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АННОТАЦИЯ 

Видение международного общества по менопаузе (IMS) заключается в том, что всем женщинам во всем мире 
будет предоставлен простой и равноправный доступ к научно обоснованным знаниям и медицинскому 
обслуживанию, что позволит им сделать полностью осознанный выбор в отношении своего здоровья в 
среднем возрасте. Целью настоящего проектного документа является предоставление гармоничного 
образовательного материала по менопаузе и менопаузальной гормональной терапии (МГТ), подготовленного 
экспертами IMS в преддверии Всемирного дня менопаузы 2024 года. Это достигается путем изучения 
антропологии и истории менопаузы, принципов и разногласий по поводу назначения МГТ, а также посредством 
включения этого в регуляторный и общественный контекст, связанный с менопаузой. Проектный документ 
также закладывает основу для предстоящих обновленных рекомендаций IMS по менопаузе и послужит 
концепцией для будущего этического ведения менопаузы с практической и перспективной точек зрения. 
Важным разделом статьи являются «5 W назначения МГТ»: «для кого предназначена МГТ»; «какие виды и дозы 
МГТ»; «когда следует начинать и прекращать МГТ»; «почему важна MГT»; «где может быть доступна MГT»? Краткое 
изложение ключевых моментов этой информации предназначено для медицинских работников и 
общественности. В резюме представлены «легкодоступные» советы по нескольким недавним спорным 
вопросам назначения МГТ, которые оказались в центре внимания здравоохранения и средств массовой 
информации. 

 
Введение 

Целью настоящего проектного документа 2024 года является предоставление заявления о позиции 
Международного общества по менопаузе (IMS) в отношении менопаузы и менопаузальной гормональной 
терапии (МГТ), и, в частности, рассмотрение некоторых ключевых противоречий. Цель статьи – выступить 
концепцией, на основе которой можно будет в будущем обеспечивать этическое ведение менопаузы как с 
практической, так и с перспективной точек зрения. 

Миссия IMS состоит в том, чтобы работать во всем мире над продвижением и обеспечением доступа к 
передовой медицинской помощи женщинам в период менопаузального перехода и в пострепродуктивные 
годы, позволяя им сохранить оптимальное здоровье и благополучие. Благодаря эффективному общению и 
научно обоснованному просвещению по вопросам менопаузы женщины могут получить возможность 
осуществлять осознанный персонализированный выбор, соответствующий их индивидуальным целям. 

После многих лет пренебрежения мы, наконец, отметили давно назревшее беспрецедентное внимание, 
уделяемое менопаузе в популярных средствах массовой информации, что дает женщинам возможность 
обращаться за помощью в лечении симптомов менопаузы. Однако средства массовой информации и даже 
научная литература представляют полярные взгляды на ведение менопаузы. Эти противоположные мнения 
часто оставляют женщин в замешательстве и бессилии, а также лишёнными поддержки в период наступления 
менопаузы, делая их восприимчивыми к непроверенным продуктам. 

Очень немногие терапевтические медицинские вмешательства вызвали столько же противоречий, как и МГТ, и 
очень немногие из них так же приобретали или теряли популярность. Мнения в отношении МГТ, судя по всему, 
обусловлены как социокультурным климатом, так и новыми данными клинических исследований. Эти 
социокультурные факторы включают демографию, образование, религию, убеждения, ценности, социальные 
классы, сексуальность и установки. 

Поиск сбалансированного описания динамики менопаузы продолжается [1]. Настоящий документ призван 
заложить основу для этого хорошо сбалансированного описания, определяя исторический и современный 
контекст менопаузы и МГТ. 

Цель настоящего проектного документа - предоставить комплексный набор терапевтических вариантов и 
доказательств эффективности и безопасности; это хорошо отражено в рекомендациях, руководящих 
принципах и консенсусных заявлениях. В первую очередь статья предназначена для изучения следующих 
вопросов: 

  



• ключевые антропологические, эволюционные, исторические, социально-
демографические и культурные проблемы, которые повлияли на восприятие того, является 
ли менопауза естественным этапом жизни или современным заболеванием; 

• ожидания того, что менопаузу следует лечить и как ее следует лечить; 
• ожидания того, насколько эффективным и безопасным должно быть такое лечение; 
• факторы, которые привели к разочарованию среди женщин и замешательству среди 

медицинских работников (HCPs); 
• что можно сделать в будущем, чтобы избежать полярности взглядов и добиться хорошо 

сбалансированного описания МГТ, которое расширит возможности как медицинских 
работников, так и женщин среднего возраста и в период менопаузы. 

Антропологические и эволюционные взгляды на менопаузу 

Менопауза и МГТ продолжают оставаться темами серьезных споров и дискуссий, что наносит ущерб 
многим женщинам и обществу в целом. Перспективы и отношение к менопаузе, лежащие в основе 
этого противоречия, можно понять с точки зрения антропологии, эволюции, истории и современной 
медицины. 

Стадии менопаузы были четко определены рабочей группой по стадиям репродуктивного старения 
(STRAW) +10 [2] и классифицировались в первую очередь по регулярности менструального цикла, а 
гормональные маркеры имели второстепенное значение. Несмотря на то, что средний возраст 
естественной менопаузы часто указывается в некоторых регионах, например в Европе, как 51 год, 
метаанализ глобальных данных показывает, что средний возраст естественной менопаузы на самом 
деле составляет 48,8 года [3]. Такие исследования как исследование женского здоровья на 
национальном уровне (SWAN)[4] в США и других регионах, например в странах Африки к югу от 
Сахары[5], показывают, что этот возраст варьируется в зависимости от многих социально-
экономических и других факторов, таких как ВИЧ, а также может возникают рано и преждевременно 
у значительной части населения [3–5]. 

Беспокоящие симптомы обычно возникают уже в перименопаузе, а часто даже до того, как женщина 
вступает в перименопаузу, определяемой критериями STRAW+10. Тем не менее, регулируемые 
государством методы лечения одобрены для женщин в постменопаузе, при этом не существует 
специальных одобренных методов лечения для женщин в перименопаузе. Системы 
здравоохранения и методы ведения менопаузы, которые в большей степени «ориентированы на 
симптомы», а не «на стадии», могут лучше удовлетворить потребности женщин [6]. 

Более того, «подход на протяжении всей жизни» может выявить людей с риском ранней менопаузы 
и преждевременной недостаточности яичников, которые связаны с остеопорозом, сердечно-
сосудистыми заболеваниями и когнитивными проблемами. Например, курение в детстве и раннем 
взрослом возрасте коррелирует с ранней менопаузой, тогда как регулярные физические 
упражнения и минимальное употребление алкоголя коррелируют со снижением риска ранней 
менопаузы [7]. 

Многие женщины в настоящее время проводят 50% жизни в состоянии постменопаузы, и, учитывая, 
что в целом население мира стареет, ожидается, что к 2025 году более одного миллиарда женщин 
во всем мире будут находиться в возрастной группе перименопаузы или постменопаузы. 

Поэтому крайне важно разработать стратегии здравоохранения для оптимизации здоровья и 
качества жизни женщин на этом этапе жизни. Менопауза является ключевым фактором, 
способствующим развитию неинфекционных заболеваний у женщин, в том числе сердечно-
сосудистых, костных и когнитивных заболеваний. Поэтому необходимо, чтобы менопауза была 
принята во внимание в рамках «Десятилетия здорового старения» Организации Объединенных 
Наций [8, 9]. 

Является ли менопауза уникальной для человеческого вида? 

Три характеристики делают «естественную» менопаузу уникальной для женщины. Менопауза 
происходит повсеместно среди людей, доживающих до более поздних лет, происходит в середине 
максимальной продолжительности жизни нашего вида и в значительной степени зависит от 
возраста, хотя существуют некоторые различия между популяциями и географическими регионами, 
при этом средний возраст естественной менопаузы колеблется от 46 до 52 лет [3]. 

  



Репродуктивное старение (биологическое старение) присуще в животном мире не только человеку. 
У некоторых макак-резусов и макак менструации прекращаются за 1–2 года до достижения 
максимальной продолжительности жизни, а также описаны единичные случаи менопаузы у 
некоторых обезьян в позднем возрасте, таких как карликовые шимпанзе (Pan troglodytes), бонобо 
(Pan paniscus), а также у некоторых видов китов [10, 11]. Ключевое различие заключается во времени: 
репродуктивное старение у шимпанзе и китов происходит в конце максимальной 
продолжительности жизни по сравнению с серединой жизни у человека. 

Один из ключевых вопросов заключается в том, имеет ли менопауза какую-либо цель у человека 
(Homo sapiens). Существует ряд гипотез, объясняющих менопаузу у человека [12, 13], и наиболее 
общепризнанными являются следующие: 

• Гипотеза «бабушки»: эволюция длительного пострепродуктивного периода с упором на то, 
что бабушки воспитывают потомство своих дочерей, а не производят собственное 
потомство. Это позволяет их дочерям иметь больше детей, и поэтому бабушки передают 
свои гены долголетия большему количеству потомков, которые имеют более длительную 
продолжительность взрослой жизни в результате своего генетического преимущества. Эта 
гипотеза объясняет адаптивное значение менопаузы, но не объясняет происхождение этого 
признака [14]. 

• Гипотеза плейотропии (от греческого pleio («многие») и tropic («влияющий») (естественного 
отбора): признаки с высокой адаптивной ценностью на ранних этапах жизненного пути 
отбираются естественным путем, например, производство и хранение яйцеклеток. 
Возможно, это лучшая схема для оптимизации качества воспроизводства, а для всех 
млекопитающих присущ приблизительный 50-летний предел [15]. 

• Эпифеноменальная (не селекционистская) гипотеза: менопауза может быть просто 
побочным эффектом увеличения максимальной продолжительности жизни за последние 
несколько столетий, особенно за счет снижения заболеваемости инфекционными 
заболеваниями [16]. 

Исторические взгляды на менопаузу и ее ведение 

Прекращение менструации и способность женщин к зачатию были описаны еще в пятом веке до 
нашей эры Гиппократом, при этом никакого конкретного лечения менопаузы не предлагалось. 

Древний китайский медицинский манускрипт Хуанди Нэйцзин (黄帝内经, 475–221 до н. э.), также 
известный как «Трактат Жёлтого императора о внутреннем», описывает 7-летний жизненный цикл 
женщин. В пятом цикле, который приходится на возраст 35 лет, цвет кожи ухудшается и наблюдаются 
частые выкидыши, а в седьмом цикле, который приходится на возраст 49 лет, прекращаются 
менструации, что приводит к неспособности вынашивать детей и, следовательно, к стадии 
менопаузы. В первом веке нашей эры, во времена Римской империи, повествование Плиния 
Старшего в его «Естественной истории» способствовало развитию идеи о том, что менструация была 
связана с некоторыми конкретными свойствами, существенно вносящими вклад в менструальное 
табу [17]. 

В средние века считалось, что беспокойная матка поднимается или опускается и совершает 
труднопереносимые действия, приводящие к слабости сердца, стеснению в груди, одышке, икоте и 
неприятным несчастным случаям [18]. Менопауза стала медицинским явлением в начале 
девятнадцатого века и все чаще была связана с патологиями и болезнями. Границы между 
менопаузой и последствиями старения были размыты, и врачи выявили ряд неприятных, даже 
смертельных жалоб, связанных с этим «заболеванием». Менопауза была связана с различными 
заболеваниями, которые требовали лечения, по мнению врачей-мужчин того времени, с 
использованием различных стратегий, включая лекарственные средства, кровопускание с 
помощью пиявок и хирургическое вмешательство. 

