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Методология

• Основные данные и информация основываются на меж;
дународных консенсусных заявлениях, опубликованных IMS,
Европейским обществом по менопаузе и андропаузе (EMAS)
и Североамериканским обществом по менопаузе (NAMS). 

• Это руководство было создано коллективом экспертов
и не ограничивается исключительно членами IMS.

• Особое внимание уделялось публикациям, начиная с
2013 года.

• Использована классификация уровней доказательств,

которые подробно описаны в Руководстве № 1 Королевско;
го колледжа акушеров и гинекологов.

• Оценка и определение уровней доказательств и реко;
мендаций для данного руководства изложены далее.

• Там, где это возможно, рекомендации основаны на свя;
зи с доказательствами.

• В случае отсутствия достоверных доказательств реко;
мендации даются на основе обширного опыта експертов и
отмечены как рекомендации по улучшению клинической прак�
тики. �

Уровни доказательств и класс рекомендаций (согласно методическим рекомендациям 

Королевского колледжа акушерства и гинекологии Великобритании)

Классификация уровней доказательств Класс рекомендаций

1++ 

Высококачественные мета'анализы,

систематические обзоры рандомизированных

контролируемых исследований или

рандомизированных контролируемых

исследований с очень низким риском

систематической ошибки

[А] По крайней мере, один мета'анализ, систематический

обзор или рандомизированное контролируемое

исследование, которое оценивается как 1++, 

и непосредственно применимое к целевой популяции.

Систематический обзор рандомизированных контролируемых

исследований или совокупность доказательств, состоящая

главным образом из исследований, оцениваемых как 1+,

непосредственно применимых к целевой группе населения 

и демонстрирующих общую согласованность результатов

1+

Хорошо проведенные мета'анализы,

систематические обзоры рандомизированных

контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования

с низким риском систематической ошибки

[B] Совокупность доказательств, в том числе исследования,

оцененные как 2++, непосредственно применимых к целевой

популяции и демонстрирующих однородность результатов;

или экстраполированные данные исследований, 

оцененных как 1++ или 1+

1'

Мета'анализы, систематические обзоры

рандомизированных контролируемых

исследований или рандомизированные

контролируемые исследования с высоким риском

систематической ошибки

[C] Совокупность доказательств, в том числе исследований,

оцененных как 2+, непосредственно применимых к целевой

группе населения и демонстрирующих общую

согласованность результатов; или Экстраполированные

данные исследований, оцененных как 2++

2++

Высококачественные систематические обзоры

исследований случай–контроль или когортных

исследований, или исследования случай–контроль

или когортные исследования высокого качества с

очень низким риском ошибочных выводов,

предвзятости или случайности и высокой

вероятностью причинно'следственных отношений

[D] Уровень доказательности 3 или 4; 

или Экстраполированные данные исследований, 

оцениваемых как 2+

2+

Правильно проведенные исследования 

случай–контроль или когортные исследования 

с низким риском ошибочных выводов или

случайности и средней вероятностью причинно'

следственных отношений

2'

Исследования случай–контроль или когортные

исследования с высоким риском влияния

случайности и значительным риском отсутствия

причинно'следственных отношений

3
Неаналитические исследования, например

сообщения о случае, серии случаев

4 Мнение эксперта

Рекомендации международного общества 
по менопаузе в отношении здоровья женщин
зрелого возраста и менопаузальной 
гормональной терапии (2016)
The IMS Writing Group
Website: www.imsociety.org 
Впервые опубликовано в Climacteric 2016;19:109–150. Печатается с сокращениями. Адаптировано – С.А. Шурпяк
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Основные принципы IMS, касающиеся менопаузальной
гормональной терапии

• Менопаузальная гормональная терапия (MГT) остает;
ся наиболее эффективным методом терапии вазомоторных
симптомов (ВС) и урогенитальных атрофий (УА).

• Другие симптомы, связанные с менопаузой, такие, как
перепады настроения, боль в суставах и мышцах, а также на;
рушения сна, могут уменьшиться при использовании MГT.

• Назначение индивидуализированной MГT (в том числе
препаратов андрогенов в случае необходимости) может улуч;
шить как сексуальную жизнь, так и общее качество жизни.

