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В 2025 году исполняется 100 лет со дня подписания Н.А. Семашко, наркомом здравоохранения 
РCФCР, приказа о создании Эндокринологического научного центра (ЭНЦ), которому суждено 
было возглавить эндокринологическую службу страны. За 100 лет работы Центр прошел долгий 
путь как головной исследовательский центр и уникальное лечебное учреждение, накопив бес-
ценный опыт в репродуктивной медицине.

В один год с вековым юбилеем Центра исполняется 18 лет с момента выхода в свет первого но-
мера журнала «Вестник репродуктивного здоровья». Это значит, что издание находится на поро-
ге своего символического совершеннолетия и возмужания, что влечет за собой необходимость 
принципиально осознанного участия нашего Центра в процессе осмысления, освещения и рас-
пространения ключевых событий мировой репродуктивной медицины. Главным принципом ра-
боты «Вестника репродуктивного здоровья» всегда было, остается и будет освещение персона-
лизированных подходов в профилактике, диагностике и лечении заболеваний репродуктивной 
системы мужчин и женщин в тесной связи с эндокринопатиями, с периода пубертата и до глубо-
кой старости.

Дорогие читатели России, из стран ближнего и дальнего зарубежья! Коллектив журнала 
ждет Вас на своих страницах и желает удачи в познании новых граней репродуктивной 
медицины.

Дорогие друзья!
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В данном выпуске новостей репродуктивной медицины представлены актуальные исследования и данные рекомен-
даций по изучению и инновационным методикам лечения заболеваний репродуктивной системы, изложенные в ве-
дущих международных периодических изданиях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: толщина эндометрия; параметры спермограммы и продолжительность жизни у мужчин; криоконсервирован-
ные ооциты; рекомендации ВОЗ по бесплодию. 
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This issue of reproductive medicine news presents current research and data from reviews and meta-analyses on the study 
and innovative methods of treating diseases of the reproductive system, presented in leading international periodicals.

KEYWORDS: endometrial thickness; sperm parameters and life expectancy in men; cryopreserved oocytes; WHO recommendations on infertility.
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РАЗДЕЛ 1. 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СВЕЖИХ И ВИТРИФИЦИРОВАННЫХ 
ООЦИТОВ В ПРОГРАММАХ ЭКО-ИКСИ ПРИ 
НЕОБСТРУКТИВНОЙ АЗООСПЕРМИИ У ПАРТНЕРА.

Исследование предоставляет важные клинические 
данные об использовании свежих и витрифицирован-
ных ооцитов в циклах экстракорпорального оплодот-
ворения с интрацитоплазматической инъекцией спер-
матозоидов (ЭКО-ИКСИ) у мужчин с необструктивной 
азооспермией [1]. Такой сценарий экстракорпорального 
оплодотворения находится на пересечении проблемы 
тяжелого мужского фактора бесплодия и растущей ча-
стоты использования витрифицированных яйцеклеток, 
особенно ввиду увеличения популярности программ со-
хранения фертильности.

Среди ключевых достоинств исследования стоит от-
метить включение когорты пациентов, позволяющей 
сравнивать результаты оплодотворения и последующе-
го развития эмбрионов, полученных от свежих и витри-
фицированных ооцитов внутри одной пары. Хотя число 
таких исследуемых пар ограничено (22 пары), этот под-
ход помогает компенсировать индивидуальные разли-
чия в резерве яичников и реакции на лечение. Другим 
достоинством является использование исключительно 
свежих сперматозоидов, полученных путем микрохи-
рургического извлечения из яичек, что позволяет изо-
лированно оценить эффект статуса яйцеклетки без учета 
возможного воздействия замораживания сперматозои-
дов. Подобный дизайн исследования оправдан, так как 
сперматозоиды, извлекаемые у мужчин с необструк-

тивной азооспермией, часто характеризуются низким 
количеством и плохим качеством, что негативно влияет 
на выживаемость после их размораживания.

