
1 
 

2024 年绝经和 MHT：解决关键争议—国际绝经学会白皮书 
 

Nick Panaya, Seng Bin Angb, Rebecca Cheshirec, Steven R. Goldsteind, Pauline Makie, Rossella E. 
Nappif,g 代表国际绝经学会执行委员会 
 
aQueen Charlotte’s & Chelsea Hospital, Imperial College London, London, UK; bFamily Medicine 
Service, KK Women’s and Children’s Hospital, Singapore, Singapore; cInternational Menopause 
Society, Totnes, Devon, UK; dGrossman School of Medicine, New York University, New York, NY, 
USA; ePsychiatry, Psychology & Ob/Gyn, University of Illinois, Chicago, IL, USA; fDepartment of 
Clinical, Surgical, Diagnostic and Pediatric Sciences, University of Pavia, Pavia, Italy; gResearch 
Center for Reproductive Medicine, Gynecological Endocrinology and Menopause, IRCCS San 
Matteo Foundation, Pavia, Italy 
 

摘要 

国际绝经学会（IMS）的愿景是让全球所有女性都能轻松且公平地获得循证知识和医疗保健，

从而使她们能够在中年健康选择上做出充分知情的决定。这份白皮书的目的是为即将到来的

2024 年世界绝经日提供一个由 IMS 专家撰写的、平衡的教育叙事，内容涵盖绝经及绝经后

激素治疗（MHT）。为实现这一目标，本文探讨了绝经的人类学与历史背景、MHT 的处方原

则与争议，并将其置于相关监管和绝经学会的背景中。此外，本文为即将更新的 IMS 建议

奠定了基础，并将作为未来从实际和理想角度出发的绝经伦理管理蓝图。本文的一个重要部

分是“MHT 处方的 5 个 W”：MHT 适用于谁？MHT 的类型和剂量是什么？什么时候应该

开始和停止 MHT？MHT 为何重要？MHT 可以在哪里获得？本文还为医疗保健专业人员和

公众提供了这些信息的要点总结。总结提供了针对于最近数个有争议的 MHT 处方问题的

“便捷获取”建议，这些问题已经成为医疗保健人员和媒体关注的热点。 
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前言 

2024 年白皮书的目的是提供一份关于绝经和绝经激素治疗（MHT）的国际绝经学会

（IMS）立场声明，特别是针对一些关键争议进行探讨。其目的是作为一个蓝图，从实际和

理想的角度为未来绝经的伦理管理奠定基础。 

国际绝经学会（IMS）的使命是通过全球性的工作，促进和支持女性在绝经过渡期和生
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育后阶段获得最佳的医疗保健，从而使她们能够得到最佳的健康和福祉。通过有效的沟通和

循证的绝经教育，女性可以获得根据个人目标做出知情且个体化选择的权力。 

在被忽视许多年之后，绝经问题终于在大众媒体中得到了空前的关注，这使得女性有能

力寻求缓解绝经症状的治疗。然而，媒体甚至学术文献中对绝经管理的观点两极分化。这些

对立的观点常常让女性感到困惑和无助，而不是在绝经过渡期中得到支持，因此容易受到未

经证实的市场化产品的影响。 

很少有医疗措施能引发如此多的争议，也很少有像 MHT 这样在流行度上起伏不定的治

疗措施。对MHT的意见似乎不仅受到临床试验新证据的推动，也受到社会文化氛围的影响。

这些社会文化因素包括人口统计、教育、宗教、信仰、价值观、社会阶层、性别取向和态度。 

寻找绝经的均衡叙事的势头仍在继续 1。本论文旨在通过明确绝经和绝经激素治疗

（MHT）的历史和当前背景，为这一均衡叙事奠定基础。 

这份白皮书的目标并不是提供一个涵盖治疗选项和疗效与安全性证据的全面工具包；这

些内容在推荐、指南和共识声明中已有充分涵盖。本文主要探讨以下内容： 

• 影响绝经是自然生命阶段还是现代疾病这一看法的关键人类学、进化论、历史、社

会人口统计和文化问题 

• 对绝经治疗的期望以及治疗方法 

• 对治疗有效性和安全性的期望 

• 导致女性失望和医疗保健专业人员（HCPs）困惑的因素 

• 如何在未来避免观点两极分化，以实现一种平衡的 MHT 叙事，使 HCPs 和处于中年

及绝经期的女性都能受益。 

人类学和进化论的视角下看绝经 

绝经和 MHT 仍是备受争议和争论的话题，损害了许多女性和社会的整体利益。围绕绝

经的争议可以通过人类学、进化论、历史和现代医学的角度来理解。 

绝经的阶段已由生殖衰老分期工作组（STRAW）+10 小组明确定义 2，主要依据月经规

律性进行分类，激素标志物为次要依据。尽管在一些地区，如欧洲，自然绝经的平均年龄常

被认为 51 岁，但全球数据的荟萃分析表明，自然绝经的平均年龄实际上为 48.8 岁 3。美国

全国妇女健康研究（SWAN）4和其他地区（如撒哈拉以南非洲）5的研究表明，绝经年龄因

社会经济等诸多因素如艾滋病等因素而异，而且在相当一部分人口中也可能提前或过早出现

3-5。 
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令人痛苦的症状通常在围绝经期开始，甚至在女性进入 STRAW+10 标准定义的围绝经

期之前就已开始。然而，政府批准的疗法仅适用于绝经后的女性，而没有针对围绝经期女性

的特定批准疗法。更“以症状为导向”而非“以阶段为导向”的绝经医疗保健系统和治疗方法能

够更好地满足女性的需求 6。 

更进一步，采取“生命历程方法”可以识别出有早绝经和早发性卵巢功能不全风险的个体，

这与骨质疏松、心血管疾病和认知问题相关。例如，童年和成年早期的吸烟与早绝经有关，

而定期锻炼和少量饮酒与降低早绝经风险有关 7。 

如今许多女性的一半以上的生命时间处于绝经后状态，并且鉴于全球人口普遍老龄化，

预计到 2025 年，全球将有超过十亿女性处于围绝经或绝经后期。 

因此，必须制定健康策略以优化女性在此生命阶段的健康和生活质量。绝经是导致女性

非传染性疾病的关键因素，包括心血管、骨骼和认知健康。因此，有必要在联合国健康老龄

化十年计划中将绝经考虑在内 8-9。 

绝经是人类物种独有的吗？ 

有三个特点使“自然”绝经成为人类女性所独有的现象。绝经普遍发生在个体进入老年后，

它发生在人类最大寿命的中途，并且具有相当明确的年龄特征，尽管在不同人群和地理区域

之间存在一些差异，但自然绝经的平均年龄范围在 46 岁至 52 岁之间 3。 

生殖衰老（生物老化）在动物界并非人类独有。一些恒河猴和猕猴在达到最大寿命的 1-

2 年前停止月经，也有一些灵长类动物在生命末期出现绝经的零星案例，如侏儒黑猩猩、倭

黑猩猩和一些鲸类物种 10-11。关键的区别在于绝经时间，黑猩猩和鲸类的生殖衰老发生在其

最大寿命的末期，而人类的生殖衰老则发生在生命中期。 

其中一个关键问题是，绝经在人类（智人）中是否具有目的？有许多假说试图解释人类

的绝经，其中最为广泛认可的是： 

• 祖母假说：进化出一个长时间的绝经后期，以便祖母们专注于抚养女儿的后代，而不是

继续抚养自己的孩子。这使得她们的女儿可以生育更多孩子，祖母因此将其长寿基因传

递给更多后代，这些后代因为这种基因优势而拥有更长的成年寿命。这个假说解释了绝

经的适应性价值，但没有解释这种特征的起源 14。 

• 多效性[来自希腊语 pleio“许多”和 tropic“影响”]（自然选择）假说：在生命早期具

有高适应价值的特征会自然地被选择如产生卵子并储存。这可能是优化生殖质量的最

佳设计，而 50 年左右的限制是所有哺乳动物生殖的内在特征 15。 
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• 附带现象（非选择论）假说：绝经可能只是我们在过去几个世纪中最大寿命不断延长的