После постановки диагноза менопаузы доктор Эдвард Джон Тилт, викторианский врач, 
рекомендовал газированные напитки, опиум и большой пластырь белладонны, наложенный на 
подложечную область, а также вагинальные инъекции раствора ацетата свинца с последующим 
назначением гидрохлората морфия, хлорного эфира и дистиллированной воды [19]. 

  



Лишь в 1923 году ученые Эдгар Аллен и Эдвард А. Дойзи впервые выделили эстрогенные стероиды [20], а в 1942 
году был впервые запатентован препарат Премарин (моча беременной кобылы). В 1966 году в своей книге 
«Женственность навсегда» Роберт Уилсон рекомендовал эстроген как «лекарство» от «трагедии менопаузы». В 
1968 году один из самых выдающихся акушеров и гинекологов своего времени, Дама Жозефина Барнс 
затронула проблему гормональных изменений во время менопаузального перехода в популярной 
радиопрограмме «Женский час» в Великобритании. Некоторые сочли «крайне неловким» услышать о приливах 
в 2 часа дня! Однако к 1970 году феминистки бросили вызов ортодоксальной медицинской модели менопаузы 
и начали рассматривать ее как позитивную трансформацию. 

Медикализация менопаузы была воспринята как заговор геронтократии «с целью получения покорной 
пациентки, которую можно было бы лечить лекарственными средствами». В своей книге «Перемена» Жермен 
Грир заявила, что «менопауза — это время траура». Женщине в период менопаузы следует предоставить время 
для покоя и меланхолии» [21]. 

В своей публикации «Горячие приливы, холодная наука» в 2010 году Луиза Фокскрофт заявила, что нынешнее 
отношение к менопаузе было достигнуто через фильтр тысяч лет безудержного шовинизма, сговора, проб, 
ошибок и секретности [22]. 

Споры и расхождение взглядов на ведение менопаузы и МГТ еще больше усугубились после публикации 
крупных исследований МГТ на рубеже нового тысячелетия. 

Влияние крупных исследований МГТ 

Первоначальные отчеты исследования «Инициативы здоровья женщин» (WHI) в США в 2002 году [23] и 
«исследования миллиона женщин» (MWS) в Великобритании в 2003 году [24] привели к значительному снижению 
использования МГТ (на 80%) из-за опасений по поводу сообщений о рисках сердечно-сосудистых заболеваний 
и рака молочной железы. 

Результаты этих двух исследований стало шоком для общепринятого мнения. До этого МГТ рассматривалась 
исключительно положительно из-за благоприятных результатов обсервационных исследований, на основании 
которых женщин регулярно консультировали по использованию МГТ в профилактических целях, а также для 
облегчения симптомов [25]. 

Несмотря на то, что абсолютные риски для здоровья при МГТ в исследовании WHI были редкими или очень 
редкими по общепринятым стандартам, эти данные были тревожно представлены в средствах массовой 
информации в виде процентных изменений, а не абсолютных цифр, и, как утверждалось, риски 
распространялись на все возрастные группы. Снижение количества назначений лекарственных средств, 
особенно в сфере первичной медико-санитарной помощи, привело к тому, что многие женщины «молча 
страдали» и искали другие способы облегчения своих симптомов. 

Многочисленные последующие публикации WHI после первоначального представления отчета показали, что 
проблемы были в основном в старших возрастных группах [26] и, вероятно, связаны с конкретными типами и 
дозами гормональной терапии, используемыми в WHI. Тем не менее, многие женщины и врачи, назначавшие 
им лекарственные средства, по-прежнему были слишком обеспокоены, чтобы вернуться к использованию МГТ. 

Последующие рандомизированные клинические исследования, такие как исследование ранней 
профилактической терапии эстрогеном Кронос (KEEPS) [27], интервенционное исследование ранней и поздней 
терапии эстрадиолом (ELITE) [28] и датское исследование профилактики остеопороза (DOPS) [29], 
сосредоточенные на использовании МГТ у женщин в обычном возрасте перехода к менопаузе с более 
современными типами МГТ, показали, что в этой возрастной группе риски были низкими. К сожалению, эти 
исследования не соответствовали масштабу WHI и, следовательно, не могли окончательно оценить влияние 
терапии на основные показатели исходов, такие как сердечно-сосудистые события, переломы и деменция. 

Другие исследования МГТ дали результаты, противоречащие результатам WHI, но не были включены во 
влиятельные руководства. Например, масштабные обсервационные исследования, такие как французское 
когортное исследование E3N [30], продемонстрировали более низкие риски развития рака молочной железы 
при использовании традиционной МГТ, идентичной для организма [31], но эти данные были исключены из 
последнего анализа, проведенного Совместной группой по оценке гормональных факторов при раке молочной 
железы [32]. Вместо этого Совместная группа сделала акцент на риске развития рака молочной железы, а не на 
преимуществах МГТ, и исключила данные исследований МГТ, в которых использовался преимущественно 
микронизированный прогестерон, а не прогестины. 

  



В некоторых недавних руководствах представлены отличные точки зрения, особенно по вопросу 
первичной профилактики, с результатами Кокрейновского метаанализа, являющегося золотым 
стандартом. Например, Кокрейновский обзор показал, что у пациентов, начавших МГТ менее чем 
через 10 лет после наступления менопаузы, смертность была ниже (относительный риск 0,70, 95% 
доверительный интервал [ДИ] 0,52–0,95; доказательства среднего качества), как и частота 
ишемической болезни сердца (композитная конечная точка смертности от сердечно-сосудистых 
причин и нефатального инфаркта миокарда) (относительный риск 0,52, 95% ДИ 0,29–0,96; 
доказательства среднего качества), несмотря на то, что они оставались в группе повышенного риска 
венозной тромбоэмболии (ВТЭ) (относительный риск 1,74, 95% ДИ 1,11–2,73; доказательства 
высокого качества) по сравнению с плацебо или отсутствием лечения [33]. 

Учитывая сохраняющиеся разногласия, очевидно, существует необходимость в окончательном 
долгосрочном рандомизированном клиническом исследовании, в котором традиционно 
регулируемая биоидентичная/биоподобная МГТ будет начинаться у женщин в нормальном для 
менопаузы возрасте и наблюдаться достаточно долго и в достаточном количестве для оценки 
основных показателей исхода, таких как сердечно-сосудистые заболевания и рак молочной 
железы. К сожалению, затраты на такое исследование будут непомерно высокими, что делает 
объективные рекомендации, основанные на современной литературе, еще более важными. 
Наилучшим компромиссным решением может быть непрерывный сбор высококачественных 
проспективных данных регистров наблюдений. 

В настоящее время специалисты по менопаузе должны стремиться к достижению 
скоординированного подхода по сбору и объединению данных. Такие сообщества, как IMS, могли 
бы координировать такое «прочесывание» данных. Это важное мероприятие могло бы 
финансироваться Фондом образования и исследований IMS (EER), и IMS мог бы выступать в качестве 
глобального хранилища этой информации. Это также облегчит распространение информации 
среди медицинских работников и общественности, которую можно будет использовать для 
положительного влияния на клиническую практику. Тем временем будут выполнены комплексные 
систематические обзоры и метаанализы в связи с обновлением рекомендаций IMS 2016 года по МГТ 

[34]. 

Обоснование для ведения менопаузы 

Несмотря на общее признание того, что менопауза является частью естественного 
прогрессирования жизненного цикла, она может быть связана с беспокоящими симптомами, 
которые влияют на качество личной, социальной и профессиональной жизни. Классическими 
симптомами менопаузы являются вазомоторные симптомы (ВМС), такие как приливы и ночная 
потливость, а также мочеполовые симптомы (вульвальные, вагинальные и мочевые), но при этом 
существует множество других симптомов, которые могут возникнуть на этом этапе жизни. Они могут 
быть вызваны или усугублены потерей эстрогена, но также могут зависеть от других связанных 
факторов, например генетических/эпигенетических, так же, как генетическая вариация в локусе 
TACR3 связана с ВМС [35]. Среди женщин монголоидной расы такие физические симптомы, как боль 
в теле и суставах, а также психологические симптомы считаются более распространенными, чем 
ВМС [36]. Недавний систематический обзор и метаанализ данных о распространенности во всем 
мире показали, что дискомфорт в суставах и мышцах был наиболее распространенным симптомом, 
связанным с менопаузой, у 65,43% (95% ДИ 62,51–68,29) [37]. 

Возникли серьезные разногласия в отношении того, что представляет собой подлинный симптом 
менопаузы, что, в свою очередь, привело к противоречиям в отношении того, какие результаты и 
наилучшие измерения следует оценивать в клинических исследованиях. Это привело к недавней 
разработке набора основных исходов в отношении вазомоторных и мочеполовых симптомов, 
связанных с менопаузой, в рамках глобальной инициативы COMMA [38, 39]. 

В настоящее время имеются также убедительные доказательства того, что у женщин, 
предрасположенных к тяжелой форме ВМС, отмечается также более высокая частота сердечно-
сосудистых заболеваний [40]. Хотя пока неизвестно, является ли эта связь причинно-следственной, 
важно, чтобы ВМС и здоровье сердца оценивались в ходе «проверки менопаузы», которая дает 
возможность для скрининга и может регулярно проводиться с использованием 
стандартизированных протоколов и алгоритмов в первичной медико-санитарной помощи, таких как 
те, которые предложены в наборе инструментов IMS [41]. 

 
 
 



 
 
 
 
 
 

Разнообразие симптомов, связанных с менопаузой, может существенно влиять на физическое, психическое и 
когнитивное здоровье человека, а также на его личные и профессиональные отношения. В последнее время 
растет признание того, что эти симптомы могут оказывать значительное влияние на продуктивность в работе, 
приводя к снижению индивидуальной и корпоративной производительности, снижению эффективности и 
даже потере работы [42]. У некоторой части женщин менопауза возникает с незначительными симптомами или 
вообще без них, поэтому не требует лечения с этой точки зрения. Однако широкое распространение 
дезинформации может побудить некоторых из этих женщин обращаться к лечащим врачам с просьбой о 
назначении МГТ исключительно для сохранения качества кожи, ногтей и волос и/или для потенциальных 
преимуществ первичной профилактики, таких как здоровье сердечно-сосудистой системы и мозга, которые в 
настоящее время не являются показанием. Это был один из ключевых вопросов, вызвавший недавнюю 
полемику, учитывая, что МГТ в настоящее время не рекомендуется исключительно для первичной 
профилактики, хотя в ряде стран терапия одобрена для профилактики остеопороза. 

Применение МГТ не следует рассматривать как стратегию борьбы со старением. Это подчеркивает 
необходимость получения женщинами достоверной информации о том, почему и с какой целью можно или 
нельзя использовать МГТ. 

Комплексное управление с применением биопсихосоциального подхода на этом ключевом этапе в жизни 
женщины позволяет оптимизировать здоровье для улучшения качества жизни. Этот подход включает 
первичную профилактику хронических заболеваний посредством здорового питания, активного образа жизни 
и профилактической иммунизации (например, пневмококковой инфекции, опоясывающего лишая), 
своевременного и надлежащего скрининга на хронические заболевания и рак, отказ от вредных веществ, таких 
как курение сигарет, отказ от чрезмерного употребления алкоголя, поддержание социальной активности и 
сосредоточение внимания на психическом здоровье. 