• Рассмотрение вопроса о назначении MГT должно быть
частью общей стратегии, включающей также рекомендации
в отношении образа жизни, диеты, физических упражнений,
отказа от курения и безопасного уровня потребления алко;
голя для поддержания здоровья в пери; и постменопаузе.

• MГT должна быть индивидуализирована с учетом спе;
цифики симптомов, необходимости профилактики, личного
и семейной анамнеза, результатов исследований, предпочте;
ний и ожиданий женщины.

• Риски и преимущества MГT отличаются с возрастом и
количеством прошедших лет после последней менструации.

• Женщины со спонтанной или ятрогенной менопаузой
в возрасте до 45 и особенно в возрасте до 40 лет имеют более
высокий риск развития сердечно;сосудистых заболеваний и
остеопороза. У этих женщин при отсутствии противопоказа;
ний MГT рекомендуется, по крайней мере, до достижения
среднего популяционого возраста менопаузы.

• Во время консультирования по вопросам MГT риски и
выгоды должны обрисовываться в четких и понятных тер;
минах, в идеале выражаться как значения абсолютного рис;
ка в реальных числах.

• MГT не следует рекомендовать без четких показаний
для ее использования.

• Женщины, принимающие MГT, должны, по крайней
мере, один раз в год приходить на медицинское консульти;
рование с проведением объективного осмотра, необходимых
лабораторных и инструментальных исследований, уточне;
ния медицинского и семейного анамнеза. В настоящее время
нет показаний к расширению скрининга с проведением мам;
мографии или мазков из шейки матки.

• Нет никаких причин для установления обязательного
лимита на длительность MГT.

• Доза и длительность MГT должны соответствовать це;
лям лечения.

• Решение о прекращении или продолжении терапии
должно приниматься хорошо информированной пациенткой
совместно с лечащим врачом.

Диагностика менопаузы
• Менопауза определяется как последняя менструация.
• Менопауза является ретроспективным клиническим

диагнозом, поскольку последняя менструация может быть
констатирована только через 12 мес аменореи.

• Менопауза является естественным и неизбежным событи;
ем, которое происходит в среднем в возрасте 51 года у белой ев;
ропеоидной расы, с этническими и региональными вариациями.

• Менопауза в возрасте до 40 лет считается преждевре;
менной.

• Точное стадирование репродуктивного старения являет;
ся важным с клинической и исследовательской точки зрения.

• Критерии, которые считаются «золотым стандартом»,
для определения репродуктивного возраста были сформули;
рованы Рабочей группой по стадиям старения репродуктив;
ной системы + 10 (Stages of Reproductive Aging Workshop +
10 – STRAW + 10).

• Текущие данные указывают, что критерии STRAW +
10 применимы к большинству, но не ко всем женщинам.

• Критерии не могут быть использованы при СПКЯ или
первичной недостаточности яичников, а также после абля;
ции эндометрия или гистерэктомии.

Увеличение массы тела
Ключевые моменты
• Абсолютное увеличение массы тела в зрелом возрасте

не может быть отнесено к менопаузе. [B]
• Гормональные изменения, которые сопровождают ме;

нопаузу, связаны с увеличением общего жира в организме и
абдоминального жира, даже у стройных женщин. [B]

• Приверженность к здоровому питанию, снижение из;
бытка калорийности в сочетании с физической активностью
являются важными компонентами контроля массы тела. [A]

• Менопаузальное накопление абдоминальной жировой
массы уменьшается при терапии эстрогенами, кроме того,
применение эстрогенов снижает общую массу жировой ткани,
улучшает чувствительность к инсулину и ассоциируется с бо;
лее низким уровнем развития сахарного диабета 2;го типа. [A]

Преждевременная недостаточность яичников
Ключевые моменты
• Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ)

определяется как первичный гипогонадизм у женщин моло;
же 40 лет с нормальным кариотипом и отсутствием прежде
нарушений менструального цикла.

• Диагноз подтверждается при определяемых уровнях
ФСГ > 40 МЕ/л минимум в двух исследованиях с интерва;
лом в 4–6 нед.

Этапы репродуктивного старения у женщин
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• ПНЯ требует проведения терапии для предотвращения
увеличения сердечно;сосудистых заболеваний, остеопороза,
когнитивных нарушений, деменции и паркинсонизма. [В]

• Диагностика должна включать в себя анализ гормо;
нального статуса, исключение аутоиммунных причин, кари;
отипирование, исключение синдрома ломкой X;хромосомы
и УЗИ органов малого таза. �

• Информацию относительно приливов, сухости влага;
лища, отсутствия либидо, артралгии, бессонницы и проблем
с фертильностью следует выяснять чутко и заботливо. 

