
CONSILIUM MEDICUM 2018 | ТОМ 20 | №4 47

T.Yu.Demidova et al. / Consilium Medicum. 2018; 20 (4): 47–51.

В 2001 г. Рабочей группой по изучению этапов старения
репродуктивной системы женщин (Stages of Reproduc-

tive Aging Workshop – STRAW) была разработана система
критериев, с помощью которой практикующие врачи и ис-
следователи смогли выделять разные этапы функциониро-
вания репродуктивной системы здоровых женщин, начи-
ная с подросткового возраста вплоть до наступления ме-
нопаузы и далее постменопаузы (табл. 1).
За прошедшие годы была продемонстрирована ценность

этой классификации как для клинической практики, так и
для научных исследований.
Климактерический период – это физиологический пере-

ходный период в жизни женщины, обусловленный воз-
растной инволюцией в репродуктивной системе и характе-
ризующийся прекращением генеративной и менструаль-
ной функций.
Выделяют несколько фаз климактерического периода:
1. Перименопауза – период от момента появления пер-
вых климактерических симптомов до 1 года от момен-
та последней самостоятельной менструации.

2. Менопауза – последняя самостоятельная менструация,
ее дата определяется ретроспективно после 12 мес от-
сутствия менструаций. У большинства женщин мено-
пауза наступает между 45 и 55 годами. Средний воз-
раст – 51,4 года. Менопауза бывает ранней, если она
наступает между 40 и 45 годами, поздней – при на-
ступлении после 55 лет и преждевременной – при на-
ступлении до 40 лет (преждевременная недостаточ-
ность яичников).

3. Постменопауза – это период после наступления мено-
паузы. Выделяют раннюю постменопаузу (до 5 лет от-
сутствия менструаций) и позднюю (более 5 лет).

Существует еще индуцированная менопауза – это пре-
кращение менструаций вследствие хирургического удале-
ния обоих яичников, а также «выключение» работы яич-
ников после проведения лучевой или химиотерапии.
Для установления диагноза климактерического синдро-

ма достаточно двух критериев:
• вторичная аменорея, длящаяся по меньшей мере 12 мес;
• уровень фолликулостимулирующего гормона (ФСГ)>

40 МЕ/л при троекратном лабораторном определении с
интервалами в несколько недель.
Кроме того, отмечаются и другие гормональные наруше-

ния: снижение уровня эстрадиола, индекс лютеинизирую-
щий гормон/ФСГ менее 1, индекс эстрадиол/эстрон менее 1,
относительная гиперандрогения, увеличение уровня лютеи-
низирующего гормона, увеличение соотношения андро-
ген/эстроген менее 1, снижение уровня ингибина В.
Клинически климактерий проявляется климактериче-

ским синдромом, ранние симптомы которого возникают
часто еще до окончания менструальной функции. Это
приливы жара, ознобы, повышенная потливость, голов-
ные боли, изменение артериального давления, учащенное
сердцебиение; ощущение нехватки воздуха, «кома в гор-
ле»; а также снижение настроения, угасание интереса к
окружающему, тревога, беспокойство, плаксивость, раз-
дражительность, отсутствие взаимопонимания с близки-
ми; снижение полового влечения, чувство страха, незащи-
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щенности; бессонница; снижение памяти, внимания; бы-
страя утомляемость, невозможность сосредоточиться, сла-
бость.
Через 2–5 лет начинаются средневременные нарушения:
• со стороны влагалища и мочевого пузыря – сухость,
зуд, жжение во влагалище, болезненность при половой
жизни, частые позывы на мочеиспускание, особенно
ночью; потеря мочи при кашле, смехе, чиханье; боли в
мочевом пузыре, а также при мочеиспускании; упор-
ные циститы, воспалительные процессы во влагалище;

• со стороны кожи и ее придатков – появление морщин,
сухость кожи; ломкость ногтей, поредение волос, ухуд-
шение состояния десен, их рыхлость, кровоточивость;

• сексуальная дисфункция – ощущение утраты сексуаль-
ной привлекательности, женственности; снижение по-
лового влечения, ухудшение качества половой жизни,
отсутствие сексуального удовлетворения, часто невоз-
можность реализовать свою сексуальную активность в
прежнем объеме из-за появившихся возрастных про-
блем со здоровьем или вследствие утраты партнера
(его сексуальная несостоятельность, развод, смерть).

