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Резюме
Раз работанные и предложенные Европейским обществом по менопаузе и андропаузе (European Society 

for Menopause and Andropause, EMAS) принципы медицинской помощи содержат обновленную тактику ве-
дения и консультирования женщин среднего возраста с акцентом на тех, кто приближается   к концу репро-
дуктивного периода, находится в фазе менопаузального перехода или вступает в постменопаузу.

Данные принципы разработаны профессионалами в области  женского здоровья и обеспечивают поша-
говый персонализированный подход с учетом потребностей женщины (симптоматики, стадии репродуктив-
ного старения). Кроме того, они содержат подробные сведения о  скрининге сопутствующих хронических 
заболеваний, связанных с менопаузой и старением.

Лечение климактерических симптомов имеет множество вариантов – от менопаузальной гормональной 
терапии до негор мональных методов и изменения образа жизни. Терапия должна учитывать потребности 
и пожелания каждой пациентки.
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Предложенные при нципы ставят своей целью обеспечить комплексный сбалансированный подход 
в наблюдении за здоровьем женщины средних лет. Это позволит эффективно  контролировать проблемы 
со здоровьем и будет способствовать здоровому старению. 
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Abstract
This care pathway from the European Menopause and Andropause Society (EMAS) provides an updated 

pathway for monitoring and guidance of women at midlife, focusing on those approaching the end of the 
reproductive life-cycle, going through the menopausal transition and beyond. The care pathway is written by 
professionals involved in women’s health and provides a stepwise individualized approach, stratified according 
to needs, symptoms and reproductive stage. Furthermore, the pathway provides details on screening for chronic 
diseases related to menopause and ageing. Treatment options for climacteric symptoms range from menopausal 
hormone therapy to non-hormonal alternatives and lifestyle modifications. Therapy should be tailored to 
personal needs and wishes. The pathway aims to offer a holistic, balanced approach for monitoring middle-aged 
women, aiming to control health problems effectively and ensure healthy ageing.
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СОГЛАСОВАННОЕ ЗАЯВЛЕНИЕ ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА ПО МЕНОПАУЗЕ И АНДРОПАУЗЕ: МЕНОПАУЗА, БЛАГОСОСТОЯНИЕ И ЗДОРОВЬЕ – ПРИНЦИПЫ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОК

1. Введение
С 1970 г. продолжительность жизни людей значи-

тельно выросла [1]. На сегодняшний момент ожидается, что 
к 2030 г. у более чем 50% женщин ожидаемая продолжи-
тельность жизни превысит 90 лет [2].

Становиться старше, а не просто стареть – это означает 
провести почти половину жизни после наступления мено-
паузы, что является вызовом для концепции здорового ста-
рения [3]. Ятрогенная менопауза может быть следствием 
лечения онкологического заболевания или билатеральной 
сальпингоовариоэктомии при доброкачественных новооб-
разованиях; она может наступить раньше среднего возраста 
естественной менопаузы, который составляет ~50 лет [4, 5]. 
Внезапное снижение уровня эстрогенов при ятрогенной ме-
нопаузе может привести к быстрому развитию вазомоторных 
симптомов [4]. В мире у ~1% женщин репродуктивного 
возраста наблюдается преждевременная недостаточность 
яичников (ПНЯ), и у ~2–7,6% женщин менопауза наступает 
рано – в возрасте от 40 до 45 лет, что требует своевременной 
постановки диагноза и соответствующих мер для поддер-
жания благополучного состояния здоровья в долгосрочной 
перспективе [6, 7].

Качество жизни женщины может снизиться после мено-
паузального перехода из-за выраженных менопаузальных 
симптомов (например, «приливы» и ночная потливость, 
проблемы со сном, боли в мышцах и суставах, тревожность, 
депрессия, низкое либидо), симптомов вульвовагинальной 
атрофии (например, сухость влагалища и диспареуния) 
и хронических состояний, связанных со старением.

На представления о старении могут влиять такие фак-
торы, как возраст, тип менопаузы, этническая принадлеж-
ность, жизненные обстоятельства, социально-экономиче-
ские факторы, наличие социальной поддержки, насилие 
в детском возрасте, место работы, тип занятости, уровень об-
разования, религиозные убеждения и индивидуальные куль-
турные установки [8].

Медицинские работники, которые ведут женщин в пери- и 
постменопаузе, должны оценивать состояние пациенток, спо-
собствовать их здоровому старению, бороться с симптомами 
и обеспечивать рекомендации по первичной профилактике 
таких хронических состояний, как остеопороз и сердечно-
сосудистые заболевания [5]. Кроме того, необходимо пред-
лагать женщинам планы профилактических мер, основанных 
на национальных программах скрининга на рак молочной же-
лезы (РМЖ), рак толстой кишки и рак шейки матки [9].

Эти принципы ведения пациенток являются обновлением 
заявления EMAS, опубликованного в 2016 г. Они основаны 
на информации с сайта EMAS Care Online [3], официальных 
заявлениях и клинических руководствах, опубликованных 
EMAS за последние 5 лет [10–14], рекомендациях Междуна-
родного общества по менопаузе (IMS) по менопаузальной 
гормональной терапии [15], информационном документе 
IMS по преждевременной недостаточности яичников [16], 
рекомендациях Британского общества по менопаузе [17], 
рекомендациях Североамериканского общества по мено-
паузе по лечению генитоуринарного менопаузального син-
дрома (ГУМС) [18] и постменопаузального остеопороза [19], 
а также официальном заявлении данного Общества по во-

просам менопаузальной гормональной терапии (МГТ) [20], 
европейских рекомендациях по диагностике и лечению 
остеопороза у женщин в постменопаузе [21] и руководстве 
Эндокринологического общества по медикаментозной те-
рапии остеопороза у женщин в постменопаузе [22].

2. Оценка репродуктивного статуса

Первая цель при диагностике – оценка репродуктивного 
статуса женщины, обратившейся с жалобами на нерегу-
лярный менструальный цикл или аменорею.

Точная диагностика репродуктивного статуса основыва-
ется на следующих фактах [23].

 � Своевременная менопауза обычно определяется 
ретроспективно, после 12 мес аменореи, чаще всего 
в возрасте 50–51 года [15, 24]. Возраст наступления 
менопаузы в разных этнических группах варьирует-
ся. Согласно данным, собранным из 21 исследования 
в 10 странах, самый ранний возраст наступления ме-
нопаузы – 48 лет у женщин из Южной Азии, самый 
поздний – 52 года у японских женщин и промежуточ-
ный (50 лет) – у женщин европеоидной расы [24].

 � Менопаузальный переход обычно начинается с ко-
лебаний длительности менструального цикла и закан-
чивается с последней менструацией [25].

 � Ятрогенная менопауза определяется как прекраще-
ние овариальной функции в результате вмешатель-
ства (например, овариоэктомии или химиотерапии) 
[3, 16]. Дальнейшая классификация менопаузы свя-
зана с возрастом прекращения менструаций [3]: пре-
ждевременная недостаточность яичников (ПНЯ) диа-
гностируется, если менструации прекращаются ранее 
40 лет, а ранняя менопауза – когда они прекращаются 
в возрасте от 40 до 45 лет (рис. 1).

Термин «перименопауза» означает период от начала нере-
гулярности менструального цикла до завершения 12 мес после 
последней менструации. После прекращения менструаций у 
женщины начинается постменопаузальный период [23].

3. Исследования и оценка овариального 
резерва

3.1. Исследования эндокринной функции

3.1.1. Фолликулостимулирующий гормон
Измерение концентрации в сыворотке крови фолли-

кулостимулирующего гормона (ФСГ) не требуется для фор-
мального подтверждения наступления менопаузы у женщин 
старше 45 лет. Оценка концентрации ФСГ показана жен-
щинам в возрасте 40–45 лет, которые сообщают об измене-
ниях в своем менструальном цикле и симптомах менопаузы 
[26]. Женщин моложе 40 лет, у которых подозревают насту-
пление менопаузы, необходимо обследовать, чтобы выявить 
возможное наличие у них  ПНЯ [5, 16, 26].

