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ВВЕДЕНИЕ

Период менопаузального перехода отражает процесс 
старения яичников и является важным периодом в жиз-
ни женщины, когда гормональные изменения провоци-
руют каскад симптомов, оказывающих существенное 
влияние на состояние здоровья, качество жизни, настро-
ение, отношения, производительность труда и общее са-
мочувствие [1]. При этом часто перименопауза остается 
незамеченным и плохо контролируемым этапом жизни 
женщины, а также отсутствуют четкие алгоритмы веде-
ния пациенток в разные периоды менопаузального пе-
рехода [2].

Согласно определению Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) и Письму Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 8 апреля 2024 г. 
N 17-6/И/2-6434 [3], женщины до 49 лет включительно 
относятся к репродуктивному возрасту, следовательно, 
имеют право на сохранение их репродуктивного и сек-
суального здоровья, а также право на доступ к информа-
ции о контрацепции и средствам для реализации такого 
выбора [4].

Врачи акушеры-гинекологи имеют возможность по-
мочь женщинам сохранить привычное качество жизни, 
индивидуально подбирая оптимальный вариант ве-
дения для пациенток в этот период. Ввиду отсутствия 
четких алгоритмов ведения женщин в период мено-
паузального перехода авторы документа предлагают 
расширить знания врачей об особенностях гормональ-
но-метаболической перестройки женского организма 
в этот период и возможностях персонификации веде-
ния женщин.

Опубликованные в декабре 2025 г. рекомендации 
Международной ассоциации по менопаузе постави-
ли под сомнение актуальность стратегии определения 
репродуктивной стадии на основе менструальных ха-
рактеристик, принятой в системе критериев Стадии 
репродуктивного старения STRAW +10 [5]. Результаты 
исследований последних лет независимо показали, что 

женщины уже в позднем репродуктивном периоде могут 
испытывать симптомы, сходные с теми, о которых сооб-
щают женщины, находящиеся в перименопаузе, соглас-
но STRAW +10 [6, 7]. Женщины с регулярными циклами 
сообщали о наличии вазомоторных симптомов, неотли-
чимых от тех, что наблюдались у женщин в период ран-
него менопаузального перехода [6, 7]. Эти данные свиде-
тельствуют о том, что период менопаузального перехода 
возможно начинается до того, как продолжительность 
цикла изменится на 7 дней. В связи с этим поднимается 
вопрос о необходимости пересмотра Стадий репродук-
тивного старения 2010 г. [5].

Целью данного документа является анализ и обоб-
щение современных научных данных о гормональных 
изменениях в соответствии со Стадиями репродуктив-
ного старения (STRAW +10) и их связи с клиническими 
проявлениями в различные периоды менопаузального 
перехода, а также разработка рационального подхода 
к ведению женщин в различные периоды менопаузаль-
ного перехода.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПЕРИОДА МЕНОПАУЗАЛЬНОГО 
ПЕРЕХОДА

Результаты крупных исследований, таких как SWAN 
(Study of Women’s Health Across the Nation), Melbourne 
Women’s Health Study and the Penn Ovarian Aging study, 
помогли лучше понять нюансы гормонального старения 
яичников и состояние гормонального фона

в переходный период [8–10]. В совокупности эти дан-
ные показали, что период перименопаузы начинается 
за 4–8 лет до последней менструации, при этом сред-
ний возраст наступления менопаузы составляет 51 год, 
в то время как у 3,5–3,7% женщин наблюдается преж-
девременная недостаточность яичников в возрасте 
до 40 лет [11].

Перименопауза — переходный этап в жизни жен-
щины, начинающийся с первых изменений менструаль-
ного цикла, обусловленных постепенным угасанием 
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функциональной активности яичников, и продолжа-
ющийся до 12  месяцев после последней менструации 
в жизни женщины. Факт наступления постменопаузы 
устанавливается ретроспективно, через 12 месяцев от-
сутствия самостоятельных менструаций (аменореи).

В соответствии с российскими и международными 
рекомендациями [5, 12] для определения этапов ре-
продуктивного старения следует использовать кли-
нико-гормональную характеристику стадий старения 
репродуктивной системы – систему критериев Стадии 
репродуктивного старения STRAW +10, которая впер-
вые была разработана в 2001 г. (STRAW) и пересмотрена 
в 2011 г. с учетом результатов крупных когортных иссле-
дований, проведенных в течение последующих 10 лет 
(STRAW +10).

Рекомендовано у женщин старше 40 лет, имеющих ис-
ходно регулярный менструальный цикл, при изменении 
его длительности, появлении вазомоторных симптомов, 
психоэмоциональных и обменно-эндокринных наруше-
ний, провести клиническую оценку

стадии репродуктивного старения и обеспечить ока-
зание соответствующей медицинской помощи [5].

«Золотым стандартом» определения стадии репро-
дуктивного старения являются характеристики менстру-
ального цикла и дополнительные критерии, которые 
следует использовать у женщин при невозможности ис-
пользования характеристик менструального цикла (па-
циентки с синдромом поликистозных яичников, преж-
девременной недостаточностью яичников, после 
гистерэктомии, абляции эндометрия или использующие 
в настоящее время гормональные препараты: гестагены 
(левоноргестрел-содержащие внутриматочные системы 
(ВМС-ЛНГ), импланты и пероральные формы), комбини-
рованные гормональные контрацептивы и др. [5].