Это может быть все, что требуется или все, что доступно в некоторых странах и регионах для обеспечения 
здорового старения, и женщины, делающие этот выбор, не должны чувствовать себя вынужденными лечить 
менопаузу, как описано в недавнем обзоре ведения менопаузы [43]. Однако не менее важно и то, что также не 
преуменьшаются тревожные симптомы и потенциальные последствия менопаузы [1]. 

Менопаузу также можно эффективно контролировать с помощью научно обоснованной когнитивно-
поведенческой терапии, гипнотерапии и негормональных фармакологических препаратов, о которых женщины 
должны знать. Эти варианты должны быть более доступными, учитывая растущее количество доказательств их 
пользы, особенно для тех, кто не может или предпочитает не использовать МГТ [41, 43–45]. 

В настоящее время, прежде чем обращаться за профессиональной помощью, женщины используют 
многочисленные дополнительные методы лечения в качестве терапии первой линии для ведения менопаузы, 
но часто с небольшим количеством доказательств эффективности и безопасности. Несмотря на то, что эти 
препараты вряд ли причинят вред, иногда они могут быть связаны со значительными побочными эффектами и 
часто неэффективны. Продолжающиеся исследования дополнительных методов лечения оправданы, 
поскольку имеются некоторые положительные данные небольших клинических испытаний, но правильное 
регулирование продаж этих препаратов жизненно важно для обеспечения этического, безопасного и 
экономически эффективного ведения менопаузы [44, 45]. 

Пять «W» назначения МГТ 

Целью этого раздела проектного документа является рассмотрение некоторых ключевых спорных вопросов, 
которые возникли за последние несколько лет и привели к большому замешательству среди медицинских 
специалистов и женщин, обращающихся за лечением проблем, связанных с менопаузой. Целью не является 
повторение недавних практических рекомендаций по назначению МГТ, которые уже можно найти в различных 
наборах инструментов и позиционных заявлениях [34, 41, 46] и которые также будут доступны в обновленных 
руководствах IMS и в последующем запланированном обновлении глобального консенсуса сообществ [47]. 

Для кого предназначена МГТ? 

МГТ обычно показана женщинам с естественной и хирургической менопаузой, испытывающим беспокоящие 
вазомоторные и/или вульвовагинальные симптомы. 

  



Следует ли назначать МГТ женщинам без симптомов?  
Существуют серьезные разногласия относительно того, следует ли назначать МГТ женщинам, у 
которых нет симптомов. Несмотря на то, что МГТ в первую очередь показана для облегчения 
беспокоящих симптомов менопаузы, женщинам ее часто ошибочно рекламируют как «эликсир 
молодости». 

Имеются убедительные доказательства того, что МГТ снижает заболеваемость остеопорозом и риск 
переломов, связанных с остеопорозом, а в некоторых странах – например, в США и Австралии – 
данное заболевание также является основным показанием для МГТ. 

Есть также надежные данные, подтверждающие обоснованность ее применения для снижения 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, что, в свою очередь, положительно сказывается на 
продолжительности жизни, но в настоящее время МГТ нигде в мире не лицензирована для этих 
показаний. 

Есть много других женщин, которым МГТ может быть полезна, но которым она не показана, согласно 
инструкции по применению. Например, женщины с преждевременной недостаточностью яичников 
и ранней менопаузой, которым может потребоваться МГТ для облегчения симптомов, но они также 
должны проходить ее в целях первичной профилактики. 

Однако результаты исследований о влиянии МГТ на когнитивные функции и деменцию значительно 
менее надежны и требуют дальнейших исследований. 

Все эти вопросы были всесторонне рассмотрены в последних четырех официальных документах IMS, 
посвященных Всемирному дню менопаузы, посвященных преждевременной недостаточности 
яичников [48], здоровью костей [49], когнитивному здоровью [50] и сердечно-сосудистому здоровью [51]. 

Следует ли назначать МГТ женщинам из группы высокого медицинского риска? 
Как всегда в таких ситуациях, следует сопоставлять преимущества лечения беспокоящих симптомов 
для качества жизни женщины и потенциальные риски, связанные с МГТ. Определение 
«приемлемого риска» может значительно различаться среди медицинских работников и пациентов. 

Например, МГТ традиционно противопоказана женщинам с положительным по гормональным 
рецепторам раком молочной железы и раком эндометрия. Однако, в зависимости от степени 
влияния на качество жизни, а также эффективности и переносимости негормональных альтернатив, 
некоторые женщины могут быть готовы принять риск применения или возобновления МГТ, особенно 
y тех, кто проходит лечение ранней стадии рака [52]. 

В случае женщин с ВТЭ в анамнезе, возможность назначения МГТ можно рассмотреть, если данное 
заболевание было спровоцировано определенными обстоятельствами, например, обширной 
операцией или длительной неподвижностью, а также можно рассмотреть возможность 
использования сопутствующего антикоагулянта для профилактики ВТЭ. 

В настоящее время реализуются проекты по разработке медицинских критериев приемлемости МГТ 
в соответствии с руководством по контрацепции Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
чтобы предоставить конкретные дифференцированные рекомендации для различных сценариев 
клинических случаев. Эти руководящие принципы медицинских критериев приемлемости, 
вероятно, будут полезны в будущем, но все еще находятся в разработке и требуют всеобщего 
консенсуса и применения [53, 54]. 

Какие существуют типы и дозы МГТ? 

Факторы, определяющие тип и дозу МГТ, обычно назначаемые медицинскими специалистами, 
включают следующее: 

• предпочтения пациента; 
• наличие или отсутствие матки; 
• потребности в противозачаточных средствах; 
• тип и тяжесть симптомов; 
• сопутствующие заболевания. 

  



Алгоритмы назначения препаратов в недавно опубликованных наборах рекомендаций [41] очень четко определяют 
назначение лекарственных средств с учетом этих факторов. 

Целью настоящего раздела является критический анализ некоторых разногласий, возникших в последнее время в 
отношении рекомендуемого типа и дозы МГТ. 

Имеет ли значение тип эстрогена? 
Есть четыре типа эстрогенов, которые естественным образом синтезируются у человека; эстрон, эстрадиол, эстриол 
и эстетрол. Согласно некоторым утверждениям, особенно среди тех, кто продвигает комбинированную 
биоидентичную гормональную терапию, замена этих эстрогенов в правильных пропорциях важна для оптимизации 
эффективности и безопасности МГТ. Это утверждение не было доказано и остается одной из многих проблем, 
связанных с безопасностью и эффективностью комбинированной биоидентичной гормональной терапии. 

Регулируемая системная МГТ обычно включает конъюгированные эквин-эстрогены (СЕЕ), эстрадиол и валерат 
эстрадиола. Совсем недавно эстрол исследовался в клинических испытаниях в качестве средства лечения ВМС и, 
вероятно, будет выведен на рынок, как и в качестве противозачаточного средства. Вагинальная МГТ обычно содержит 
эстрадиол, эстриол или, в последнее время, дегидроэпиандростерон (прастерон). 

Системный пероральный селективный модулятор эстрогеновых рецепторов (оспемифен) и CO2 и эрбиевый лазер 
также предлагаются для лечения симптомов вульвовагинальной атрофии (ВВА)/генитоуринарного менопаузального 
синдрома (ГУМС). Несмотря на обнадеживающие результаты наблюдательных и неконтролируемых исследований, 
контролируемые рандомизированные клинические исследования лазерной терапии для лечения ВВА/ГУМС еще не 
подтвердили преимущества по сравнению с имитацией лазерной терапии. 

Существует очень мало прямых исследований по оценке превосходства одного типа широко используемых системных 
или местных эстрогенов при МГТ, таких как конъюгированные эквин-эстрогены (CEE) по сравнению с эстрадиолом, 
над другими в облегчении симптомов менопаузы. Эстрон и эстриол являются биологически более слабыми 
эстрогенами, чем CEE и эстрадиол, но они обычно не зарегистрированы в качестве средств системной МГТ. 

Недавний переход к использованию трансдермального эстрадиола (пластырей/гелей/спреев) подтверждается 
данными обсервационных и контролируемых исследований о снижения риска ВТЭ [55]. Однако часто наблюдаются 
значительные различия в концентрациях эстрадиола в сыворотке крови у женщин, получавших один и тот же 
трансдермальный препарат (которые могут различаться в 10 раз), а также существенные межиндивидуальные 
различия. Поэтому ответ женщины на одинаковую дозу трудно предсказать. 

Эффективность трансдермальной МГТ основана на достаточной проницаемости стероида через кожу. Диета, 
алкоголь, употребление наркотиков, курение, физическая активность и стресс могут вызывать быстрые и 
кратковременные изменения в периферическом кровотоке, а также изменения всасывания и метаболизма. Могут 
также наблюдаться циркадные изменения в кожном кровотоке: более высокий кровоток в вечернее время усиливает 
всасывание [56]. 

Учитывая все эти переменные, трансдермальный препарат не всегда может быть лучшим вариантом для человека. 
При отсутствии особых факторов риска (например, ожирение, ВТЭ в анамнезе), нет особых причин, по которым нельзя 
назначать пероральный эстроген. В любом случае всегда должен преобладать выбор пациента, на основании 
представленной информации. 

Важен ли тип прогестагена? 
В настоящее время имеется значительное количество доказательств того, что микронизированный прогестерон и 
биологически подобные прогестагены (например, дидрогестерон), по-видимому, обладают метаболическими 
преимуществами и, возможно, преимуществами на уровне молочной железы, по сравнению с андрогенными 
прогестагенами [30, 55, 57, 58]. Несмотря на то, что это еще не отражено в нормативных руководствах или в листках-
вкладышах, это может существенно повлиять на индивидуализацию терапии. 

Выбор прогестагена также может быть особенно важен с психологической точки зрения для женщин с 
предменструальным синдромом (ПМС)/предменструальным дисфорическим расстройством (ПМДР) в анамнезе, у 
которых часто наблюдается непереносимость прогестагена [59]. У таких пациентов также может возникнуть 
необходимость в снижении дозы и продолжительности приема микронизированного прогестерона, например, 7 – 10 
дней в месяц по 100 мг (а не 200 мг) в последовательных схемах МГТ. Однако у женщин с непереносимостью 
прогестагена, принимающих такие субоптимальные дозы и схемы, решающее значение для исключения 
гиперплазии или карциномы эндометрия имеет регулярное наблюдение с помощью УЗИ и/или биопсии эндометрия 
[60]. Интравагинальное применение микронизированного прогестерона может даже лучше переноситься 
«чувствительными к прогестагену» пациентами, но в большинстве стран МГТ такое показание не зарегистрировано. 
Другие варианты включают внутриматочную доставку прогестагена (левоноргестрела) с помощью внутриматочной 
спирали и пероральное применение тканеселективного эстрогенового комплекса (TSEC) (CEE/базедоксифен), хотя 
последний в настоящее время одобрен только в нескольких странах. 

  



Важны ли дозы эстрогена и прогестагена?  
Эстроген. В последнее время появляется все больше тревожных сообщений о случаях, когда 
женщинам назначались дозы эстрогена, выходящие далеко за пределы разрешенного диапазона 
доз. Нередко можно увидеть, что дозировка системных пластырей и гелей с эстрадиолом в три-
четыре раза превышает максимальную рекомендуемую дозу, иногда используемую в комбинациях 
средств с разными способами доставки. 