副产品，特别是通过减少传染病的发生 16。 

历史视角下的绝经及其治疗 

早在公元前 5 世纪，希波克拉底就描述了月经的停止和女性生育能力的丧失，但当时并

没有针对绝经的特定治疗方法。 

中国古代医学典籍《黄帝内经》（公元前 475-221 年）描述了女性的 7 年生命周期。第

五个周期，即 35 岁时，肤色开始衰退并频繁流产；第七个周期，即 49 岁时，月经停止，导

致无法生育，进入绝经阶段。在公元 1 世纪的罗马帝国时期，老普林尼在其著作《自然史》

中叙述，月经与一些特定的性质相关，这种观点进一步推动了月经禁忌的形成 17。 

在中世纪，人们认为紊乱的子宫会上升或下降，导致难以忍受的症状，如心脏衰弱、胸

闷、呼吸困难、呃逆和其他令人烦恼的症状 18。 

绝经在 19 世纪初期成为一种医学术语，并逐渐与病理和疾病联系在一起。绝经与衰老

的影响之间的界限变得模糊，医生们将一系列不愉快，甚至致命的症状与这一“状态”联系在

一起。根据当时的男性医生的观点，绝经与各种疾病有关，需要通过多种策略进行治疗，包

括药物、使用水蛭放血和手术。 

维多利亚时代的医生 Edward John Tilt 博士在诊断绝经后，推荐苏打水、鸦片和在腹部

放置大剂量的颠茄贴膏，以及使用醋酸铅溶液进行阴道注射，随后开具盐酸吗啡、氯乙醚和

蒸馏水的处方 19。 

直到 1923 年，科学家 Edgar Allen 和 Edward A. Doisy 首次分离出雌激素类固醇 20；1942

年，结合雌激素（孕马尿）首次获得专利。1966 年，Robert Wilson 在其著作《Feminine Forever》

中推荐雌激素作为治疗“绝经悲剧”的“良药”。 

1968 年，当时最杰出的妇产科医生之一， Dame Josephine Barnes 在英国热门电台节目

《妇女时间》（Women’s Hour）中谈到了围绝经期的激素变化。当时认为在下午两点听到关

于潮热的讨论是“极其尴尬”的！然而，到 1970 年，女权主义者开始挑战绝经的传统医学

模式，并将其视为一种积极的转变。 

绝经的医学化被认为是由老年统治阶层策划的阴谋，目的是“制造可以通过药物治疗的

顺从女性病人。” Germaine Greer 在她的《The Change》一书中表示，“绝经是哀悼的时刻。

绝经后女性应该被允许有平静和忧郁的时刻。”21 

在 2010 年出版的《Hot Flushes, Cold Science》一书中，Louise Foxcroft 指出，人们是通
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过数千年猖獗的沙文主义、勾结、反复试验、错误和隐秘处理后才形成了现在对于绝经的观

点 22。 

在新世纪的开始，随着一系列大型 MHT 试验结果的公布，关于绝经和 MHT 管理的争

议和观点分歧进一步加深。 

大型 MHT 研究的影响 

2002 年在美国发布的《女性健康倡议》（WHI）研究 23 的初步报告和 2003 年在英国发

布的《百万女性研究》（MWS）24结果表明，由于对心血管事件和乳腺癌风险的担忧，MHT

的使用量显著减少（下降了 80%）。 

这两项研究的报道对传统认知来说是一个冲击。在此之前，由于观察性研究的有利结果，

MHT 被认为是非常积极的，这导致妇女经常被告知可以出于预防使用 MHT，以及为缓解症

状而使用 MHT25。 

尽管根据常规标准，WHI 研究中 MHT 对健康结果的绝对风险从罕见到极其罕见不等，

但媒体以百分比变化而非绝对数字的形式呈现数据，令人感到惊慌，并声称这些风险适用于

所有年龄段。这导致 MHT 的处方量大幅下降，尤其是在初级诊疗中，许多女性因此“默默

忍受”，并寻求其他方法来缓解症状。 

在最初报告之后，WHI 的众多后续出版物表明，问题主要集中在老年群体中 26，可能与

WHI 中使用的特定类型和剂量的激素治疗有关。然而，许多女性及其医生仍然过于担忧，

无法重新接受 MHT 的使用。 

进一步的随机临床试验，如 Kronos 早期雌激素预防研究（KEEPS）27、雌二醇早期与晚

期干预试验（ELITE）28和丹麦骨质疏松预防研究（DOPS）29，专注于在正常的围绝经期女

性中采用更现代的 MHT，这些试验显示在这一年龄组中的风险很低。然而，这些研究的规

模不及 WHI，因此无法对心血管事件、骨折和痴呆等主要结局指标的影响进行明确评估。 

其他 MHT 研究的结果与 WHI 相矛盾，但未被纳入具有影响力的指南。例如，大型观

察性研究如法国 E3N 队列研究 30 等主要观察性研究显示，使用传统的生物同质性 MHT 的

乳腺癌风险较低 31，但这些数据未被协作组关于乳腺癌相关的激素因素的最新分析所包含 32。

相反，该协作组强调了 MHT 对于乳腺癌风险大于益处，排除了大部分包含微粒化黄体酮（而

非孕激素）的激素替代疗法（MHT）研究数据。 

一些最新的指南在某些问题上，尤其是关于主要预防方面的观点，与被认为是金标准的

Cochrane 荟萃分析结果形成了对比。例如，一项 Cochrane 综述显示，与安慰剂或不治疗相
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比，那些在绝经后不到 10 年开始使用 MHT 的女性，死亡率较低（RR 0.70, 95% CI 0.52 至 

0.95，中等质量证据）以及冠心病（包括心血管原因导致的死亡和非致命心肌梗塞）风险较

低（RR 0.52, 95% CI 0.29 至 0.96；中等质量证据），尽管她们面临静脉血栓栓塞风险增加的

情况（RR 1.74, 95% CI 1.11 至 2.73，高质量证据）33。 

由于争议一直存在，显然需要进行一项决定性的长期随机临床试验，该试验应在女性正

常绝经的年龄开始，使用常规应用的生物同质性/生物相似性 MHT，并跟踪足够长的时间和

足够多的受试者，以评估心血管事件和乳腺癌等主要结局指标。不幸的是，这类试验的成本

过高，使得基于当前文献的无偏倚建议变得尤为重要。持续收集高质量的前瞻性观察性登记

数据可能是最好的折中方案。 

绝经专家现在应努力实现数据收集和整合的协调。像 IMS 这样的组织可以协调数据“搜

集”。这一重要的计划可以由 IMS 教育和研究捐赠基金（EER）资助，IMS 可以作为这类信

息的全球存储库。这也将有助于向医疗保健专业人员和公众传播信息，以积极影响临床实践。

同时，将进行全面的系统回顾和荟萃分析，并配合更新 2016 年 IMS 关于 MHT34 的建议，预

计在 2025 年发布。 

绝经管理的理论依据 

尽管绝经是自然生命进程的一部分，但它可能伴随令人苦恼的症状，这些症状会影响个

人、社交和职业生活质量。虽然绝经的经典症状是血管舒缩症状（VMS），如潮热和盗汗，

以及泌尿生殖系统症状（外阴、阴道和泌尿系统），但可能还有许多其他症状在这一阶段出

现。这些症状可能由雌激素缺乏所引起或加重，但也可能取决于其他相关因素，例如基因/

表观遗传因素，就像 TACR3 位点的基因变异与血管舒缩症状 VMS 相关联一样 35。对于亚

洲女性来说，身体疼痛和关节痛等身体症状以及心理症状被认为比血管舒缩症状更为普遍 36。

一项最近的全球系统评价和荟萃分析发现，关节和肌肉不适是最常见的绝经相关症状，发生

率为 65.43%（95% CI: 62.51-68.29）37。 

关于什么构成真正的绝经症状一直存在相当大的争议，这导致了在临床试验中对于评估

哪些指标和最佳测量方法的不一致。为此，最近在 COMMA 全球倡议中开发了一套用于评

估与绝经相关的血管舒缩和泌尿生殖系统症状的核心结果集 38-39。 

目前也有充分的证据表明，严重血管舒缩症状（VMS）的女性患心血管疾病的几率更高

40。尽管这种关联是否具有因果关系尚不清楚，但在“绝经评估”中评估血管舒缩症状和心

脏健康是很重要的，这是一个筛查的机会，可以在初级保健中使用标准化的程序和算法进行
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常规检查，例如 IMS 工具包中提出的那些 41。 

