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Аннотация
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нальной терапии. 
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Вследствие общемировой тенденции к популяционному 
старению в настоящее время женщины среднего и пожи-

лого возраста составляют значительную и растущую долю 
населения, поэтому проблемы старения имеют все большую 
актуальность как для врачей, так и для пациенток, с учетом 
того, что в 2020–2021 гг. во всем мире 657 млн женщин нахо-
дились в возрасте 45—59 лет [1].

Здоровье в период менопаузы является важным аспектом 
здорового и успешного старения; известно, что у 85% жен-
щин менопауза сопровождается развитием различных пато-
логических состояний [2].

В соответствии с признанным стандартом концептуаль-
ной основой здоровой менопаузы является динамическое 
состояние вслед за необратимой потерей функций яични-
ков с самовосприятием физического, физиологического и 
социального функционирования, позволяющее женщине 
достичь желаемой способности к адаптации и самоуправ-
лению путем контроля за своим здоровьем. Эта концепция 
применима ко всем женщинам с момента вступления их в 
менопаузальный переход вне зависимости от естественного 

или искусственного процесса снижения функций яични-
ков [3].

В 2001 г. предложена международная клинико-гормональная 
классификация этапов старения женской репродуктивной си-
стемы STRAW (Stages of Reproductive Aging Workshop). В 2011 г. 
она пересмотрена с учетом новых данных, полученных в ре-
зультате многочисленных научных исследований, – STRAW+10. 
Согласно этой классификации можно выделить четыре перио-
да климактерия: период менопаузального перехода (с развити-
ем вариабельности менструальных циклов и до наступления 
менопаузы), сама менопауза (аменорея в течение 12 мес), пе-
рименопауза (период менопаузального перехода плюс 12 мес 
после последней менструации) и постменопауза [4].

Постменопаузу можно подразделить на ранний и поздний 
периоды.

В раннем постменопаузальном периоде различают следу-
ющие фазы: +1а, +1b, +1c. Для этого периода характерно про-
грессирующее увеличение уровня фолликулостимулирую-
щего гормона, снижение яичниками продукции эстрадиола, 
антимюллерова гормона и ингибина В. Эта фаза продолжает-
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ся 5–8 лет, в течение которых чаще персистируют симптомы 
климактерического синдрома, в основном вазомоторные [5].

Для наступающего за ним позднего постменопаузального 
перода (+2) характерно снижение выраженности вазомо-
торных симптомов, но возможна и их длительная персистен-
ция (в 15–18% случаев). В период поздней постменопаузы на 
первый план выходят признаки соматического старения [6].

Когда же можно поставить диагноз климактерического 
синдрома? В Клинических рекомендациях Минздрава Рос-
сии по менопаузе (2021 г.) перечислены возможные пато-
гномоничные признаки климакса: это вазомоторные сим-
птомы (приливы, повышенная ночная потливость, озноб), 
психоэмоциональные симптомы (депрессия, раздражитель-
ность, возбудимость, инсомния и нарушение когнитивных 
способностей), мочеполовые и сексуальные расстройства 
(диспареуния, зуд, жжение во влагалище, дизурические рас-
стройства различной степени выраженности), а также ске-
летно-мышечная симптоматика (миалгии, артралгии).   

Для постановки диагноза климактерического синдрома 
в настоящее время достаточно наличия факта аменореи в 
течение 12 мес или хотя бы одного симптома (или/и их со-
четания) из наиболее часто проявляющихся, при этом такой 
симптом, как приливы, может сохраняться в течение более 
10 лет после наступления менопаузы [7].

Для профилактики и лечения менопаузальных рас-
стройств и рекомендуется назначение заместительной 
менопаузальной гормональной терапии (МГТ). На сегод-
няшний день МГТ – «золотой стандарт» лечения климак-
терических расстройств согласно рекомендациям ведущих 
мировых организаций по менопаузе: NICE, EMAS, NAMS, 
IMS, РОАГ. Цель использования МГТ у женщин в пери- и 
постменопаузе – это не восстановление их репродуктив-
ной функции, а частичное восполнение дефицита половых 
гормонов с использованием минимально-оптимальных доз 
гормональных препаратов для улучшения общего состоя-
ния женщины, купирования имеющихся климактерических 
симптомов и обеспечения профилактики поздних менопау-
зальных осложнений со стороны сердечно-сосудистой, ске-
летно-мышечной, урогенитальной и других систем организ-
ма пациентки.