Определение уровней эстрадиола, фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ) и антимюллерова гормона 
(АМГ) рекомендовано выполнять только в качестве до-
полнительных критериев, а также в клинических ситуа-
циях, когда невозможно определить стадию репродук-
тивного старения иным образом [5].

В соответствии со STRAW +10, перименопауза вклю-
чает период менопаузального перехода плюс 12 месяцев 
после последней самостоятельной менструации. Период 
менопаузального перехода начинается в конце репро-
дуктивного периода и заканчивается с наступлением 
менопаузы, продолжительность данного периода раз-
лична [13]. Период менопаузального перехода включает 
следующие этапы.

Ранний менопаузальный переход (стадия -2 
по STRAW +10), характеризующийся сохраненным мен-
струальным циклом с наличием стабильных колебаний 
его продолжительности (≥7 дней) [13].

Продолжительность данного периода может быть 
различной, в среднем составляет 6–8 лет. Данный пери-
од отражает постепенное угасание функции яичников 
вследствие снижения овариального резерва. Период 
раннего менопаузального перехода характеризуется 
увеличением частоты ановуляторных циклов, атрезии 
фолликулов или их персистенции, формированием не-
полноценного желтого тела, что приводит к постепен-
ному снижению концентрации прогестерона. Важно 
отметить, что функция яичников в этот период непред-

сказуема, поскольку качество фолликулов меняется 
от цикла к циклу [14].

Особенностью периода раннего менопаузального 
перехода является вариабельность уровня ФСГ. В нор-
ме секреция эстрадиола развивающимися фолликулами 
способствует регулированию ФСГ по принципу отрица-
тельной обратной связи.

Яичниковая секреция ингибина В и ингибина А обе-
спечивает дополнительный уровень контроля за счет 
селективного торможения секреции ФСГ в гипофизе. 
По мере уменьшения количества фолликулов снижает-
ся и синтез ингибина B, что, в свою очередь, приводит 
к периодическому повышению и колебаниям уровня 
ФСГ [15–18].

Не менее важной особенностью периода раннего ме-
нопаузального перехода является отсутствие снижения 
уровней эстрогенов. Результаты крупных исследований, 
таких как SWAN, Melbourne Women’s Health Study and the 
Penn Ovarian Aging study, показали, что при сравнении 
средних уровней эстрадиола у женщин в раннем ме-
нопаузальном переходе и в позднем репродуктивном 
периоде их уровни аналогичны или даже выше показа-
телей, характерных для молодых женщин репродуктив-
ного возраста [8–10, 13, 19, 20].

Высокие, но в пределах нормальных референсных 
значений уровни эстрадиола в период раннего мено-
паузального перехода из-за десинхронизации контроля 
роста фолликулов и выработки эстрогенов яичниками 
часто сочетаются с их резкими колебаниями в течение 
цикла, которые описываются как «гормональные амери-
канские горки» или «гормональный хаос» [8, 14].

В условиях снижения уровня прогестерона вслед-
ствие чередования овуляторных циклов и ановуляции/
недостаточности лютеиновой фазы и относительно вы-
соких, но, как правило, в пределах нормальных рефе-
ренсных значений уровней эстрогенов наблюдаются 
важные изменения гормонального фона женщины в пе-
риод раннего менопаузального перехода – формирова-
ние состояния относительной гиперэстрогении.

Поздний менопаузальный переход (стадия -1 
по STRAW +10), начинается примерно за 1–3 года до по-
следней менструации, заканчивается с наступлением ме-
нопаузы и характеризуется отсутствием менструаций 
≥60 дней [13]. Данный период характеризуется посте-
пенным снижением функции яичников, развитием де-
фицита эстрогенов. Для формирующегося в результате 
этого состояния гипергонадотропного гипогонадизма 
характерны изменение функции лимбической системы, 
нарушение секреции нейрогормонов, развитие инво-
лютивных и атрофических процессов в репродуктивных 
и нерепродуктивных органах-мишенях.

Уменьшение числа фолликулов, снижение синтеза 
овариальных стероидов и пептидов по мере старения 
яичников приводит к устойчивому повышению показа-
телей ФСГ. В свою очередь, повышение ФСГ приводит 
к стимуляции роста оставшихся ооцитов, внося вклад 
в дальнейшее снижение овариального резерва.

Прогрессирующее снижение количества фоллику-
лов связано с дальнейшим увеличением числа анову-
ляторных циклов. Если за 5 лет до последней менстру-
ации примерно 88% циклов являются овуляторными, 
то за 1 год до наступления менопаузы данный показатель 
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не превышает 23%. Это способствует формированию де-
фицита прогестерона [15–18].

До момента критического снижения числа фолли-
кулов в яичниках постоянное повышение уровня ФСГ 
стимулирует фолликулогенез и, соответственно, синтез 
и секрецию эстрогенов. У части женщин даже в период 
позднего менопаузального перехода в исследованиях 
наблюдались высокие уровни эстрогенов, которые мог-
ли превышать те, что когда-либо наблюдались в репро-
дуктивном возрасте [8, 14].