3.1.2. Исключение других причин аменореи
Необходимо исследовать другие возможные причины 

аменореи или нарушений менструального цикла, особенно 
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у женщин моложе 45 лет. Они включают нарушения функции 
щитовидной железы [27], секреции гормонов гипофиза (на-
пример, гиперпролактинемию или гипопитуитаризм), гипер-
кортизолемию, синдром поликистозных яичников, функци-
ональную гипоталамическую аменорею или расстройства 
пищевого поведения [16].

3.2. Диагностика преждевременной недостаточности 
яичников

Первый шаг при диагностике ПНЯ – определить, есть 
ли в анамнезе женщины олиго-/аменорея или аменорея 
продолжительностью не менее 4 мес в возрасте до 40 лет. 
В этом случае для подтверждения диагноза следует изме-
рить концентрацию ФСГ. Между национальными и междуна-
родными обществами есть разногласия относительно поро-
говой концентрации ФСГ, при которой диагностируется ПНЯ. 
Европейское общество репродукции и эмбриологии чело-
века (ESHRE) в своих рекомендациях предлагает использо-
вать пороговое значение >25 МЕ/л [28], а Национальный ин-
ститут охраны здоровья и совершенствования медицинской 
помощи Великобритании (NICE) – >30 МЕ/л [26]. В любом 
случае концентрация ФСГ >40 МЕ/л, полученная по крайней 
мере дважды (с интервалом 4–6 нед), является диагностиче-
ским признаком ПНЯ [15, 29, 30].

Исследование причин ПНЯ включает личный и семейный 
анамнез, исключение вторичных причин (аутоиммунных 
и наследственных заболеваний, ятрогенных факторов, ин-
фекций, например инфекционного паротита или туберку-
леза) и оценку содержания овариальных гормонов в соче-
тании с профилем гормонов гипофиза [16]. Другие анализы 
крови включают также измерение концентраций лютеини-
зирующего гормона (ЛГ), глобулина, связывающего половые 
гормоны (ГСПГ), эстрадиола (E2), тестостерона (T), тирео-
тропного гормона (ТТГ) и пролактина [5, 16].

3.3. Оценка овариального резерва
Овариальный резерв можно оценить, измерив концен-

трации нескольких маркеров, из них предпочтительным 
является антимюллеров гормон (АМГ). Ограничение при 
сравнении методик измерения АМГ – отсутствие междуна-
родных стандартов [31, 32]. Хотя оценка концентрации АМГ 
в сыворотке крови полезна для прогнозирования репродук-

тивных исходов, она не имеет клинической значимости при 
прогнозировании возраста начала менопаузы [31]. Другим 
маркером овариального резерва является количество ан-
тральных фолликулов (КАФ), но оно не обладает дополни-
тельной ценностью при прогнозировании возраста насту-
пления менопаузы [33, 34].

4. Оценка характерных для менопаузы 
симптомов, личный и семейный анамнез

4.1. Симптомы менопаузы

4.1.1. Вазомоторные симптомы
Вазомоторные симптомы представляют собой «при-

ливы» и хронические нарушения сна, что может приво-
дить к утомляемости, бессоннице, раздражительности 
и оказывает сильное влияние на повседневную деятель-
ность. В основном они связаны с расширением и сужением 
кровеносных сосудов в коже, что приводит к выделению 
тепла вследствие внезапного усиления кровотока [35]. «При-
ливы» начинаются в перименопаузе и обычно сохраняются 
в течение 4–5 лет после наступления менопаузы, но у 25% 
женщин они могут продолжаться до 10 лет и даже дольше 
[36]. Помимо влияния на качество жизни, степень тяжести 
вазомоторных симптомов ассоциирована с повышенным 
риском сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного 
диабета [37–39].

4.1.2. Проблемы со сном
Нормальный сон в среднем возрасте может быть на-

рушен неприятными вазомоторными симптомами в соче-
тании с бессонницей или без нее [40, 41]. Степень тяжести 
симптомов зависит от этнической принадлежности, пред-
шествующих депрессивных симптомов и индекса массы тела 
(ИМТ) до менопаузального перехода [42].

4.1.3. Когнитивные нарушения и лабильность 
настроения

Женщины в пери- или постменопаузе часто жалуются на 
нарушения памяти, плохую концентрацию или затруднения 
при одновременном выполнении нескольких задач. Кроме 
того, у них возможны тревожность, подавленность, пере-
пады настроения и раздражительность. Хронические нару-
шения сна могут вести к раздражительности, утомляемости, 
проблемам с концентрацией внимания, а также к болям 
в мышцах и суставах [43].

4.1.4. Генитоуринарный менопаузальный синдром
Термин «генитоуринарный менопаузальный синдром» 

(ГУМС) используется для описания целого ряда симптомов, 
затрагивающих влагалище, вульву, уретру и мочевой пу-
зырь вследствие дефицита эстрогенов. Они включают раз-
дражение, сухость, жжение, частые мочеиспускания и неот-
ложные позывы на них, повторяющиеся инфекции мочевых 
путей, боль и сухость во время половых контактов [18]. 
ГУМС обычно становится заметен в конце перименопаузы, но 
может развиться и в ранней перименопаузе и даже до ее на-
чала [25, 44].

Рис. 1. Последняя менструация определяет наступление 
менопаузы. Средний возраст наступления естественной 
менопаузы составляет ~50,5 года (95% доверительный ин-
тервал 50,2–50,8) [24]. У женщин с преждевременной не-
достаточностью яичников старение яичников развивается 
ранее 40 лет. Прекращение менструаций в возрасте старше 
40 лет и до 45 лет определяется как ранняя менопауза

40 лет 45 лет 50–51 год

Преждевременная
недостаточность

яичников

Ранняя
менопауза

Средний возраст
наступления
естественной
менопаузы
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СОГЛАСОВАННОЕ ЗАЯВЛЕНИЕ ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА ПО МЕНОПАУЗЕ И АНДРОПАУЗЕ: МЕНОПАУЗА, БЛАГОСОСТОЯНИЕ И ЗДОРОВЬЕ – ПРИНЦИПЫ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОК

Генитоуринарные симптомы и признаки, согласно 
оценкам, затрагивают до 50% женщин в постменопаузе. Эти 
симптомы поддаются лечению низкими и сверхнизкими до-
зами эстрогенов интравагинально. Такие дозы не приводят 
к значимому системному всасыванию и при необходимости 
могут использоваться в течение длительного времени [3]. 
Многие женщины склонны рассматривать эти признаки 
и симптомы как возрастное явление или как осложнение 
ятрогенных вмешательств (хирургического лечения или 
химиотерапии), с которым им приходится смириться, а по-
тому избегают обсуждать их [18, 45]. Часто нужны прямые 
вопросы, чтобы точно оценить и обсудить степень вы-
раженности симптомов ГУМС и предложить возможное 
лечение [18].

4.2. Личный анамнез
Личный анамнез должен включать следующие пункты.

4.2.1. Образ жизни
Необходимо собрать сведения об образе жизни, для 

этого врач задает вопросы, касающиеся курения, употре-
бления алкоголя, характера питания, физической активности 
и времени, которое проводится при малой подвижности, 
а также определяет массу тела и ИМТ.

4.2.2. Медицинский анамнез
Медицинские работники должны расспросить пациентку 

о наличии в анамнезе сердечно-сосудистых заболеваний, 
артериальной гипертензии, сахарного диабета, онколо-
гических заболеваний, доброкачественных образований 
молочной железы, венозной тромбоэмболии и легочной 
эмболии, остеопороза, нарушений функции щитовидной же-
лезы, аутоиммунных заболеваний, нарушений сна, мигрени 
и психических заболеваний. Следует задокументировать 
сведения о принимаемых в настоящее время лекарственных 
препаратах, а также о препаратах комплементарной и аль-
тернативной медицины, и сведения обо всех хирургических 
вмешательствах.