Намного позднее проявляются поздневременные об-
менные нарушения: ожирение, сердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ), остеоартриты, постменопаузальный остео-
пороз, болезнь Альцгеймера (старческое слабоумие).

Для лечения ранних и средневременных симптомов кли-
мактерия, а также профилактики поздних осложнений при-
меняют менопаузальную гормональную терапию (МГТ).

Что такое МГТ
Цель МГТ – фармакологически заменить гормональную

функцию яичников у женщин, испытывающих дефицит
половых гормонов. Важно достичь таких минимально оп-
тимальных уровней гормонов в крови, при которых реаль-
но обеспечивался бы лечебный и профилактический эф-
фект при климактерических расстройствах с минимальны-
ми побочными эффектами эстрогенов, особенно в эндо-
метрии и молочных железах.
К сожалению, отношение пациенток и ряда врачей к

МГТ зачастую бывает негативным, что связано, вероятно,
с малой информированностью о достоинствах и преиму-
ществах ее применения.
Сопротивление применению МГТ, возможно, связано с

опубликованием первых результатов исследования «Ини-
циатива во имя здоровья женщин» (WHI) в 2002 г., проде-
монстрировавших неблагоприятный профиль пользы/риска
в основном комбинированного режима терапии (конъюги-
рованные эквинные эстрогены и медроксипрогестерона аце-
тат) у женщин в постменопаузе достаточно широкого воз-
растного диапазона [2]. Средний возраст участниц в WHI

Таблица 1. Стадии старения репродуктивной системы женщин согласно STRAW+10 [1]

Стадия -5 -4 -3b -3a -2 -1 +1a +1b +1c +2

Терминология

Репродуктивный 
период

Менопаузальный 
переход Постменопауза

Ранний Расцвет Поздний Ранний Поздний Ранний Поздний
Перименопауза

Продолжительность Различная Различная 1–3 года 2 года (1+1) 3–6 лет
Остальной
период
жизни

Основные критерии

Менструальный цикл
Различ-
ный или
регуляр-
ный

Регуляр-
ный

Регуляр-
ный

Незначи-
тельные
измене-
ния

обильно-
сти/про-
должи-
тельно-
сти

Различная
продолжи-
тельность,
стабильные
колебания

длительности
последова-
тельных цик-
лов ≥7 дней

Период
аменореи
≥60 дней

Подтверждающие критерии
Эндокринные

ФСГ Низкий Различ-
ный* ↑ Различный* ↑ >25 МЕ/л** ↑ Различ-

ный*
Стабиль-

ный

Антимюллеров гормон Низкий Низкий Низкий Низкий Низкий Очень 
низкий

Ингибин B Низкий Низкий Низкий Низкий Очень 
низкий

Количество антральных
фолликулов Низкое Низкое Низкое Низкое Очень 

низкое
Очень 
низкое

Описательные характеристики

Симптомы
Вазомо-
торные

симптомы
Вероятно

Вазомотор-
ные 

симптомы 
Весьма 
вероятно

Усугубле-
ние симпто-
мов уроге-
нитальной
атрофии

*Кровь исследуют на 2–5-й день менструального цикла, ↑ – повышенный. **Приблизительный ожидаемый уровень основывается на современ-
ном международном стандарте оценки гормонов гипофиза.