Однако в большинстве исследований показана стой-
кая тенденция постепенного снижения уровней эстроге-
нов, начинающегося примерно за 1–3 года до наступле-
ния менопаузы [8, 10, 20].

Ключевые выводы

•	 Для определения этапов репродуктивного старения 
у женщин с исходно регулярным менструальным ци-
клом следует использовать систему критериев Ста-
дии репродуктивного старения STRAW +10 (Приложе-
ние 1).

•	 Рекомендовано у женщин старше 40 лет при изме-
нении длительности менструального цикла, появле-
нии вазомоторных симптомов, психоэмоциональных 
и обменно-эндокринных нарушений провести кли-
ническую оценку стадии репродуктивного старения 
и назначить соответствующую медицинскую помощь.

•	 «Золотым стандартом» определения стадии репро-
дуктивного старения являются характеристики мен-
струального цикла и дополнительные критерии (При-
ложение 2), которые следует применять у женщин 
при невозможности использования характеристик 
менструального цикла.

•	 Определение уровней эстрадиола, ФСГ и АМГ в сыво-
ротке крови рекомендовано только в качестве вспо-
могательных критериев или в качестве основных 
критериев, если невозможно определить стадию ре-
продуктивного старения иным образом.

•	 Ранний менопаузальный переход характеризует-
ся сохраненным менструальным циклом с наличи-
ем стабильных колебаний его продолжительности 
(≥7 дней).

•	 Ранний менопаузальный переход характеризуется 
снижением уровня прогестерона, низким АМГ, вари-
абельными уровнями ФСГ и отсутствием снижения 
уровней эстрогенов. Высокие, но в пределах нор-
мальных референсных значений уровни эстрадиола 
в период раннего менопаузального перехода часто 
сочетаются с их резкими колебаниями в течение 
цикла.

•	 В условиях снижения уровня прогестерона и сохра-
нения высоких, но в пределах нормальных рефе-
ренсных значений уровней эстрогенов формируются 
важные изменения гормонального фона женщины 
в период раннего менопаузального перехода — со-
стояние относительного преобладания эстрогенов 
на фоне снижения уровня прогестерона или относи-
тельной гиперэстрогении.

•	 Поздний менопаузальный переход начинается при-
мерно за 1–3 года до последней менструации, ха-
рактеризуется отсутствием менструаций ≥60 дней 

и заканчивается с наступлением менопаузы. Он ха-
рактеризуется постепенным снижением функции яич-
ников, прогрессирующим дефицитом прогестерона 
и развитием дефицита эстрогенов.

•	 Факт наступления постменопаузы устанавливается 
ретроспективно, через 12 месяцев отсутствия само-
стоятельных менструаций (аменореи).

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В РАЗЛИЧНЫЕ 
ПЕРИОДЫ МЕНОПАУЗАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА 
И ИХ СВЯЗЬ С ГОРМОНАЛЬНЫМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ 

Клинические проявления в различные периоды ме-
нопаузального перехода определяются состоянием гор-
монального фона. 

Обильные менструальные кровотечения

Ановуляторные циклы и снижение концентрации 
прогестерона проявляются в виде нарушений менстру-
ального цикла, при этом может наблюдаться как его 
укорочение, так и удлинение. Менструальные циклы 
с высоким уровнем эстрадиола связаны с удлинением 
продолжительности времени между менструациями 
и более обильными кровотечениями отмены.

Формирование относительной гиперэстрогении 
на фоне снижения уровня прогестерона и относительно 
высоких сывороточных концентраций эстрогенов при-
водит к пролиферации эндометрия и является фактором 
риска развития гиперплазии эндометрия, а также может 
объяснять увеличение частоты аномальных маточных 
кровотечений (АМК) в перименопаузе более чем в 2 раза 
в сравнении с репродуктивным возрастом [21, 22].

Состояние относительной гиперэстрогении также 
может усиливать пролиферацию тканей молочных же-
лез, увеличивая риски формирования доброкачествен-
ной дисплазии молочных желез (ДДМЖ), что клинически 
проявляется масталгией.

Вазомоторные симптомы

Приливы являются распространенным симптомом 
во время менопаузального перехода, однако причина их 
формирования в зависимости от периода репродуктив-
ного старения различна.

Приливы жара в период раннего менопаузального 
перехода формируются на фоне резких колебаний уров-
ней эстрогенов с очень высоких до более низких в тече-
ние менструального цикла [8, 14, 19, 23, 24]. Выраженные 
колебания уровня эстрогенов в отсутствие истинного де-
фицита эстрогенов провоцируют формирование первых 
приливов и ряда психоэмоциональных нарушений, кото-
рые также оказывают значительное негативное влияние 
на качество жизни женщин в период раннего менопау-
зального перехода.

Резкие колебания уровня эстрогенов в период ме-
нопаузального перехода приводят к гиперактивации 
кисспептин-нейрокинин-динорфин (KNDy) нейронов — 
эстроген-чувствительных нейронов в аркуатном ядре ги-
поталамуса, управляющих работой гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси путем регуляции пульсирующей 
секреции гонадотропин-рилизинг-гормона и связанных 
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с центром терморегуляции. Гиперактивация KNDy ней-
ронов приводит к диcрегуляции терморегуляторного 
центра и формированию приливов при относительно 
высоком уровне эстрогенов [25–27].