Основной вывод исследования состоит в том, что 
показатели оплодотворения и развития эмбрионов 
на третий день схожи при использовании как свежих, 
так и витрифицированных ооцитов, при условии, что для 
оплодотворения использовались свежие сперматозои-
ды. Эти результаты имеют важное практическое значе-
ние, особенно в тех случаях, когда невозможно провести 
синхронный забор свежей спермы и яйцеклеток или ког-
да пациенты ранее проходили процедуру криоконсерва-
ции яйцеклеток.

Тем не менее следует учесть некоторые ограничения 
исследования, большинство из которых авторы призна-
ют сами. Маленький объем выборки, особенно в группе 
витрифицированных ооцитов, снижает способность вы-
явить тонкие различия и ограничивает общие выводы. 
Кроме того, хотя исследование описывает вероятность 
имплантации и беременности, неоднородность характе-
ристик переноса эмбрионов усложняет интерпретацию 
результатов и подчеркивает необходимость введения 
более однородных протоколов переноса эмбрионов 
в будущих исследованиях.

Кроме того, внимание исследователей сосредото-
чено на анализе развития эмбрионов на третьи сутки, 
что объясняется предпочтением клиники проводить 
перенос эмбрионов на стадии дробления. Тем не менее 
отсутствие данных о развитии бластоцист снижает ак-
туальность результатов для центров, ориентированных 
на длительное культивирование и селективный перенос 
на стадии бластоцисты.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Также заслуживает внимания утверждение авторов 
относительно недооценки количества необходимых 
яйцеклеток существующими моделями (калькулятора-
ми) расчета живорождения, которые зачастую игнори-
руют мужской фактор бесплодия. Стоит заметить, что 
существуют валидные модели прогнозирования, учи-
тывающие этот аспект. Например, калькулятор числа 
яйцеклеток (ONE), созданный на основе анализа более 
1400  циклов ИКСИ с предимплантационным генетиче-
ским тестированием на анеуплоидии, включает пере-
менные женского возраста, источника и типа спермы, 
а также реакцию яичников на стимуляцию.

Несмотря на имеющиеся ограничения, данная работа 
важна и своевременна, поскольку предоставляет цен-
ную информацию о сравнении использования свежих 
и витрифицированных ооцитов в процедурах ЭКО-ИКСИ 
у пациентов с тяжелым мужским фактором бесплодия. 

РАЗДЕЛ 2.  
УВЕЛИЧЕНИЕ ТОЛЩИНЫ ЭНДОМЕТРИЯ ДО 12 ММ 
СВЯЗАНО С УВЕЛИЧЕНИЕМ ВЕРОЯТНОСТИ 
ЖИВОРОЖДЕНИЯ ПРИ ПЕРЕНОСЕ АУТОЛОГИЧНЫХ 
ЭМБРИОНОВ В СВЕЖИХ И КРИОЦИКЛАХ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 
С ПРЕИМПЛАНТАЦИОННЫМ ГЕНЕТИЧЕСКИМ 
ТЕСТИРОВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО.

В репродуктивной медицине давно обсуждается зна-
чимость толщины эндометрия для репродуктивных ис-
ходов. Целью настоящего исследования было оценить 
влияние толщины эндометрия на живорождение [2]. 
Существует множество факторов, влияющих на успех 
переноса эмбрионов. И исследование Gingold J. и соавт. 
представляет несомненную ценность. В их работе ис-
пользовались данные национального реестра Обще-
ства вспомогательных репродуктивных технологий 
(SART). Исследование носило ретроспективный харак-
тер и включало пациенток, прошедших лечение методом 
ЭКО с переносом эмбрионов в 2016–2018 гг. Всего были 
обработаны результаты 182 784 пациенток, которые 
прошли 261 266 циклов ЭКО с переносом эмбрионов. Это 
один из крупнейших подобных проектов.