• Пациенты должны быть обеспечены адекватной ин;
формацией и возможностью консультирования.

• Основным методом лечения является ГT при отсут;
ствии противопоказаний с использованием более высоких
доз эстрогенов для женщин старше 40 лет с применением те;
стостерона у женщин с низким либидо. [C]

• МГТ не может рассматриваться как метод контрацепции.�
Лечение должно продолжаться, по крайней мере, до возрас;
та естественной менопаузы.

ЭКО с донацией ооцитов или эмбрионов имеет доказан;
ную высокую эффективность, но неприемлемо для всех жен;
щин с ПНЯ. �

Образ жизни, физические упражнения и диета
Ключевые моменты
• Регулярные физические упражнения рекомендуется для

уменьшения сердечно;сосудистой и общей смертности. [B]
• Оптимальным является, по крайней мере, 150 мин уме;

ренной интенсивности физических упражнений в неделю. [B]
• При подборе интенсивности аэробной нагрузки следу;

ет учитывать возраст, гендерную специфику.
• Снижение массы тела на 5–10% достаточно для улуч;

шения многих отклонений, связанных с синдромом инсули;
норезистентности. [B]

• Следует избегать курения. [A]
• Изменения стиля жизни включают социализацию, фи;

зическую и умственную активность. �
• Здоровая диета должна включать в себя несколько пор;

ций фруктов и овощей в день, волокна из цельного зерна, ры;
бу два раза в неделю и низкое общее потребление жиров.
Соль и потребление алкоголя дожно быть ограничено. �

Урогинекология
Ключевые моменты
• Такие симптомы, как сухость влагалища, болезнен;

ность, диспареуния, частое мочеиспускание, ноктурия часто
наблюдаются у женщин в постменопаузе.

• Существует широкий разброс симптомов и признаков
урогенитального старения.

• Урогенитальные симптомы хорошо корригируются те;
рапией эстрогенами. [A]

• Часто требуется длительное лечение в связи с рециди;
вированием симптомов. При локальном использовании низ;
ких доз эстрогенов системные риски не были идентифици;
рованы. [B]

• Системная MГT не предотвращает развития недержа;
ния мочи и не является предпочтительным методом по срав;
нению с использованием местной терапии эстрогенами при
лечении урогенитальных симптомов и инфекций мочевыво;
дящих путей. [B]

• Изменения в образе жизни и тренировка мочевого пу;
зыря рекомендуются в качестве терапии первой линии при
симптоматике гиперактивного мочевого пузыря. �

• Антихолинэргические препараты в сочетании с топиче;
ской терапией эстрогенами являются первой линией меди;
каментозной терапии у женщин в постменопаузе с симпто;
мами гиперактивного мочевого пузыря. [A]

• Все женщины с подтвержденным стрессовым недержа;
нием мочи могут значительно облегчить симптомы в первую
очередь путем тренировки мышц тазового дна. �

• Дулоксетин может работать синергически с консерва;
тивной терапией.

• Некоторые женщины требуют хирургического вмеша;
тельства, на сегодня наиболее популярными процедурами
являются позадилонная и трансобтураторная фиксация с
помощью ленты. 

• В настоящее время не признается значимость систем;
ной терапии эстрогенами у женщин с чистым стрессовым не;
держанием мочи. [A]

Постменопаузальный остеопороз
Ключевые моменты
• Остеопороз представляет собой системное заболевание

скелета, характеризующееся уменьшением прочности кос;
тей с повышением риска перелома при падении с высоты
собственного роста.

• Остеопороз определяется значением T  ; 2,5 балла при
ДЭРА или наличием низкотравматичных переломов вслед;
ствие хрупкости костей.

• Индивидуальная 10;летняя вероятность перелома мо;
жет быть оценена при помощи калькуляторов факторов рис;
ка, таких, как модель FRAX. [A]

• Пороговые критерии для вмешательств могут быть ос;
нованы на 10;летней вероятности перелома, однако будут за;
висеть от конкретной страны.