Интенсивность приливов в период раннего менопау-
зального перехода индивидуальна. Предполагается, что 
она может зависеть от выраженности колебаний эстро-
генов, а также быть связана с сужением «термонейтраль-
ной зоны», в связи с чем даже незначительное измене-
ние активности нейротрансмиттерных систем приводит 
к возникновению «классической» картины прилива [28].

В период позднего менопаузального перехода вазо-
моторные симптомы связаны с постепенным формиро-
ванием дефицита эстрогенов.

Психоэмоциональные симптомы

В ряде последних научных публикаций, посвященных 
психоэмоциональным нарушениям у женщин в период 
перименопаузы, встречается новый термин «не чувствую 
себя прежней». Этот термин объединяет ряд наиболее 
часто встречающихся симптомов: усталость, чувство по-
давленности, беспокойство, раздражительность, ощу-
щение невозможности «успокоиться внутри, трудности 
с концентрацией внимания и принятием решений, «ту-
ман в голове» [29].

Эти жалобы, по данным крупных исследований, та-
ких как Penn Ovarian Aging Study, являются весьма рас-
пространенными (встречаемость симптомов сильной 
тревоги в период менопаузального перехода составила 
19%) и SWAN Study (распространенность проявлений 
тревоги в период менопаузального перехода составила 
24%) [10, 19].

Более поздние исследования продемонстрировали, 
что перечисленные симптомы связаны так называемым 
«эффектом домино», когда в результате колебаний уров-
ней эстрогенов в период перименопаузы и влиянием 
этих изменений на нейроэндокринную систему происхо-
дит изменение привычной реакции на стресс. Это описы-
вается женщинами как «незначительные вещи становят-
ся основными стрессорами» и «снижение толерантности 
к стрессу». Стресс, особенно длительный, связан с дис-
функцией гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы и увеличением синтеза глюкокортикоидов. Ис-
следования показали повышение активности гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси при депрессии 
и последующую ее нормализацию после длительного 
приема антидепрессантов. Аналогичные изменения 
были зафиксированы у женщин в период перименопау-
зы на фоне колебаний уровней эстрогенов [30, 31].

Психоэмоциональные изменения в период периме-
нопаузы формируют состояние «не чувствую себя преж-
ней», оказывая значительное негативное влияние на ка-
чество жизни женщины.

Изменения композиционного состава тела 
и прибавка массы тела

Увеличение веса является распространенным яв-
лением среди женщин среднего возраста, его прирост 
составляет в среднем 0,7 кг в год [5, 32, 33]. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о преобладающей роли воз-

растного снижения мышечной массы тела и физической 
активности: уменьшение мышечной массы с возрастом, 
приводящее к снижению энергозатрат в состоянии по-
коя, в сочетании с низким уровнем физической актив-
ности приводит к снижению общих энергетических за-
трат и увеличению веса. Кроме того, другие симптомы 
менопаузального перехода (приливы, нарушения сна, 
подавленное настроение), также могут способствовать 
увеличению массы тела и развитию абдоминального 
ожирения [5].

В свою очередь, увеличение массы тела в период ме-
нопаузального перехода связано с рядом неблагопри-
ятных последствий, в том числе увеличением рисков 
гиперплазии эндометрия, метаболического синдрома 
и сахарного диабета 2 типа, венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений (ВТЭО), метаболически ассоциирован-
ной жировой болезни печени (МАЖБП) и др. [5, 34, 35].

В связи с этим необходимо тщательно контроли-
ровать симптомы менопаузального перехода, чтобы 
помочь женщинам повысить приверженность к здо-
ровому образу жизни, а также рекомендовать измене-
ние образа жизни, ограничение потребления калорий, 
регулярную физическую активность, здоровый сон 
и контроль стресса как наиболее важные меры для 
предотвращения увеличения веса в среднем возрасте 
и борьбы с ожирением [5].

Вазомоторные, психоэмоциональные симптомы и об-
менно-эндокринные нарушения в период менопаузаль-
ного перехода в свою очередь могут быть ассоцииро-
ваны с формированием синдрома сниженного либидо 
и сексуальной дисфункции [36–38].

Ключевые выводы

Клинические проявления в различные периоды ме-
нопаузального перехода определяются состоянием гор-
монального фона.
•	 Формирование относительной гиперэстрогении 

на фоне снижения уровня прогестерона и высоких 
уровней эстрогенов приводит к пролиферации эн-
дометрия и является фактором риска развития ги-
перплазии эндометрия, а также может объяснять 
увеличение частоты АМК в перименопаузе более чем 
в 2 раза в сравнении с репродуктивным возрастом.

•	 Состояние относительной гиперэстрогении может 
усиливать пролиферацию тканей молочных желез, 
увеличивая риски формирования ДДМЖ, и обуслав-
ливать возникновение масталгии.

•	 Приливы жара в период раннего менопаузального 
перехода формируются на фоне выраженных коле-
баний уровня эстрогенов, в отсутствие истинного 
дефицита эстрогенов. В период позднего менопау-
зального перехода вазомоторные симптомы связаны 
с формированием дефицита эстрогенов.