Ученые проанализировали 78 766 свежих и 97 170 за-
мороженных переносов эмбрионов. Они обнаружили, 
что увеличение толщины эндометрия связано с увели-
чением числа живорождений. Это верно для всех типов 
переноса.

Относительная вероятность живорождения в зави-
симости от толщины эндометрия сравнивалась с эталон-
ным диапазоном 8–11,9 мм. Оценки корректировались 
с учетом возраста, индекса массы тела (ИМТ), курения, 
этиологии бесплодия, уровня антимюллерового и фол-
ликулостимулирующего гормонов. 

Женщины в группе с толщиной эндометрия менее 
8 мм были старше, имели более низкий ИМТ и чаще стра-
дали спонтанными потерями беременности. У них также 
был ниже овариальный резерв, и чаще встречалось ано-
вуляторное бесплодие, но реже был представлен муж-
ской фактор или бесплодие неясного генеза.

Исследователи разделили пациенток на группы по тол-
щине эндометрия: <6 мм, 6–6,9 мм, 7–7,9 мм, 8–11,9 мм 
и 12–14,9 мм. Объединив все свежие и криоконсервиро-

ванные переносы, исследователи обнаружили, что часто-
та живорождения (ЧЖ) увеличивается с увеличением тол-
щины эндометрия. При толщине менее 6 мм он составил 
31,2%, при 6–6,9 мм — 34,4%, при 7–7,9 мм — 40,8%, при 
8–11,9 мм — 45,0%, при 12–14,9 мм — 46,4%, а при 15 мм 
и более — 46,2%. Они обнаружили, что уровень живо-
рождений увеличивается в этих группах 

Первоначальная гипотеза исследователей заклю-
чалась в том, что толщина эндометрия не менее 8 мм 
улучшит показатели ЧЖ. Они планировали, что группа 
8–11,9 мм будет референсной. Однако их работа пока-
зала, что группа 12–14,9 мм имела лучшие показатели 
по сравнению с группой 8–11,9 мм, и плато наступало 
при толщине эндометрия 15 мм. 

Для свежих циклов без генетического тестирования 
более тонкий эндометрий (менее 8 мм) был связан с по-
ниженной ЧЖ по сравнению с контрольным диапазоном 
8–11,9 мм. Для толщины менее 6 мм относительный риск 
составлял 0,59 (95% доверительный интервал 0,48–0,72), 
для 6–6,9 мм — 0,66 (0,58–0,74), для 7–7,9 мм — 0,79 
(0,74–0,84). Аналогичные, но менее выраженные эффек-
ты наблюдались в циклах переноса криоконсервирован-
ных эмбрионов без генетического тестирования и с ним.

Авторы делают выводы, что увеличение толщины 
эндометрия от 5 до 8 мм значительно повышает шансы 
на живорождение. Прогрессивное улучшение сохраня-
ется до 12 мм, в том числе в циклах замороженного и раз-
мороженного переноса с генетическим тестированием.

Интересно, что в аналогичном крупном ретроспек-
тивном когортном исследовании Канадского реестра 
вспомогательных репродуктивных технологий, в кото-
ром рассматривались 53 377 циклов с переносом кри-
оконсервированных эмбрионов, Mahutte N. и соавт. 
обнаружили, что при проведении ЭКО-КРИО частота жи-
ворождений значительно увеличивалась по мере утол-
щения эндометрия до толщины эндометрия 7–10 мм [3]. 
В исследовании Mahutte N. постепенное улучшение по-
казателей ЧЖ перестало достигать статистической зна-
чимости, когда эндометрий достигал 7 мм. 