• Лечение может проводиться у всех пациентов с остеопо;
ротическими переломами, или со значением T;критерия  ;2,5
(остеопороз), или со значением T;критерия < ;1,0 > ;2,5 (ос;
теопения) при наличии дополнительных факторов риска. [А]

• Соответствующая оценка предыдущих переломов и
вторичных причин остеопороза должна предшествовать лю;
бым терапевтическим вмешательствам.

• Изменения образа жизни должны быть частью любой
стратегии лечения. [A]

• Выбор фармакотерапии должен основываться на ба;
лансе эффективности, риска и затрат.

• MГT является наиболее подходящей терапией для про;
филактики переломов в ранней постменопаузе. [A]

Кожа, хрящи и соединительная ткань
Ключевые моменты
• Эстрогены оказывают влияние на соединительную

ткань всего организма. [А]
• Заметное увеличение остеоартрита у женщин после на;

ступления менопаузы предполагает, что женские половые
стероиды являются важными для гомеостаза хряща. [B]

• Деградация хрящевой ткани и необходимость хирурги;
ческой замены суставов уменьшается в когорте, использую;
щей MГT. [A]

• Менопауза связана с рядом изменений в здоровье ко;
жи, которые могут быть уменьшены при применении МГТ
или локальной терапии эстрогенами. [А]

Сердечно-сосудистые заболевания
Ключевые моменты
• У женщин в возрасте до 60 лет с недавно наступившей

менопаузой без признаков сердечно;сосудистых заболеваний
начало монотерапии эстрогенами снижает смертность от ише;
мической болезни сердца (ИБС) и общую смертность. [A]

• Данные о применении ежедневной непрерывной комби;
нированной эстроген;прогестагенной терапии являются ме;
нее надежными, однако и другие комбинированные режимы
терапии, очевидно, оказывают кардиопротективный эффект,
как представлено в Датском и Финском исследованиях. [A]
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• Сердечно;сосудистые заболевания являются ведущей
причиной смерти среди женщин, но у женщин, которые на;
чали МГТ до 60 лет и/или до 10 лет после наступления ме;
нопаузы, в последнем Кокрановском анализе, других мета;
анализах и 13;летних результатах исследования WHI отме;
чено стабильное снижение общей смертности. [A]

• Не рекомендуется начало MГT после 60 лет исключи;
тельно для первичной профилактики ишемической болезни
сердца. [A]

Венозный тромбоэмболизм
Ключевые моменты
• Тщательная оценка личного и семейного анамнеза ве;

нозного тромбоэмболизма (ВТЭ) имеет важное значение пе;
ред назначением MГT. �

• Пероральные эстрогены противопоказаны женщинам с
ВТЭ в анамнезе. [A]

• Трансдермальные эстрогены должны быть препаратами
первой линии у женщин с ожирением и эпизодами ВТЭ. [B]

• Риск ВТЭ увеличивается с возрастом и при наличии
факторов риска, включая врожденные и приобретенные
тромбофилические нарушения. �

• Риск ВТЭ возрастает при использовании пероральной
MГT, но абсолютный риск является низким у женщин в воз;
расте до 60 лет. �

• Наблюдательные исследования указывают на более
низкий риск низкодозированной трансдермальной терапии
в сочетании с прогестероном, что подтверждается четким
биологическим правдоподобием. �

Биологическое правдоподобие (biological plausibility) –
критерий, согласно которому наблюдаемая ассоциация, пред�
положительно причинно�следственная, согласуется с сущест�
вующими биологическими или медицинскими знаниями. Этот
способ рассуждения следует применять с осторожностью,
поскольку он может мешать развитию новых знаний, кото�
рые не согласуются с ранее существующими идеями.

• Некоторые прогестагены, такие, как МПА, производ;
ные непрегнанового ряда, и непрерывный комбинирован;
ный режим терапии при применении пероральной МГТ свя;
зывают с повышением риска ВТЭ. [C]

• Частота ВТЭ ниже у азиатских женщин. [C]
• Популяционный скрининг на тромбофилию не показан

перед назначением MГT. [C]

Когнитивные функции
Ключевые моменты
• MГT не следует использовать для улучшения когни;

тивной функции. [А]
• Здоровые женщины, рассматривающие использование

MГT при вазомоторных симптомах (ВМС) не должны быть
обеспокоены тем, что MГT отрицательно скажется на когни;
тивной функции. [A]