4.2.3. Гинекологический анамнез
Гинекологический анамнез должен включать сведения 

о возрасте наступления менархе и менопаузы, а также сим-
птомы, с которыми пациентка обратилась к врачу, тип мено-
паузы (естественная или ятрогенная), историю нарушений 
длительности менструального цикла или продолжитель-
ности менструаций, наличие синдрома поликистозных яич-
ников, наличие в анамнезе предменструального синдрома, 
симптомы, указывающие на избыток андрогенов, наличие 
в анамнезе злокачественных или доброкачественных гине-
кологических заболеваний и любые гинекологические опе-
рации. Нужно собрать также сведения об использовании 
в настоящее время или ранее гормональных и негормо-
нальных контрацептивов. Возможность беременности также 
должна быть задокументирована [46].

4.2.4. Акушерский анамнез
Акушерский анамнез должен включать сведения о коли-

честве родов и беременностей либо о бесплодии, наличии 

в анамнезе грудного вскармливания и его общую продолжи-
тельность, а также данные об осложнениях беременности, 
например преэклампсии или гестационном диабете.

4.3. Семейный анамнез
Семейный анамнез должен включать сведения о на-

личии у родственников первой степени родства сердечно-
сосудистых заболеваний, сахарного диабета, артериальной 
гипертензии, дислипидемии, венозной тромбоэмболии, он-
кологических заболеваний, остеопороза, деменции, когни-
тивных нарушений и других возраст-ассоциированных за-
болеваний.

5. Скрининг и обследования

Существуют разные методы для оценки риска рака лег-
кого, колоректального рака и РМЖ у пациентки, а также 
риска развития остеопороза [45]. Кроме того, разрабатыва-
ется базовый набор для оценки функциональных проблем, 
ассоциированных с климаксом, на основании Междуна-
родной классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья [47].

5.1. Оценка сердечно-сосудистой системы
Представлены 4 основных прогностических фактора 

риска сердечно-сосудистых заболеваний у женщин, в по-
рядке убывания значимости: статус курения, наличие 
в анамнезе сахарного диабета, артериальное давление 
и концентрация холестерина в крови [48]. Эти показатели 
можно использовать для оценки общего риска сердечно-со-
судистых событий в будущем в соответствии с националь-
ными и международными рекомендациями.

5.1.1. Антропометрические показатели
При необходимости, в зависимости от индивидуального 

кардиометаболического риска измеряют массу тела, рост 
и окружность талии и бедер. Результаты можно использовать 
для расчета ИМТ и отношения окружности талии к окруж-
ности бедер (ОТ/ОБ), что полезно для предсказания риска 
метаболического синдрома, а также кардиометаболического 
риска [49]. При удаленных консультациях с использованием 
телемедицины следует предлагать женщинам наблюдать за 
массой тела.

5.1.2. Артериальное давление
На визитах нужно дважды измерять артериальное давление 

и заносить среднее значение в документы пациентки [49].

5.1.3. Оценка риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний

Риск сердечно-сосудистых событий можно стратифици-
ровать, используя электронные алгоритмы, например разра-
ботанную в США Фрамингемскую шкалу (http://cvdrisk.nhlbi.
nih. gov) [50, 51]. Европейское общество кардиологов (ESC) 
предлагает аналогичный алгоритм (SCORE – суммарный сер-
дечно-сосудистый риск), который позволяет количественно 
выразить риск сердечно-сосудистых событий в общей попу-
ляции [52].
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ESC опубликовало обновленный алгоритм предсказания 
риска SCORE2, калиброванный и валидированный для пред-
сказания 10-летнего риска первого сердечно-сосудистого 
события в европейских популяциях, со стратификацией 
участников по полу [48]. Ожидается, что этот инструмент 
обеспечит индивидуализированную оценку риска с учетом 
специфичных для пола факторов риска. Алгоритм SCORE2-OP 
позволяет оценить 5- и 10-летний риск сердечно-сосудистых 
событий у людей старше 70 лет. Он дает результаты, страти-
фицированные по полу, и валидирован для четырех разных 
географических регионов, представляющих страны с раз-
ными уровнями сердечно-сосудистого риска [53]. Помимо 
широко используемых алгоритмов стратификации риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, необходимо учитывать 
факторы риска, специфичные именно для женщин: наличие 
артериальной гипертензии при беременности или лучевая 
терапия по поводу РМЖ [54].

Стратификацию по риску сердечно-сосудистых заболе-
ваний нужно учитывать при обсуждении вариантов лечения, 
особенно МГТ [55].

 � Женщины с очень высоким риском сердечно-сосу-
дистых заболеваний (SCORE ≥10%) должны получать 
только местное лечение эстрогенами (интравагинально) 
в сочетании со вторичной профилактикой для борьбы 
с факторами сердечно-сосудистого риска (ФССР).

 � Женщины с высоким риском сердечно-сосуди-
стых заболеваний (SCORE от 5 до <10%) могут полу-
чать местную гормональную заместительную терапию 
в сочетании с методами первичной или вторичной 
профилактики в отношении ФССР. Если нужна систем-
ная МГТ, в отдельных случаях можно использовать 
трансдермальные схемы введения препаратов.

 � Женщинам со средним риском сердечно-сосуди-
стых заболеваний (≥1 и <5%) можно предлагать лю-
бой тип системной МГТ в сочетании с методами пер-
вичной профилактики ФССР или без них.

 � Женщинам с низким риском сердечно-сосудистых 
заболеваний (<1%) можно предлагать любой тип МГТ.

5.2. Гинекологическое обследование
Частота обследования органов малого таза (гинеколо-

гический осмотр и трансвагинальное УЗИ) зависит от риска 
развития онкологических заболеваний органов малого таза 
(шейки матки, эндометрия или яичников) у пациентки.

 � Женщин без симптомов с умеренным или высоким 
риском онкологических заболеваний органов малого 
таза следует убеждать принять участие в националь-
ных программах скрининга. На то, стоит ли включать 
сюда скрининг на наличие вируса папилломы чело-
века (ВПЧ), в разных странах смотрят по-разному 
[56–59].

 � Женщинам с аномальными кровотечениями необхо-
димо обследование для исключения патологии орга-
нов малого таза [59].
• Первоначальное обследование женщин с аномаль-

ным маточным кровотечением (межменструальным 
или посткоитальным кровотечением в перимено-
паузе либо прорывным кровотечением у тех, кто 

получает МГТ) или постменопаузальным кровоте-
чением должно состоять из осмотра органов мало-
го таза с последующим трансвагинальным УЗИ для 
определения толщины эндометрия (ТЭ) и оценки 
наличия других патологий, таких как миома матки, 
полипы эндометрия или кисты яичника.

            Если ТЭ у женщин с постменопаузальным кровоте-
чением, не получающих МГТ, составляет >4 мм, тре-
буется дальнейшее обследование в соответствии 
с национальными рекомендациями. В дальнейшем 
может понадобиться гистероскопия или биопсия 
эндометрия [60, 61]. Комбинированная цикличе-
ская гормональная терапия почти всегда сопрово-
ждается регулярными маточными кровотечениями, 
а при непрерывной комбинированной терапии на-
блюдается аменорея, но в обоих случаях в начале 
терапии возможны нерегулярные кровотечения 
[61, 62]. Повторяющиеся эпизоды кровотечения 
в течение более чем 4–6 мес после начала МГТ яв-
ляются основанием для УЗИ и/или гистероскопии 
с биопсией эндометрия [61, 62].

• Риск рака эндометрия ниже у тех, у кого наблюда-
ются незапланированные кровотечения на фоне 
МГТ, чем у пациенток с кровотечением в постмено-
паузе, которые не получают МГТ. Особенно это ка-
сается женщин, которые получают комбинирован-
ную терапию эстрогенами и прогестагенами и до 
начала терапии кровотечения у них отсутствовали. 
Для большинства женщин с нерегулярными крово-
течениями на фоне МГТ изменения типа, дозы, дли-
тельности или пути введения гестагена часто при-
водят к контролю кровотечения, но важно сначала 
исключить патологию органов малого таза.

• Если кровотечение продолжается, необходимо 
провести трансвагинальное УЗИ; может потребо-
ваться также дальнейшее обследование с гисто-
логическим исследованием эндометрия и гисте-
роскопией.