Gingold J. с соавт. считали, что размер исследования 
и используемые статистические методы могли способ-
ствовать отсутствию значимых различий. Один важный 
фрагмент данных, который отсутствует как в базах дан-
ных SART, так и в Канадском регистре вспомогательных 
репродуктивных технологий, — это тип цикла переноса 
замороженных эмбрионов — естественный либо про-
граммированный. Это особенно актуально на фоне про-
тиворечивых данных исследований, изучающих исполь-
зование человеческого хорионического гонадотропина 
в переносе эмбрионов естественного цикла, которые по-
казывают сопоставимые показатели беременности при 
толщине эндометрия >7 мм [4]. Таким образом, следую-
щими вопроса для исследователей будут: отличается ли 
оптимально восприимчивый эндометрий в естественных 
циклах по сравнению с программированными? Являет-
ся ли более тонкий эндометрий в естественном цикле 
таким же эффективным, как более толстый эндометрий 
в программированном цикле?

Altmäe и соавт. попытались ответить на этот вопрос, 
взяв образцы биопсии эндометрия во время переноса. 
Они обнаружили, что у пациенток с бесплодием паттерн 
экспрессии генов эндометрия в естественных циклах 
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был ближе к фертильной контрольной группе. В про-
граммированных циклах эндометрий был менее опти-
мальным [5].

И здесь возникает следующий вопрос: у пациенток 
с неудачными циклами лучше ли увеличить дозы или 
длительность эстрадиола, или вернуться к естествен-
ному циклу? Применение результатов исследования 
Gingold J. в клинической практике будет сложным. Ис-
следование создает даже больше вопросов, чем ответов.

Исследование Gingold J. было опубликовано весной 
2025 г. и сразу нашло множественный отклик у коллег. 
Так, Schoyer K. отмечает: «Как практикующие клиници-
сты, основанные на доказательствах, мы находим дан-
ные Gingold J. и соавт. убедительными и аплодируем 
исследователям за оценку этой большой группы из базы 
данных SART» [6]. Однако применение этих результатов 
в клинической практике, безусловно, окажется сложным, 
поскольку исследование создает столько же вопросов, 
сколько и ответов. Традиционно, когда толщина эндоме-
трия при запрограммированном переносе составляет 
>7 мм, мы считаем его «хорошим». Как отмечают следо-
ватели, «...модель предполагает, что толщина эндоме-
трия является независимым и изменяемым фактором». 
Так толще — значит лучше? Если у пациентки ограничен-
ное количество эмбрионов, стоит ли ждать? Должен ли 
9  мм быть новыми 7 мм? Как всегда, обсуждение будет 
продолжаться и включать совместное принятие реше-
ний. 

РАЗДЕЛ 3. 
КАЧЕСТВО СПЕРМЫ СВЯЗАНО 
С ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬЮ ЖИЗНИ У МУЖЧИН.

Цель исследования — выяснить связь между каче-
ством спермы и продолжительностью жизни. Согласно 
исследованию, включившему почти 80 000 мужчин и опу-
бликованному в Human Reproduction, одном из ведущих 
мировых журналов по репродуктивной медицине, каче-
ство спермы у мужчин связано с продолжительностью их 
жизни [7].

Было продемонстрировано, что у тех мужчин, у ко-
торых общее количество подвижных сперматозоидов 
более 120 млн, продолжительность жизни на 2,7 года 
дольше, чем у мужчин с общим количеством подвиж-
ных сперматозоидов от 0 до 5 млн. Это крупнейшее ис-
следование, изучающее связь между качеством спермы 
и смертностью. 

Исследование возглавили доктор Лерке Прискорн 
и доктор Нильс Йёргенсен, работающие в Копенга-
генской университетской больнице, Ригсхоспиталет, 
Копенгаген, Дания. Они проанализировали данные 
78 284  мужчин, у которых оценивали качество спер-
мы в период с 1965 по 2015 гг. в лаборатории анализа 
спермы в Копенгагене по поводу бесплодия в паре. 
В исследование были включены мужчины до 50 лет. Ка-
чество спермы у мужчин варьировало от очень хороше-
го до азооспермии. Оценка качества спермы включала 
объем спермы, концентрацию сперматозоидов, под-
вижность и морфологию. Наблюдение длилось в сред-
нем 23 года (от 8 до 45 лет). 