• Терапия эстрогенами может кратковременно позитивно
влиять на когнитивную функцию при хирургической мено;
паузе при условии инициации в период овариоэктомии. [B]

• Применение здоровыми женщинами в постменопаузе
пищевых добавок с фитоэстрогенами (изофлавоноидами
сои) в суточной дозе, сравнимой с традиционным азиатским
рационом, не оказывает общего влияния на когнитивную
функцию. [A]

Болезнь Альцгеймера и деменция
Ключевые моменты
• Для женщин, страдающих болезнью Альцгеймера,

MГT, инициированная после появления симптомов демен;

ции, не влияет на когнитивную функцию или замедление
развития болезни. [A]

• MГT, начатая в течение 10 лет после последнего мен;
струального периода, ассоциируется со снижением риска бо;
лезни Альцгеймера и деменции. [B]

• MГT с использованием эстрогенов и прогестагенов, ини;
циированная в возрасте 65+, увеличивает риск деменции. [A]

Другие неврологические нарушения
Ключевые моменты
• Невозможно определить, улучшает ли MГT или не ока;

зывает никакого влияния на депрессивные симптомы в ран;
ней постменопаузе у пациенток без депрессии в анамнезе,
поскольку результаты противоречивы. [A]

• Краткосрочная терапия эстрогенами может снижать
выраженность симптомов депрессии, возникающих в период
менопаузального перехода, и увеличивает вероятность ре;
миссии. [B]

• MГT может увеличить частоту приступов у женщин с
эпилепсией. [B]

• MГT не связана с риском развития болезни Паркинсо;
на. [B]

• Влияние MГT на мигрень и рассеянный склероз в зна;
чительной степени неизвестны. [B]

Рак молочной железы
Ключевые моменты
• Риск развития рака молочной железы, связанный с

MГT у женщин старше 50 лет, является комплексным.
• Повышенный риск связан прежде всего с добавлением

синтетического прогестагена к эстрогенной терапии (непре;
рывный комбинированный режим ККЭ + МПА) и длитель;
ностью использования. [B]

• Риск может быть ниже при использовании микронизи;
рованного прогестерона или дидрогестерона. [C]

• Относительный риск рака молочной железы при при;
менении MГT низок и снижается после ее прекращения. [B]

• Недостаточно данных по безопасности для поддержки
использования MГT (монотерапии эстрогенами или эстро;
ген;прогестагенными препаратами) у пациенток, перенес;
ших рак молочной железы

• Риск развития рака молочной железы должен быть
оценен до назначения MГT. [D]

• Любой возможный повышенный риск развития рака
молочной железы, связанный с MГT, может быть уменьшен
путем отбора женщин с более низким исходным риском,
включая низкую плотность молочной железы, а также путем
проведения образовательной роботы относительно превен;
тивного изменения образа жизни (снижение массы тела,
уменьшение потребления алкоголя, увеличение физической
активности). [D]

• У женщин, принимающих МГТ, следует проводить
ежегодную маммографию. [D]

Безопасность эндометрия и кровотечение
Ключевые моменты
• Кровотечение в постменопаузе – это «рак эндометрия,

пока не будет доказано обратное», хотя только у 1–14% та;
ких женщин диагностируется рак эндометрия.

• Слепая биопсия эндометрия приемлема для обследова;
ния первой линии, но информативна лишь при большой
площади поражения эндометрия (более 50%). [B]

• Монотерапия эстрогенами в зависимости от дозы и
длительности связана с повышенным риском развития ги;
перплазии и рака эндометрия. [А]

• Для защиты эндометрия требуются адекватная доза и
продолжительность использования прогестагена. [A]
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• Если доза эстрадиола составляет 2 мг/50 мкг или мень;
ше, адекватными дозами микронизированного прогестерона,
как представляется, являются 200 мг в сутки в течение 10–14
дней в месяц при последовательной терапии или 100 мг в сут;
ки при непрерывном комбинированном режиме терапии. [B]

• Более высокие дозы прогестерона могут потребовать;
ся для защиты эндометрия при использовании более высо;
ких доз эстрадиола или у женщин с высоким индексом мас;
сы тела. �

Колоректальный рак
Ключевые моменты
• Большинство наблюдательных исследований показали

снижение риска развития колоректального рака (КРР) сре;
ди пациенток, использующих пероральную MГT. [B]

• Три мета;анализа сообщили о снижении риска КРР
при использовании MГT с сохранением протективного эф;
фекта на протяжении 4 лет после ее прекращения. [A]

• Результаты исследования WHI показали, что моноте;
рапия эстрогенами не влияет на риск развития КРР. [A]

• Исследование WHI показало снижение риска развития
КРР при использовании терапии Э+П, однако это относи;
лось в основном к локальному процессу. [A]

• Данные о влиянии непероральной MГT на риск разви;
тия КРР на сегодняшний день ограничены.