各种与绝经相关的症状会显著影响个体的身体、心理和认知健康，以及她们的个人和职

业关系。近年来，人们越来越认识到这些症状对职场表现可能产生深远影响，导致个体和公

司生产力下降、效率降低，甚至失去工作 42。 

一部分女性在绝经期很少出现或没有症状，因此从这个角度来看，她们不需要治疗。然

而，广泛传播的错误信息和虚假信息可能会鼓励其中一些女性向她们的医疗保健专业人员

（HCPs）要求使用 MHT，仅仅是为了维持皮肤、指甲和头发的质量，或者出于潜在的初级

预防益处，如心血管和大脑健康，而这些目前还没有明确的适应证。这是近年来引发争议的

关键问题之一，因为目前 MHT 并不推荐仅用于初级预防，尽管在一些国家，MHT 也获得

了预防骨质疏松症的许可。 

使用 MHT 不应被视为一种抗衰老策略。这突显了女性需要获取可信的信息，了解 MHT

可以或不可以提供的原因和目的。 

在女性生命中的这一关键时刻，采用生物-心理-社会方法的整体管理能够优化健康状况，

从而提升生活质量。这种方法包括通过健康饮食、积极的生活方式和预防性免疫（如肺炎球

菌疫苗、带状疱疹疫苗）进行慢性疾病的初级预防，及时和适当的慢性疾病和癌症筛查，避

免有害物质如吸烟、过量饮酒，保持社交参与，并注重心理健康。 

在某些国家和地区，这可能是实现健康老龄化所需要的全部，或者是唯一可用的手段。

女性做出这种选择时，不应感到需要将绝经医疗化的压力，正如最近关于绝经管理的一篇综

述中所描述的 43。然而，同样重要的是，不应轻视绝经引发的令人痛苦的症状及其潜在后遗

症 1。 

绝经还可以通过循证的认知行为疗法、催眠疗法以及非激素药物进行有效管理，女性应

该了解这些选择。鉴于越来越多的证据表明这些方法的益处，尤其是对于那些无法或不愿使

用 MHT 的女性，这些选择应更加容易获得 41, 43-45。 

目前，许多女性在寻求专业帮助之前，会首先使用各种辅助疗法来管理绝经，但这些疗

法的有效性和安全性往往缺乏足够证据。虽然这些补充药物不太可能造成伤害，但有时可能

会引发显著的副作用，而且通常缺乏疗效。鉴于一些小型临床试验提供了有利的数据，进一

步研究辅助疗法是有必要的。然而，对这些产品销售的适当监管至关重要，以确保绝经管理

的伦理性、安全性和成本效益。 

MHT 处方的五个要点 
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本白皮书的这一部分旨在探讨近年来出现的一些关键争议问题，这些问题引发了医疗保

HCPs 和寻求治疗绝经相关问题的女性的广泛困惑。本文的目标是澄清这些疑问 34, 41, 46，而

非重复已经在各种指南和立场声明中提供的 MHT 实践指导，这些指南将在 2025 年由国际

绝经学会（IMS）更新，并在后续的全球共识更新中提供 47。 

MHT 适用于谁？ 

MHT 通常适用于自然绝经或手术绝经后出现显著血管舒缩症状或外阴阴道症状的女性。

无症状的女性应当使用 MHT 吗？ 

无症状女性是否应当应用 MHT 一直存在较大争议。虽然 MHT 主要用于缓解绝经引起

的症状，但它往往被错误地宣传为“青春长生不老药”。 

现有充分证据表明，MHT 能够降低骨质疏松症及其相关骨折的发生率，在一些国家（如

美国和澳大利亚），这也是 MHT 的主要适应证。 

此外，数据还支持 MHT 在降低心血管疾病风险方面的作用，从而对延长寿命产生积极

影响，但目前 MHT 尚未在全球范围内针对这些适应证广泛应用。 

许多女性尽管不符合标签上的适应证，但仍可能从 MHT 中获益。例如，早发性卵巢功

能不全和早绝经的女性可能需要 MHT 来缓解症状，并用于预防性治疗。 

然而，关于 MHT 对认知功能和痴呆症影响的研究结果不一致，仍需进一步研究。 

上述问题在最近四次世界绝经日 IMS 白皮书中已得到全面综述，这些白皮书涵盖了早

发性卵巢功能不全 48、骨健康 49、认知健康 50和心血管健康 51。 

高风险女性是否应使用 MHT？ 

在处理这种情况时，需将治疗困扰性症状对女性生活质量的影响与 MHT 可能带来的风

险进行权衡。“可接受风险”的定义在 HCPs 和患者之间可能存在显著差异。 

例如，MHT 通常禁用于激素受体阳性的乳腺癌和子宫内膜癌患者。然而，基于生活质

量的影响程度，以及非激素替代疗法的疗效和耐受性，一些女性可能愿意承担使用或恢复使

用 MHT 的风险，特别是那些早期癌症患者 52。 

对于有静脉血栓栓塞（VTE）病史的女性，如果 VTE 是由特定情况引发（如大手术或

长期卧床），可以考虑使用 MHT，并考虑同时使用抗凝剂以预防 VTE。 

目前正在开发医学适用性标准（MEC），以便根据世界卫生组织（WHO）的避孕指导原

则，为 MHT 提供具体分级的临床指导。这些 MEC 指南在未来可能会有所帮助，但仍在开

发中，且需要广泛共识和应用 53, 54。 
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MHT 的类型和剂量 