За время наблюдения было зафиксировано 
8600  смертей, что составляло 11% мужчин. Из всей ко-

горты обследованных 59 657 мужчин сдали образцы 
спермы в период с 1987 по 2015 гг., и по ним была до-
ступна дополнительная информация, включая уровень 
образования как показатель социально-экономического 
статуса и зарегистрированные диагнозы медицинских 
состояний, включая период за десять лет до сдачи об-
разца.

Доктор Priskorn L отмечал: «Предыдущие исследова-
ния предполагали, что мужское бесплодие и снижение 
качества спермы могут быть связаны со смертностью. 
Мы провели это исследование, чтобы проверить ги-
потезу и одновременно получить абсолютную оценку 
того, насколько качество спермы предсказывает про-
должительность жизни мужчины, а также чтобы понять, 
могут ли диагностированные заболевания до оценки 
качества спермы объяснить часть сообщаемой ассоци-
ации. В абсолютных выражениях мужчины с общим ко-
личеством подвижных сперматозоидов более 120 млн 
жили на 2,7  года дольше, чем мужчины с общим коли-
чеством подвижных от 0 до 5 млн. Чем ниже качество 
спермы, тем ниже продолжительность жизни. Эта связь 
не объяснялась какими-либо заболеваниями за десять 
лет до оценки качества спермы или уровня образования 
мужчин» [8].

Исследователи предполагают, что плохое качество 
спермы может быть индикатором других факторов, вли-
яющих как на фертильность, так и на общее здоровье. 
Это может привести к выявлению проблем со здоровьем 
во время проверки качества спермы у мужчин.

Доктор Jørgensen N отметил: «Оценка фертильности, 
которая обычно проводится, когда мужчины относитель-
но молоды, может служить для выявления и снижения 
рисков других проблем со здоровьем в долгосрочной 
перспективе. В текущем исследовании мы не анализи-
ровали, связано ли плохое качество спермы с более ран-
ними смертями по определенным причинам, таким как 
рак или сердечно-сосудистые заболевания, и это то, что 
мы будем изучать в будущем. Используя другие группы 
мужчин, мы также постараемся выявить релевантные 
биомаркеры, которые могут выявить подгруппы мужчин 
с повышенным риском. Это ключ к разработке соответ-
ствующих профилактических стратегий».

Сильной стороной исследования является его раз-
мер выборки.

В комментарии, сопровождающем статью, почет-
ный профессор Джон Эйткен из Школы экологических 
и биологических наук Университета Ньюкасла, Австра-
лия, называет ее «знаковой» публикацией и излагает 
различные механизмы, которые могут способствовать 
связи между плохим качеством спермы и сокращением 
срока жизни. «В этом комментарии я выделил несколько 
потенциальных посредников такой связи, включая гене-
тические дефекты половых хромосомов (X или Y), осла-
бленную иммунную систему, сопутствующие заболева-
ния, факторы образа жизни и химические загрязнители, 
способные нарушать целостность теломеров. Учитывая 
сложность этих факторов, можно спросить, действуют 
ли они независимо или отражают существование како-
го-то фундаментального патологического процесса, ко-
торый пересекает все эти эпидемиологические пути?» — 
пишет он. Он предполагает, что в основе может лежать 
оксидативный стресс, при котором свободные радикалы 
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повреждают клетки и влияют на качество спермы, 
и участвуют в процессе старения. Он пишет: «Любой фак-
тор (генетический, иммунологический, метаболический, 
экологический или образ жизни), который повышает 
общий уровень окислительного стресса, вполне разум-
но может быть способствовать изменениям профиля 
семенной жидкости и последующим паттернам смерт-
ности. Общая гипотеза окислительного стресса также со-
гласуется с наблюдением, что уровень циркулирующих 
антиоксидантов обычно выше у женщин, чем у мужчин, 
так же как их теломеры обычно длиннее». 