• Исследование Long;term Intervention on Fractures, LIFT,
о влиянии тиболона на частоту переломов показало снижение
риска развития КРР у женщин в возрасте 60–79 лет. [A]

• MГT не должна использоваться исключительно для
профилактики КРР. [D]

Другие виды рака
Ключевые моменты
• В исследовании WHI не было обнаружено увеличения

риска развития рака шейки матки при МГТ. [A]
• Долгосрочные когортные исследования не обнаружили

увеличения риска развития рака шейки матки при использо;
вании MГT. [B]

• Недостаточно в настоящее время данных для выводов
о взаимосвязи между МГТ и раком яичников.

• Оба клинических исследования WHI (монотерапия эс;
трогенами или Э + П) не показали значимого увеличения ча;
стоты развития рака легких среди принимающих МГТ в
сравнении с плацебо. [A]

• В исследовании WHI в группе Э + П риск смерти от ра;
ка легких был выше, при этом не отмечено влияния на
смертность среди женщин в возрасте 50–59 лет. [A]

• Не установлено четкой связи между использованием
MГT и возникновением гепатоцеллюлярной карциномы. [C]

• Двусторонняя овариоэктомия может быть связана с по;
вышенным риском возникновения гепатоцеллюлярной кар;
циномы. [C]

• Использование MГT может быть связано со снижени;
ем риска развития рака желудка. [C]

• Проведено мало хороших исследований для изучения
связи между раком верхних отделов гастроинтестинального
тракта, менопаузой и использованием MГT.

Общее и сексуальное качество жизни
Ключевые моменты
• При рассмотрении качества жизни и сексуального

благополучия следует учитывать возраст, тип и время с мо;
мента наступления менопаузы, симптомы менопаузы, об;
щее состояние здоровья, в том числе медикаментозные пре;
параты, которые принимаются по поводу соматической па;
тологии, внутриличностные факторы и межличностные от;
ношения. [A]

• Необходимы диагностика и лечение вульвовагиналь;
ной атрофии/урогенитального синдрома менопаузы с целью
профилактики формирования порочного круга между бо;
лью, связанной с сексуальностью, и другими проявлениями
женской сексуальной дисфункции. [B]

• При клинической значимости сексуальных симптомов
менопаузы всегда необходимо учитывать биопсихосоциаль;
ную модель для разработки эффективного плана лечения. [C]

Андрогенотерапия у женщин
Ключевые моменты
• Уровень андрогенов снижается с возрастом, однако нет

значительных изменений, связанных с естественной менопа;
узой. [A]

• Существуют убедительные доказательства того, что ан;
дрогены влияют на женскую сексуальную функцию и что те;
рапия тестостероном может быть полезна для женщин с ут;
ратой возбуждения или либидо. [A]

• Женщины должны быть в полной мере обследованы от;
носительно других причин сексуальной дисфункции, прежде
чем может рассматриваться терапия тестостероном. [A]

• Терапию тестостероном следует рассматривать в каче;
стве клинического исследования, которое не должно продол;
жаться, если женщина не наблюдает позитивных эффектов в
течение 6 мес. [A]

Альтернативные методы и биоидентичная 
экстемпоральная гормональная терапия (БГТ)

Ключевые моменты
• Альтернативные методы лечения имеют ограниченные

доказательства эффективности и безопасности, не контро;
лируются регуляторными органами. [B]

• Когнитивно;поведенческая терапия, управляемое ды;
хание, иглоукалывание, гипноз и блокада звездчатого ганг;
лия могут быть полезными методами, которые следует учи;
тывать при лечении ВМС. [A]

• Экстемпоральная БГТ не рекомендуется в связи с от;
сутствием контроля качества этих препаратов наряду с от;
сутствием доказательств безопасности и эффективности. [B]