Менархе Последняя 
менструация (0)
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составлял 63 года, в то время как сред-
ний возраст наступления менопаузы в
США и Европе близок к 51 году.
Однако последующий углубленный

анализ результатов WHI показал, что
МГТ характеризуется благоприятным
профилем пользы/риска у более моло-
дых женщин, которые начинают тера-
пию в близкие к менопаузе сроки [3].
Многие исследования, включая WHI и
метаанализы рандомизированных конт-
ролируемых исследований, подтвер-
ждают, что оптимальными кандидатами
для МГТ являются женщины в возрасте
моложе 60 лет с недавней менопаузой (в
течение 10 лет), нормальными показате-
лями липидного обмена, отсутствием
метаболического синдрома и отсутстви-
ем генотипа Лейдена (мутация гена 
V фактора свертывания крови) [4].
Выбор терапии основан на имею-

щихся данных о безопасности и эф-
фективности и, как правило, является
совместным решением пациентки и
врача. Выбранное лечение должно
быть индивидуализировано и будет
варьироваться в зависимости от тяже-
сти, возраста, состояния здоровья, ин-
дивидуальных предпочтений каждой
женщины и предполагаемого соотно-
шения пользы/риска. Таким образом,
при назначении МГТ пациенткам в
раннем постменопаузальном возрасте
должны учитываться все факторы рис-
ка развития ССЗ, возраст и время от
начала менопаузы [4].
Обязательными обследованиями пе-

ред назначением МГТ являются: изме-
рение артериального давления, опре-
деление уровня глюкозы, липопротеи-
дов, аспартат-, аланинаминотрансфе-
разы, ФСГ, тиреотропного гормона,
гинекологическое исследование с он-
коцитологией, ультразвуковое иссле-
дование эндометрия с обязательной
оценкой его толщины, маммография.
Противопоказаниями являются на-

личие рака эндометрия и молочной же-
лезы (РМЖ) или других онкологиче-
ских заболеваний, маточные крово-
течения неясного генеза, коагулопатии
и тромбоэмболический анамнез, почеч-
ная и печеночная недостаточность, тя-
желое течение сахарного диабета (СД).

Преимущества МГТ
Вазомоторные симптомы
МГТ – это наиболее эффективный

вариант лечения вазомоторных симп-
томов. В зависимости от дозы сни-
жаются частота приливов примерно
на 75% и степень тяжести – на 87% по
сравнению с 50% при приеме плацебо
[5, 6]. Кроме того, МГТ улучшает сон
и настроение и тем самым повышает
качество жизни пациенток.

Урогенитальные симптомы
В менопаузе у многих женщин вы-

ражены мочеполовые симптомы (су-

хость слизистой оболочки влагалища,
зуд, жжение, бели, боль и диспареу-
ния), так как эстрогены играют важ-
ную роль в функционировании ниж-
них мочевыводящих путей, а рецеп-
торы эстрогенов и прогестерона были
выявлены во влагалище, уретре, моче-
вом пузыре и мышцах тазового дна.
Назначение терапии вагинальными
эстрогенами в низких дозах уменьша-
ет субъективные и объективные
симптомы атрофии влагалища, что
улучшает качество жизни не только
для женщины, но и для ее партнера.
Кроме того, на фоне терапии умень-
шается частота рецидивов инфекций
мочевых путей [7].

Когнитивная функция
Исследование 1768 женщин показа-

ло, что использование гормонотера-
пии в течение 5 лет от начала мено-
паузы дает 30% снижение рисков раз-

вития болезни Альцгеймера в даль-
нейшем, особенно если продолжи-
тельность лечения составила 10 лет и
более. Однако это не относится к жен-
щинам, начавшим заместительную те-
рапию в более старшем возрасте [8].
До сих пор продолжающееся иссле-

дование KEEPS ставит перед собой за-
дачи выяснить влияние заместитель-
ной гормональной терапии на когни-
тивные функции у женщин в «крити-
ческом периоде»; эффект на когнитив-
ные функции разных форм эстрогенов
(конъюгированный эстроген и эстра-
диол) и предпочтительный путь их
введения, а также наиболее чувстви-
тельные психометрические парамет-
ры, позволяющие определить эффект
эстрогенов на когнитивные функции и
настроение; выясняется, связано ли
циклическое применение микронизи-
рованного прогестерона с лучшим эф-
фектом на когнитивную функцию.