•	 Увеличение массы тела является распространенным 
явлением среди женщин среднего возраста и может 
быть связано с рядом неблагоприятных последствий, 
в том числе изменением композиционного состава 
тела и развитием абдоминального ожирения, уве-
личением рисков гиперплазии эндометрия и рака 
эндометрия, метаболического синдрома, сахарного 
диабета 2 типа, МАЖБП, ВТЭО и др.
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОК В РАЗЛИЧНЫЕ 
ПЕРИОДЫ МЕНОПАУЗАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА

Выбор тактики ведения пациентки в период периме-
нопаузы требует персонализированного подхода и тща-
тельного подбора терапии с учетом стадии репродуктив-
ного старения, клинических проявлений и потребностей 
конкретной пациентки, а также должен учитывать не-
обходимость не только коррекции симптомов менопа-
узального перехода, но и профилактики их отдаленных 
последствий.

Ведение женщин в период раннего менопаузаль-
ного перехода может включать применение комбини-
рованных гормональных контрацептивов и гестаген-со-
держащих препаратов, в том числе ЛНГ-ВМС.

Ключевые выводы

У женщин старше 40 лет наблюдается естественное 
снижение фертильности, однако вероятность насту-
пления незапланированной беременности сохраняется 
до наступления менопаузы. Беременность в старшем 
возрасте сопряжена с повышенными рисками, включая 
самопроизвольный выкидыш, внематочную беремен-
ность, врожденные аномалии развития плода. Кроме 
того, с возрастом у женщин повышается риск развития 
сопутствующих хронических заболеваний, в том числе 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), сахарного диа-
бета 2 типа, что может значимо осложнить течение бере-
менности и родов [5]. Таким образом, желанная беремен-
ность должна быть планируемой.

В случае отсутствия необходимости реализации 
репродуктивной функции, согласно критериям ВОЗ, 
возраст женщины в качестве единственного фактора 
не может служить противопоказанием для использова-
ния доступных контрацептивных методов [4].

Надежная контрацепция должна быть использована 
в течение 2 лет после последней менструации у женщин 
в возрасте до 50 лет и в течение 1 года после менопаузы 
в возрасте старше 50 лет (до 55 лет при необходимости) 
[1, 2, 4, 39].

Международное общество по менопаузе рекомен-
дует применение комбинированных оральных контра-
цептивов (КОК) в период перименопаузы, кроме того, 
в рекомендациях 2025 г. подчеркивается возможность 
применения КОК для женщин, желающих использовать 
их дополнительные преимущества, не связанные с кон-
трацепцией [2, 5]. Указывается, что распространенные 
в период перименопаузы симптомы, включая нерегу-
лярные и обильные менструальные кровотечения (ОМК), 
вазомоторные симптомы и снижение минеральной плот-
ности костной ткани, могут быть устранены с помощью 
приема гормональной контрацепции.

Американская коллегия акушеров-гинекологов 
(ACOG) рекомендует рассматривать КОК в качестве ме-
тода ведения пациенток в период перименопаузы, если 
наблюдаются вазомоторные или генитоуринарные сим-
птомы, повышенный риск остеопороза, а также подчер-
кивает преимущества в лечении других специфичных 
для менопаузального перехода состояний, таких как 
АМК, и важность контрацептивного эффекта для жен-
щин, у которых еще есть менструации [1]. Как ACOG, так 

и NAMS поддерживают идею о том, что женщины могут 
продолжать прием КОК до 55 лет при отсутствии проти-
вопоказаний, прежде чем переходить на менопаузаль-
ную гормональную терапию (МГТ) [1, 39].

Национальные медицинские критерии приемлемо-
сти методов контрацепции (2023) также подчеркивают 
преимущества применения КОК в перименопаузе [4]:
•	 высокая контрацептивная эффективность;
•	 регуляция менструального цикла;
•	 сохранение минеральной плотности костной ткани 

и снижение риска переломов в последующем (толь-
ко для КОК с эстрогенами, биоидентичными нату-
ральным);

•	 лечение ОМК (только КОК с эстрадиола валератом 
(Е2В)/дигеногестом (ДНГ)) и/или дисменореи;

•	 профилактика гиперплазии эндометрия;
•	 купирование вазомоторных симптомов;
•	 первая линия терапии предменструального синдро-

ма (КОК с этинилэстрадиолом (ЭЭ)/дроспериноном 
(ДРСП));

•	 профилактика рака эндометрия и рака яичника;
•	 профилактика колоректального рака.

Женщинам в перименопаузе рекомендовано отда-
вать предпочтение КОК c эстрогенами, биоидентичными 
натуральным (эстрадиолом, эстрадиола валератом или 
эстетролом), так как они обладают более благоприят-
ным метаболическим профилем и менее выраженным 
влиянием на систему гемостаза по сравнению с препа-
ратами, содержащими этинилэстрадиол. КОК, содержа-
щие эстрадиола валерат и эстрадиол, являются наибо-
лее приемлемыми методами контрацепции для женщин 
в перименопаузе с точки зрения их метаболических эф-
фектов и профиля рисков ССЗ и ВТЭО [5, 40].

Комбинация эстрадиола валерат+диеногест ока-
зывает подтвержденное минимальное влияние на ме-
таболизм (увеличение уровней липопротеинов высо-
кой плотности и снижение уровней липопротеинов 
низкой плотности) и гемостаз (на 60% снижение риска 
венозных тромбозов) по сравнению c ЭЭ-содержащи-
ми КОК; помимо контрацептивного эффекта, эстра-
диола валерат в динамическом режиме дозирования 
ассоциируется с относительно стабильными уровнями 
эстрогенов на всем протяжении цикла, что позволяет 
положительно влиять на вазомоторные симптомы, ла-
бильность настроения и другие проявления периме-
нопаузы [4].