5.3. Обследование молочных желез
Программы скрининга на РМЖ в общей популяции, осо-

бенно для женщин с наличием РМЖ в семейном анамнезе, 
в разных странах мира различны. Рекомендации различа-
ются относительно возраста, в котором следует начинать 
и прекращать скрининг, а также относительно интервалов, 
с которыми он проводится [63–71]. Основные положения, 
касающиеся обследования молочных желез, изложены 
ниже.

 � Скрининг должен быть индивидуализированным, для 
снижения бремени гипердиагностики при обследова-
нии всего населения [72].

 � Индивидуальный риск РМЖ определяет оптимальную 
частоту маммографии, которая отличается для жен-
щин со средним [64] и выше среднего риском [63].

 � Тем, кто получает МГТ, не требуется более частая 
маммография. МГТ может повышать плотность ткани 
молочной железы, слегка снижая точность маммо-
графии [73].
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 � Женщины с ПНЯ или ранней менопаузой должны уча-
ствовать в национальных или международных про-
граммах скрининга на РМЖ [16].

5.4. Оценка риска остеопороза и переломов
 � Популяционный скрининг на остеопороз прово-

дить не рекомендуется [4, 74–77]. Женщин в пери- 
и постменопаузе необходимо стратифицировать в за-
висимости от риска переломов по группам высокого, 
промежуточного или низкого риска с помощью онлайн-
алгоритмов, таких как калькулятор FRAX [19, 77], Garvan 
[78] и Q-Fracture® (одобрен для использования в Ве-
ликобритании) [77, 79] перед оценкой минеральной 
плотности кости (МПК). Эти алгоритмы позволяют рас-
считать вероятность переломов в будущем, используя 
клинические факторы риска (например, возраст, куре-
ние, ожирение, употребление алкоголя или длительное 
применение стероидов) [77, 80]. В отличие от калькуля-
тора Garvan, FRAX и Q-Fracture® не учитывают наличие 
в анамнезе падений [81], сведения о которых нужно 
тщательно учесть, чтобы ориентироваться при выборе 
индивидуальных вариантов лечения. Кроме того, эти 
алгоритмы не учитывают возможных сопутствующих 
заболеваний, знание о которых позволит более точно 
предсказать будущий риск переломов, например остео-
артрита, заболеваний сердца, хронической обструк-
тивной болезни легких, рассеянного склероза, болезни 
Паркинсона и т.д. [82]. Использовать калькулятор FRAX 
рекомендуется у женщин в возрасте ≥40 лет [83].

 � Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(ДЭРА, DEXA) является признанным «золотым стандар-
том» среди неинвазивных методов количественного 
определения МПК и предсказания риска переломов, 
она обладает высокой воспроизводимостью [84]. Этот 
метод используется в участках, имеющих клиниче-
скую значимость: в поясничном отделе позвоночника 
и проксимальном отделе бедренной кости, с исполь-
зованием заднепередней проекции [84]. Оценка МПК 
позволяет предсказать градиент риска переломов, 
т.е. возрастание относительного риска переломов, 
связанное со снижением МПК на 1 стандартное от-
клонение [85]. Самый высокий градиент риска описан 
для переломов бедренной кости, для которых риск 
возрастает в 2,6 раза при снижении на 1 стандарт-
ное отклонение МПК шейки бедренной кости [86, 87]. 
Измерения ДЭРА можно проводить также для плече-
вой кости, при гиперпаратиреозе, тяжелых случаях 
ожирения или в случаях, когда МПК в традиционно 
используемых участках нельзя измерить или интер-
претировать [84].

 � Рекомендации по оценке МПК посредством ДЭРА 
в различных странах разные. Согласно европейским 
рекомендациям руководства NICE по борьбе с остео-
порозом после наступления менопаузы, скрининг не-
обходим всем женщинам старше 65 лет в постмено-
паузе [21, 88]. МПК следует определять у женщин 
в возрасте от 50 до 65 лет при наличии специфиче-
ских факторов риска остеопороза (например, гипо-

гонадизм, преждевременное наступление менопаузы, 
гиперпаратиреоз, гипертиреоз, гиперпролактинемия, 
сахарный диабет, болезнь Кушинга, целиакия, цирроз 
печени или хронический панкреатит, воспалительные 
заболевания кишечника, ревматоидный артрит, гема-
тологические заболевания, гомоцистинурия, хрони-
ческая почечная недостаточность, неподвижность, 
наличие падений или патологических переломов 
в анамнезе, применение пероральных или системных 
глюкокортикоидов, курение, злоупотребление алкого-
лем (>14 единиц в неделю) и низкий ИМТ (<18,5 кг/м2) 
[88]. Более молодым женщинам в постменопаузе из-
мерение МПК требуется только в том случае, если оно 
повлияет на ведение пациентки в будущем [21].

 � Женщинам с ПНЯ необходима оценка МПК на исход-
ном уровне в момент постановки диагноза, после чего 
ведется наблюдение в соответствии с определенными 
врачом интервалами для подтверждения, что МГТ под-
держивает хорошее состояние костной ткани [5, 28].

5.5. Оценка мышечной силы и массы
Европейская рабочая группа по саркопении у пожилых 

людей определила саркопению как острую или хроническую, 
прогрессирующую и генерализованную потерю мышечной 
массы и мышечной силы (качество/количество), что может 
привести к низкой физической активности [89]. Возрастное 
снижение мышечной силы и массы, а также снижение физи-
ческой активности наблюдаются у более пожилых женщин 
в постменопаузе [90].

 � Полезным индикатором мышечной силы является 
оценка силы рукопожатия [90].

 � Оценку саркопении легко провести посредством 
опросника SARC-F или измерив скорость ходьбы [90]. 
Опросник является полезным средством оценки паци-
ентки до направления ее в специализированную кли-
нику и включает следующие компоненты: сила, подъ-
ем со стула, падение, подъем по лестнице, потребность 
в помощи при ходьбе [91]. Пациенток с подозрением 
на саркопению нужно направлять к специалисту [90].

6. Обсуждение вариантов ведения 
пациентки

Ведение пациентки должно включать:
 � предоставление информации об ассоциированных 

с менопаузой последствиях;
 � обсуждение изменений в образе жизни;
 � обсуждение потребностей в контрацепции у женщин 

в перименопаузе;
 � принятие вместе с женщиной решения о наиболее 

подходящих методов лечения с учетом пользы/риска, 
индивидуальных потребностей и образа жизни.

7. Рекомендации по образу жизни

Рекомендации по здоровому образу жизни в среднем 
возрасте и позднее приведены на рис. 2 (взято с измене-
ниями из [92–96]).
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8. Борьба с симптомами, 
ассоциированными с менопаузой, 
и долгосрочными последствиями 
менопаузы

 � МГТ является терапией первой линии для женщин 
с менопаузой, наступившей после 45 лет, при борьбе 
с неблагоприятными симптомами менопаузы, либо 
в период перименопаузы, либо в постменопаузе [15, 
17, 97, 98]. Женщинам с симптомами вульвовагиналь-
ной атрофии достаточно низких доз эстрогенов в пре-
паратах для местного применения или дегидроэпиан-
дростерона (ДГЭА) интравагинально [10].

 � МГТ следует назначать всем женщинам, у которых ме-
нопауза наступила в более молодом возрасте (при от-
сутствии противопоказаний), по крайней мере до воз-
раста естественной менопаузы [16, 17].

 � МГТ можно рассматривать как средство борьбы 
с постменопаузальным остеопорозом, особенно при 
наличии характерных для менопаузы симптомов 
и факторов клинического риска остеопороза. МГТ об-
ладает благоприятным соотношением «польза/риск» 
у женщин в перименопаузе или после наступления 
менопаузы в первые 10 лет от даты последней мен-
струации [17, 19, 99, 100].

 � МГТ, начатая до 60 лет или в первые 10 лет после на-
ступления менопаузы, связана с замедлением про-
грессирования атеросклероза. МГТ не следует при-
менять для первичной или вторичной профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний. Методы профи-
лактики должны опираться на национальные и между-
народные рекомендации [101–103].