Галина Милованова�
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Данные этого исследования позволят определить потенци-
альное влияние МГТ на когнитивную функцию и подобрать
время начала терапии, форму препарата, способ доставки,
рассчитать влияние на сердечно-сосудистую систему.

Постменопаузальный остеопороз
Прочность костей определяется сочетанием плотности

костной ткани и микроархитектурной целостности. Воз-
никновение постменопаузального остеопороза связано с
отсутствием достижения пиковой плотности костной тка-
ни, ускоренной потерей костной массы после наступления
менопаузы, возрастной потерей костной массы или ком-
бинацией факторов. Для оценки минеральной плотности
костей женщин в постменопаузе рекомендовано проведе-
ние денситометрии. Так как ускоренное снижение костной
массы в постменопаузе связано с дефицитом эстрогенов,
то для профилактики переломов в ранней постменопаузе
наиболее подходящим видом терапии является МГТ.
Результаты многих исследований сообщают об умень-

шении потери костной массы, значительном сокращении
переломов при применении МГТ [5, 9].
Вместе с тем адекватное потребление кальция

(1000–1500 мг) и витамина D (800–1000 МЕ), а также
ограничение потребления алкоголя минимизируют потерю
костной массы и уменьшают риск падения и переломов [10].
Для лечения диагностированного остеопороза рекомен-

дованы бисфосфонаты, селективные модуляторы эстроге-
новых рецепторов, деносумаб.

Нарушения углеводного обмена
Несмотря на то, что наступление менопаузы само по се-

бе не увеличивает риск развития СД, однако известно, что
с возрастом частота развития метаболического синдрома и
резистентности к инсулину повышается. Некоторые дан-
ные говорят о том, что преждевременное наступление ме-
нопаузы или овариоэктомия в периоде пременопаузы уве-
личивают риск развития СД типа 2.
У пациентов, страдающих СД, применение МГТ приво-

дило к понижению уровня глюкозы в крови. И перораль-
ный, и трансдермальный пути введения эстрогенов дают
подобный результат, хотя некоторые исследования указы-
вают на более положительный эффект на уровень глюкозы
трансдермальных эстрогенов. У женщин, не страдающих
СД и принимающих препараты эстрогена, также отмеча-
лись улучшения показателей метаболизма глюкозы. По
данным рандомизированных контролируемых клиниче-
ских исследований, включая исследование HERS (изучаю-
щее женщин с ССЗ), уровень глюкозы крови не увеличи-
вался с течением времени у женщин на эстрогенотерапии, а
у женщин с нарушением глюкозы натощак данное состоя-
ние не переходило в манифестный СД. В исследовании
WHI частота заболеваемости СД у женщин на терапии
эстрогеном/прогестероном снизилась на 21%. Улучшение
показателей глюкозы у пациенток на МГТ ограничивается
возрастом от 50 до 69 лет. У женщин на монотерапии
эстрогеном заболеваемость диабетом была на 12% меньше,
чем у контрольных групп всех возрастов. Результаты иссле-
дования KEEPS показали, что у молодых женщин, не стра-
дающих диабетом, показатели глюкозы в крови немного
улучшаются от применения трансдермальных эстрогенов,
в отличие от нулевого результата на конъюгированных
эстрогенах. Поскольку женщины, страдающие метаболиче-
ским синдромом, подвержены большему риску развития
ССЗ, следует соблюдать осторожность при назначении
МГТ этой группе пациенток с или без явного диабета.
Таким образом, МГТ не рекомендуется с целью профи-

лактики СД. А у пациенток с СД в анамнезе использование
МГТ должно быть подобрано индивидуально с учетом
возраста и факторов риска развития метаболического син-
дрома и ССЗ [4].