Короткий безгормональный интервал (режим 26/2) 
при применении КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме 
дозирования помогает решить проблему как с прили-
вами, так и с нарушениями менструального цикла [41], 
а также стабилизирует уровень эстрогенов, что благо-
приятно влияет на минеральную плотность костей [4] 
и снижает,выраженность симптомов безгормонального 
интервала (головные и тазовые боли, колебания настро-
ения) [4, 42, 43].

КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме дозирова-
ния — единственный КОК, имеющий зарегистрирован-
ное показание «терапия обильных и/или длительных 
менструальных кровотечений без органических причин 
у женщин, желающих применять пероральные контра-
цептивы» [44], и включен в клинические рекомендации 
«Аномальные маточные кровотечения» [22]. При этом 
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указано, что монофазные КОК снижают объем менстру-
альной кровопотери на 40–50%, тогда как КОК с эстради-
ола валератом и диеногестом с динамическим режимом 
дозирования — до 88%. Благодаря содержаниюдиеноге-
ста в качестве гестагенного компонента и уникальному 
динамическому режиму дозирования достигается значи-
мое снижение кровопотери [22].

КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме дозирова-
ния способствует сохранению композиционного соста-
ва тела (доказано снижение массы тела, уменьшение 
соотношения талия/бедра и процента жировой массы 
по сравнению с контрольной группой) и благоприятно 
влияет на метаболические показатели крови [40, 45]. 
В сравнительном исследовании при применении КОК 
с Э2В/ДНГ не отмечалось изменений метаболических па-
раметров, включая углеводный обмен, в отличие от ком-
бинации Э2/номегестрола ацетат в режиме 24/4 [40].

Эстрадиола валерат в составе КОК метаболизирует-
ся до 17-β эстрадиола и его естественных метаболитов, 
эстриола и эстрона, которые способствуют поддержа-
нию благоприятного состояния слизистой влагалища 
и физиологического биоценоза [46]. В наблюдатель-
ном исследовании на фоне приема КОК с Э2В/ДНГ в ди-
намическом режиме дозирования женщины отмечали 
такую же цикличность сексуального поведения, как 
в естественном цикле [47]. В совокупности это спо-
собствует поддержанию либидо и сохранению сексу-
альной функции у женщин в период менопаузального 
перехода.

Комбинация эстетрол/дроспиренон в режиме 24/4 
может оказывать более нейтральное воздействие на ли-
пиды и гемостаз, чем КОК, содержащие этинилэстрадиол. 
Однако требуется больше данных исследований, прежде 
чем можно будет начать широко применять препарат 
у женщин в перименопаузе [5].

17-β эстрадиол (1,5 мг) + номегестрола ацетат (2,5 мг) 
в режиме 24/4 обеспечивает высокую контрацептивную 
надежность, однако с учетом его влияния на некоторые 
метаболические параметры, предпочтительно его ис-
пользование у женщин с нормальным индексом массы 
тела [40].

Непрерывный прием КОК может быть полезен жен-
щинам с менструальной мигренью или предменструаль-
ным дисфорическим расстройством, предпочтительным 
гестагеном в этом случае является дроспиренон [5].

Выбор гестагенного компонента в составе КОК в пе-
риод перименопаузы также имеет значение.

Рекомендовано при выборе КОК отдавать предпочте-
ние препаратам, содержащим метаболически нейтраль-
ные гестагены без андрогенного эффекта [48].

Ключевые выводы

Надежная контрацепция должна быть использована 
в период перименопаузы в течение 2 лет после послед-
ней менструации у женщин в возрасте до 50 лет и в те-
чение 1 года после наступления менопаузы в возрасте 
старше 50 лет (до 55 лет при необходимости), так как 
риск незапланированной беременности сохраняется 
до наступления менопаузы.

КОК могут быть использованы в качестве метода кор-
рекции симптомов менопаузального перехода и про-

филактики отдаленных последствий для женщин, жела-
ющих использовать их дополнительные преимущества, 
не связанные с контрацепцией.

Рекомендовано отдавать предпочтение КОК с эстро-
генами, биоидентичными натуральным(эстрадиолом, 
эстрадиола валератом или эстетролом), так как они обла-
дают более благоприятным метаболическим профилем 
и менее выраженным влиянием на систему гемостаза 
по сравнению с препаратами, содержащими этинилэ-
страдиол.

Рекомендовано при выборе КОК отдавать предпочте-
ние препаратам, содержащим метаболически нейтраль-
ные гестагены без андрогенного эффекта.

КОК обеспечивают коррекцию симптомов, связанных 
с колебаниями уровней эстрогенов,включая вазомотор-
ные симптомы и психоэмоциональные нарушения.

КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме дозирования 
и коротким безгормональным интервалом (режим 26/2) 
ассоциируется с относительно стабильными уровнями 
эстрогенов на всем протяжении цикла, что позволяет по-
ложительно влиять на вазомоторные симптомы, лабиль-
ность настроения и другие проявления перименопаузы.