Увы, несмотря на активное продвижения данного вида 
профилактики и лечения менопаузальных расстройств, на-
значение МГТ в Российской Федерации еще недостаточно 
популярно. Так, по данным ряда отечественных авторов, 
при уровне назначения МГТ в развитых странах 3–4% жен-
щин в возрасте 45–69 лет этот вид терапии в РФ назначается 
явно недостаточно: 1,3% женщин в возрасте 45–69 лет. Это в 
5 раз меньше, чем необходимо, и в 3 раза меньше, чем в раз-
витых странах! Если МГТ в РФ будет принимать столько же 
женщин, сколько в развитых странах, медико-демографи-
ческий и экономический эффекты возрастут в 2,5 раза по 
сравнению с настоящим уровнем. При идеальном сценарии, 
т.е. при назначении МГТ в РФ всем женщинам с выражен-
ными симптомами менопаузы (10,7% в возрасте 45–59 лет) и 
за вычетом тех, у кого имеются противопоказания к назна-
чению этой терапии, эти эффекты возрастут в 4,8 раза! 

Тем не менее немалому числу медицинских специалистов 
кажется логичным и безопасным решение избегать назна-
чения МГТ, предполагая, что это определенно не причиняет 
вреда, тогда как решение о назначении только эстрогена или 
прогестинов может нести онкологические и тромбоэмболи-
ческие риски и даже привести к судебному разбирательству 
в случае потенциально связанного осложнения. Однако из-
вестно, что преждевременная менопауза и гипогонадизм со-
кращают продолжительность жизни женщин на годы из-за 
скелетных и сердечно-сосудистых последствий, и этот нега-
тивный эффект коррелирует с продолжительностью перио-
да гипоэстрогенемии [8].

Множество проведенных в последние десятилетия отече-
ственных и зарубежных исследований достоверно показа-

ли, что МГТ – это не только эффективное, но и безопасное 
лечение в период пери- и постменопаузы, которое предла-
гает больше преимуществ, чем недостатков для женщин до 
60 лет или длительности менопаузы до 10 лет.

Тем не менее стоит учитывать и полученные данные о том, 
что истощение эстрадиола в результате овариэктомии или 
после менопаузы может снижать экспрессию генов, необ-
ходимых для эффективного расхода энергии и генов, уча-
ствующих в метаболизме жирных кислот, которые могут 
вызвать ожирение или метаболический синдром. Дефицит 
эстрогенов приводит к висцерально-абдоминальному ожи-
рению (саркопеническое ожирение), для которого характер-
на быстрая прибавка массы тела, инсулинорезистентность, 
развитие артериальной гипертензии и дислипидемии, что 
существенно повышает риски возникновения сердечно-со-
судистых катастроф [4, 9].

Помимо перечисленного 15% женщин в перименопау-
зе и до 80% женщин в постменопаузе отмечают симптомы 
генитоуринарного менопаузального синдрома (ГУМС) или 
вульво-вагинальной атрофии (ВВА), которая по влиянию на 
снижение качества жизни сравнима с артритом, хрониче-
ской обструктивной болезнью легких, астмой и синдромом 
раздраженного кишечника. Отмечено, что тяжелые формы 
ВВА/ГУМС – ранний маркер плохого общего состояния 
здоровья. В когорте ВВА значительно выше доля женщин с 
диагнозом стенокардии, остеопороза, мигрени, бессонницы 
и тревожных расстройств [10].