影响 HCPs 选择 MHT 类型和剂量的因素包括： 

• 患者偏好 

• 子宫是否存在 

• 避孕需求 

• 症状类型和严重程度 

• 合并症 

最近发布的指南中提供了明确的处方算法 41，帮助 HCPs 基于上述因素做出决策。 

本节的目的是批判性地审视有关推荐 MHT 类型和剂量的最新争议。 

雌激素的类型是否重要？ 

人体内自然存在四种雌激素：雌酮、雌二醇、雌三醇和雌四醇。尤其是在推广复合生物

同质激素治疗的支持者中，有观点认为按正确比例补充这些雌激素对优化 MHT 的疗效和安

全性至关重要。然而，这一说法尚未得到证实，并且仍存在对复合生物同质激素治疗安全性

和有效性的诸多担忧。 

传统的全身 MHT 通常包含结合雌激素、雌二醇和戊酸雌二醇。最近，雌四醇在临床试

验中作为治疗血管舒缩症状（VMS）的候选药物进行研究，并有望像避孕药一样进入市场。

阴道用 MHT 通常含有雌二醇、雌三醇或最近引入的脱氢表雄酮（普拉雄酮）。 

此外，一种全身口服选择性雌激素受体调节剂（奥培米芬）和二氧化碳及铒激光也被用

于治疗外阴阴道萎缩（VVA）/绝经泌尿生殖系统综合征（GSM）的症状。尽管观察性和非

对照研究结果令人鼓舞，但激光疗法对 VVA/GSM 的随机对照临床试验尚未证实其相比于

假激光的显著优势。 

很少研究针对性地评估 MHT 中常用的一种全身或局部雌激素，如结合雌激素（CEE）

与雌二醇相比，在缓解绝经症状方面是否优于另一种。雌酮和雌三醇是生物学上弱于结合雌

激素和雌二醇的雌激素，但它们并不典型地用于全身 MHT。 

近年来，使用经皮雌二醇（贴片、凝胶、喷雾剂）越来越普遍。这种趋势得到观察性和

病例对照研究的支持，这些研究表明其可降低静脉血栓栓塞的风险 55。然而，相同经皮制剂

在不同女性中的血清雌二醇浓度差异显著（可能相差 10 倍），个体间差异也较大。因此，难

以预测相同剂量的反应。 

经皮 MHT 的疗效取决于激素通过皮肤的渗透性。饮食、酒精、药物、吸烟、体力活动



10 
 

和压力可能引起外周血流、吸收和代谢的快速和暂时性变化。皮肤血流可能存在昼夜节律变

化，晚上血流增加时吸收更佳 56。 

鉴于所有这些因素，经皮制剂可能并非总是最佳选择。如果没有特殊的风险因素（如肥

胖、VTE 病史），口服雌激素也是合理的选择。应始终尊重患者的知情选择。 

孕激素的类型是否重要？ 

现在有相当多的证据表明，微粒化黄体酮和天然的孕激素（如地屈孕酮）似乎比雄激素

类孕激素具有代谢和可能的乳腺安全优势 30, 55, 57, 58。虽然这还没有体现在常规指南或处方说

明书中，但它可以在治疗的个体化方面产生相当大的差异。 

从心理学角度来看，对于有经前期综合征/经前期焦虑障碍病史的女性来说，孕激素的

选择也尤为重要，这些女性往往对孕激素不耐受 59。在这些患者中，也可能需要减少微粒化

黄体酮的剂量和持续时间，如在序贯 MHT 方案中，每月 7 -10 天使用 100mg (而不是 200mg )。

然而，对于这些孕激素不耐受且选择这些次优剂量和方案的女性，定期超声和/或子宫内膜

活检监测对于排除子宫内膜增生或癌变至关重要 60。 

微粒化黄体酮阴道给药可能更容易被"孕激素敏感"的患者所耐受，但在大多数国家，微

粒化黄体酮阴道给药不适合用于 MHT。其他选择包括宫内节育器子宫给药孕激素（左炔诺

孕酮）和口服组织选择性雌激素复合物（结合雌激素/巴多昔芬），尽管后者目前仅在少数国

家获得许可。 

雌激素和孕激素的剂量重要吗？ 

雌激素。最近，越来越多的令人担忧的病例报告表明，妇女服用的雌激素剂量远远超出

了许可剂量范围。全身性雌二醇贴剂和凝胶最大推荐剂量的 3-4 倍并不少见，有时用于多种

给药途径的组合。 

虽然有一些证据表明，为了实现经前综合征/经前烦躁症(PMS/PMDD)和围绝经期抑郁

症妇女的内源性循环稳定和抑制，需要更高的剂量 61, 62，但重要的是在可能的情况下坚持以

最小完全有效剂量开具处方的原则。对于 POI 和早绝经的女性，通常也需要更高的雌激素

剂量，以达到充分的症状缓解和最佳的骨矿化 48。 

达到适合常规血管舒缩症状缓解和骨保护所需的雌二醇剂量实际上很低（口服 1-2 毫克

的雌二醇、25-50 微克的贴片或 1-2 泵的雌激素凝胶），尽管存在剂量反应效应，但即使使用

超低剂量的 MHT 制剂（如口服 0.5 毫克雌二醇或经皮 14 微克）也能获得一定的益处 63-65。 

使用较低剂量 MHT 的原则是降低雌激素的不良反应（如乳房触痛、腹胀、出血问题）
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的可能性，包括口服雌激素甚至经皮雌激素的静脉血栓栓塞（VTE）风险和中风风险较低 66。

虽然尚未证明激素依赖性乳腺癌的风险与剂量相关，但过量使用 MHT 可能增加风险。缺乏

证据并不等于证据的缺失。 

超生理水平的雌激素还可能由于雌激素受体的不敏感性而带来治疗效果突然下降的风

险（“速耐性”）。尽管这种情况不常见，但即使应用高剂量的经皮雌激素 67 或皮下雌激素置

入物，也可能发生。此风险可以通过开具最低有效剂量的雌激素处方来减轻。雌激素置入物

在一些国家尚未获批，需要更好的监管，但在某些国家，对于那些对口服和经皮制剂无反应

的女性，在谨慎监测雌激素水平的情况下，它们可能是一种选择。 

孕激素。需要重申的是，应用的孕激素剂量应根据标准指南提供足够的子宫内膜保护 41，

除非在孕激素不耐受的女性中需要减少剂量 68。这对于序贯联合 MHT 方案尤为重要，即使

在标准剂量方案中，长期使用子宫内膜增生的发生率也往往较高 69。标准剂量 MHT 方案中，

通常包括 200 毫克微粒化黄体酮/10 毫克地屈孕酮，连续使用 12-14 天，或在连续方案中使

用 100 毫克黄体酮/5 毫克地屈孕酮。 

左炔诺孕酮宫内节育器是提供有效的子宫内膜保护（EP）以及避孕的另一种方式，尽管

并非在所有国家都被批准用于 EP。其他可能避免或减少孕激素不耐受的选项包括含有 CEE/

巴多昔芬组合的组织选择性雌激素复合物（TSEC）70 和选择性组织雌激素受体调节剂

（STEAR）替勃龙 71。不幸的是，尽管个性化 MHT 有很多选择，但这些产品仅在少数国家

获得批准。 

最新的 ELITE 研究发现表明，即使应用相对较低的 1mg 雌二醇，序贯应用阴道黄体酮

凝胶也可能增加子宫内膜增生的风险 72。尽管阴道黄体酮凝胶不再被批准用于 EP，但如果

通过阴道给予黄体酮，无论何种制剂，应使用与口服孕酮相似的剂量，并应如前所述及时监

测任何不规则出血。 

如果增加雌激素剂量，重要的是相应地增加孕激素的剂量以提供足够的子宫内膜保护，

尽管对于超出产品说明的高剂量孕激素应用证据很少 73。需要更多的研究来指导在使用高剂

量雌激素时正确的孕激素剂量，如在 POI 女性中。 

监测 MHT 剂量 

这里的用药原则是“先治患者，不求结果”。因此，如果正常年龄绝经的患者使用 MHT 

纯粹是为了缓解症状，并且症状完全缓解而没有任何副作用，那么就没有必要定期检查她们

的激素水平。 
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激素水平测定可能有助于“监测 MHT”的情况如下 

• 开始 MHT 6~12 周后症状缓解不足 

• 开始 MHT 6~12 周后持续出现不良反应 

• 患有 POI 和早期绝经的女性使用 MHT（特别是存在上述一个或两个问题，或者如

果在 DEXA 扫描中发现骨矿化不足的情况时，应予以关注）。 

值得注意的是，雌二醇水平最好通过经皮制剂来解释，因为口服雌激素部分代谢为雌酮。

质谱法是测量雌二醇水平的最佳方法，但可能并不总是可用的。 

为什么在一些国家，女性仍然选择使用复合生物同质性 MHT？ 

WHI 和其他研究以令人震惊的方式公开报道了 MHT 的风险，这导致女性转而寻求其

他选择来缓解令人痛苦的绝经症状，尽管在 WHI 中女性在被招募时的平均年龄已超过正常

绝经年龄 10 多年（平均年龄 63 岁）23。 

这些选项之一是复合生物同质性激素疗法，它被宣传为与传统监管的 MHT 有实质性不

同且更天然，并由各种媒体名人和功能医学医生推广。 

这些未获许可的制剂的推广通常集中于这样一种观念，即通过预先测定血清和唾液中各

种激素水平，可以精确个性化剂量和种类。然而，这种观念并没有得到实证研究的支持，研

究表明女性的卵巢激素水平，尤其是在围绝经期，可能在一个月经周期内发生显著变化 74。

此外，唾液性激素测定的准确性和可靠性尚未得到认证。 

尽管近年来对传统监管的激素疗法的信心有所提高，但在一些国家，尤其是美国、英国、

南非和澳大利亚，复合种类的处方仍在继续。 

修订后的全球 MHT 共识声明中指出 47：“由于缺乏监管、严格的安全性和有效性测试、

批次标准化和纯度措施，不建议使用自制复合激素疗法。” 