РАЗДЕЛ 4.  
НОВОЕ РУКОВОДСТВО ВОЗ ПО БЕСПЛОДИЮ.

В ноябре 2025 г. Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) впервые опубликовала международное 
руководство по профилактике, диагностике и лечению 
бесплодия. Документ включает 40 рекомендаций, при-
званных стандартизировать подходы к оценке репро-
дуктивного здоровья, выбору диагностических тестов 
и тактике лечения как у женщин, так и у мужчин [9]. 

За последние несколько десятилетий в сфере охра-
ны репродуктивного здоровья, включая планирование 
семьи, а также в области вспомогательных репродуктив-
ных технологий был достигнут значительный прогресс. 
В глобальном масштабе каждый шестой человек в тече-
ние жизни сталкивается с проблемой бесплодия. Однако 
во многих странах профилактика, диагностика и лечение 
бесплодия не включены в политику здравоохранения, 
финансирование и услуги, а во многих странах нет наци-
ональных клинических рекомендаций по профилактике, 
диагностике и лечению бесплодия.

Руководство было разработано в соответствии 
с методическими указаниями ВОЗ по разработке руко-
водств. Была сформирована группа по разработке руко-
водства, в которую вошли специалисты из разных обла-
стей медицины, а также политики, научные сотрудники, 
специалисты по внедрению и представители групп паци-
ентов (n=30). Эта группа разработчиков определила при-
оритетные вопросы, на которые необходимо ответить 
в руководстве.

Для составления рекомендаций были проведены 
новые систематические обзоры или обновлены суще-
ствующие. Для оценки достоверности фактических дан-
ных и разработки рекомендаций использовался подход 
GRADE. Группа по разработке рекомендаций интерпре-
тировала фактические данные и выносила суждения 
о балансе между пользой и вредом (включая ценности 
пациентов), а также о затратах, осуществимости, прием-
лемости и справедливости. Рекомендации были состав-
лены группой внешних экспертов, состоящей из 30 чело-
век, и одобрены ВОЗ.

В руководстве содержатся рекомендации по ведению 
пациентов с бесплодием (n=6), в том числе по (i) назначе-
нию анализов, (ii) общению с пациентами и парами с бес-
плодием, (iii) принятию решений о лечении, (iv) клиниче-
скому наблюдению и (v) документированию результатов 
лечения. Что касается профилактики, в руководстве со-
держатся рекомендации по предоставлению информа-
ции о фертильности и бесплодии (n=1) и снижению риска 
бесплодия, связанного с инфекциями, передающимися 

половым путем (n=1), факторами образа жизни (n=1) 
и употреблением табака (n=1). Что касается диагностики, 
в руководстве содержатся рекомендации по диагности-
ке бесплодия, вызванного нарушением овуляции (n=3), 
непроходимостью маточных труб (n=1) или аномалиями 
полости матки (n=5) у женщин. Для мужчин в руковод-
стве приведены рекомендации относительно того, ког-
да следует повторно сдать анализ спермы (n=2). Также 
включена рекомендация по диагностике необъяснимого 
бесплодия (n=1). Что касается лечения, в руководстве 
приведены рекомендации по лечению синдрома поли-
кистозных яичников (n=6), непроходимости маточных 
труб (n=5), внутриматочных перегородок (n=1), варико-
целе (n=4) и необъяснимого бесплодия (n=6). 

Ограничения, причины для осторожности

Рекомендации не охватывают все аспекты лечения 
бесплодия и вспомогательных репродуктивных техно-
логий, но в последующих изданиях руководства сфера 
применения рекомендаций будет расширена.

 Далее хотелось бы представить ключевые положе-
ния рекомендаций. 