КОК обеспечивают коррекцию нерегулярных и обиль-
ных менструальных кровоточений и/или дисменореи 
(лечение ОМК только для КОК с Э2В/ДНГ в динамическом 
режиме дозирования), способствуют профилактике ги-
перплазии эндометрия.

КОК c эстрогенами, биоидентичными натуральным, 
способствуют сохранению минеральной плотности ко-
сти и снижению риска развития остеопороза и перело-
мов в последующей жизни.

Прием КОК обеспечивает профилактику рака эндоме-
трия и рака яичника, а также колоректального рака.

При наличии противопоказаний к приему эстроге-
нов в качестве альтернативы КОК для лечения АМК при 
ановуляторных кровотечениях с целью обеспечения 
полноценной секреторной трансформации эндометрия 
могут быть рекомендованы гестаген-содержащие пре-
параты в пролонгированном циклическом/непрерыв-
ном режиме.

ЛНГ-ВМС 52 мг обеспечивает надежную контрацеп-
цию в течение 8 лет, а также имеет зарегистрированные 
показания «ОМК без органической патологии и профи-
лактика гиперплазии эндометрия при проведении заме-
стительной гормональной терапии эстрогенами (в тече-
ние 5 лет)».

ЛНГ-ВМС 52 мг рекомендована для снижения величи-
ны менструальной кровопотери у взрослых пациенток 
с ОМК, не заинтересованных в беременности, как наи-
более эффективное лекарственное средство для умень-
шения менструальной кровопотери, эффективность ко-
торого достигает 90%, и может применяться в течение 
длительного времени.

Ведение женщин в период позднего менопау-
зального перехода может включать применение КОК 
с эстрогенами, биоидентичными натуральным, в режи-
ме 26/2, 24/4, ЛНГ-ВМС 52 мг (в том числе с добавлением 
эстроген-содержащих препаратов), МГТ в циклическом 
режиме (фиксированные или свободные комбинации). 
Назначение КОК возможно как в период раннего, так 
и в период позднего менопаузального перехода паци-
енткам до 55 лет включительно, вплоть до наступления 
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ранней постменопаузы [1, 2, 4, 39, 41]. Далее пациентки 
могут быть переведены на непрерывную монофазную 
МГТ в низкой или ультранизкой дозе при наличии пока-
заний и отсутствии противопоказаний. Прием МГТ мож-
но начинать на следующий день после принятой послед-
ней в упаковке таблетки КОК.

Для перехода с КОК на МГТ достаточно одного 
из предлагаемых критериев.

Пациенткам в возрасте 55 лет или старше, которые 
продолжают принимать КОК, показан перевод на непре-
рывную монофазную МГТ в низкой или ультранизкой 
дозе.

Прекращение менструальноподобной реакции в те-
чение 6 и более циклов при отсутствии беременности.

Климактерический синдром и генитоуринарный ме-
нопаузальный синдром на фоне применения КОК, в том 
числе в безгормональном периоде.

Климактерический синдром на фоне отмены КОК при 
исключении «масок климактерического синдрома».

ФСГ выше 30 мМЕд/л при двукратном измерении 
в безгормональный период.

Перед назначением эстроген-содержащих препара-
тов и препаратов для циклической МГТ важно убедиться 
в наличии дефицита эстрогенов и необходимости их вос-
полнения. Назначение МГТ в циклическом режиме в со-
ответствии с инструкцией возможно не ранее, чем через 
6 месяцев после последней менструации [52, 53]. По со-
гласованию с врачом акушером-гинекологом возможно 
назначение МГТ не ранее, чем через 3 месяца после по-
следней менструации [12]. Назначение МГТ в непрерыв-
ном режиме возможно не ранее, чем через 12 месяцев 
после последней менструации [12].

Ключевые выводы

•	 Ведение женщин в период позднего менопаузального 
перехода может включать применение КОК с эстроге-
нами, биоидентичными натуральным, в режиме 26/2, 
24/4, ЛНГ-ВМС 52 мг (в том числе с добавлением эстро-
ген-содержащих препаратов), МГТ в циклическом ре-
жиме (фиксированные или свободные комбинации).

•	 Назначение КОК с эстрогенами, биоидентичными 
натуральным, возможно как в период раннего, так 

и в период позднего менопаузального перехода па-
циенткам в возрасте до 55 лет. Далее пациентки могут 
быть переведены на непрерывную монофазную МГТ 
в низкой или ультранизкой дозе при наличии показа-
ний и отсутствии противопоказаний.

•	 Назначение МГТ в циклическом режиме в соответ-
ствии с инструкцией возможно не ранее, чем через 
6 месяцев после последней менструации. По согла-
сованию с врачом акушером-гинекологом возможно 
назначение МГТ не ранее, чем через 3 месяца после 
последней менструации. Назначение МГТ в непре-
рывном режиме возможно не ранее, чем через 12 ме-
сяцев после последней менструации.
Все женщины в период менопаузального перехода 

должны быть информированы о необходимости веде-
ния здорового образа жизни, значимости таких факто-
ров, влияющих на здоровье, как регулярная физическая 
активность, правильное питание, здоровый сон, отказ 
от вредных привычек и контроль стресса.