С учетом изложенного интересны результаты трех недав-
но проведенных проспективных исследований по МГТ, в 
которых изучались коронарные заболевания: DOPS (Danish 
Osteoporosis prevent Study), KEEPS (Kronos Early Estrogen 
Prevention Study) и ELITE (Early vs. Late Intervention Trial with 
Estrаdiol) показали эффективность МГТ для снижения ри-
ска менопаузальных осложнений. Так, были получены дан-
ные о том, что:

• входящие в состав МГТ эстрогены снижают частоту 
вазомоторных симптомов на 75%, а их интенсивность – на 
87%, таким образом повышая качество жизни за счет устра-
нения данной симптоматики;

• стандартная доза эстрогенов предотвращает потерю 
костной массы за счет ингибирования активности остеокла-
стов (но не является 1-й линией лечения остеопороза, это – 
профилактика);

• МГТ снижает риск развития сахарного диабета 2-го 
типа;

• МГТ снижает риск метаболических нарушений: значи-
тельно снижается накопление абдоминального жира с раз-
витием саркопенического ожирения; 

• МГТ снижает риск развития ишемической болезни 
сердца и инфаркта миокарда у здоровых женщин в течение 
10 лет менопаузы [11].

Известно, что эстрадиол играет ключевую роль в нейро-
биологии старения, отчасти из-за обширной взаимосвязи 
нервной и эндокринной систем. Этот аспект старения имеет 
фундаментальное значение для женского мозга, поскольку 
у всех женщин наблюдается снижение уровня циркулиру-
ющего эстрадиола в среднем возрасте, после менопаузы. 
Учитывая важность эстрадиола для функционирования 
мозга, неудивительно, что до 80% женщин в перименопаузе 
и постменопаузе сообщают о неврологических симптомах, 
включая изменения в терморегуляции (вазомоторные сим-
птомы), настроении, сне и когнитивных функциях вплоть 
до развития болезни Альцгеймера (накопление β-амилоида 
в мозге женщин в постменопаузе увеличивается в 3–4 раза 
по сравнению с накоплением в репродуктивном периоде).

Некоторые авторы утверждают, что МГТ, назначаемая 
здоровым женщинам в перименопаузе и в начале постмено-
паузы в возрасте до 60 лет в течение примерно 5 лет, может 
быть рекомендована для поддержки когнитивных функций 
с тщательным учетом других рисков. Появляется все больше 
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доказательств того, что применение МГТ в период ранней 
менопаузы и при наличии симптомов может помочь сохра-
нить неврологическое здоровье и снизить риск развития бо-
лезни Альцгеймера [12].

Сходные данные о высокой эффективности МГТ в отно-
шении профилактики рисков осложнений в постменопаузе 
получены и в исследованиях отечественных авторов. Пока-
зано, что своевременно и правильно подобранная МГТ спо-
собна: предотвратить вазомоторные симптомы в 75% случа-
ев, снизить риск перелома шейки бедра на 30%, снизить риск 
развития сахарного диабета на 30%, снизить смертность от 
сердечно-сосудистых осложнений на 12–54% и при этом 
снизить общую смертность на 31% среди женщин в возрас-
те 50–59 лет, а также снизить риск развития рака кишечника, 
легких, печени [13, 14].

Интересные результаты получены при оценке течения 
вирусной инфекции COVID-19 у больных, находящихся на 
МГТ. Недавно проведенное популяционное исследование 
(151 193 реципиента с МГТ и 152 637 – без МГТ) зафикси-
ровало значительно более низкие риски неблагоприятного 
исхода COVID-19 для женщин на МГТ (95% доверительный 
интервал 0,05–0,94). В ретроспективном исследовании МГТ 
снижала риск летальных исходов у женщин старше 50 лет 
более чем на 50%!

Другое ретроспективное исследование, проведенное 
в Швеции, также подтвердило снижение смертности от 
COVID-19 среди получающих МГТ в постменопаузе, что 
может объясняться стимулированием эстрогенами и проге-
стагенами иммунных клеток организма, при этом показано 
снижение продукции провоспалительных факторов (интер-
лейкина – ИЛ-1, 6, 8, фактора некроза опухоли α, CCR2 и др.) 
и повышение выработки противовоспалительных агентов 
(ИЛ-4, 10, 27, Annexin A1), что предотвращает развитие ци-
токинового шторма при COVID-19 и способствует сниже-
нию смертности от этой инфекции [15–17].