 � МГТ вряд ли увеличит риск деменции или окажет не-
гативное влияние на когнитивную функцию, если она 
начата до 60 лет. МГТ не следует применять в попытке 
предотвратить снижение когнитивных функций или 
развитие деменции, поскольку эпидемиологические 
данные остаются противоречивыми [17, 104, 105]. 
В опубликованном в 2021 г. исследовании, где ис-
пользовались данные, полученные на крупной выбор-
ке, было найдено, что МГТ не повышает общий риск 

развития деменции, но слегка повышает риск разви-
тия болезни Альцгеймера у тех, кто длительно полу-
чает эстрогены в сочетании с прогестагенами [106].

9. Типы менопаузальной гормональной 
терапии 

МГТ состоит из двух основных компонентов: эстрогенов 
и прогестагенов [15]. Эстрогены необходимы для устра-
нения симптомов, связанных с их дефицитом [17, 98]. Про-
гестагены добавляют к эстрогенам у женщин с интактной 
маткой, чтобы ослабить гиперпластическое действие эстро-
генов на эндометрий [15, 17, 97, 98].

Базедоксифен – это селективный модулятор эстроге-
новых рецепторов (СЭРМ), который можно применять в ком-
бинации с эстрогенами, для защиты эндометрия у женщин 
в постменопаузе с противопоказаниями к терапии прогеста-
генами или ее непереносимостью [107, 108].

Тиболон – синтетическое стероидное соединение, ко-
торое само по себе инертно, но его метаболиты оказы-
вают эстрогенное, прогестагенное и андрогенное действие 
[109–111]. Он показан для уменьшения вазомоторных 
симптомов и остеопороза у женщин в постменопаузе, не-
зависимо от того, проводилась ли им гистерэктомия [17]. 
Имеющиеся данные говорят о том, что даже низкие дозы 
тиболона (1,25 мг/сут; стандартная доза составляет 2,5 мг) 
эффективно снижают частоту переломов позвонков и других 
переломов у женщин в постменопаузе в возрасте от 60 
до 85 лет [112]. В то же время лечение тиболоном повы-
шает риск инсульта у женщин старше 60 лет, а также связано 
с более высоким риском рецидива РМЖ [111, 113].

Женщинам со сниженным либидо может быть предло-
жена заместительная терапия тестостероном, которую на-
значают вместе с МГТ [17].

Биоидентичные гормоны, изготавливаемые в аптеках, 
структурно видоизменены таким образом, чтобы напоминать 
гормоны, продуцируемые яичниками. Хотя состав эстра-
диола и прогестерона похож на состав зарегистрированных 
препаратов для МГТ, существуют опасения по поводу без-
опасности и эффективности данных составов в условиях не-
регулируемого производства [114]. На сегодняшний день не-

Питание Пищевые добавки Физическая активность Общая информация

• ↑ моно- и полиненасыщенных
 жирных кислот
• ↑ сложных углеводов
 (бобовые, рис, фрукты,
 цельнозерновые крупы)
• ↑ белков (рыба, птица,
 растительные белки,
 обезжиренные молочные
 продукты)

• Кальций и витамин D
 в рационе или в виде пищевых
 добавок

• Занятия аэробикой ≥150 мин
 в неделю (умеренной
 интенсивности) или 75 мин
 в неделю (высокой
 интенсивности)
• Силовые упражнения ≥2 дней
 в неделю или настолько,
 насколько возможно
• Максимальное сокращение
 малоподвижного образа
 жизни

• Более легкая одежда,
 сон в прохладном помещении,
 использование вентиляторов
• Снижение стресса
• Контроль триггеров
 вазомоторных симптомов
 (например, острой пищи,
 кофеина, курения)
• Методы релаксации
 (например, глубокое дыхание,
 управляемая визуализация,
 постепенное мышечное
 расслабление)

Рис. 2. Рекомендации по изменению образа жизни для уменьшения симптомов, ассоциированных с менопаузой, и профилак-
тики хронических заболеваний, сопровождающих старение и менопаузу
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достаточно данных об их долгосрочной безопасности [115]. 
Схемы МГТ, классифицированные по типу гормонов, дозам и 
пути введения, представлены в таблице. Наличие на рынке 
тех или иных гормональных лекарственных препаратов за-
висит от конкретной страны.

9.1. Персонализированный подбор дозировки 
менопаузальной гормональной терапии

Женщины с ПНЯ или ранней менопаузой теоретически 
должны получать лечение эстрогенами в дозах, более вы-
соких, чем дозы у женщин с естественной менопаузой, 
с целью возвращения концентрации гормонов к исходному 
состоянию до наступления менопаузы (в среднем 120 пг/мл; 
в фолликулярной фазе 20–350 пг/мл; в середине цикла 150–

750 пг/мл; в лютеиновой фазе 30–450 пг/мл) [116]. Кон-
центрация эстрадиола в крови у разных женщин варьирует 
и зависит от типа гормонов, дозы, пути введения, метабо-
лизма и концентрации в равновесном состоянии [28, 117]. 
Трансдермальный или пероральный прием E2 в дозах, ко-
торые применяются при МГТ, ассоциирован с лучшими по-
казателями МПК по сравнению с пероральными контрацеп-
тивами [118, 119].

МГТ в низких дозах эффективно контролирует сим-
птомы у женщин в пери- и постменопаузе [120, 121]. 
У женщин старше 45 лет, начинающих МГТ для устранения 
климактерических симптомов, дозу МГТ следует подобрать 
так, чтобы она была самой минимальной, которая при этом 
остается эффективной [94, 120]. Лечение должно подби-

Схемы менопаузальной гормональной терапии
Схема Способ применения Доза

Эстрогены
17β-эстрадиол Таблетки, пластыри, гель, трансдермальный 

спрей, интравагинальный крем или кольцо

Стандартная доза: 2–4 мг (внутрь) 

или 50–100 мкг (трансдермально).

Низкая доза: 1 мг (внутрь) 

или 25 мкг (трансдермально).

Очень низкая доза: 0,25–0,5 мг (внутрь) 

или 14 мкг (трансдермально)
ККЭ Таблетки для приема внутрь Стандартная доза: 

0,625–1,25 мг

Низкая доза: 

0,300–0,400 мг
Эстриол Интравагинальный гель, крем или кольцо 0,5–1 мг крем

0,03 мг на пессарий

7,5 мкг в течение 24 ч для кольца
Проместриен Интравагинальный крем или таблетки 10 мг

Прогестагены
Микронизированный 

прогестерон

Таблетка для приема внутрь или для 

интравагинального введения

100–200 мг внутрь или интравагинально

Левоноргестрел Таблетка для приема внутрь, трансдермальный 

пластырь или внутриматочная система

30–40 мкг (внутрь)

150 мкг (трансдермально)

14–20 мг (внутриматочная система)
Дидрогестерон Таблетки для приема внутрь 2,5–20 мг
Норэтистерона ацетат Таблетки для приема внутрь или пластырь 0,5–1,0 мг (внутрь) или 125–250 мкг 

(трансдермально)
Дроспиренон Таблетки для приема внутрь 1–2 мг
Медроксипрогестерона ацетат Таблетки для приема внутрь 2,5–10 мг
Норгестрел Таблетки для приема внутрь 0,25–0,5 мг
Хлормадинона ацетат Таблетки для приема внутрь 2 мг
Номегэстрола ацетат Таблетки для приема внутрь 2,5–5 мг
Промегестон Таблетки для приема внутрь 2,5–10 мг
Тримегестон Таблетки для приема внутрь 0,25 мг
Норгестимат Таблетки для приема внутрь 0,5 мг
Диеногест Таблетки для приема внутрь 3–4 мг

Прочее
Оспемифен (СЭРМ) Таблетки для приема внутрь 60 мг
Базедоксифен (СЭРМ) Таблетка для приема внутрь в сочетании с ККЭ 10, 20 или 40 мг + 0,45 или 0,625 мг
Тиболон Таблетки для приема внутрь 1,25–2,5 мг
ДГЭА (прастерон) Интравагинальные таблетки 6,5 мг

Примечание. СЭРМ – селективный модулятор эстрогеновых рецепторов; ККЭ – конъюгированный конский эстроген; ДГЭА – 
дегидроэпиандростерон.
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раться индивидуально, без произвольного выбора дозы или 
ограничений по длительности. МГТ в низких дозах связана 
с улучшением МПК, хотя данных по переломам нет [19]. 
Тиболон в низкой дозе (1,25 мг) снижает риск переломов 
позвонков и других переломов у более пожилых женщин 
в постменопаузе [112].