Несмотря на наличие некоторых доказательств того, что для достижения стабилизации и 
подавления эндогенного цикла необходимы более высокие дозы у женщин с ПМС/ПМДР и 
перименопаузальной депрессией [61, 62] или при низкой степени всасывания, важно придерживаться 
принципа назначения по возможности минимальной эффективной дозы. Более высокие дозы 
эстрогена обычно требуются женщинам с преждевременной недостаточностью яичников (ПНЯ) и 
ранней менопаузой для достижения полного облегчения симптомов и оптимальной минерализации 
костей [48]. 

Дозы эстрадиола, необходимые для достижения приемлемого традиционного облегчения 
вазомоторных симптомов и защиты костей, на самом деле довольно низкие (1 – 2 мг эстрадиола 
перорально, пластыри с дозой 25 – 50 мкг или 1 – 2 нажатие дозатора геля c эстрогеном), и хотя 
наблюдается дозозависимый эффект как в отношении ВМС, так и в отношении плотности костной 
ткани, преимущества могут быть достигнуты даже с помощью препаратов МГТ со сверхнизкими 
дозами, содержащими 0,5 мг эстрадиола перорально или 14 мкг трансдермально [63–65]. 

Обоснованием, подтверждающим обоснованность принципа использования более низких доз МГТ 
для достижения надлежащих результатов, является меньшая вероятность неблагоприятных 
эффектов эстрогена (например, болезненность молочных желез, вздутие живота, проблемы с 
кровотечением), включая меньший риск ВТЭ при пероральном приеме эстрогенов, и инсульта, даже 
при трансдермальном способе доставки эстрогена [66]. Несмотря на отсутствие доказательств того, 
что риск гормонозависимого рака молочной железы является дозозависимым, чрезмерное 
использование МГТ потенциально может повышать риск. Отсутствие доказательств не обязательно 
является доказательством отсутствия. 

Супрафизиологические уровни эстрогена также создают риск внезапного снижения 
эффективности лечения (тахифилаксии) из-за нечувствительности рецепторов эстрогена. Несмотря 
на редкость, это может происходить даже при использовании высоких доз трансдермального 
эстрогена [67], а также при использовании гранул эстрогена для имплантации. Этот риск можно 
снизить, назначая эстрогены в минимальных эффективных дозах. Гранулы эстрогена для 
имплантации не одобрены и требуют более строгого регулирования, но при тщательном 
мониторинге уровня эстрогена в некоторых странах они могут стать вариантом для тех немногих 
женщин, чьи симптомы не реагируют на пероральные и трансдермальные препараты. 

Прогестаген. Важно еще раз подчеркнуть, что используемая доза прогестагена обеспечивает 
приемлемую защиту эндометрия в соответствии со стандартными рекомендациями [41], если только 
нет абсолютной необходимости в снижении дозы у женщин с непереносимостью прогестагена [68]. 
Это особенно важно при последовательных комбинированных схемах МГТ, при которых 
наблюдается тенденция к повышению частоты гиперплазии при длительном применении даже при 
стандартных схемах дозирования [69]. Типичные дозы, используемые вместе со стандартными 
дозами эстрогена при МГТ, включают 200 мг микронизированного прогестерона/10 мг 
дидрогестерона в течение 12 – 14 дней при прерывистом режиме или 100 мг прогестерона/5 мг 
дидрогестерона при непрерывном режиме. 

Внутриматочная спираль с левоноргестрелом является еще одним способом обеспечения 
эффективной защиты эндометрия, а также контрацепции, хотя она одобрена для защиты 
эндометрия не во всех странах. Другие возможные варианты предотвращения или минимизации 
непереносимости прогестагена включают TSEC, содержащий комбинацию CEE/базедоксифена [70] и 
селективного тканевого регулятора эстрогенной активности (STEAR) тиболона [71]. К сожалению, 
несмотря на необходимость дополнительных возможностей персонализации МГТ, эти препараты 
одобрены лишь в нескольких странах. 

  



Недавние результаты исследования ELITE показывают, что может существовать повышенный риск 
гиперплазии эндометрия при последовательном введении вагинального геля прогестерона, даже 
при относительно низкой дозе эстрадиола на уровне 1 мг [72]. Несмотря на то, что вагинальный гель 
прогестерона больше не одобрен для защиты эндометрия, если прогестерон применяется 
интравагинально, независимо от его формы, следует использовать дозы, аналогичные 
пероральным дозам прогестерона, и незамедлительно проводить мониторинг любых внеплановых 
кровотечений, как описано ранее. 

Если доза эстрогена увеличивается, важно, чтобы доза прогестагена также увеличивалась 
пропорционально, чтобы обеспечить достаточную защиту эндометрия, хотя имеется мало 
доказательств использования женщинами более высоких доз за пределами одобренных дозировок 
препарата [73]. Необходимы дополнительные исследования, чтобы определить правильную 
дозировку прогестерона при использовании более высоких доз эстрогена, например, у женщин с 
ПНЯ. 

Мониторинг доз МГТ 
Принцип назначения здесь заключается в том, что мы должны «в первую очередь лечить пациента, 
а не результат». Таким образом, если пациент нормального возраста наступления менопаузы 
использует МГТ исключительно для облегчения симптомов и достигает полного облегчения 
симптомов без каких-либо побочных эффектов, то нет необходимости регулярно проверять уровень 
гормонов. 

Ситуации, в которых гормональный профиль может быть полезен для «мониторинга МГТ», включают: 

• недостаточное облегчение симптомов через 6–12 недель после начала МГТ; 
• стойкие побочные эффекты через 6–12 недель после начала МГТ; 
• использование МГТ у женщин с ПНЯ и ранней менопаузой (особенно при наличии одной 

или обеих вышеупомянутых проблем или при наличии опасений по поводу недостаточной 
минерализации костей по данным двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии). 

Важно отметить, что уровень эстрадиола лучше всего интерпретировать с помощью 
трансдермальных препаратов, поскольку пероральный эстроген частично метаболизируется в 
эстрон. Масс-спектрометрия является лучшим методом измерения уровня эстрадиола, но он не 
всегда доступен. 

Почему в некоторых странах женщины до сих пор переходят на биоидентичную МГТ? 
Тревожная манера, в которой публично сообщалось о рисках МГТ в WHI и других исследованиях, 
привела к тому, что женщины обратились к другим вариантам лечения беспокоящих симптомов 
менопаузы, хотя в WHI женщины в среднем были более чем на 10 лет старше нормального возраста 
наступления менопаузы на момент их набора в исследование (средний возраст 63 года) [23]. 

Одним из этих вариантов была комбинированная биоидентичная гормональная терапия, которая 
позиционировалась как существенно отличающаяся и более естественная по сравнению с 
традиционно регулируемой МГТ и пропагандируемая различными знаменитостями средств 
массовой информации и врачами функциональной медицины. 

Реклама этих нелицензированных препаратов часто основывается на идее, что их дозу и 
разнообразие можно персонализировать путем предварительного тестирования уровней 
различных гормонов в сыворотке и слюне. Это мнение не подтверждается эмпирическими 
исследованиями, которые показывают, что уровни гормонов яичников у женщин, особенно в 
перименопаузе, могут существенно различаться в зависимости от менструального цикла [74]. Кроме 
того, точность и надежность тестирования половых стероидов в слюне не установлена. 

Несмотря на недавнее повышение доверия к традиционно регулируемой гормональной терапии, 
назначение композитных препаратов продолжается в ряде стран, особенно в США, 
Великобритании, Южной Африке и Австралии. 

  



В пересмотренном заявлении глобального консенсуса по МГТ говорится, что «использование гормональной 
терапии, индивидуально подобранной для пациента, не рекомендуется из-за отсутствия регулирования, 
строгих испытаний на безопасность и эффективность, стандартизации серий и мер по чистоте» [47,с.314]. 

Совсем недавно в Научном заявлении Эндокринного общества и Национальной академии наук, инженерии и 
медицины было указано, что нет никаких оснований для регулярного назначения нерегулируемых, 
непроверенных и потенциально вредных биоидентичных гормональных препаратов, индивидуально 
подобранной для пациента, и были зарегистрированы случаи рака эндометрия из-за ненадлежащего уровня 
прогестагена[75–77]. 

Поэтому важно, чтобы регуляторные органы, медицинские общества и специалисты здравоохранения 
информировали женщин о том, что потенциальная польза от композитных разновидностей МГТ может быть 
достигнута с помощью традиционно регулируемых разновидностей МГТ, идентичных организму, которые были 
тщательно проверены на эффективность и безопасность. 

Стало ли назначение тестостерона женщинам чрезмерным? 
До сравнительно недавнего времени тестостерон считался исключительно мужским гормоном, хотя он также 
вырабатывается у женщин эндогенно и не рекомендовался для использования у женщин. 

Фактически, не было препаратов, одобренных для использования женщинами в период менопаузы, до 
недавнего времени, когда Австралийская администрация лекарственных средств лицензировала 
использование 1% крема тестостерона для женщин с гипоактивным расстройством сексуального влечения 
(ГРСВ) и страдающих от низкого либидо. 

Большинство назначений тестостерона женщинам во всем мире по-прежнему осуществляется не по 
назначению, с подбором дозы мужских препаратов тестостерона в женских дозах, обычно 1/10, 
предназначенных для достижения общего уровня тестостерона в пределах женского физиологического 
диапазона. 

В настоящее время имеются надежные данные об эффективности и безопасности лечения ГРСВ тестостероном 
при естественной и хирургической менопаузе, как со «стандартной МГТ Э + П», так и без нее, полученные из 
ряда рандомизированных контролируемых исследований, систематических обзоров и метаанализов [78, 79]. 

Несмотря на наличие доказательств безопасности и эффективности тестостерона, используемого отдельно в 
период менопаузы, обычно рекомендуется начинать традиционную МГТ до того, как будет рассматриваться 
вопрос о приеме тестостерона при стойких симптомах ГРСВ, чтобы гарантировать хороший уровень 
эстрогенизации (особенно вагинальной) у женщины, прежде чем их либидо повысится. В заявлении 
глобального консенсуса по тестостерону для женщин рекомендуется применять биопсихосоциальный подход 
при принятии решения о необходимости назначения тестостерона [80]. 

Тем не менее, по-прежнему недостаточно доказательств потенциальной пользы тестостерона у женщин с 
другими проблемами, связанными с менопаузой, такими как когнитивные функции, настроение, энергия и 
общее качество жизни, хотя средства массовой информации также рекламируют их как потенциальные 
преимущества тестостерона [81]. Пока мы ждем данных корректно спланированных исследований, чтобы лучше 
оценить эти результаты, основным показанием к назначению тестостерона у женщин должно оставаться ГРСВ, 
а любые другие возникающие преимущества следует рассматривать как вторичные [82]. 

Когда следует начинать и прекращать МГТ? 

Сроки начала МГТ также являются спорным вопросом в ведении менопаузы. МГТ в основном исследовалась у 
женщин либо в постменопаузе (т.е. обычно через 12 месяцев после последней менструации), либо, в некоторых 
исследованиях, в поздней перименопаузе (т.е. через 6 месяцев после наступления аменореи со значительно 
повышенным уровнем ФСГ). 

Следует ли начинать МГТ до наступления менопаузы? 
Перименопауза, начинающаяся за 10 и более лет до последней менструации, представляет собой фазу жизни 
женщины, которой часто пренебрегают и которую недостаточно контролируют. Женщины в перименопаузе 
часто испытывают одновременное появление различных симптомов менопаузы и симптомов, связанных с 
циклом, которые могут начаться после 35 лет с уменьшением овариального резерва. Недавнее исследование 
показало, что женщины, испытывающие симптомы «вне времени», то есть изменения менструального цикла 
или симптомы, связанные с перименопаузой, или симптомы в период до того, как человек их ожидает, могут 
привести к ухудшению оценок по показателям стресса, удовлетворенности и здоровья [83]. 