Согласно Клиническим рекомендациям Российской ас-
социации акушеров-гинекологов (2020 г.) показаниями для 
проведения МГТ являются:

• вазомоторные симптомы с нарушениями сна, измене-
нием настроения;

• симптомы генитоуринарного синдрома, диспареуния;
• снижение качества жизни, связанное с климактерием: 

артралгии, миалгии, ухудшение памяти;
• преждевременная и ранняя менопауза, билатеральная 

овариэктомия;
• профилактика и лечение остеопороза в постменопаузе.
Противопоказаниями к МГТ, согласно современным ре-

комендациям, считаются:
• кровотечения из половых путей неясного генеза;
• рак молочной железы – РМЖ (диагностированный, по-

дозреваемый или в анамнезе);
• диагностированные или подозреваемые эстрогеноза-

висимые злокачественные новообразования (эндометрия, 
матки, яичников);

• острые или хронические заболевания печени в настоя-
щее время или в анамнезе (до нормализации функциональ-
ных проб печени), злокачественные опухоли печени;

• тромбозы (артериальные или венозные) и тромбоэмбо-
лии в настоящее время или в анамнезе (в т.ч. тромбоз глубо-
ких вен голени);

• тромбоэмболии легочной артерии, инфаркт миокарда, 
ишемические или геморрагические цереброваскулярные 
нарушения;

• наличие миомы матки с субмукозным расположением 
узлов;

• наличие полипа эндометрия;
• аллергия к компонентам МГТ;
• кожная порфирия;
• прогестагенозависимые новообразования (например, 

менингиома) [6].

Как уже сказано, одной из причин недостаточного при-
менения МГТ в нашей стране является онкобоязнь при на-
значении гормонов у возрастных пациенток. Тем не менее 
мнения ученых об этом различаются. Основываясь на ис-
следованиях литературы, ряд авторов группируют опухоли 
в отношении онкологического риска правильно подобран-
ной МГТ  у выживших после рака следующим образом: 

• «МГТ является благоприятной»: рак эндометрия 1-го 
типа, аденокарцинома шейки матки, гематологические зло-
качественные новообразования, локальная злокачественная 
меланома кожи, колоректальный рак, гепатоцеллюлярный 
рак; 

• «ЗГТ нейтральна»: у носителей мутации BRCA 1/2 без 
рака, при раке эндометрия 2-го типа, карциносаркоме матки 
и аденосаркоме, некоторых видах рака яичников, плоско-
клеточном раке шейки матки, влагалища и вульвы, пролак-
тиноме, раке почек, раке поджелудочной железы и раке щи-
товидной железы; 

• «ЗГТ относительно противопоказана» по различным 
причинам: лейомиосаркома, некоторые виды опухоли яич-
ников, опухоли головного мозга, запущенная метастатиче-
ская злокачественная меланома, рак легких, рак желудка, рак 
мочевого пузыря; 

• «ЗГТ является неэффективной и, следовательно, проти-
вопоказана»: рак молочных желез, саркома стромы эндоме-
трия, менингиома, глиома, положительный к гормональным 
рецепторам рак желудка и мочевого пузыря.

В актуальных обзорах литературы имеется немало упоми-
наний о том, что правильно подобранная МГТ имеет мно-
го положительных эффектов на риски развития различных 
опухолей:

• МГТ снижает частоту В-клеточных неходжкинских 
лимфом у женщин в постменопаузе и имеет либо нейтраль-
ное влияние на злокачественные гематологические заболе-
вания, либо положительное;

• МГТ имеет положительное влияние на частоту разви-
тия колоректального рака;

• МГТ снижает развитие гепатоцеллюлярного рака: силь-
ное антиоксидантное действие эстрогенов предотвращает 
фиброз – ключевой фактор в развитии рака печени;