最近，内分泌学会和美国国家科学院、工程院和医学院的科学声明指出，常规开具未监

管、未经测试且可能有害的自制复合生物同质性激素疗法没有合理依据，且已报告了由于孕

激素不足导致的子宫内膜癌病例 75-77。 

因此，监管机构、医学会和 HCP 们必须告知女性，复合 MHT 的潜在益处可以通过受

监管的生物同质性 MHT 来实现，并且这些 MHT 已经过严格的有效性和安全性测试。 

女性使用睾酮的处方是否过于激进？ 

直到最近，睾酮还被视为一种专属的男性激素，不推荐用于女性，尽管睾酮在女性体内

也会内源性产生。 



13 
 

事实上，直到最近，澳大利亚治疗用品管理局才批准了一种 1%浓度的睾酮乳膏用于治

疗患有性欲低下症（HSDD），即被性欲低下困扰的女性，此前并没有任何制剂被批准用于绝

经女性。 

目前全球范围内女性使用睾酮的处方大多仍是超说明书的，通常是将男性睾酮制剂按比

例调配成女性剂量，通常为男性剂量的 1/10，以使总睾酮水平维持在女性生理范围内。 

现在有大量的研究数据支持在自然或手术绝经的绝经女性应用睾酮治疗 HSDD 的疗效

和安全性，无论是否与“标准 E + P MHT”联合使用，均有多项随机对照试验（RCTs）、系统

评价和荟萃分析提供了证据 78, 79。 

尽管有证据表明在绝经期单独应用睾酮的安全性和有效性，但一般建议在睾酮治疗

HSDD 症状之前，先开始常规 MHT 治疗，以确保妇女在性欲增强之前雌激素分泌充足，

尤其是阴道雌激素分泌充足。关于女性使用睾酮的全球共识声明建议，在决定是否需要开具

睾酮处方时，应遵循生物-心理-社会方法 80。 

然而，对于使用睾酮治疗其他绝经相关问题（如认知、情绪、精力和整体生活质量）的

潜在益处，仍然缺乏证据，尽管媒体在宣传这些益处 81。在我们等待良好设计的研究数据以

更好地评估这些结果的同时，睾酮在女性中的主要适应证应仍然是 HSDD，而任何其他益处

都应被视为次要的 82。 

何时开始和停止 MHT？ 

MHT 开始的时机也是绝经管理中的一个争议性问题。MHT 的研究主要集中在已经绝经

的女性（即通常在最后一次月经后 12 个月）和围绝经期晚期女性（即闭经 6 个月后伴有显

著升高的 FSH 水平）。 

是否应在绝经前开始 MHT？ 

在最后一次月经前 10 年或更早的时间开始，围绝经期是女性生命历程中常被忽视且管

理不善的阶段。围绝经期的女性通常会经历各种绝经和月经周期改变相关症状的共现，这些

症状可能在卵巢储备减少的情况下从 30 多岁中期开始。最近的一项调查显示，在“非预期时

间”出现症状，即围绝经期相关的月经周期变化或症状发生在预期时间之前，可能出现压力、

生活满意度和健康状况的评分较差 83。 

在围绝经期开具 MHT 处方可能比较困难，因为激素水平的波动可能会导致雌激素迅速

缺乏，随后又出现雌激素过剩的情况。绝经过渡期的雌二醇增加和周期不规则可能是由于黄

体期外事件（LOOP）引起的，而黄体期外事件似乎是由卵泡期 FSH 长期处于高水平并同时
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募集多个卵泡引发的 84。 

如果这些女性出现症状，MHT 仍然是一个选项，尽管在这一生命阶段使用 MHT 是超

说明书的。需要更多的研究来确定围绝经期女性的最佳 MHT 方案。序贯治疗是首选，但即

使采取这些方案，仍可能出现不规则出血。 

对于没有禁忌症的围绝经期妇女，另一种选择是传统的炔雌醇类复方口服避孕药或较新

的雌二醇或雌三醇类复方口服避孕药。此时，左炔诺孕酮宫内节育器是另一种非常有用的选

择，如果需要进行 MHT，可以与雌激素联合使用。 

另一种方法是将抑制残余卵巢活动的促性腺激素释放激素（GnRH）激动剂或拮抗剂与

“反向添加”MHT 结合使用。目前已经有此类联合产品用于治疗与子宫肌瘤和子宫内膜异

位症相关的出血问题，但也可以对单个成分进行调整 85。 

理论上也可以考虑非激素类替代品，如神经激肽（NK）受体拮抗剂，但这些替代品尚

未在围绝经期妇女中进行研究，也无法解决月经周期不规律或避孕需求的问题。 

是否应在过了绝经过渡期的老年女性中启动 MHT？ 

大多数学会建议在 60 岁或以上的女性中初次启用 MHT 处方要谨慎 34,46。这一建议源

于 WHI 研究的结果，发现 60 岁-69 岁，特别是 70 岁及以上的女性在开始使用 MHT 时，心

血管和静脉血栓栓塞事件、中风和乳腺癌的发生率较 50 岁-59 岁的女性更高 23。 

在这一年龄组的大多数女性中，很少或没有出现 VMS，并且任何 VVA/GSM 症状都可

以通过阴道局部雌激素疗法有效治疗。同时，重要的是认识到，60 岁-69 岁的女性中有 30%

至 40%，而 70 岁以后的女性中有 10%至 15%报告有困扰性的 VMS86,87。这些年龄段中新出

现的 VMS 应根据临床表现进行排查，以排除如甲状腺功能亢进和嗜铬细胞瘤等病因。 

一些 60 岁以上的女性由于希望避免使用具有副作用的非激素类骨质保护制剂，期望通

过 MHT 治疗骨质疏松症。在做出知情决定时，应仔细权衡所有制剂的利益与风险平衡 49。 

特别是在以下情况会出现问题：一些女性可能有症状，也可能没有症状的，但她们向

HCPs 要求开始使用 MHT，因为她们认为自己因 WHI/MWS 研究提出的问题错过了在 50 

多岁时使用 MHT 的机会，或者她们的 MHT 被她们的 HCPs “过早 ”中止。 

应告知这些女性，此时再启动 MHT 并不是常规推荐的。然而，如果要启动 MHT，应开

具非常低的剂量，最好使用经皮雌激素，以避免不良反应，例如使用 25 微克的雌二醇贴片、

1 泵雌二醇凝胶或 1 喷雌二醇喷雾剂，以及 100 毫克微粒化黄体酮或 5 毫克地屈孕酮以保护

子宫内膜。 
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何时应停止 MHT？ 

很多常规监管机构如药品与医疗产品管理局（MHRA）、欧洲药品管理局（EMA）和美

国食品药品监督管理局（FDA）仍建议 MHT 应以最低剂量使用，并在最短时间内缓解症状，

因为 MHT 可能增加某些癌症、静脉血栓栓塞、中风的风险，并且使用时间越长，风险越大。 

然而，现在国家和国际绝经学会普遍认为，不应对MHT的使用时间施加任意限制 34,46,47。 

IMS 关于 MHT 的管理原则指出：“没有理由对 MHT 的使用时间进行强制性限制。”“是

否继续治疗应由充分知情的女性和其医疗保健专业人员自行决定，取决于特定的目标和对持

续的个体利益与风险的客观评估”。 34 

因此，现代绝经的管理应包括对 MHT 使用时间的个体化处理。 

为什么 MHT 很重要？ 

我们对绝经是否过度治疗？ 

绝经本身不需要治疗，但是因绝经引起的严重症状是需要治疗的。目前 MHT 适应证是

VMS、VVA/ GSM。据统计，约 80%女性经历 VMS，其中 25%的女性会患有更严重的 VMS，

且症状持续的中位数时间为 8-10 年（这意味着 50%的女性经历这种症状长达 8-10 年）88。

在一些国家，MHT 作为治疗骨质疏松二线用药，可以用至 80 岁，如果不及时治疗，超过 50%

女性将出现骨质疏松。 

重要的是从一开始就告知女性：绝经症状，如 VMS、睡眠障碍 89、情绪波动和脑雾通

常会随着时间的推移而改善，可能不需要治疗 50。难点在于很难确定这些症状何时会改善，

因此如果采取保守疗法，重点的是不要让女性无限期地忍受这些症状。 

众所周知，绝经过渡期常伴随一系列痛苦症状，如疲倦及肌肉骨骼痛，而 MHT 可以积

极有效改善这些症状。在用药之前应确定主要症状，目标是实现预期改善程度及治疗反应时

间。其最终目标是为女性提供基于循证的信息，以便做出适合自己的个体化选择。 

我们是否应该建议使用非激素方案来代替或作为 MHT 的补充？ 

治疗选择越多，个体化治疗就越容易。如前所述，任何医学治疗都应以优化生活方式，

合理饮食及运动，减少饮酒和减少或戒烟为基础。 

作为治疗方案的一部分，应向所有出现绝经相关问题的妇女提供循证、安全、有效的激

素和非激素治疗方案 41。应根据个人的意愿和病史制定个体化治疗方案——有些女性可能拒

绝使用激素治疗，或者存在激素治疗禁忌症。 

难点在于非激素治疗选择缺乏许可，导致超说明书用药，如抗抑郁药用于治疗 VMS。
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2015 年 NICE 指南明确指出，5-羟色胺、5-羟色胺再摄取抑制剂和去甲肾上腺素再摄取抑制