При выявленной сексуальной дисфункции у женщин 
в постменопаузе с низким либидо может быть предло-
жена терапия тестостероном с использованием подхо-
дящих, зарегистрированных для применения у женщин 
препаратов или препаратов, зарегистрированных для при-
менения у мужчин (применение off-label), так, чтобы обе-
спечивать рекомендуемые для заместительной терапии 
у женщин дозы. В последнем случае дозу нужно подбирать 
так, чтобы концентрация тестостерона в сыворотке крови 
была близка к концентрации у женщин до наступления 
менопаузы [122].

9.2. Польза и риски менопаузальной гормональной 
терапии

9.2.1. Основные полезные свойства менопаузальной 
гормональной терапии

Кратко их можно изложить следующим образом [15, 17, 
97, 98, 100, 105, 123–125].

 � Уменьшение вазомоторных симптомов.
 � Уменьшение симптомов вульвовагинальной атрофии.
 � Профилактика потери костной массы и переломов, об-

условленных остеопорозом.
 � Улучшение настроения и самочувствия.
 � Снижение риска развития сахарного диабета.
 � При старте приема вскоре после наступления менопа-

узального перехода МГТ может снизить риск сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

 � МГТ сокращает факторы риска снижения когнитивной 
функции. При начале приема вскоре после наступле-
ния менопаузы МГТ способно предотвратить снижение 
когнитивной функции.

9.2.2. Основные риски, связанные с менопаузальной 
гормональной терапией

Основные риски кратко могут быть изложены следующим 
образом [15, 17, 97, 98, 100, 123–129].

 � Повышенный риск РМЖ у женщин старше 50 лет, полу-
чающих МГТ, связан главным образом с добавлением 
к терапии эстрогенами прогестагенов и с длительно-
стью терапии. Он зависит также от типа прогестагена. 
Риск РМЖ ниже в случае применения прогестерона 
и дидрогестерона в сравнении с использованием не-
которых других прогестагенов. Риск РМЖ, ассоцииро-
ванный с применением МГТ, низкий и снижается после 
прекращения терапии.

 � Пероральная МГТ, но не трансдермальная, связана 
с ростом частоты венозной тромбоэмболии.

 � МГТ может быть ассоциирована с повышенным риском 
инсульта, что чаще наблюдается у женщин, использу-
ющих пероральные эстрогены в сравнении с транс-
дермальным путем введения.

 � МГТ, которая назначена женщинам старше 60 лет или 
более чем через 10 лет после наступления менопаузы, 
не дает преимуществ в отношении профилактики сер-
дечно-сосудистых событий, но она не приносит вреда.

 � МГТ не повышает общий риск снижения когнитивной 
функции, но может повышать риск деменции у более 
пожилых женщин, если прием МГТ начат позже 65 лет.

9.3. Последующий мониторинг, нежелательные 
явления и смена схемы менопаузальной гормональной 
терапии

 � Женщинам стоит предложить первоначальный мони-
торинг для оценки эффективности и переносимости 
начатой терапии через 2–3 мес, чтобы оценить эффек-
тивность и обсудить нежелательные явления [98, 130].

 � В дальнейшем визиты для последующего мониторин-
га должны планироваться исходя из потребностей 
каждой пациентки с целью обсуждения возможных 
нежелательных эффектов лечения и для того, чтобы 
убедиться в соблюдении режима терапии. Женщинам 
с ПНЯ или ранней менопаузой могут требоваться бо-
лее частые визиты к врачам для оценки возможных 
рисков, связанных с дефицитом гормонов на ранней 
стадии [16]. Женщинам следует напоминать о поль-
зе участия в национальных программах скрининга на 
РМЖ и на рак шейки матки. Анализы крови рекомен-
дуется проводить в случае клинической необходимо-
сти [98, 130].

 �  Изменение схемы МГТ показано для женщин с та-
кими побочными эффектами, как вздутие живота, 
болезненность молочных желез, колебания на-
строения, задержка жидкости в организме или не-
регулярные маточные кровотечения [131]. Ожи-
дается, что симптомы уменьшатся при изменении 
дозы эстрогенов или при переходе с перорального 
приема на трансдермальное введение препарата. 
Альтернативой для женщин, которые не переносят 
прогестагены, является базедоксифен [131, 132]. 
Также для защиты эндометрия можно использо-
вать левоноргестрел-содержащую внутриматочную 
систему, что дополнительно обеспечит контрацеп-
тивный эффект для женщин в перименопаузе [133]. 
Комбинация конъюгированного эстрогена и базе-
доксифена оказывает меньшее влияние на ткань 
молочной железы, но доступна далеко не во всех 
странах, и необходимы дополнительные данные по 
безопасности [134].

 � Сниженное половое влечение может быть постоян-
ной жалобой у женщин, принимающих МГТ на основе 
эстрогенов. В этих случаях можно рассмотреть добав-
ление к МГТ тестостерона, при условии, что вначале 
проведено соответствующее лечение симптомов вуль-
вовагинальной атрофии [122].

9.4. Длительность менопаузальной гормональной 
терапии и ее прекращение

Длительность лечения должна определяться инди-
видуально, с учетом потребностей женщины, ее желаний 
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и оценки возможных рисков при продолжении лечения 
[17, 97, 98]. При отсутствии симптомов у женщин без пато-
логических вагинальных кровотечений или без повышен-
ного риска гинекологических злокачественных опухолей 
нет необходимости в ежегодном гинекологическом обследо-
вании [3].

Интравагинальное введение эстрогенов в низких дозах 
можно продолжать в течение длительного времени, до 
тех пор, пока сохраняются симптомы ГУМС [10, 18, 98], по-
скольку их применение не приводит к росту риска РМЖ или 
рака эндометрия [17].

Женщины с ПНЯ и ранней менопаузой должны продол-
жать МГТ до возраста естественной менопаузы (51–52 года) 
[17, 28, 97, 98, 135]. Женщины старше 45 лет, начинающие 
МГТ для контроля климактерических симптомов, должны про-
должать ее до тех пор, пока эти симптомы сохраняются. Для 
них МГТ обладает благоприятным соотношением «польза/
риск». Поскольку предсказать длительность симптомов у 
каждой женщины невозможно, можно проводить пробные 
курсы снижения дозы МГТ или ее пробное прекращение. 
После прекращения МГТ женщинам с высоким клиниче-
ским риском переломов нужно предложить негормональные 
препараты для поддержания здоровья костной ткани 
[17, 100, 121].

10. Методы негормональной терапии 
при симптомах менопаузы

10.1. Медикаментозные методы лечения для устранения 
вазомоторных симптомов

Негормональное лечение таких менопаузальных сим-
птомов, как приливы жара и ночная потливость, предлага-
ется женщинам, которые не хотят начинать МГТ или имеют 
ограничения для данного вида терапии [4, 136].

10.1.1. Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина и ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина

Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), такие как пароксетин, циталопрам и эсциталопрам, 
и ингибиторы обратного захвата серотонина-норадрена-
лина (СИОЗСН), такие как венлафаксин и десвенлафаксин, 
являются эффективными препаратами для борьбы с «прили-
вами» [137–140]. Однако для женщин, которым не противо-
показана МГТ, их следует рассматривать как терапию второй 
линии.