• Определение уровней гормонов в сыворотке или слюне
для оптимизации МГТ не рекомендуется, поскольку они
имеют небольшую ценность для улучшения менеджмента
MГT при выборе начальных доз МГТ или в мониторинге эф;
фективности. [B]

Фармакологические методы терапии 
вазомоторных симптомов

Ключевые моменты
• Селективные ингибиторы обратного захвата серотони;

на (СИОЗС) и селективные ингибиторы обратного захвата
серотонина и норадреналина (CИОЗСиН), такие, как венла;
факсин, десвенлафаксин, пароксетин, эсциталопрам и цита;
лопрам, эффективно купируют приливы у женщин в постме;
нопаузе. [A]

• Следует избегать применения пароксетина у женщин,
получающих тамоксифен. [A]

• Габапентин эффективен в уменьшении проявлений
ВМС в более высоких дозах, но имеет больше побочных эф;
фектов, чем CИОЗСиН/СИОЗС. [B]

Вульвовагинальная атрофия
Ключевые моменты
• Необходимо проводить образовательную роботу с па;

циентами для полного уточнения симптомов вульвоваги;
нальной атрофии (ВВА) и обращения за медицинской помо;
щью в случае необходимости. [A]

• Лечение лучше всего начинать до развития необрати;
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мых атрофических изменений и продолжать для поддержки
достигнутых результатов. [В]

• Основным принципом лечения являются восстановле;
ние урогенитальной физиологии и в уменьшении проявлений
симптомов.

• Когда ВВА является единственным симптомом, локальная
терапия эстрогенами является предпочтительным методом. [B]

• Местная терапия эстрогенами характеризуется низким
системным уровнем абсорбции эстрадиола, и даже при дли;
тельном применении уровни эстрогенов в сыворотке крови
не превышают нормального диапазона (<20 пг/мл) для жен;
щин в постменопаузе. [B]

• При применении локально низких доз эстрогенов до;
полнительное назначение прогестагена не требуется, однако
данных о длительном применении недостаточно. [В]

• При наличии противопоказаний или неэффективности
применения эстрогенов рекомендуется использование ваги;
нальных лубрикантов и увлажняющих средств и половую
жизнь на регулярной основе. [C]

• Местное применение эстрогенов у женщин, получаю;
щих тамоксифен или ингибиторы ароматазы, требует тща;
тельного консультирования и обсуждения онкологами. [D]

• Препараты эстриола или тестостерона могут быть ва;
риантом терапии для таких пациенток, но необходимы до;
полнительные исследования. [C]

• Существуют ограниченные данные о местном исполь;
зовании эстрогенов у женщин с гормонально зависимыми
видами рака, что требует осторожности их применения. [D]

ВЫВОДЫ
Эти рекомендации, основанные на базе фактических дан;

ных, созданы для широкого распространения оказания опти;
мальной помощи всем женщинам среднего и старшего возраста.

Очень важно дальнейшее продолжение исследований среди
женщин среднего возраста с целью улучшения качества жизни
и обеспечения долгосрочного благополучия в связи с увеличе;
нием количества женщин среднего и старшего возраста.

Основные принципы 
достижения поставленной цели

• Преимущества и риски МГТ в значительной мере опре;
деляются индивидуально.

• Исследования последнего десятилетия показали, что
риски могут быть минимизированы, а преимущества – мак;
симально увеличены при выборе оптимального режима в оп;
тимальный период времени.

• Безопасность МГТ зависит преимущественно от воз;
раста и времени, прошедшего после менопаузы.

• Новые данные и повторные анализы предыдущих ис;
следований относительно возраста показывают, что для
большинства женщин имеется множество потенциальных
преимуществ МГТ, если она применяется по четким показа;
ниям, а риски немногочисленны, если терапия начинается в
течение нескольких лет после наступления менопаузы.

• Полученные на сегодня данные позволяют предполо;
жить, что с точки зрения любого увеличения риска развития
рака молочной железы более значим именно прогестагенный
компонент МГТ, а не эстрогенный.

• Современные прогестагены, натуральный прогестерон
и СМЭР оптимизируют влияние на метаболизм и молочные
железы.

• Получено все больше данных, демонстрирующих пре;
имущества первичной профилактики остеопоротических пе;
реломов и ишемической болезни сердца, а также снижение
общей смертности среди женщин, у которых МГТ была нача;
та в период, близкий к менопаузе. 
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