Экспертами рекомендовано внесение принципов 
ведения пациенток в период перименопаузы в текущие 
регламентирующие документы: Клинические рекомен-
дации «Менопауза и климактерическое состояние у жен-
щины», Клинические рекомендации «Контрацепция. На-
блюдение за применением противозачаточных средств» 
(проект).
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2.

Рисунок 2. Подтверждающие критерии для определения стадии репродуктивного старения. Адаптировано из стадии репродуктивного старения 
(STRAW +10).

Рисунок 1. Стадии репродуктивного старения (STRAW+10).
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Терминология

РЕПРОДУКТИВНЫЙ ПЕРИОД ПЕРЕХОДНЫЙ ПЕРИОД ПОСТМЕНОПАУЗА

Ранний Расцвет Поздний
Ранний Поздний Ранний Поздний

Перименопауза

Продолжитель-
ность Различная Различная 1–3 года 2 года (1+) 3–6 лет

Остальной 
период 
жизни

ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ

Менструальный 
цикл

Различный 
или 

регулярный 
характер

Регулярный Регулярный

Незначительные 
изменения 

обильности / 
продолжительности

Различная  
продолжительность

Стабильные 
колебания  

длительности 
последовательных 

циклов ≥7

Период 
аменореи  
≥60 дней

ПОДТВЕРЖДАЮЩИЕ КРИТЕРИИ

Эндокринные

ФСГ Низкий Различный*  Различный*  >25 МЕ/л **  Различный* Стабильный*

АМГ Низкий Низкий Низкий Низкий Низкий Очень 
низкий

Ингибин В Низкий Низкий Низкий Низкий Очень 
низкий

Количество 
антральных 
фолликулов

Низкое Низкое Низкое Низкое Очень  
низкое

Очень 
низкое

ОПИСАТЕЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ

Симптомы
Вазомоторные 

симптомы 
Вероятно

Вазомоторные 
симптомы: 

Весьма вероятно

Усугу-
бление: 

симптомов 
урогени-
тальной 
атрофии

Менархе ПМ (0)

Поздний репродуктивный возраст:
•	 низкий уровень АМГ
•	 вариабельный, периодически повышенный уровень ФСГ

Поздний репродуктивный возраст:
•	 низкий уровень АМГ
•	 ФСГ≥25 МЕ/л
•	 дефицит эстрогенов и прогестерона

Ранний менопаузальный переход:
•	 низкий уровень АМГ
•	 вариабельный, периодически повышенный уровень ФСГ
•	 снижение уровня прогестерона
•	 колебания уровней эстрогенов

-3b/-3a*

-2*

-1*
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3.

Рисунок 3. Алгоритм назначения гормональной контрацепции и менопаузальной гормональной терапии в перименопаузе с учетом 
доминирующей клинической проблемы.

Менопаузальный переход (стадии -2, -1 ПО STRAW +10)

Ранний  
менопаузальный переход  
(СТАДИЯ -2 ПО STRAW +10)

Поздний  
менопаузальный переход 
 (СТАДИЯ -1 ПО STRAW +10)

ЛНГ-ВМС 19,5 мг 
ЛНГ-ВМС 52 мг2

ЛНГ-ВМС 19,5 мг 
ЛНГ-ВМС 52 мг2

КГК1

(предпочтительны КОК  
с эстрогенами, 

биоидентичными  
натуральным)

КОК с Э2В/ДНГ  
в динамическом 

режиме 26/2 
ЛНГ-ВМС 52 мг2

Пероральные гестагены3

КОК с эстрогенами,  
биоидентичными натуральным1

КОК с Э2В/ДНГ 
в динамическом режиме 26/2 

ЛНГ-ВМС 52 мг2 

Пероральные гестагены3

МГТ в циклическом 
режиме6 

(фиксированные/ 
свободные 

комбинации 
эстрогены + 
гестагены)

Регуляция 
менструального цикла, 
стабилизация уровня 

эстрогенов и коррекция 
симптомов в период 

менопаузального 
перехода4, снижение 

онкорисков5

Лечение ОМК

Лечение расстройств, 
обусловленных 

дефицитом эстрогенов, 
профилактика 
остеопороза

Контрацепция

Отсутствие 
менструаций  

>60 дней

Отсутствие 
менструаций  

>3–6 — <12 месяцев

1 Контрацепция — КОК — до 55 лет, пластырь трансдермальный — безопасность и эффективность 
подтверждены при применении у женщин в возрасте от 18 до 45 лет
2 ЛНГ-ВМС 52 мг — контрацепция, лечение ОМК, профилактика рака эндометрия
3 Пероральные гестагены в пролонгированном циклическом/непрерывном режиме при наличии 
противопоказаний к приему эстрогенов, в том числе для лечения ОМК
4 Вазомоторных, психоэмоциональных симптомов
5 Рака эндометрия, рака яичников, колоректального рака
6 При отсутствии потребности в контрацепции
STRAW +10 — система критериев Стадии репродуктивного старения
ЛНГ-ВМС — левоноргестрел-содержащая внутриматочная система
КГК — комбинированные гормональные контрацептивы
КОК — комбинированные оральные контрацептивы
Э2В — эстрадиола валерат
ДНГ — диеногест
ОМК — обильные маточные кровотечения
МГТ — менопаузальная гормональная терапия
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