剂不应作为无 MHT 禁忌症女性 VMS 的一线治疗药物 90。 

最近研究发现一类新的药物，即 NK 受体拮抗剂，该药已在一些国家获得治疗 VMS 的

许可 91,92。这为针对绝经症状的治疗提供了另一种选择，从而促进治疗的个体化。 

MHT 尚未满足需求的治疗领域 

绝经医学仍有许多领域的需求未得到满足，原因可能是这些主题被视为禁忌和研究与开

发未集中于这些方面而受到忽视，而 MHT 治疗可以在这些领域发挥巨大作用。 

• VVA/GSM/性健康：虽然现在许多药物可以用于治疗 VVA/GSM 相关症状，但因患者自

觉尴尬、HCP 不愿公开提及以及这些症状被忽视，所以很多女性不愿意接受这些症状

治疗 92。HSDD 等性健康问题的管理同样重要，予以提供足够的专业知识和资源，以便

利用生物心理方法管理这些问题，并在需要的情况下允许女性使用雄激素产品 93。 

• POI/早绝经：这仍然是令人关心的领域，因为公众和一般 HCP 们缺乏对这些疾病产生

的影响的认识，不止是生活质量，对远期健康也有影响。以往患有 POI 的女性被称为

“失落的部落”，必须鼓励可能有 POI/EM 问题的女性尽早就诊，有效诊断，并在除外

禁忌症的情况下予以 MHT 治疗。白皮书和最新的指南很重要，但这些信息只有在全球

范围内得到充分的传播和翻译才有效。欧洲人类生殖与胚胎学会（ESHRE）正在更新

POI 指南，并将很快发布 95。 

• 围绝经期：虽然这个问题得到了解决，但是必须强调的是，除了绝经相关症状外，还可

能出现令人痛苦的月经紊乱、PMS/PMDD 及性健康问题，而这些问题需要周全、精准

的治疗方案 96。 

• 医源性绝经原因： 

o 良性疾病/非激素依赖性癌症需要关注的是许多良性或非激素依赖性疾病、医源性绝

经患者仍可使用 MHT。POI 和早绝经对患者生活质量、患病率及死亡率等近远期风

险已经得到充分认识，尤其是在双侧卵巢切除术后 97。长期以来，癌症治疗的重点

仅仅是延长寿命，虽然延长寿命很重要，但是如果没有生活质量的长寿毫无意义

98。 

o 激素依赖性癌症针对激素依赖性恶行肿瘤的治疗方案的研究早该实施 98。令人欣慰的

是，目前正在进行一些非激素治疗的研究，例如，NK 受体拮抗剂有可能用于有激素

受体阳性恶性肿瘤病史的女性，而这些女性是 MHT 治疗的禁忌人群。 
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MHT 可以在哪里获得? 

在低收入和中等收入国家的女性 MHT 治疗的机会有限或根本没有—我们能做些什么

呢？ 

许多关于 MHT 的文章都是假设它是普及的，但事实不是这样的。在一些国家，很少或

没有 MHT 可以选择。即使在可以获得 MHT 的地方，往往也缺乏有效性、安全性及伦理的

相关知识。因此，重要的是采用实用的，采取符合区域/国家/文化的方法来管理绝经 99。 

国家和国际的绝经学会在提供 MHT 和绝经护理培训方面发挥着重要的作用。IMS 目前

通过绝经学会附属理事会（CAMS）与 63 个附属绝经协会和 90 个国家的成员建立联系，这

些成员可以就在国家和区域内绝经管理的最佳方法提供建议。 

CAMS 提供了创办绝经的工具包，一个大学会支持小学会的牵手计划。每月的“绝经时

刻”网络研讨会以当地语言提供教育，涵盖国家和地区重要问题。这些项目为全球绝经学会

的形成和持续发展提供了重要的指导信息。 

在非洲和中东等世界上很少或没有绝经学会的地区，该学会正在兴起。全球绝经学会的

持续发展对于满足 HCP 们在绝经护理方面的培训需求以及教育中年女性绝经对其健康和福

祉的影响至关重要。 

有影响力的人（医疗、政治和社会）是否创造了不切实际的期望，还是恢复到应有的平衡？  

最近在一些国家，特别是在英国，绝经管理出现了“复兴”， 在英国对绝经潜在影响的

认知终于引起了公众、HCPs 和最重要决策者的注意。 

在英国，已经任命了绝经和 HMT 的政策“沙皇”和妇女健康大使监督 MHT 的提供情

况，以确保公平公正的分配治疗。 

虽然鼓励妇女寻求绝经帮助在很大程度上是一种积极的行为，但也产生了一些意想不到

的后果，这些是不可取的，其中包括 

• 对包括 MHT 在内的现有治疗方案所能取得的效果抱有不切实际的期望； 

• 如果 MHT 没有达到缓解症状的预期效果，特别是对情绪和认知相关问题，会感到失

望； 

• 出现意外的副作用时感到失望； 

• 难以获得 MHT 治疗或治疗中断； 

• 由于缺乏资源或专业知识，难以获得初级或次级绝经保健知识； 

• 绝经管理的商业化，有导致过度调查和过度治疗的风险； 
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• 来自几乎没有受过培训及不受监管的自称“专家”的建议和支持。    

总的来说，这些后果部分是因为“复兴”，是由公众和媒体名人而不是政府卫生部门推

动的。因此，卫生部门必须制定充分、协调一致的绝经管理办法，以确保充足的临床和教育

资源，公平地获得循证建议、MHT 和替代方法。 

潜在的利益冲突 

潜在的利益冲突和制药业角色问题一直是绝经医学领域中棘手的问题——也许比其他

医学领域更为棘手。制药公司对绝经保健的影响，尤其让那些持有以下观点的人难以接受：

绝经是妇女生命过程中的一个自然阶段，不需要治疗，甚至那些认为与绝经相关的痛苦症状

确实需要治疗的人也是这样认为的。 

虽然可以理解为什么有些人认为与制药业合作是不合乎伦理的，但实际上，政府卫生部

门和研究机构不可能承担所有随机试验的费用。如果没有制药业，大量药物的研究和开发以

及非促销教育将无法进行。 

IMS 和大多数绝经学会的观点是，只要符合以下目标，与制药业的合作就是合乎伦理

的： 

• 合作的主要受益者是女性/病人/大众 

• 任何合作都是完全透明的，所有的潜在利益冲突都是公开的 

• 药物研发旨在解决未满足的治疗需求，而不仅仅是为了提高经济效益 

• 任何教育的支持由绝经学会而不是中制药公司决定，其导向是不受限制、非促销性的。 

如果要减少对营利性组织支持的依赖，全球政府卫生部门当然必须为独立研究者领导的

研究和开发提供足够的资源，并为医疗保健专业人员提供管理绝经相关问题的教育，特别是

在低收入和中等收入国家。当然，政府资助的研究也必须遵守同样的伦理标准 100。 

监管机构的作用 

EMA(人用医药产品委员会)、FDA 和 MHRA 等监管机构的主要作用是保护和改善公众

健康。在作为引进新药品的安全看门人的同时，重要的是他们需要拥有或利用足够的专业知

识，以便能够对他们评估的产品做出平衡的判断。 

因此，如果这些机构能够与代表负责女性 HCPs 的国家和国际绝经学会常规合作，这将

是非常有利的，有助于确保设计的产品更好地满足女性的需求。 

这种合作可以使绝经医学领域受益的例子包括 

• 在一些国家，尽管有常规监管的 MHT，但复方生物同质性激素处方医师/诊所数量激增 



19 
 

• 在一些国家，尽管没有证据表明低剂量局部雌激素治疗存在危害，但仍拒绝去除“标准”

黑框警告标签，例如心血管疾病、痴呆症、乳腺癌、子宫内膜癌 

• 全球监管机构的方法不一致授予产品许可，例如，在美国和加拿大，左炔诺孕酮宫内节

育器未作为 MHT 的一部分获得许可 

• 不愿允许女性使用睾丸激素，目前只有澳大利亚允许使用 

• 倾向于关注 MHT 风险的一个方面，例如乳腺癌，而不考虑整体利益风险平衡 101。除非

有特定原因需要国家或地区间存在差异，否则在全球范围内对这些问题和其他问题采

取一致的做法是非常重要的。这有助于建立信任和促进普遍获得安全有效的产品，避免

地域或种族歧视。 

IMS 和其他绝经学会的重要性 

绝经学会在促进对绝经和中年妇女健康的理解、治疗和管理方面发挥着重要作用。这些

学会的工作包括: 