СИОЗС эффективно снижают частоту приливов жара: 
на 40–50% в случае пароксетина в дозе 7,5–25 мг, на 45–
47% для циталопрама в дозе 10–20 мг и на 30–45% для 
эсциталопрама в дозе 10–20 мг. СИОЗСН также являются 
эффективной альтернативой для снижения частоты «при-
ливов»: на 22–55% для венлафаксина в дозе 75–100 мг 
и на 60–70% для десвенлафаксина в дозе 100–150 мг [141]. 
Рекомендуется соблюдать осторожность при назначении 
пароксетина или флуоксетина больным РМЖ, получающим 
тамоксифен, поскольку эти СИОЗС ингибируют актив-
ность изоферментов цитохрома P450, влияя на метаболизм 
тамоксифена [139].

10.1.2. Габапентин и прегабалин
Габапентин столь же эффективно контролирует «при-

ливы», как и венлафаксин, но он менее популярен [139]. Су-
точные дозы 300–900 мг снижают степень тяжесть симптомов 
на 40–45% [141]. Перед тем как назначить габапентин и пре-
габалин для устранения вазомоторных симптомов, следует 
учесть возможность их ненадлежащего применения и раз-
витие зависимости [3].

10.1.3. Клонидин
Этот центральный агонист α

2
-адренорецепторов, ко-

торый также обладает антигипертензивным действием, 
с умеренной эффективностью снижает вазомоторные сим-
птомы, на 20–35% [141]. И NAMS, и NICE рекомендуют на-
значать его женщинам, перенесшим РМЖ [139, 141].

10.1.4. Оксибутинин
Этот антихолинергический препарат снижает степень тя-

жести вазомоторных симптомов по сравнению с плацебо (5 мг 
по сравнению с 2,5 мг и по сравнению с плацебо: 86, 70 и 29% 
соответственно), а также частоту «приливов» (5 мг по срав-
нению с 2,5 мг и по сравнению с плацебо: 77, 60 и 27%) [142]. 
Применение оксибутинина может сопровождаться такими по-
бочными эффектами, как запор, сухость во рту и повышенный 
риск деменции. Однако он может назначаться женщинам, ко-
торые не могут принимать эстрогены [141, 142].

10.2. Снижение полового влечения и генитоуринарный 
менопаузальный синдром

10.2.1. Флибансерин
Флибансерин действует как полный агонист постсинап-

тических серотониновых рецепторов 5HT-1A и как антаго-
нист постсинаптических рецепторов 5HT-2A. Доза 100 мг 
перед сном уменьшает симптомы, связанные со снижением 
полового влечения [143].

10.2.2. Оспемифен
Будучи селективным модулятором эстрогеновых рецеп-

торов, оспемифен оказывает агонистическое действие на 
ткани влагалища, уменьшая симптомы ГУМС. Пероральный 
прием в дозе 60 мг ежедневно внутрь уменьшает сухость 
влагалища и диспареунию. Имеются данные о безопасности 
применения препарата на протяжении 12 мес [144–146].

10.2.3. Вагинальные биоадгезивные увлажнители и смазки
Симптомы вульвовагинальной атрофии можно уменьшить 

посредством безрецептурных вагинальных увлажнителей 
и смазок. Рекомендуется использовать продукты, имеющие 
сходные с влагалищными выделениями pH и осмоляль-
ность. Увлажнители для эффективного контроля симптомов 
требуют частого использования, а смазки можно приме-
нять реже, по мере необходимости при половой активности 
[10, 18, 147].

10.2.4. Лазерная терапия
Методы энергетической терапии включают фракци-

онный углекислотный лазер или эрбиевый YAG-лазер 
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и устройства для генерации радиочастотного излучения; од-
нако все эти методы не одобрены Управлением по контролю 
качества пищевых продуктов и лекарственных средств США 
(Food and Drug Administration, FDA) по соображениям без-
опасности [18]. Хотя в клинических исследованиях показана 
польза и безопасность этих методов [148–150], недавно 
были получены экспериментальные данные и данные ран-
домизированных контролируемых исследований, которые 
ставят под сомнение эффективность лазерной терапии 
[151, 152].

11. Методы альтернативной
и комплементарной медицины

Методы альтернативной и комплементарной медицины 
уступают МГТ по эффективности контроля климактерических 
симптомов. Сюда входят фитоэстрогены, йога, акупунктура, 
средства гомеопатической медицины, осознанный контроль 
в снижении стресса, клинический гипноз и размеренное ды-
хание [4, 15, 136, 153]. Эти методы оказывают небольшое 
влияние на симптомы менопаузы; данные ограничены каче-
ством и неоднородностью исследований [154]. Медицинские 
работники должны учитывать возможные взаимодействия 
с такими методами лечения, как противоопухолевая терапия, 
применение антикоагулянтов и противоэпилептических пре-
паратов.

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), первона-
чально разработанная для тех, кто страдает депрессией 
и тревожностью, недавно стала рассматриваться как эффек-
тивный метод контроля таких проблем со здоровьем, как 
хроническая боль, бессонница и вазомоторные симптомы 
[46, 121, 155]. Протоколы КПТ MENOS 1 и MENOS 2 реко-
мендуются для лечения депрессии и тревожности в период 
менопаузального перехода и в постменопаузе [156, 157]. 
К КПТ можно получить доступ разными способами: из книг по 
самостоятельному освоению метода, по телефону и онлайн, 
а также при личных встречах [158]. Исследование MENOS 4 
показало, что больным РМЖ, страдающим «приливами», КПТ 
может принести пользу, если ее проводят специально обу-
ченные медицинские сестры [159, 160].

12. Негормональная терапия 
остеопороза

12.1. Кальций и витамин D
Кальций и витамин D необходимы для минерализации 

костной ткани, поэтому их поступление в организм должно 
быть достаточным [95]. После менопаузы для сохранения 
здорового состояния костей рекомендуется суточное по-
требление кальция в количестве 800–1200 мг и витамина D 
в количестве 600 МЕ. Если поступление кальция с пищей 
не достигает рекомендуемых целевых значений, показан 
прием кальцийсодержащих добавок. Дополнительный 
прием препаратов витамина D рекомендуется женщинам, 
которые мало бывают на солнце, вероятность этого велика 
в зимние месяцы [95]. Рекомендуемая суточная норма вита-
мина D увеличивается для женщин старше 71 года до 800 МЕ 
[3, 21, 161].

12.2. Селективные модуляторы эстрогеновых 
рецепторов

Ралоксифен показан женщинам с риском развития остео-
пороза. Прием в дозе 60 мг/сут снижает риск переломов 
позвонков и вторичных переломов на 30 и 40% соответ-
ственно по сравнению с женщинами, не получающими ни-
какой терапии по профилактике остеопороза, увеличивая 
при этом МПК в области шейки бедра [162]. Кроме того, 
ралоксифен снижает риск инвазивного РМЖ у женщин из 
группы высокого риска [163, 164]. Тем не менее терапия 
ралоксифеном не связана со значимым снижением риска 
переломов, отличных от переломов позвонков [165]. Неже-
лательные эффекты включают небольшое увеличение риска 
венозной тромбоэмболии, сухость влагалища, судороги ног 
и увеличение степени тяжести «приливов» [163, 164].

Базедоксифен представляет собой более новый СЭРМ 
для лечения остеопороза. Он снижает риск переломов по-
звонков на 39% [166], а риск вторичных переломов на 34% 
[162] и увеличивает МПК позвоночника, согласно оценкам, 
проводившимся через 3 года и через 7 лет лечения [167]. 
Нежелательные эффекты включают небольшой рост риска 
венозной тромбоэмболии и усиление вазомоторных сим-
птомов [163, 164].

12.3. Бисфосфонаты
Бисфосфонаты являются препаратами первой линии для 

женщин старше 60 лет с повышенным риском патологических 
переломов. Убедительных данных по эффективности влияния 
бисфосфонатов у более молодых женщин в постменопаузе 
с остеопорозом или у женщин до менопаузального перехода 
с низкой МПК нет [168]. Бисфосфонаты для приема внутрь 
включают алендронат (70 мг 1 раз в неделю), ризедронат 
(150 мг раз в месяц в виде двух доз 75 мг, которые принима-
ются 2 дня подряд) и ибандронат (150 мг 1 раз в месяц одной 
дозой) [19, 21]. Ибандронат также можно вводить внутри-
венно (инъекция 3 мг 1 раз в 3 мес). Золедроновую кислоту 
вводят в виде инфузии в дозе 5 мг 1 раз в год [19].