Летальность
В недавно проведенном Кохрановском обзоре сообща-

лось о 30% относительном снижении риска (отношение
рисков 0,70; 95% доверительный интервал 0,52–0,95)
смертности от всех причин у женщин при МГТ, начатой
ранее 10 лет с момента менопаузы или у женщин моложе
60 лет [11].

Индивидуализация МГТ с учетом рисков
МГТ должна быть назначена индивидуально с учетом

симптомов и необходимости профилактики, а также лич-
ного и семейного анамнеза, результатов обследования,
предпочтений и ожиданий женщины. Риски и преимуще-
ства гормональной терапии различаются у женщин в пе-
риод менопаузального перехода и более старшего возрас-
та. МГТ не должна рекомендоваться без четких показаний,
т.е. выраженных симптомов или соматических эффектов
дефицита эстрогенов. 
Женщинам моложе 60 лет в перименопаузе или в тече-

ние 10 лет после менопаузы, имеющим вазомоторные
симптомы, которые не имеют противопоказаний и повы-
шенного риска развития ССЗ или РМЖ и готовы начать
МГТ, нужно назначать терапию только эстрогенами (если
матка удалена) или терапию эстрогенами в сочетании с
прогестероном (женщинам с сохраненной маткой).
Перед назначением МГТ необходимо оценить базовый

риск РМЖ, исключить гиперплазию или рак эндометрия,
оценить сердечно-сосудистый риск. Для женщин с высо-
ким риском этих заболеваний допускается только негор-
мональная терапия для облегчения вазомоторных симпто-
мов.
Стоит обратить внимание, что при наличии умеренного

сердечно-сосудистого риска или риска венозной тром-
боэмболии стоит применять трансдермальный эстрадиол
как лечение первой линии (только для женщин без матки)
или в сочетании с микронизированным прогестероном у
женщин с маткой, поскольку эти препараты оказывают
менее неблагоприятное влияние на кровяное давление,
триглицериды и углеводный обмен.
Использование трансдермальных препаратов эстрогена

приводит к меньшему риску тромбообразования и, воз-
можно, меньшему риску инсультов и инфарктов [7].
По сравнению с трансдермальными препаратами эстро-

генов пероральные препараты больше повышают уровень
печеночных прокоагулянтов, так как метаболизируются в
печени. Использование пероральных эстрогенов приводит
к нефизиологичному соотношению уровней эстрона и
эстрадиола в крови (от 5:1 до 7:1) по сравнению с транс-
дермальным эстрогеном, где соотношение равняется 1:1,
что аналогично пременопаузальному уровню гормонов.
Также при трансдермальном пути введения эстрогенов в
печени продуцируется меньше половых гормонов, связы-
вающих глобулин, что приводит к более высокой концент-
рации эстрадиола в крови.
Трансдермальный путь доставки является предпочти-

тельным у женщин, имеющим нарушения углеводного об-
мена, артериальную гипертензию и другие факторы риска
ССЗ, а также у женщин пожилого возраста [4].
Женщинам с сохраненной маткой для профилактики ги-

перплазии и карциномы эндометрия эстрогенную тера-
пию необходимо дополнять назначением гестагенов в
циклическом или непрерывном режиме.
В перименопаузе применяют циклический режим МГТ:

прогестерон назначают на 10–14 дней во II фазе цикла, а
терапию эстрогенами – непрерывно. При циклическом ре-
жиме необходимо тщательное наблюдение за изменения-
ми эндометрия, так как небольшой канцерогенный риск
сохраняется [4].
В постменопаузе переходят на непрерывный комбини-

рованный режим МГТ.
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Согласно данным последних исследований, предпочти-
тельнее вагинальные формы микронизированного проге-
стерона, они уменьшают системное влияние на молочные
железы и оказывают большее протективное действие на
эндометрий [7].
Рекомендуется информировать женщин о возможном

повышенном риске развития РМЖ во время и после пре-
кращения МГТ и подчеркивать важность соблюдения
скрининга на РМЖ.
Клинические рекомендации Американской ассоциации