• 研究的进步; 

• 发展和传播对医务人员、妇女和社区的教育; 

• 倡导政府政策和资金支持; 

• 促进公平包容和获得治疗的机会;以及 

• 消除错误信息和污名化。 

有一些国家和区域性的学会侧重于地方问题和提供服务，国际绝经学会作为唯一的全球

性绝经学会，通过 CAMS 将它们聚集在一起，以支持实现其愿景。 

作为 CAMS 的成员，各学会共同开发资源、共享信息，并相互推广，以便其重要工作

能够惠及国家/地区之外的医疗保健专业人员和女性。IMS 通过 CAMS 的“携手同行”计划，

与医疗保健专业人员合作，在尚无更年期组织的地区建立新的组织。妇女超越其国家/地区

的界限。IMS 通过 CAMS 牵手方案，正在与 HCPs 合作，在没有绝经学会的地区建立绝经

学会。 

IMS 与 CAMS 成员合作，创建最先进的教育资源和活动。这些资源由世界领先的绝经

和中年妇女健康专家开发和支持，确保最新的科学成果和全球新兴趋势得以推广，并对 HCPs

和女性开放。 

这些广泛的活动和教育资源被翻译成多种语言，其中许多是免费提供的，它们增加了知

识，促进了不同文化之间的认识，并提高了欠发达地区的可及性。MHT 是这一组合的关键
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主题，包括: 

• 两年一次的世界绝经大会 

• 世界绝经日 

• 学会双月刊《Climacteric》 

• IMPART，一门免费的 HCPs 在线课程 

• 关键科学论文的专家评论(Menopause Live) 

• 每月一次的网络研讨会系列 

• 每月一次的访谈系列 

• 每月一次的 CAMS 网络研讨会 

• 临床研讨会系列，未来绝经专家和顶尖专家之间的专题圆桌讨论 

• 更新国际医学监测系统关于妇女中年健康和绝经的建议，随后将发布关于妇女健康和

绝经的全球共识声明的进一步修订 

• IMS 与欧洲人类生殖与胚胎学会(ESHRE)、美国生殖医学学会(ASRM)以及莫纳什健康

研究与实施中心（MCHRI）的合作，促成了最近对 ESHRE POI 指南的更新。 

• 绝经信息，为女性提供循证的可靠信息 

至关重要的是，国家和全球各级的所有绝经学会和卫生组织必须合作解决关于绝经的两

极分化观点，这种观点往往使妇女感到困惑和无力。从实际和理想的角度出发，发展和促进

未来绝经伦理管理的唯一途径是作为一个绝经团体共同努力。 

对绝经保健的展望 

自从第一批商用雌激素和孕激素问世以来，我们已经走过了漫长的道路。目前，常规许

可的生物同质性MHT似乎比结合雌激素和合成雄激素类孕激素有一些优势。令人失望的是，

监管指南没有认识到更“自然”类型的常规许可 MHT 在生物学和临床效果上的差异。扩大

对绝经研究的资助对于进一步评估现代类型MHT的益处和安全性以及开发和确定新的治疗

方案以最大限度地减少不良反应和最大限度地提高益处至关重要。研究的一个关键优先事项

是批判性地评估一些机构和媒体所传播的观点，即所有类型的 MHT 对绝经相关健康问题具

有相同的影响。 

通过与制药行业的研究合作，TSECs 和选择性雌激素受体调节剂(SERMS)已被开发为

在保持益处的同时最大限度地减少不良反应的治疗方法。对于不能或选择不使用 MHT 的妇

女，继续研究和开发补充疗法、认知疗法和许可的非激素治疗方法至关重要。与制药行业合
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作的另一个例子是提高了对导致令人痛苦的绝经症状起源的下丘脑病理生理过程的理解。这

些合作已经产生了新的治疗选择，如 NK 受体拮抗剂，可用于选择不使用 MHT 或有 MHT

禁忌症的妇女，以及根据正在进行的试验的结果，也可用于有激素敏感性恶性肿瘤史的妇女，

这些女性可能最需要这些治疗。 

对药物遗传学的进一步了解将有助于对绝经相关症状进行真正个体化的治疗选择，并改

变风险收益比，有利于对被认为存在自然绝经长期并发症风险的女性进行初级预防。尽管有

利的证据表明 MHT 对骨骼和心血管有益，并且长期以来受到绝经专家的批评 103,104，咨询

机构如 USPSTF 目前仍不推荐 MHT 作为一级预防 102。 

结论 

绝经是女性生命历程中的一个重要阶段，在人类进化中可能具有重要意义。尽管从希波

克拉底时代开始，这一阶段就被承认，但它已经变得更加重要，因为它已经成为许多女性的

中年阶段，因此不应该被视为衰老过程的一部分。 

虽然最近的重点是赋予妇女主动管理令人痛苦的绝经症状的能力，但同样重要的是，要

促进对绝经的积极看法，将其视为妇女生命中的一个自然阶段，并将其视为重新评估和解决

当前和未来健康问题的机会。 

卵巢活动的停止可以使女性从痛苦的周期相关症状中解脱出来，如 PMS/PMDD、经期

偏头痛和令人痛苦的痛经 105。它也为女性摆脱怀孕担忧提供了机会，为女性提供了在生命

历程中探索新机遇的机会。 

在全球范围内，迫切需要容易获取的循证信息和安全有效的治疗选择，以满足需要治疗

的人的需求。在保健人员培训和中年妇女教育方面的持续进展，不仅将优化个人健康和生产

力，而且将优化社会健康和生产力，并减少 21 世纪主要关注的非传染性疾病的负担。 

在全球范围内推进绝经护理和教育也有助于消除对绝经和女性衰老的误解，降低耻辱感，

从而鼓励更多女性寻求必需的护理，以优化其中年及以后的健康状况。世界各地的医疗保健

提供者有责任提供一个支持性的、信息丰富的环境，使妇女可以自由地讨论绝经对她们个人

的影响，表达她们在护理方面的关切和优先事项，并接受个体化护理，以优化她们后半生的

健康和福祉。 

重点说明 

虽然大多数与绝经相关的个人经验涉及顺性别女性（出生时为女性并认同为女性），但

跨性别男性和一些认为自己既不是男性也不是女性的人也会经历绝经。本白皮书提到“女性”
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现有数据中的一致，这些数据并未常规识别性别认同。 

关于跨性别者和多元性别者的绝经经历，现成数据缺乏。跨性别者和多元性别者有独特

的与年龄相关的健康需求，临床医生应予以考虑，包括在必要时转诊到专科服务机构 106。 
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附录 1）绝经后激素治疗（MHT）处方原则的关键点——5 个 W 

1) MHT 适用于谁? 

o MHT 的常见适应证  

 严重的血管舒缩症状（VMS）和外阴阴道萎缩/绝经泌尿生殖综合症

（VVA/GSM）症状  

 预防骨质疏松症（在某些国家为一线治疗，在其他国家为二线治疗） 

o 无症状女性  

 MHT 主要适用于有症状的女性  

 MHT 不应被视为“青春的灵丹妙药” 

 MHT 目前不适用于在正常绝经年龄的女性进行心血管疾病或痴呆症的初级预

防，但… 

 对早发卵巢功能不全（POI）/早绝经（EM）的女性，即使无症状，也是一种

重要的预防疗法   

o 高风险女性 

 需要对益处和风险的平衡进行仔细的评估，就像其他药物一样 

 “可接受风险”的定义会有所不同——需要的处方  

 持续更新适应证将是有益的（像避孕方法一样） 
 

2）MHT 的类型和剂量是什么? 