  



Назначение МГТ в перименопаузе может быть затруднено, поскольку колебания уровня гормонов 
могут привести к эпизодам дефицита эстрогенов, за которыми сразу же следуют эпизоды избытка 
эстрогенов. Увеличение уровня эстрадиола и нарушения цикла во время менопаузального перехода 
могут быть связаны с событиями лютеиновой фазы, которые, по-видимому, вызваны длительным 
высоким уровнем фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) фолликулярной фазы с 
одновременной активацией нескольких фолликулов [84]. 

МГТ остается вариантом для этих женщин, если у них наблюдаются симптомы, учитывая, что на этом 
этапе жизни МГТ не соответствует назначению. Необходимо значительно больше исследований для 
определения оптимальных схем МГТ для женщин в перименопаузе. Предпочтительны 
последовательные методы лечения, но даже они могут вызвать нерегулярные кровотечения. 

Другим вариантом для женщин в перименопаузе, у которых нет противопоказаний, являются 
обычные комбинированные пероральные контрацептивы на основе этинилэстрадиола или 
новейшие комбинированные пероральные контрацептивы на основе эстрадиола или эстетрола. 
Внутриматочная спираль с левоноргестрелом является еще одним очень полезным вариантом в 
настоящее время, и ее можно использовать в сочетании с эстрогеном, если требуется МГТ. 

Еще одним вариантом может быть сочетание агониста или антагониста гонадотропин-рилизинг-
гормона (ГнРГ) для подавления остаточной активности яичников с «добавочной» МГТ. Такие 
комбинированные препараты уже существуют для лечения проблем с кровотечением, связанных с 
миомой и эндометриозом, хотя можно также применять отдельные компоненты [85]. 

Теоретически можно рассматривать негормональные альтернативы, например антагонисты 
рецепторов нейрокинина (НК), но они еще не исследованы у женщин в перименопаузе и не 
купируют нарушения менструального цикла и не отменяют необходимость в контрацепции. 

Следует ли начинать МГТ у пожилых женщин после перехода в менопаузу? 
Большинство рекомендаций общества указывают на необходимость соблюдать осторожность при 
первом назначении МГТ женщинам в возрасте 60 лет и старше [34, 46]. Эта рекомендация основана на 
таких исследованиях, как WHI, в которых было обнаружено, что у женщин, начинающих МГТ в 
возрасте 60 и, особенно, в возрасте 70 лет, наблюдается более высокая частота сердечно-
сосудистых и венозных тромбоэмболических событий, инсульта и рака молочной железы по 
сравнению с женщинами в возрасте 50 лет [23]. 

У большинства женщин этой старшей возрастной группы наблюдаемые ВМС являются 
незначительными или вообще отсутствуют, и любые симптомы ВВА/ГУМС можно эффективно лечить 
с помощью вагинальной терапии эстрогенами. В то же время важно отметить, что до 30–40% 
женщин в возрасте 60 лет и 10–15% в возрасте 70 лет сообщают о беспокоящих их ВМС [86, 87]. Впервые 
возникшие ВМС в этих возрастных группах следует исследовать в соответствии с клинической 
картиной, чтобы исключить такие причины, как гипертиреоз и феохромоцитома. 

Некоторые женщины в возрастной категории старше 60 лет нетрадиционно используют МГТ для 
лечения остеопороза, поскольку они хотят избежать применения негормональных препаратов, 
влияющих на костный метаболизм, из-за их побочных эффектов; при принятии обоснованного 
решения следует тщательно взвесить соотношение пользы и риска всех препаратов [49]. 

Существенные проблемы возникают, когда женщины, у которых могут быть или не быть симптомы, 
просят лечащего врача назначить им МГТ, потому что они чувствуют, что упустили возможность 
использовать МГТ в свои 50 лет, из-за опасений, поднятых исследованиями WHI/MWS, или потому, 
что МГТ была «преждевременно» прекращена их врачами. 

Таким женщинам следует сообщить, что начинать МГТ de novo обычно не рекомендуют. Однако, 
если необходимо начать МГТ, важно назначать очень низкие дозы, в идеале с трансдермальным 
эстрогеном, чтобы избежать нежелательных реакций; например, пластыри с эстрадиолом по 25 мкг, 
1 нажатие дозатора геля эстрадиола или 1 нажатие дозатора спрея эстрадиола трансдермально с 
микронизированным прогестероном 100 мг или дидрогестероном 5 мг для защиты эндометрия. 

  



Когда следует прекратить МГТ? 

Большинство регуляторных органов, таких как Агентство по регулированию лекарственных средств и изделий 
медицинского назначения (MHRA), Европейское агентство по лекарственным средствам (EMA) или Управление 
по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов США (FDA), по-прежнему 
рекомендуют использовать МГТ в самой низкой дозе в течение кратчайшего периода времени, необходимого 
для облегчения симптомов, поскольку МГТ может увеличить риск развития некоторых видов рака, ВТЭ и 
инсульта, а также из-за того, что риски повышаются по мере увеличения продолжительности применения МГТ. 
Однако в настоящее время среди национальных и международных обществ, занимающихся вопросами 
менопаузы, существует общее мнение о том, что не следует устанавливать произвольные ограничения на 
продолжительность использования МГТ [34, 46, 47]. 

Руководящие принципы IMS в отношении МГТ гласят, что «нет причин устанавливать обязательные ограничения 
на продолжительность МГТ». «Продолжение или отказ от терапии должно решаться по усмотрению 
надлежащим образом проинформированной женщины и ее лечащего врача, в зависимости от конкретных 
целей и объективной оценки текущих индивидуальных преимуществ и рисков» [34, стр.111]. 

Таким образом, современное ведение менопаузы должно включать персонализацию продолжительности 
применения МГТ. 

Чем важна МГТ? 

Не является ли ведение менопаузы излишне медикализированным? 
Менопауза сама по себе не требует лечения, но беспокоящие симптомы и состояния, которые могут быть с ней 
связаны, требуют лечения. В настоящее время показанием к использованию МГТ является лечение ВМС и 
ВВА/ГУМС. Согласно оценкам, 80% женщин страдают от ВМС, 25% женщин страдают от тяжелой формы ВМС, 
а средняя продолжительность симптомов составляет 8 – 10 лет (это означает, что половина женщин будет 
испытывать эти симптомы более 8 – 10 лет) [88]. В некоторых странах МГТ также является показанием второй 
линии для лечения остеопороза, и к возрасту 80 лет до 50% женщин будут страдать остеопорозом без его 
надлежащего лечения. 

Важно разъяснить женщинам, что симптомы менопаузы, такие как ВМС и нарушения сна [89], перепады 
настроения и затуманенность сознания, обычно со временем улучшаются и могут не требовать лечения [50]. 
Трудность состоит в том, чтобы узнать, когда эти симптомы улучшатся, и важно не позволять женщинам 
страдать бесконечно, если будет принят консервативный подход. 

Хорошо известно, что переход к менопаузе часто может быть связан с рядом других беспокоящих симптомов, 
таких как упадок сил, скелетно-мышечные боли и другие виды боли, и что МГТ может также оказывать 
положительное влияние на эти симптомы. Перед назначением препарата следует определить преобладающие 
симптомы и поставить реалистичные цели относительно ожидаемой степени улучшения, а также в течение 
какого периода времени ожидать ответ на лечение. Конечная цель – предоставить женщинам научно 
обоснованную информацию, позволяющую им сделать индивидуальный выбор, который подходит именно им. 

Должны ли мы рекомендовать негормональные препараты в качестве альтернативы или дополнения 
к МГТ? 
Чем шире арсенал вариантов лечения, тем легче индивидуализировать/персонализировать лечение. Как 
упоминалось ранее, любое медицинское лечение должно подкрепляться оптимизацией образа жизни, диеты, 
физических упражнений, минимизацией употребления алкоголя, а также уменьшением или отказом от 
курения. 

Всем женщинам, которых беспокоят проблемы, связанные с менопаузой, следует предложить научно 
обоснованные, безопасные и эффективные негормональные, а также гормональные варианты в рамках набора 
инструментов лечения [41]. Варианты должны быть адаптированы к индивидуальным пожеланиям и анамнезу 
болезни – некоторые женщины могут не захотеть проводить гормональную терапию или у них могут быть 
противопоказания к ней. 

Трудность заключается в отсутствии лицензированных негормональных терапевтических методов, что 
приводит к использованию не по назначению таких вариантов терапии ВМС, как антидепрессанты. В 
рекомендациях NICE (Национальный институт здоровья и клинического совершенствования Великобритании) 
2015 г. четко указано, что селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, а также ингибиторы 
обратного захвата серотонина и норадреналина не следует использовать в качестве лечения первой линии 
ВМС у женщин, у которых нет противопоказаний к МГТ [90]. 

  



Недавние исследования привели к разработке нового класса препаратов – антагонистов NK-рецепторов, 
которые уже одобрены в некоторых странах для лечения ВМС [91,92]. Это обеспечивает еще один одобренный 
вариант воздействия на симптомы менопаузы, тем самым облегчая персонализацию терапии. 

Терапевтические области неудовлетворенных потребностей в лечении МГТ 
В области лечения менопаузы по-прежнему наблюдается значительная неудовлетворенность потребностей, в 
которой МГТ могла бы принести большую пользу, либо потому, что эта тема считается табу, либо потому, что 
исследования и разработки не были сосредоточены в этих областях: 

• ВВА/ГУМС/сексуальное здоровье: несмотря на то, что в настоящее время доступно множество 
препаратов для лечения симптомов ВВА/ГУМС, женщины по-прежнему неохотно обращаются за 
лечением этих симптомов из-за смущения при разговоре на данную тему с врачом, нежелания врача 
начать разговор и приуменьшения влияния этих симптомов [93]. Не менее важным является решение 
проблем сексуального здоровья, таких как ГРСВ и т. д. и предоставление адекватных знаний и 
ресурсов для решения этих проблем с использованием биопсихосексуального подхода и 
применением андрогенных препаратов, одобренных для использования у женщин в соответствующих 
случаях [94]. 

• ПНЯ/ранняя менопауза: эти состояния остаются предметом беспокойства из-за недостаточной 
осведомленности общественности и среди врачей общей медицинской практики о влиянии этих 
нарушений не только на качество жизни, но и на здоровье в долгосрочной перспективе. В прошлом 
женщин с ПНЯ называли «пропавшими коленами». Крайне важно, чтобы женщины, у которых могут 
быть проблемы с ПНЯ/ранней менопаузой, обращались к врачу на ранней стадии, чтобы эти 
заболевания можно было диагностировать и эффективно лечить с помощью МГТ, при отсутствии 
медицинских противопоказаний. Проектные документы и обновленные рекомендации важны, но 
эффективны только при условии надлежащего распространения и перевода информации во всем 
мире. Рекомендации Европейского общества репродукции человека и эмбриологии (ESHRE) по ПНЯ в 
настоящее время обновляются и скоро будут распространены [95]. 

• Перименопауза: хотя этот вопрос уже обсуждался, важно подчеркнуть, что, помимо симптомов, 
связанных с менопаузой, этот период жизни женщины также может быть связан с беспокоящими 
нарушениями менструального цикла, ПМС/ПМДР и сложными проблемами сексуального здоровья, 
для лечения которых требуются продуманные режимы терапии [96]. 