• МГТ либо не увеличивает рецидивы эпителиального 
рака яичников, либо же значительно повышает выживае-
мость пациенток. Рак шейки матки, опухоли почек, рак под-
желудочной и щитовидной желез не являются противопока-
занием к назначению МГТ;

• НО! МГТ противопоказана при: раке молочных желез, 
лейомиосаркоме и саркоме эндометрия, опухолях головного 
мозга (менингиоме, глиоме), раке легких, мочевого пузыря, 
меланоме и раке желудка, что подтверждает данные, ука-
занные в Клинических рекомендациях Минздрава России и 
РОАГ по менопаузе (2020–2021 гг.) [6, 7, 18].

Немалое значение в прогнозе онкологических рисков в 
постменопаузе, особенно риска развития РМЖ на фоне 
комбинированной МГТ, имеет правильный выбор проге-
стагенового компонента лечения. В проведенном в Фин-
ляндии в 2009 г. когортном исследовании при изучении 
50 210 женщин старше 50 лет, получавших МГТ в течение 
5  лет, показано, что средние показатели риска развития 
РМЖ были минимальными при применении комбина-
ции эстрадиола с дидрогестероном (риск 1,3 при величине 
риска в популяции 1,0), затем следовали комбинации Е2 
с медроксипрогестерона ацетатом (1,64), норэтистерона 
ацетатом (2,03) и прочими гестагенами (2,07). Таким обра-
зом, МГТ с дидрогестероном не показала увеличения ри-
ска РМЖ и делает назначение комбинированной терапии 
более безопасной [19, 20], а в отечественных клинических 
рекомендациях РОАГ указывается, что «микронизиро-
ванный прогестерон и дидрогестерон в наименьшей мере 
ассоциированы с риском развития РМЖ по сравнению с 
другими прогестагенами» [6].
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В настоящее время на этапе постановки диагноза климак-
терического синдрома согласно Клиническим рекомендаци-
ям «Менопауза и климактерические состояния у женщин» 
(2021 г.) рекомендовано проведение следующего обследова-
ния пациенток:

1. Визуальное обследование. Включает в себя как бима-
нуальное влагалищное исследование, так и пальпацию мо-
лочных желез. Учитывая возрастающую частоту ожирения 
в период менопаузы, рекомендовано провести измерение 
окружности талии (<80 см – ожирение), а также вычисление 
индекса массы тела.

2. Стандартное цитологическое обследование шейки мат-
ки (жидкостная цитология, ПАП-тест + полимеразная цеп-
ная реакция на вирус папилломы человека типов высокого 
канцерогенного риска – 16, 18, 31, 33, 35, 39 ,45, 50, а при не-
обходимости также относительно высокого кацерогенного 
риска – 26, 30, 53, 66, 68, 69, 70, 83, 85, 97). 

3. Определение рН вагинального секрета.
4. Лабораторное обследование: исследование уровня гор-

монов крови (фолликулостимулирующего, тиреотропного 
гормона, пролактина – по показаниям).

5. Измерение уровня 25-ОН витамина D в крови (при 
факторах риска развития остеопороза).

6. Инструментальное обследование:
• рентгеноденситометрия поясничного отдела позвоноч-

ника и проксимального отдела бедренной кости (двухэнер-
гетическая рентгеновская абсорбциометрия);

• ультразвуковое исследование органов малого таза; 
• маммография в двух проекциях (у женщин от 40 до 

75 лет 1 раз в 2 года) [6, 21].
Для достижения максимального эффекта от проводимой 

заместительной МГТ следует соблюдать условия ее безопас-
ности («безопасность лекарственного средства – это сте-
пень его влияния на органы и системы организма» – GCP 
General Guidelines, Geneva, 1991). К этим условиям можно 
отнести прежде всего индивидуальный подход к каждой 
пациентке  – это является приоритетным при выборе так-
тики лечения климактерических расстройств. Учитывая со-
временную концепцию персонализации МГТ, врач должен 
персонифицировать ее с учетом факторов риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, рака молочных желез, 
постменопаузального остеопороза и коморбидных состо-
яний, т.е. необходим подбор минимальной эффективной 
дозировки гормонов, определение лекарственной формы 
препаратов МГТ (пероральные, трансдермальные) и ис-
пользование режима назначения лечения с учетом возраста, 
стадии репродуктивного старения (STRAW+10) и потреб-
ностей самой пациентки.