клинических эндокринологов и Американской коллегии
эндокринологов предостерегают от использования био-
идентичных гормональных препаратов, отмечая, что у дан-
ной категории препаратов нет очевидных преимуществ по
безопасности из-за нестабильной структуры их состава, что
приводит то к большей, то к меньшей концентрации био-
логически активных веществ в крови (табл. 2). Контроли-
руемые исследования, подтверждающие данные о лучшей
эффективности и, что более важно, безопасности этих пре-
паратов, не проводились.
Женщинам без анамнеза гормональнозависимых онко-

логических заболеваний, которые хотят облегчить симп-
томы мочеполового синдрома менопаузы, рекомендуется
использовать малые дозы вагинальных эстрогенов. В этом
случае нет необходимости назначать прогестерон для
предотвращения гиперплазии эндометрия.
При кровотечениях в постменопаузе необходима опера-

тивная оценка состояния эндометрия.
Решение о продолжении МГТ необходимо пересматри-

вать не реже 1 раза в год, ориентируясь на кратчайшую об-
щую продолжительность заместительной гормональной
терапии в соответствии с целями лечения и оценкой риска
для каждой отдельной женщины.

Негормональная терапия в менопаузе
При наличии противопоказаний к назначению МГТ

женщинам с вазомоторными симптомами в первую оче-
редь рекомендуется изменение привычек – исключение
курения, алкоголя, острой и пряной пищи, снижение мас-
сы тела, минимизация стресса.
Также может быть назначена негормональная терапия.

Рекомендованы селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина, габапентин или прегабалин (при отсут-
ствии противопоказаний). Возможно применение клони-
дина [7].
Для лечения приливов негормональными препаратами

особое значение следует придавать лекарственному взаи-
модействию. Рекомендации Comité de l’Évolution des Prati-
ques en Oncologie по данному вопросу следующие:
1. Для пациенток с РМЖ, принимающих тамоксифен:
а) считать эффективным использование для лечения
приливов венлафаксина, циталопрама, клонидина, га-
бапентина и прегабалина;

б) следует избегать использование пароксетина и флу-
оксетина, так как они способны снижать эффект от
тамоксифена.

2. Для пациенток с РМЖ, не принимающих тамоксифен:
а) считать эффективным использование для лечения
приливов венлафаксина, пароксетина, циталопрама,
клонидина, габапентина и прегабалина;

б) не использовать флуоксетин для лечения приливов за
неимением достаточных доказательств его терапевти-
ческой пользы.

3. Для пациенток, перенесших РМЖ, не показано исполь-
зование для лечения приливов сертралина, фитоэстро-
генов, цимицифуги и зверобоя обыкновенного.
Стоит также обратить внимание, что отсутствуют

последовательные доказательства пользы настоек трав,
омега-3-жирных кислот, красного клевера, витамина Е, а
также альтернативной психологии, включая иглоукалы-
вание, учащенное дыхание и гипноз. А также на сего-
дняшний день не до конца изучены вопрос эффективно-
сти фитоэстрогенов и их отдаленное действие на молоч-
ную железу, матку, головной мозг и функцию щитовид-
ной железы [4].

Заключение
Конечной целью МГТ являются сохранение здоровья

женщины в старшем возрасте, продление жизни и улучше-
ние ее качества в старости.
Обязанностью врача является информирование жен-

щин не только о рисках, но и о пользе МГT, что поможет
им принять правильное индивидуальное решение относи-
тельно дозы и пути использования гормонов, а также про-
должительности терапии.
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Таблица 2. Состав биоидентичных гормонов [12]

Три-эстрогены: эстриол, эстрон, эстрадиол (соотношение 8:1:1),
1,25–2,5 мг в день

Би-эстрогены: эстриол, эстрадиол (соотношение 4:1 или 9:1),
1,25–2,5 мг в день

Эстриол/прогестерон (2–8 мг в день + 100–200 мг в день)

Тестостерон

Дегидроэпиандростерон