• Ятрогенная менопауза вследствие: 
o Доброкачественных причин/не гормонально-зависимых видов рака – беспокойство вызывает 

тот факт, что многим женщинам, которые могли бы использовать МГТ после диагностирования 
доброкачественной или не гормонозависимой ятрогенной менопаузы, до сих пор ее не 
предлагают. Краткосрочные и долгосрочные риски ПНЯ и ранней менопаузы для качества 
жизни, мультиморбидности и смертности в настоящее время хорошо известны, особенно 
после двусторонней овариэктомии [97]. Слишком долгое время лечение рака было 
сосредоточено исключительно на увеличении продолжительности жизни. Несмотря на то, 
что продолжительность жизни важна, она мало что значит без оптимального общего и 
сексуального качества жизни [98]. 

o Гормонозависимого рака – давно назрела необходимость исследования вариантов лечения, 
которые можно использовать после диагностирования гормонозависимых злокачественных 
опухолей [98]. Обнадеживает тот факт, что в настоящее время проводятся исследования 
некоторых вариантов негормональной терапии, например, антагонистов NK-рецепторов, 
которые потенциально могут использоваться у женщин с положительными по гормональным 
рецепторам злокачественными новообразованиями, которым противопоказано применение 
МГТ. 

Где может быть доступна МГТ? 

Женщины в странах с низким и средним уровнем дохода имеют ограниченный доступ к МГТ или 
вообще не имеют его – что можно сделать? 
Многое из того, что написано о МГТ, предполагает, что она является универсальной, но это, конечно, не так. В 
ряде стран вариантов МГТ мало или они вообще отсутствуют, и даже в тех странах, где МГТ доступна, часто не 
хватает опыта для ее эффективного, безопасного и этического назначения. Таким образом, важно использовать 
прагматичные, учитывающие регион/страну/культуру способы ведения менопаузы [99]. 

  



Национальные и международные общества по менопаузе играют важную роль в обучении методам 
МГТ и уходу в период менопаузы. В настоящее время IMS сотрудничает с 64 дочерними обществами 
по менопаузе через Совет дочерних обществ по менопаузе (CAMS) и членами в 90 странах, которые 
могут дать рекомендации по оптимальным подходам, которые можно использовать в национальных 
и региональных условиях для ведения менопаузы. 

CAMS предлагает инновационный набор инструментов для создания общества менопаузы, а также 
программу «Взявшись за руки», в которой малые общества поддерживаются более крупными 
обществами. Ежемесячные вебинары «Час менопаузы» обеспечивают обучение на местных языках 
по вопросам национального и регионального значения. Эти программы служат важным 
руководством для формирования и дальнейшего роста обществ менопаузы по всему миру. 
Общества менопаузы сейчас зарождаются в таких регионах мира, как Африка и Ближний Восток, 
где обществ менопаузы существовало мало или вообще не существовало. Продолжающийся рост 
обществ по менопаузе по всему миру жизненно важен для удовлетворения острой 
неудовлетворенной потребности в обучении медицинских специалистов по ведению менопаузы и в 
информировании женщин среднего возраста о влиянии менопаузы на их здоровье и благополучие. 

Создают ли влиятельные лица (из области медицины, политики и средств массовой 
информации) нереалистичные ожидания или восстанавливают баланс там, где он должен 
быть? 
В ряде стран, особенно в Великобритании, недавно произошел «ренессанс» в ведении менопаузы, 
где признание потенциального воздействия менопаузы наконец-то было доведено до сведения 
общественности, медицинских специалистов и, что наиболее важно, политиков. 

В Великобритании были назначены политические «цари» менопаузы и МГТ, а также послы женского 
здоровья, которые будут следить за доступностью МГТ, чтобы гарантировать ее справедливое 
распределение по справедливой цене для населения. 

Несмотря на то, что расширение прав и возможностей женщин обращаться за помощью в период 
менопаузы является в значительной степени положительным событием, имелись и некоторые 
неожиданные последствия, которые менее желательны, и к ним относятся следующие: 

• нереалистичные ожидания относительно того, чего можно достичь с помощью доступных в 
настоящее время вариантов лечения, включая МГТ; 

• разочарование, если МГТ не приведет к желаемому облегчению симптомов, особенно 
проблем, связанных с настроением и когнитивными способностями; 

• разочарование в случае неожиданных побочных эффектов; 
• трудности с доступом к МГТ или перебои в поставках средств МГТ; 
• трудности с доступом к первичной или вторичной медицинской помощи при менопаузе 

либо из-за нехватки ресурсов, либо из-за отсутствия опыта; 
• коммерциализация лечения менопаузы, что сопряжено с риском избыточного 

обследования и избыточного лечения; 
• нерегулируемые консультации и поддержка со стороны самозваных экспертов с небольшой 

подготовкой или вообще без нее. 

В целом, эти последствия возникли отчасти потому, что этот «ренессанс» был инициирован 
общественностью и знаменитостями из средств массовой информации, а не правительственными 
департаментами здравоохранения. Поэтому важно, чтобы департаменты здравоохранения 
полностью разработали скоординированные подходы к ведению менопаузы для обеспечения 
адекватных клинических и образовательных ресурсов, а также справедливого доступа к научно 
обоснованным рекомендациям, МГТ и альтернативным вариантам. 

Возможный конфликт интересов 

Вопрос о потенциальных конфликтах интересов и роли фармацевтической промышленности был 
особенно болезненным вопросом в медицине менопаузы – возможно, даже более острым, чем во 
многих других областях медицины. Влияние фармацевтических компаний на лечение менопаузы 
особенно трудно принять тем, кто считает, что менопауза является естественным этапом жизненного 
пути женщины и не требует лечения как такового, и даже тем, кто признает, что беспокоящие 
симптомы, связанные с менопаузой, не требуют лечения.  

  



Понятно, почему некоторые могут рассматривать сотрудничество с фармацевтической 
промышленностью как неэтичное, но на самом деле государственные департаменты 
здравоохранения и исследовательские агентства не могут покрыть расходы на все 
рандомизированные исследования. Если бы не фармацевтическая промышленность, то не было бы 
значительного объема медицинских исследований и разработок, а также нерекламных 
образовательных программ. 

По мнению IMS и большинства обществ, занимающихся вопросами менопаузы, сотрудничество с 
фармацевтической промышленностью может быть этичным, если его основные цели заключаются 
в следующем: 

• основным бенефициаром сотрудничества является женщина/пациент/общественность; 
• все сотрудничество является полностью прозрачным, и заявляются все потенциальные 

конфликты интересов; 
• исследования и разработки лекарственных средств направлены на неудовлетворенные 

терапевтические потребности, а не исключительно на увеличение финансовой прибыли; 
• направление любой образовательной поддержки является неограниченным, нерекламным 

и разрабатывается обществами, занимающимися менопаузой, а не фармацевтическими 
компаниями. 

Если мы хотим меньше полагаться на поддержку коммерческих организаций, то, конечно, крайне 
важно, чтобы правительственные департаменты здравоохранения во всем мире предоставили 
адекватные ресурсы для независимых исследований и разработок под руководством 
исследователей, а также для обучения медицинских работников решению проблем, связанных с 
менопаузой, особенно в странах с низким и средним уровнем дохода. Эквивалентные этические 
стандарты, конечно же, должны соблюдаться и в исследованиях, финансируемых государством [100]. 

Роль регуляторных органов 

Основная роль регуляторных органов, таких как EMA (Европейское агентство по лекарственным 
средствам), FDA и MHRA, заключается в защите и улучшении общественного здравоохранения. 
Выступая в качестве гарантов безопасности при внедрении новых лекарственных средств, важно, 
чтобы они обладали или пользовались достаточным опытом, чтобы иметь возможность выносить 
взвешенные суждения о препаратах, которые они оценивают. 

Поэтому было бы очень полезно, если бы эти органы регулярно сотрудничали с национальными и 
международными обществами по менопаузе, которые представляют медицинских специалистов, 
наблюдающих тех женщин, для которых предназначены эти препараты. Примеры того, где это 
сотрудничество может принести пользу медицине при менопаузе, включают следующее: 

• увеличение количества врачей/клиник, назначающих биоидентичные гормоны, в 
некоторых странах, несмотря на наличие традиционно регулируемой МГТ; 

• отказ удалить «стандартные» предупреждающие надписи в черной рамке в некоторых 
странах (например, сердечно-сосудистые заболевания/деменция/рак молочной 
железы/рак эндометрия) с препаратов эстрогенов с низкими дозами для местной терапии, 
несмотря на отсутствие каких-либо доказательств вреда; 

• непоследовательный подход регуляторных органов во всем мире к выдаче регистрационных 
удостоверений на препараты, например, внутриматочная спираль с левоноргестрелом не 
лицензируется как часть МГТ в США и Канаде; 

• нежелание лицензировать тестостерон для применения у женщин, который в настоящее 
время одобрен только в Австралии; 

• тенденция сосредотачиваться на одном аспекте риска при применении МГТ, например, на 
раке молочной железы, не принимая во внимание общий баланс пользы и риска [101]. При 
отсутствии конкретных причин, по которым должны существовать 
национальные/региональные различия, последовательный подход к этим и другим 
вопросам в международном масштабе важен для вселения доверия и облегчения 
всеобщего доступа к безопасным и эффективным препаратам без географической или 
этнической дискриминации. 

 
  



Важность IMS и других обществ менопаузы 

Общества, занимающиеся вопросами менопаузы, играют важную роль в продвижении понимания, 
лечения и управления здоровьем женщин в период менопаузы и среднего возраста. Деятельность 
этих обществ включает в себя следующее: 

• продвижение исследований; 
• разработка и распространение образовательных программ для медицинских 

специалистов, женщин и сообществ; 
• пропаганда государственной политики и финансирования; 
• содействие справедливому включению и доступу к лечению; 
• борьба с дезинформацией и предрассудками. 

Существуют национальные и региональные общества, которые сосредоточены на местных 
проблемах и реализации задач, и IMS, как единственное международное общество, занимающееся 
менопаузой, объединяет их через CAMS для обеспечения помощи в реализации своего видения. 

Являясь членами CAMS, общества вместе работают над разработкой ресурсов, обменом 
информацией и продвижением друг друга, чтобы их жизненно важная работа приносила пользу 
медицинским специалистам и женщинам за пределами их стран/регионов. IMS в рамках программы 
«Взявшись за руки» CAMS работает с медицинскими специалистами над созданием обществ по 
менопаузе в районах, где их нет. IMS в партнерстве с членами CAMS создает современные 
образовательные ресурсы и мероприятия. Эти ресурсы, разработанные и поддерживаемые 
ведущими мировыми экспертами по вопросам здоровья женщин в период менопаузы и среднего 
возраста, обеспечивают продвижение новейших научных данных и новых тенденций со всего мира 
и делают их доступными для медицинских специалистов и женщин. 