В настоящее время в РФ зарегистрированы формы комби-
нированных пероральных препаратов для проведения МГТ 
в циклическом и непрерывном режиме, а также трансдер-
мальные формы в виде пластырей и гелей. Для назначения 
в циклическом режиме доступны препараты, содержащие 
стандартную дозу (2 мг) эстрадиола: эстрадиола гемигидрат 
2 мг/дидрогестерон 10 мг; эстрадиола валерат 2 мг/левонор-
гестрел 150 мкг; эстрадиола валерат 2 мг/норгестрел 500 мкг; 
эстрадиола валерат 2 мг/ципротерона ацетат 1 мг. При этом 
большинством международных экспертных сообществ по 
менопаузе (BMS, EMAS, IMS, РОАГ и AMS) в качестве геста-
гена при МГТ указан именно дидрогестерон 10 мг, который 
занимает первую позицию в их клинических рекомендациях 
(2020–2021 гг.) [1, 22–25].

В непрерывном режиме используются: эстрадиола ге-
мигидрат 1 мг/дидрогестерон 5 мг; эстрадиола гемигидрат 
1 мг/дроспиренон 2 мг; эстрадиола гемигидрат 0,5 мг/дидро-
гестерон 2,5 мг; эстрадиола гемигидрат 0,5 мг/дроспиренон 
0,25 мг; тиболон 2,5 мг. Согласно опросам женщин преиму-
ществом непрерывной МГТ является удобство ее исполь-
зования: отсутствие необходимости тщательного контроля 
приема препаратов, а также отсутствие менструальноподоб-

ной реакции. Непрерывный прием комбинации Е2/дидро-
гестерон также улучшает минеральную плотность костной 
ткани (МПКТ) и способствует профилактике остеопороза, 
что весьма актуально: в РФ при переломах шейки бедра в 
течение первого года смертность составляет 40%, а 60% ста-
новятся инвалидами.

В рандомизированном двойном слепом многоцентро-
вом исследовании продолжительностью 1 год с участием 
214 здоровых женщин в постменопаузе показано, что после 
6 мес непрерывной МГТ у всех женщин наблюдалось зна-
чительное увеличение МПКТ поясничного отдела позво-
ночника по сравнению с исходным уровнем. Через 12 мес 
лечения наблюдалось дальнейшее улучшение как МПКТ 
поясничного отдела позвоночника, так и МПКТ бедренной 
кости [26].

Для трансдермального применения можно рекомендовать 
назначение 0,75 мг эстрадиола гемигидрата 0,06% накожно-
го геля (1,5 г), а также 50 мкг/сут эстрадиола – накожный 
пластырь 1 раз в 7 дней. При мочеполовом синдроме в пе-
риод менопаузы, который не купируется негормональными 
средствами, показано лечение низкими дозами вагинальных 
эстрогенов в виде кремов, таблеток и свечей или же других 
методов гормональной терапии (например, дегидроэпиан-
дростерона, вагинального тестостерона) [27].

Согласно временной гипотезе «терапевтического окна» 
старт МГТ лучше начинать до 60 лет и при длительности ме-
нопаузы менее 10 лет, т.е. оптимальное время старта МГТ – 
период менопаузального перехода и/или первые 5 лет мено-
паузы, а индивидуальный подход к выбору МГТ означает 
учет таких факторов, как наличие или отсутствие матки, 
пути введения МГТ, оценка степени тяжести сопутствую-
щих заболеваний и выраженности имеющихся климакте-
рических симптомов [2]. В заявлении Североамериканского 
общества по менопаузе (NICE) по назначению МГТ (2022 г.) 
сказано, что для женщин моложе 60 лет или менее 10 лет ме-
нопаузы, при отсутствии противопоказаний, соотношение 
пользы и риска является благоприятным для лечения при-
ливов и профилактики остеопороза. МГТ более чем через 
10 лет после начала менопаузы или в возрасте старше 60 лет: 
соотношение риск/польза менее благоприятно из-за более 
высоких абсолютных рисков ишемической болезни сердца, 
инсульта, венозной тромбоэмболии и деменции.