Диагностика бесплодия

Для женщин без патологий в анамнезе и при нормаль-
ном физикальном осмотре подтверждение овуляции ре-
комендуется проводить посредством определения уров-
ня сывороточного прогестерона в середине лютеиновой 
фазы, а не с помощью ультразвукового исследования. 
При выявлении низкого уровня прогестерона необходи-
мо провести повторное измерение для исключения ла-
бораторных ошибок.

При подозрении на ановуляцию или олигоовуляцию 
рекомендовано исследование гормонов гипоталамо-ги-
пофизарно-яичниковой системы, включая фолликуло-
стимулирующий (ФСГ) и лютеинизирующий (ЛГ) гор-
моны. При необходимости дополнительно оценивают 
уровни эстрадиола, тестостерона, тиреотропного гормо-
на (ТТГ) и пролактина.

Для оценки проходимости маточных труб ВОЗ ре-
комендует использовать гистеросальпингографию 
или гистеросальпингосонографию. При подозрении 
на патологию полости матки предпочтение отдается 
соногистерографии с инфузией физиологического 
раствора.

У мужчин с аномальной спермограммой рекоменду-
ется повторный анализ спермы через 11 недель для под-
тверждения результатов. При нормальных показателях 
повторное исследование не требуется.

Диагноз «бесплодие неясного генеза» устанавлива-
ется при отсутствии беременности в течение 12 месяцев 
при подтвержденной овуляции, проходимых маточных 
трубах, нормальной спермограмме и отсутствии выяв-
ленной патологии у обоих партнеров.

Лечение бесплодия 

Для женщин с овуляторной дисфункцией на фоне 
синдрома поликистозных яичников (СПКЯ) ВОЗ реко-
мендует использовать летрозол в качестве препарата 
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первой линии, а не кломифен цитрат или метфор-
мин. При неэффективности пероральной терапии 
следующим шагом являются гонадотропины. Если и они 
не приводят к желаемому результату, следует рассмо-
треть возможность экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО).

У женщин с непроходимостью маточных труб тактика 
лечения зависит от возраста и степени поражения:
•	 пациенткам младше 35 лет с легкими или умеренны-

ми нарушениями проходимости рекомендуется хи-
рургическое вмешательство с последующим годом 
попыток естественного зачатия;

•	 при тяжелой трубной патологии у женщин младше 
35 лет, а также при любых нарушениях проходимости 
у женщин старше 35 лет ВОЗ рекомендует сразу пере-
ходить к ЭКО.
Для мужчин с клиническим варикоцеле и выявлен-

ными отклонениями в параметрах спермы предлагается 
активное лечение — хирургическое или радиологиче-
ское  — вместо выжидательной тактики, особенно если 
пара не планирует использовать вспомогательные ре-
продуктивные технологии в ближайшее время.

ВОЗ призывает страны включить помощь при беспло-
дии в национальные стратегии охраны здоровья и сде-
лать ее доступной для всех. Эксперты подчеркивают, что 

лечение бесплодия не должно оставаться привилегией 
для узкого круга, а должно быть частью базовой меди-
цинской помощи.

Организация рекомендует внедрять информацию 
о фертильности, влиянии возраста и факторах риска 
в школьные программы и в систему первичного здра-
воохранения. Также ВОЗ подчеркивает важность обе-
спечения постоянного доступа к психосоциальной 
поддержке для всех людей и пар, сталкивающихся 
с бесплодием.