Этот обширный портфель мероприятий и образовательных ресурсов, переведенных на различные 
языки, многие из которых доступны бесплатно, расширяет знания, способствует повышению 
осведомленности между культурами и повышает доступность в недостаточно обслуживаемых 
регионах. МГТ является ключевой темой в этом портфолио, которое включает в себя следующее: 

• Всемирный конгресс по менопаузе, проводимый раз в два года; 
• Всемирный день менопаузы; 
• журнал Общества «Климакс», выходящий раз в два месяца; 
• IMPART, бесплатный онлайн-курс для медицинских специалистов; 
• экспертный обзор ключевых научных работ (Menopause Live); 
• ежемесячная серия вебинаров; 
• ежемесячная серия интервью; 
• ежемесячный вебинар CAMS;  
• серия клинических коллоквиумов – актуальные круглые столы между экспертами по 

менопаузе будущего и ведущими экспертами; 
• обновление рекомендаций IMS по здоровью женщин среднего возраста и менопаузе, после 

чего будет опубликован новый пересмотр глобального консенсусного заявления по МГТ; 
• партнерство IMS с ESHRE, Американским обществом репродуктивной медицины (ASRM) и 

Центром медицинских исследований и внедрения Монаша (MCHRI), что способствовало 
недавнему обновлению руководства ESHRE POI; 

• Информация о менопаузе: предоставление научно обоснованной и достоверной 
информации для женщин. 

Крайне важно, чтобы все общества, занимающиеся менопаузой, и организации здравоохранения 
на национальном и международном уровнях работали в партнерстве для решения поляризованных 
взглядов на менопаузу, которые часто оставляют женщин в замешательстве и бессилии. 
Единственный способ развивать и продвигать в будущем этическое ведение менопаузы, как с 
практической, так и с перспективной точки зрения – это совместная работа как единое сообщество, 
занимающееся вопросами менопаузы. 

 

  



Будущие надежды на медицинскую помощь при менопаузе 

Мы прошли долгий путь с момента появления первых коммерчески доступных эстрогенов и прогестагенов. В 
настоящее время повсеместно одобренная МГТ, идентичная организму, по-видимому, имеет некоторые 
преимущества перед конъюгированными эстрогенами и синтетическими андрогенными прогестагенами. 
Вызывает разочарование тот факт, что нормативные руководства не признают различий в биологических и 
клинических эффектах более «естественных» типов традиционно регулируемой МГТ. Расширенное 
финансирование исследований менопаузы имеет решающее значение для дальнейшей оценки преимуществ 
и безопасности современных типов МГТ, а также для разработки и определения новых вариантов лечения, 
которые минимизируют побочные эффекты и максимизируют пользу. Ключевым приоритетом исследований 
является критическая оценка распространенного некоторыми агентствами и средствами массовой 
информации мнения о том, что все виды МГТ оказывают одинаковое влияние на проблемы со здоровьем, 
связанные с менопаузой.  

Благодаря научно-исследовательскому партнерству с фармацевтической промышленностью были 
разработаны TSEC и селективные модуляторы рецепторов эстрогена в качестве вариантов терапии, которые 
сохраняют преимущества и минимизируют побочные эффекты. Продолжение исследований и разработок 
дополнительных, когнитивных и лицензированных негормональных средств терапии для женщин, которые не 
могут или предпочитают не использовать МГТ, имеют решающее значение. Другим примером сотрудничества 
с промышленностью является улучшение понимания патофизиологических процессов гипоталамуса, 
приводящих к возникновению беспокоящих симптомов менопаузы. Результатом этого сотрудничества стали 
новые терапевтические варианты, такие как антагонисты NK-рецепторов, которые могут использоваться теми 
женщинами, кто решил не использовать МГТ, либо у которых имеются противопоказания к МГТ и ожидающих 
результатов текущих исследований, а также для женщин с гормоночувствительными злокачественными 
новообразованиями, которые, возможно, имеют наибольшую потребность. 

Улучшение понимания фармакогенетики будет способствовать созданию действительно 
индивидуализированных терапевтических вариантов лечения симптомов, связанных с менопаузой, а также 
изменит соотношение пользы и риска в пользу первичной профилактики у женщин, которые, как считается, 
подвержены риску долгосрочных осложнений естественной менопаузы. Консультативные органы, такие как 
Рабочая группа по профилактической терапии США (USPSTF), в настоящее время не рекомендуют МГТ для 
первичной профилактики [102], несмотря на благоприятные эффекты в отношении костной ткани и сердечно-
сосудистой системы и давнюю критику со стороны экспертов по менопаузе [103, 104]. 

Выводы 

Менопауза является важным этапом на жизненном пути женщины и может иметь эволюционное значение для 
Homo sapiens. Несмотря на то, что менопауза известна уже со времен Гиппократа, она приобрела большее 
значение, поскольку для многих женщин она стала стадией среднего возраста, поэтому ее не следует 
рассматривать как всего лишь часть процесса старения. 

Несмотря на то, что в последнее время основное внимание уделяется предоставлению женщинам 
возможности активно справляться с беспокоящими симптомами менопаузы, важно также продвигать 
позитивный взгляд на менопаузу как на естественный этап в жизни женщины и возможность переоценить и 
решить текущие и будущие проблемы со здоровьем. 

Прекращение активности яичников может избавить женщин от беспокоящих симптомов, связанных с циклом, 
таких как ПМС/ПМДР, менструальная мигрень и болезненные обильные менструации [105]. Это также 
возможность освободиться от беспокойства по поводу беременности, открывающая женщинам просторы для 
исследования новых возможностей на своем жизненном пути. 

Во всем мире существует острая неудовлетворенная потребность в простом доступе к научно обоснованной 
информации, безопасным и эффективным вариантам лечения для тех, кто нуждается в этом лечении. 
Дальнейший прогресс в подготовке медицинских специалистов и образовании женщин среднего возраста 
позволит оптимизировать не только индивидуальное, но и общественное здоровье и производительность, а 
также снизить бремя неинфекционных заболеваний, которые являются серьезной проблемой 
здравоохранения в XXI веке. 

Развитие ухода и просвещения в период менопаузы во всем мире также может помочь развеять неправильные 
представления и снизить предрассудки в отношении менопаузы и старения женщин в целом и тем самым 
побудить больше женщин обращаться за помощью, необходимой им для оптимизации своего здоровья в 
среднем возрасте и в последующий период. Медицинские специалисты во всем мире обязаны обеспечить 
благоприятную и информативную среду, в которой женщины могут обсуждать менопаузу, поскольку она 
затрагивает их индивидуально, выражать свои проблемы и приоритеты и получать персонализированную 
помощь для оптимизации своего здоровья и благополучия во второй половине жизни. 

  



Основные положения 

Несмотря на то, что большая часть личного опыта менопаузы связана с цисгендерными 
женщинами (которые родились женщинами и идентифицируют себя как женщины), 
трансгендерные мужчины и некоторые люди, которые не идентифицируют себя ни как 
мужчины, ни как женщины, также испытывают менопаузу. В настоящем проектном 
документе термин «женщины» упоминается в соответствии с имеющимися данными, 
которые обычно не идентифицируют гендерную идентичность. 

В настоящее время имеется мало данных по менопаузе у трансгендеров и лиц с различной 
гендерной самоидентификацией. Трансгендеры и люди с разнообразной гендерной 
самоидентификацией имеют уникальные возрастные потребности в отношении здоровья, 
которые клиницисты должны учитывать, включая направление к специалистам, когда это 
необходимо [106]. 

Заявление о раскрытии информации 

Н. Панай (N. Panay) получал гонорары за консультативную работу и работу спикерского 
бюро от компаний «Эбботт» (Abbott), «Астеллас» (Astellas), «Байер» (Bayer), «Безинс» 
(Besins), «Гедеон Рихтер» (Gedeon Richter), «Митра» (Mithra), «Терамекс» (Theramex) и 
«Виатрис» (Viatris). 

C.Б. Анг (S.B. Ang) получал гонорары и гранты на поездки от компаний «Органон» (Organon), 
«Ново Нордиск» (Novo Nordisk), «Пфайзер» (Pfizer) и «Амджен» (Amgen) и в настоящее время 
является генеральным секретарем IMS. 

У Р. Чешира (R. Cheshir) нет потенциальных конфликтов интересов, о которых можно 
заявить. 

С.Р Гольдштейн (S.R. Goldstein) сообщает о следующих потенциальных конфликтах 
интересов: «Астеллас Фарма» (Astellas Pharma) и «Пфайзер» (Pfizer), в которых он участвует 
в Консультативном совете по гинекологии (GYN); «Байер» (Bayer) и «Митра» (Mithra), в 
которых он входит в Совет по мониторингу данных и безопасности (DSMB); «Милан» (Mylan), 
в которой он входит в комитет по клинической экспертизе; «Кук» (Cook) консультант в 
области акушерства и гинекологии. 

П. Маки (P. Maki) входит в консультативный совет компаний «Астеллас» (Astellas) и «Байер» 
(Bayer), а также владеет акциями компаний «Эстригеникс» (Estrigenix), «Миди Хэлмс» 
(MidiHealth) и «Респин» (Respin). 

Р.Е. Наппи (R.E. Nappi) получены гонорары за консультативную работу и работу 
докладчиков от компаний «Эбботт» (Abbott), «Астеллас» (Astellas), «Байер» (Bayer), «Безинс» 
(Besins), «Эксельтис» (Exeltis), «Фидиа» (Fidia), «Гедеон Рихтер» (Gedeon Richter), «Мерк унд 
Ко» (Merck & co), «Ново Нордиск» (Novo Nordisk), «Шионоги» (Shionogi), «Терамекс» 
(Theramex), «Виатрис» (Viatris) и «Фихи Лабораториз» (Vichy Laboratories). 

Финансирование 

Нет. 
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Приложение 1. Краткое изложение основных моментов принципов назначения менопаузальной 
гормональной терапии (МГТ) – 5 W 

1) Для кого предназначена МГТ? 
• Основные показания для МГТ 

• Беспокоящие вазомоторные симптомы (ВМС) и симптомы вульвовагинальной 
атрофии/генитоуринарного менопаузального синдрома (ВВА/ГУМС) 

• Профилактика остеопороза (первая линия в некоторых странах, вторая линия в других) 
• Женщины без симптомов 

• МГТ в первую очередь показана женщинам с симптомами 
• МГТ не следует рассматривать в качестве «эликсира молодости» 
• МГТ в настоящее время не показана для первичной профилактики сердечно-сосудистых 

заболеваний или деменции у женщин нормального возраста наступления менопаузы, но 
является важной профилактической терапией для женщин с первичной недостаточностью 
яичников (ПНЯ)/ранней менопаузой, даже если она протекает бессимптомно. 

• Женщины из группы высокого риска 
• необходимо тщательное консультирование относительно соотношения пользы и риска, как и 

при назначении любого другого лекарственного средства. 
• Определение «приемлемого риска» будет варьироваться – требуется персонализация 

назначения 
• Постоянная разработка медицинских критериев приемлемости будет полезной (как и в 

случае с контрацепцией) 
 

2) Какие существуют типы и дозы МГТ? 
• Тип эстрогена 

• Нет никаких доказательств того, что необходимо воспроизвести точное соотношение четырех 
человеческих эстрогенов (эстрон, эстрадиол, эстриол, эстрол). 

• Большинство типов эстрогенов облегчают ВМС и ВВА/ГУМС, если используются в 
достаточных дозах. 

• Несмотря на биологические различия между типами эстрогенов в составе МГТ, имеется мало 
доказательств клинически значимых различий в их эффективности и безопасности. 

• Способ доставки (т. е. пероральный или перентеральный) имеет кардиометаболическое 
значение (например, отсутствие риска развития венозной тромбоэмболии [ВТЭ] при 
использовании трансдермального эстрогена) 

• Здоровые женщины в менопаузальном возрасте могут получать пероральную МГТ, если они 
предпочитают ее, или если они не могут усваивать трансдермальный эстроген или имеют 
аллергию на него. 