Большинство исследователей сходятся во мнении, что 
начинать МГТ рекомендуется с низкой дозы гормонов 
(0,5–1,0  мг эстрадиола), так как ультранизкодозированные 
эстрогены столь же эффективны, но имеют более благопри-
ятный профиль безопасности по сравнению со стандартны-
ми дозами МГТ. Также следует подобрать и современный 
метаболически нейтральной гестаген для предотвращения 
гиперплазии эндометрия у пациенток с сохраненной мат-
кой. Указывается, что при применении системной МГТ не-
обходим периодический контроль гормонов крови.

Стоить отметить, что после назначения МГТ оценка ее 
эффективности и приемлемости проводится через 1–2 мес 
пос ле начала терапии, далее – каждые 6 мес в течение перво-
го года терапии, затем – 1 раз в год на фоне приема МГТ [27].

В настоящее время рекомендованы следующие алгорит-
мы назначения МГТ с учетом периода менопаузы. Отмечена 
более высокая терапевтическая эффективность начала лече-
ния в период менопаузального перехода. 

Для старта МГТ в перименопаузе: при выборе цикличе-
ской комбинированной МГТ рекомендована для начала низ-
кодозированная терапия 1 мг Е2/5 мг дидрогестерона. При 
сохранении менопаузальных симптомов в течении 1–2  мес 
пациентка переводится на стандартную дозу МГТ: 2 мг 
Е2/10 мг дидрогестерона.

Схема начала применения МГТ в постменопаузе: начина-
ют с низкодозированной терапии 1 мг Е2/5 мг дидрогестеро-
на в течение 3–5 лет, после чего проводится клиническое об-
следование и оценка терапевтической эффективности. При 
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позитивной оценке можно перевести пациентку на ультра-
низкодозированную МГТ – 0,5 мг Е2/2,5 мг дидрогестерона. 
При этом оценка эффективности терапии проводится 1 раз 
в год в обязательном порядке.

Также в постменопаузе возможен и старт с ультранизкой 
дозы: назначение ультранизкодозированной МГТ 0,5 мг 
Е2/2,5 мг дидрогестерона. Оценка эффективности прово-
дится через 1–2 мес, при недостаточном терапевтическом 
эффекте рекомендован переход на низкодозированную те-
рапию 1 мг Е2/5 мг дидрогестерона [28, 29].

В заключение хочется отметить, что, согласно современному 
подходу к применению заместительной менопаузальной тера-
пии, длительность проведения МГТ не ограничена конкрет-
ными сроками и зависит прежде всего от таких факторов, как 
цели ее назначения, эффективность проводимого лечения и 
приемлемость для пациентки. При этом необходимо ежегодно 
проводить оценку соотношения пользы и риска на фоне при-
ема МГТ с решением вопроса о целесообразности продолже-
ния лечения, прекращения лечения или перевода пациентки на 
ультранизкодозированную комбинированную терапию [28].

Таким образом, обобщая вышеизложенное, можно за-
ключить, что на сегодняшний день МГТ остается наиболее 
эффективным и безопасным методом лечения менопаузаль-
ных симптомов, улучшения качества жизни пациенток. При 
назначении МГТ необходим индивидуальный подбор пре-
паратов с учетом имеющихся настоящих и потенциальных 
рисков. Рассмотрение МГТ должно быть частью общей стра-
тегии взаимодействия гинеколога-клинициста с пациентка-
ми, включающей рекомендации не только по применению 
МГТ, но и по здоровому образу жизни: соответствующей 
диеты, физических упражнений, отказа от курения для под-
держания здоровья женщин в пери- и постменопаузе.
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