o 雌激素类型  

 没有证据表明需要复制四种人类雌激素（雌酮、雌二醇、雌三醇、雌四醇）

的精确比例 

 如果使用足够剂量，大多数类型的雌激素可以缓解 VMS 和 VVA/GSM 症状 

 尽管 MHT 中的雌激素类型存在生物学差异，但几乎没有证据表明它们在疗效

和安全性上存在临床显著差异 

 给药途径（如口服与非口服）具有心脏代谢意义（如经皮雌激素无静脉血栓

风险） 

 正常绝经年龄的健康女性如果更喜欢口服 MHT，或无法吸收或对经皮雌激素

过敏，可以选择口服 MHT 
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o 孕激素类型 

 MHT 中使用孕激素的主要适应证是预防子宫内膜增生/癌症 

 如果足剂量/足疗程应用，大多数孕激素都能达到这一目的 

 在开具 MHT 处方时，应考虑孕激素的耐受性和安全性差异 

 生物同质性的黄体酮和天然的孕激素（如地屈孕酮）对心脏代谢和乳腺风险

标志物的负面影响较小 

o 雌激素和孕激素的剂量  

 MHT 的处方应以最低有效剂量为准，以实现最大益处并将不良反应降至最低  

 如果在非固定剂量的 MHT 制剂中增加雌激素剂量，孕激素剂量也应增加以保

持足够的子宫内膜保护 

 对于孕激素不耐受的女性，可能需要降低剂量和持续时间——必须进行子宫

内膜监测，使用超声+/-宫腔镜+/-子宫内膜活检 

 其他选择（在某些国家可能是非许可/不可用）包括阴道黄体酮、宫内左炔诺

孕酮缓释系统和口服组织选择性雌激素复合体（结合马雌激素/巴多昔芬） 

 

o MHT 的监测 

 对于自然绝经年龄的女性，启动或监测 MHT 时不需要常规监测激素水平 

 在以下情况，激素测定可能有用，特别是当已经尝试更换方案时： 

 开始/更换 MHT 12 周后症状缓解不充分 

 开始/更换 MHT 12 周后持续存在不良反应 

 早发卵巢功能不全（POI）/早绝经（EM）应用 MHT 时，特别是在疗效问题/

不良反应或对骨量减少/骨质疏松症的担忧时 

 注意：使用经皮雌激素疗法时，雌二醇水平最能代表其效果，建议采用质谱

技术进行检测（如有可能）。 

o 复合生物同质性激素治疗 

 由于对监管、严格的安全性和有效性测试、批次标准化和纯度措施的担忧，

不推荐自制复合生物同质性激素疗法 

 复合生物同质性激素疗法的潜在益处可以通过常规监管的生物同质性 MHT 来

实现，该疗法已经过严格的效力和安全性测试 

o 睾酮 

 睾酮是女性的重要激素，其水平在女性生命过程中自然下降 

 睾酮替代的主要适应证是性欲低下障碍（HSDD）——令人困扰的性欲低下 

 目前的试验数据尚未证实睾酮对其他症状（如认知、情绪）的益处，不应作

为处方的主要适应证 

 HSDD 的诊断和处方应遵循全球共识声明中的生物心理社会方法   

 在大多数国家，睾酮制剂尚未获得女性使用的许可，通常需要减少男性制剂

（如凝胶）的剂量（通常为男性剂量的 1/10） 

3) MHT 应该什么时候开始和停止? 
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o 早发性卵巢功能不全(POI) /早绝经 (EM)  

 除非有禁忌证，应在诊断 POI/EM 后尽早开始激素治疗（MHT 或复方口服避

孕药） 

 早治疗可以恢复生活质量，并减少长期健康风险（如骨质疏松症/心血管疾病/

痴呆症） 

 治疗应至少持续到自然绝经年龄，并根据益处与风险比考虑个体化继续应用

MHT  

o 围绝经期 

 MHT 目前适用于绝经期/晚期围绝经期女性  

 绝经相关症状通常在围绝经期或早期围绝经期开始 

 MHT 可以在这些女性中可以超适应证应用，但由于内源性雌激素的间歇性产

生，可能会有较高的不良反应发生率 

 复方口服避孕药（COCs）可以用于无其他禁忌证的女性；新型雌二醇和雌四

醇 COC 静脉血栓栓塞（VTE）风险可能更低 

 迫切需要研究新型围绝经期的治疗方法 

o 老年绝经后女性（≥60岁） 

 不建议在 60 岁及以上的女性中常规启动 MHT，因为可能增加风险（如口服

MHT 的 VTE 风险、中风风险） 

 不建议将 MHT 作为 60 岁及以上女性治疗/预防骨质疏松症的一线选择 

 基于益处与风险评估的个体化处方可以接受的，特别是对于持续存在 VMS 的

女性 

 建议在这一年龄组中使用局部雌激素治疗 VVA/GSM 症状，并且没有禁忌症  

o MHT 应该什么时候停止 

 不应对 MHT 的应用时间设置任何限制（例如 5 年） 

 应采用个体化治疗，赋予女性基于证据做出个人决策的权力 

 对于≥60岁的女性，已在持续应用的 MHT 比启动的 MHT 可能具有更有利的

心血管/静脉血栓栓塞事件的风险益处比 

4) 为什么 MHT 很重要? 

o 绝经是否被过度医疗化? 

 绝经不一定需要治疗，除了优化生活方式、饮食、锻炼等…… 

 然而，令人困扰的绝经相关症状和风险应由医疗服务提供者主动识别和解决 

 MHT 和药物替代治疗应始终以健康优化措施和必要时的谈话疗法为基础 

 全球范围内提供常规的“绝经检查”可以帮助减少痛苦，降低非传染性疾病的

发生率，通过筛查早期识别问题，特别是因为 VMS 与心血管疾病风险增加相

关 

  IMS 的愿景是全球所有女性都能轻松且公平地获得循证知识和医疗保健，赋

予她们做出充分知情的中年健康选择的能力 

o 非激素治疗的作用 



34 
 

 治疗选择越多，个体化管理绝经就越容易 

 选择不使用激素治疗或症状缓解不足/持续症状/副作用/MHT 禁忌的女性应能

选择循证非激素治疗选项 

 不应常规应用 SSRIs/SNRIs 治疗 VMS，特别是对没有激素替代治疗禁忌的女

性 

 需要在大多数国家改善对谈话疗法（如认知行为疗法/催眠疗法）的应用  

 必须持续开发和提供针对 VMS 的非激素治疗选项，例如 NK 受体拮抗剂，以

扩大治疗选择 

o 未满足需求的治疗领域 

 尽管对绝经的认识有所提高，但仍存在未满足的需求。这些包括： 

 VVA/GSM——这些症状影响超过 50%的绝经后人群，但只有少数人接受局部

MHT，使许多女性“默默忍受”  

 POI/EM——比最初认为的患病率更高（高达 4%，尤其是在中低收入国家）；

许多人仍太晚或根本没有就医，导致可以预防的并发症出现，问题更严重 

 围绝经期——症状常见且令人困扰，但由于激素水平波动，激素治疗更具挑

战性，因此即使可以尝试，也往往未被尝试  

 医源性绝经由于 

o 良性原因/非激素依赖癌症—— 通常可以应用 MHT，但经常被忽视，导致

痛苦和不必要的非传染性疾病 

o 激素依赖癌症——应积极讨论 MHT 和非激素治疗选项的效益:风险平衡 

5) MHT 可以在哪里获得? 

o 低收入和中等收入国家（LMICs）的 MHT 获取 

 许多国家，尤其是 LMICs 中的女性，几乎没有或完全没有获取 MHT 和绝经

管理替代选项的机会，这种情况需要改善  

 国家和国际绝经学会在提高对绝经和 MHT 的认识以及提供教育方面发挥着重

要作用，这可以通过翻译指南/在线教育工具/应用程序/人工智能等实现 

 在全球老龄化和非传染性疾病流行的背景下，改善绝经医疗保健服务至关重

要，尤其是在联合国健康老龄化十年期间 

o “社会和政治影响者”对 MHT 的影响 
 

 社会和其他媒体中的错误信息和虚假信息导致了女性对绝经和 MHT 的困惑和

无力 

 对 MHT 潜在益处和风险的期望往往与现实不符，可能导致应用 MHT 者的失

望 

 政府, HCPs 和整个社会有责任充分告知女性有关绝经的情况，以便她们做出

适合自己的选择 

 适当的绝经/MHT 建议将带来社会和个人双重好处，包括 

 减少社会医疗负担 

 提高功效效率和生产力 
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注释: 
1) 有关 MHT 类型、剂量、方案、参考文献等的详细信息，请参阅完整的文章 
2) 链接到 IMS (https://imsociety.org)和 Menopause Info (https:// menopauseinfo.org)网站 
3) 孕激素 = 孕酮和合成孕激素 
 

 