• Тип прогестагена 
• Основным показанием к использованию прогестагенов при МГТ является профилактика 

гиперплазии/рака эндометрия 
• Большинство прогестагенов достигают этого при использовании в достаточной 

дозе/длительности 
• Существуют различия по переносимости и безопасности прогестагенов, которые следует 

учитывать при назначении МГТ 
• Идентичный естественному прогестерон и прогестагены, подобные естественному в 

организме (например, дидрогестерон), оказывают меньшее неблагоприятное воздействие на 
кардиометаболические параметры и маркеры риска развития молочной железы, чем 
андрогенные прогестагены. 

• Дозы эстрогена и прогестагена 
• Назначать МГТ следует в минимальных эффективных дозах для достижения максимальной 

пользы при минимальных побочных эффектах. 
• если доза эстрогена увеличивается в препаратах МГТ с нефиксированной дозой, дозу 

прогестагена также следует увеличить для обеспечения надлежащей защиты эндометрия. 
• женщинам с непереносимостью прогестагена могут потребоваться более низкие дозы и 

продолжительность лечения – обязателен контроль эндометрия с помощью УЗИ ± 
гистероскопия ± биопсия эндометрия. 

• Другие варианты (могут быть не одобрены /недоступны в некоторых странах) включают 
вагинальный прогестерон, внутриматочное введение левоноргестрела и тканеселективный 
эстрогеновый комплекс (TSEC) для приема внутрь (конъюгированные эквин-эстрогены 
[CEE]/базедоксифен) 

• Мониторинг МГТ: 
• Для начала или мониторинга МГТ у женщин в нормальном возрасте наступления менопаузы 

регулярное определение гормонального профиля не требуется 



• Гормональные профили могут быть полезны в следующих случаях, особенно если уже была 
предпринята попытка изменения режима: 

• Недостаточное облегчение симптомов через 12 недель после начала/переключения 
МГТ 

• Стойкие побочные эффекты через 12 недель после начала/переключения МГТ 
• Использование МГТ при ПНЯ/ранней менопаузе, особенно при проблемах с 

эффективностью/побочных эффектах или при опасениях по поводу 
остеопении/остеопороза 

• Примечание: уровни эстрадиола наиболее точно отражают эффект трансдермальной 
терапии эстрогенами и измеряются с помощью методов масс-спектрометрии, где они 
доступны 

• Комбинированная биоидентичная гормональная терапия 
• Биоидентичная гормональная терапия, индивидуально подобранная для пациента, не 

рекомендуется из-за опасений в отношении регулирования, строгих испытаний на 
безопасность и эффективность, стандартизации серий и мер по чистоте. 

• Потенциальные преимущества комбинированной биоидентичной гормональной терапии 
могут быть достигнуты с помощью традиционно регулируемой, идентичной организму МГТ, 
которая была тщательно проверена на эффективность и безопасность 

• Тестостерон 
• Тестостерон – важный женский гормон, уровень которого естественным образом снижается 

на протяжении всей жизни женщины 
• Основным показанием к заместительной терапии тестостероном у женщин является 

гипоактивное расстройство сексуального влечения (ГРСВ) – беспокоящее пациентку низкое 
либидо 

• Польза в отношении других симптомов (например, когнитивных функций, настроения) не 
установлена на основании текущих результатов исследований и не должна быть основным 
показанием для назначения препарата 

• Для диагностики ГРСВ и назначения препаратов следует использовать биопсихосоциальный 
подход в соответствии с заявлением международного консенсуса 

• В большинстве стран препараты тестостерона не одобрены для применения у женщин, 
поэтому требуется подбор низких доз мужских препаратов, таких как гели (обычно 1/10 
мужской дозы) 
 

3) Когда следует начинать и прекращать МГТ? 
• Преждевременная недостаточность яичников/ранняя менопауза 

• Гормональную терапию (МГТ или комбинированные оральные контрацептивы [КОК]) следует 
начинать как можно раньше после постановки диагноза ПНЯ/ранней менопаузы, если для 
нее нет противопоказаний 

• Раннее начало терапии восстанавливает качество жизни и снижает риск долгосрочных 
рисков для здоровья (остеопороз/сердечно-сосудистые заболевания/деменция) 

• Лечение следует продолжать, по крайней мере, до достижения нормального возраста 
наступления менопаузы, а после этого рассмотреть возможность индивидуального 
продолжения МГТ на основе оценки пользы и риска 

• Пременопауза/перименопауза 
• МГТ в настоящее время показана женщинам в менопаузу/период поздней перименопаузы 
• Симптомы, связанные с менопаузой, часто возникают в пременопаузе или в ранней 

перименопаузе 
• МГТ может использоваться у таких женщин не по назначению, но может быть более высокая 

частота побочных эффектов из-за периодической выработки эндогенного эстрогена 
• КОК можно применять женщинам, у которых нет других противопоказаний, кроме возраста; 

более современные КОК с эстрадиолом и эстетролом могут иметь меньший риск ВТЭ 
• Срочно необходимы исследования новых подходов к лечению женщин в 

пременопаузе/перименопаузе 
• Женщины старшего возраста в постменопаузе (≥60 лет) 

• Рутинное назначение МГТ в возрасте старше 60 лет не рекомендуется из-за потенциально 
повышенного риска (например, ВТЭ при пероральной МГТ, инсульт) 

• Использование МГТ для лечения/профилактики остеопороза у женщин ≥60 лет не 
рекомендуется в качестве варианта первой линии 

• Персонализированное назначение на основе оценки пользы и риска приемлемо, особенно у 
женщин со стойкими ВМС 

• В этой возрастной группе рекомендуется местное применение эстрогена для лечения 
симптомов ВВА/ГУМС и возраст не является противопоказанием 



• Когда следует прекратить МГТ 
• Не следует устанавливать произвольные ограничения (например, 5 лет) на 

продолжительность МГТ 
• Следует применять персонализированный подход, предоставляющий женщинам 

возможность принимать индивидуальное решение на основе имеющихся доказательств 
• Продолжение МГТ вместо начала МГТ у женщин ≥60 лет может быть связано с более 

благоприятным профилем риска и пользы для сердечно-сосудистых событий/ВТЭ 
 

4) Чем важна МГТ? 
• Всегда ли менопауза требует медикаментозного вмешательства? 

• Менопауза не обязательно требует вмешательства, за исключением оптимизации образа 
жизни, диеты, физических упражнений и т. д. 

• Однако медицинские специалисты должны заранее выявлять и устранять беспокоящие 
пациенток симптомы и риски, связанные с менопаузой 

• Лечение МГТ и альтернативными лекарственными средствами всегда должно подкрепляться 
мерами по оптимизации здоровья и разговорной терапией, если это показано 

• Проведение регулярного «менопаузального скрининга» во всем мире могло бы помочь 
уменьшить дискомфорт и снизить заболеваемость неинфекционными заболеваниями за счет 
раннего выявления, особенно потому, что ВМС связаны с повышенным риском сердечно-
сосудистых заболеваний 

• Видение международного общества по менопаузе (IMS) заключается в том, что всем 
женщинам во всем мире будет предоставлен простой и равноправный доступ к научно 
обоснованным знаниям и медицинскому обслуживанию, что позволит им сделать полностью 
осознанный выбор в отношении своего здоровья в среднем возрасте. 

• Роль негормональных вариантов 
• Чем шире арсенал вариантов лечения, тем легче индивидуализировать ведение менопаузы 
• Женщины, решившие не использовать гормональную терапию или не достигшие 

достаточного облегчения симптомов/со стойкими симптомами в более позднем 
возрасте/побочными эффектами/противопоказаниями к МГТ, должны иметь возможность 
выбирать научно обоснованные негормональные варианты лечения 

• Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС)/ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норэпинефрина (СИОЗСН) не следует рутинно назначать для лечения 
ВМС у женщин без противопоказаний к МГТ 

• В большинстве стран необходимо улучшить доступ к разговорной терапии, например, 
когнитивно-поведенческой терапии/гипнотерапии 

• Постоянная разработка и доступ к негормональным вариантам, показанным для лечения 
ВМС, например, антагонистам рецепторов нейрокинина (NK), необходимы для расширения 
выбора терапии 

• Терапевтические области неудовлетворенных потребностей 
• Области неудовлетворенных потребностей остаются, несмотря на повышение 

осведомленности о менопаузе. Сюда входят: 
• ВВА/ГУМС – симптомы наблюдаются у более чем 50% женщин в постменопаузе, но 

лишь немногие получают местную МГТ, в результате чего женщины «страдают 
молча» 

• ПНЯ/ранняя менопауза – более высокая распространенность, чем первоначально 
предполагалось (ПНЯ до 4%, особенно в странах с низким и средним уровнем 
дохода [СНСД]); многие из них все еще обращаются слишком поздно или не 
обращаются вообще, и на этом этапе возникают предотвратимые осложнения, 
вызывающие еще большую проблему 

• Перименопауза – симптомы являются частыми и вызывают тревогу, но подбор 
гормональной терапии является более сложным из-за колебаний уровня гормонов, 
и поэтому ее не назначают, хотя это возможно 

• ятрогенная менопауза вследствие: 
• Доброкачественных причин/не гормонозависимого рака – МГТ обычно может 

быть назначена, но ею часто пренебрегают, что приводит к страданиям и 
ненужным неинфекционным заболеваниям  

• Гормонозависимого рака – следует активно обсуждать соотношение пользы и 
риска МГТ и негормональных вариантов 

 



5) Где может быть доступна МГТ? 
• Доступ к МГТ в странах с низким и средним уровнем дохода 
• Женщины во многих странах, особенно в странах с низким и средним уровнем дохода, 

имеют ограниченный доступ или вообще не имеют доступа к МГТ и альтернативным 
вариантам ведения менопаузы – эту ситуацию необходимо улучшать 

• Национальные и международные общества по менопаузе играют жизненно важную роль 
в повышении осведомленности и обеспечении просвещения по вопросам менопаузы и 
МГТ – этого можно достичь с помощью переведенных руководств/онлайн-
образовательных инструментов/приложений/искусственного интеллекта (ИИ) и т. д. 

• Улучшение медицинского обслуживания в период менопаузы имеет важное значение 
ввиду глобального старения и пандемии неинфекционных заболеваний в рамках 
Десятилетия здорового старения Организации Объединенных Наций 

• Влияние «социальных и политических влиятельных лиц» на MГT 
• Дезинформация и искаженная информация в социальных сетях и других средствах 

массовой информации могут привести к замешательству и ослаблению позиций женщин 
в отношении менопаузы и МГТ 

• Ожидания относительно потенциальных преимуществ и рисков МГТ часто не 
соответствуют действительности и могут привести к разочарованию пользователей МГТ 

• Правительства, медицинские специалисты (HCPs) и общество в целом обязаны 
полностью информировать женщин о менопаузе, чтобы дать им возможность сделать 
правильный для них выбор 

• Соответствующие рекомендации по менопаузе/МГТ принесут как общественную, так и 
личную пользу посредством: 

• снижения нагрузки на общественное здравоохранение 
• повышения эффективности и производительности на рабочем месте 

Примечания: 

(1) Для получения более подробной информации о типах МГТ, дозах, схемах лечения, ссылках 
и т. д. обратитесь к полной версии документа 

(2) Ссылка на веб-сайты IMS (https://imsociety.org) and Menopause info 
(https://menopauseinfo.org). 

(3) Прогестагены = прогестерон и синтетические прогестины 
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