Эффективность бисфосфонатов в отношении снижения 
риска переломов можно обобщить следующим образом [19].

 � Риск переломов позвонков снижают алендронат (на 
43%), ризедронат (на 39%), ибандронат (на 33%) 
и золедроновая кислота (на 62%) [166].

 � Риск других переломов снижают ризедронат и золе-
дроновая кислота.

 � Риск переломов шейки бедра снижают алендронат, 
ризедронат и золедроновая кислота.

Нежелательные эффекты включают раздражение 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта (препараты 
для приема внутрь) и реакции острой фазы (внутривенное 
введение). Недавно появились лекарственные формы, 
устойчивые к действию желудочного сока, которые сопро-
вождаются меньшим количеством и тяжестью побочных эф-
фектов, в силу чего повышается соблюдение режима терапии 
[169]. Более редкие нежелательные эффекты включают фи-
брилляцию предсердий, атипичные переломы бедренной 
кости, остеонекроз челюсти и рак пищевода [3]. Частота 
остеонекроза челюсти среди тех, кто получает бисфосфо-
наты, варьирует от 0,001 до 0,01%, что лишь незначительно 
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выше, чем в популяции в целом (<0,001%) [170]. Факторы 
риска остеонекроза челюсти включают плохую гигиену по-
лости рта, сахарный диабет, плохо подогнанные зубные про-
тезы, хроническое воспаление, терапию глюкокортикоидами 
и онкологические заболевания [170]. Контроль заболеваний 
полости рта до начала лечения и поддержание должной ги-
гиены полости рта могут помочь предотвратить остеонекроз 
челюсти [170].

Решение о продолжении лечения или его прекращении 
следует пересматривать каждые 3–5 лет. Есть ограни-
ченные данные в пользу длительного продолжения лечения 
(>10 лет) [21].

12.4. Деносумаб
Деносумаб – человеческое моноклональное антитело 

с мощным антирезорбтивным действием – ингибирует лиганд 
рецептора-активатора ядерного фактора каппа-B (RANKL). 
Деносумаб показан женщинам с высоким риском патологи-
ческих переломов и вводится в виде подкожной инъекции 
в дозе 60 мг каждые 6 мес. Он повышает МПК во всех участках 
и снижает риск переломов позвонков на 68%, а шейки 
бедра – на 40% [3].

Прекращение терапии деносумабом связано с рико-
шетной ускоренной потерей костной массы и повышенным 
риском переломов позвонков; поэтому для того чтобы по-
давить потерю костной массы, после прекращения терапии 
деносумабом следует использовать один из бисфосфонатов. 
Нежелательные эффекты после кратковременного приме-
нения включают кожные реакции. У пациентов, длительно 
получающих препарат, описаны спорадические случаи остео-
некроза челюсти и атипичных переломов бедренной кости 
[3, 19, 21].

12.5. Кальцитонин
Этот антирезорбтивный препарат применяется в виде 

внутримышечной инъекции или внутривенной инфузии для 
кратковременного лечения пациентов с резкой потерей 
костной массы вследствие внезапной иммобилизации, ги-
перкальциемии при злокачественной опухоли или болезни 
Педжета, но не при остеопорозе [171].

12.6. Паратиреоидный гормон
Препараты, способные активировать рецептор паратире-

оидного гормона (ПТГ), такие как терипаратид (ежедневная 
подкожная инъекция в дозе 20 мкг) и абалопаратид (еже-
дневная подкожная инъекция в дозе 80 мкг), снижают риск 
переломов позвонков и других переломов (терипаратид на 59 
и 38%, абалопаратид на 86 и 49% соответственно) [19, 166].

Абалопаратид в большей степени, чем терипаратид, 
нормализует МПК в области шейки бедра, но оба препа-
рата не снижали риск перелома шейки бедра в опорных 
исследованиях, возможно, вследствие ограниченной ста-
тистической мощности этих исследований. Побочные эф-
фекты включают постуральную гипотензию, по крайней 
мере после первых доз, и гиперкальциемию [19]. Не сле-
дует предлагать данный вид терапии пациентам с высоким 
риском остеосаркомы или метастазами в кости. Общая 
продолжительность лечения терипаратидом суммарно со-

ставляет 2 года в течение жизни пациента. FDA в ноябре 
2020 г. разрешило продолжать терапию у пациентов, 
у которых после 2 лет лечения сохраняется очень высокий 
риск переломов [19]. Лечение абалопаратидом одобрено 
FDA, но не Европейским медицинским агентством (Euro-
pean Medical Agency, EMA) из-за опасений относительно 
сердечно-сосудистой безопасности, в первую очередь воз-
можных аритмий [3, 19, 21, 172].

12.7. Ромосозумаб
Ромосозумаб представляет собой человеческое моно-

клональное антитело, ингибирующее склеростин, гликопро-
теин, который регулирует метаболизм костной ткани. Ромо-
созумаб ингибирует резорбцию костной ткани и стимулирует 
ее образование. Его вводят в виде двух подкожных инъекций 
суммарной дозой 210 мг 1 раз в месяц. Он одобрен FDA и EMA 
[173]. Ромосозумаб снижает частоту переломов позвонков, 
других переломов и переломов шейки бедра на 67, 33 и 56% 
соответственно [3, 166]. Он показан женщинам с очень вы-
соким риском патологических переломов: женщинам с пе-
реломами в прошлом или со множественными факторами 
риска переломов и женщинам, у которых снижается МПК или 
происходит перелом на фоне антирезорбтивной терапии 
[3, 19].

Побочные эффекты включают легкие реакции в месте 
инъекции и гиперчувствительность. Другим нежелательным 
явлением является повышенный риск крупных осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы по сравнению 
с алендронатом. Поэтому ромосозумаб не следует назначать 
женщинам с высоким риском сердечно-сосудистых заболе-
ваний [19].

13. Препараты, которые находятся 
в стадии разработки

Антагонисты рецепторов нейрокинина 3 являются пер-
спективными препаратами для контроля вазомоторных 
симптомов, ассоциированных с менопаузой. Путь передачи 
сигнала через нейрокинин B (NKB) в гипоталамусе и его вза-
имодействие с центром терморегуляции через родственный 
рецептор нейрокинина 3 контролируют терморегуляцию, по-
этому антагонисты рецептора NK3 обладают существенным 
терапевтическим потенциалом для устранения «приливов». 
В постменопаузе, в условиях дефицита эстрогенов сиг-
нальный путь NKB и избыточная стимуляция вследствие 
этого регулируемых кисспептином-NKB-динорфином ней-
ронов в центре терморегуляции активирует эффекторы 
рассеивания тепла [174]. Экспериментальные препараты 
из этой категории включают фезолинетант, элинзанетант, 
MLE4901 и павинетант [174–177].

14. Резюме

Менопауза, или стойкое прекращение менструаций, – не-
избежное следствие физиологического процесса старения 
яичников, которое обусловлено постепенным снижением 
количества овариальных фолликулов. Менопауза наступает 
в возрасте после 40 лет или около/чуть старше 50 лет. Сни-
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жение концентрации эстрогенов сопровождается характер-
ными симптомами: «приливы», ночная потливость, нарушение 
сна, перепады настроения, боли в мышцах и суставах, сим-
птомы вульвовагинальной атрофии. Спонтанная или ятро-
генная ПНЯ требует назначения МГТ, по крайней мере до 
среднего возраста наступления своевременной менопаузы. 
Заболевания, ассоциированные со старением и менопаузой 
(остеопороз, сердечно-сосудистые заболевания и снижение 
когнитивной функции), влияют на состояние здоровья женщин 
в пострепродуктивном периоде жизни. Ведение женщин 
в пери- и постменопаузе должно быть персонализированным 
и должно учитывать профиль риска каждой пациентки, их же-
лания и потребности.
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