Ожидается, что следующие версии руководства бу-
дут расширены и включат рекомендации по сохранению 
фертильности, а также по влиянию хронических забо-
леваний на репродуктивное здоровье. ВОЗ призывает 
страны адаптировать международные рекомендации 
к местным условиям и систематически контролировать 
их выполнение.
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Функциональные расстройства менструального цикла охватывают широкий спектр нарушений регулярности, дли-
тельности и объема менструаций при отсутствии органической патологии. За последние десятилетия достигнут 
значительный прогресс в понимании этиологических факторов, диагностических критериев и терапевтических под-
ходов при данных состояниях. Основу патогенеза составляет нарушение координированной работы гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой оси, в функционировании которой ключевое значение имеют кисспептин, гонадотро-
пин-рилизинг гормон (ГнРГ), гонадотропины и половые стероиды.
Особое внимание в современной литературе уделяется нейропептидному контролю секреции ГнРГ, в частности роли 
кисспептина и нейрокинина B, изменения экспрессии которых лежат в основе гипоталамической аменореи. Суще-
ственное влияние на менструальную функцию оказывает дефицит энергии, связанный с интенсивными физическими 
нагрузками, который характерен для спортсменок и может приводить к функциональной аменорее. Хронический 
стресс, ассоциированный с повышением уровня кортизола, может опосредованно нарушать нейроэндокринные ме-
ханизмы регуляции на различных уровнях.
Пандемия COVID-19 рассматривается как дополнительный фактор, ассоциированный с нарушениями менструальной 
функции, что обусловлено как предполагаемым прямым повреждением тканей органов репродуктивной системы, 
так и опосредованными стресс-индуцированными и иммунными механизмами. Возрастающий научный интерес вы-
зывает влияние экологических условий, включая загрязнение окружающей среды и воздействие эндокринных диз-
рапторов, которые все чаще признаются значимыми патогенетическими детерминантами нарушений менструально-
го ритма.
Настоящий обзор обобщает актуальные сведения о механизмах гормональной дисрегуляции, роли внешних и вну-
тренних триггеров, вирусных агентов, а также о новых и актуальных диагностических и терапевтических подходах 
в ведении пациенток с функциональными расстройствами, в том числе с использованием возможностей раститель-
ных компонентов и микроэлементов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: функциональная гипоталамическая аменорея; кисспептин; спорт; депрессия; COVID-19. 

FUNCTIONAL AND STRESS-RELATED MENSTRUAL CYCLE DISORDERS IN GYNECOLOGICAL 
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Functional menstrual disorders encompass a broad spectrum of abnormalities in the regularity, duration, and volume 
of menstrual bleeding in the absence of organic pathology. Over the past decades, substantial progress has been made 
in understanding the etiological factors, diagnostic criteria, and therapeutic strategies associated with these conditions. 
The pathogenesis is primarily linked to dysfunction of the hypothalamic–pituitary–ovarian (HPO) axis, in which key regula-
tory roles are played by kisspeptin, gonadotropin-releasing hormone (GnRH), gonadotropins, and sex steroids.
Contemporary literature places particular emphasis on the neuropeptidergic regulation of GnRH secretion, notably the roles 
of kisspeptin and neurokinin B, whose impaired expression is implicated in the development of hypothalamic amenorrhea. 
Lifestyle-related factors exert a significant influence on menstrual function — energy deficiency resulting from intensive 
physical activity, common among athletes, may lead to secondary amenorrhea. Chronic psychological stress, associated with 
elevated cortisol levels, can indirectly disrupt neuroendocrine regulatory mechanisms at multiple levels.
The COVID-19 pandemic is considered an additional factor associated with menstrual disturbances, attributed to both 
the presumed direct damage to reproductive tissues and indirect effects mediated by stress-related and immune-driven 
pathophysiological mechanisms. Environmental exposures, including air pollution and endocrine-disrupting chemicals, are 
also gaining attention as relevant contributors to menstrual rhythm disturbances.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И СТРЕСС-ЗАВИСИМЫЕ НАРУШЕНИЯ МЕНСТРУАЛЬНОГО 
ЦИКЛА В ПРАКТИКЕ ГИНЕКОЛОГА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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ВВЕДЕНИЕ

Нарушения менструального цикла (НМЦ) широко 
распространены среди женщин репродуктивного воз-
раста и оказывают значительное влияние на физическое 
здоровье, психоэмоциональное состояние и фертиль-
ность. К ним относят аменорею, олигоменорею, обиль-
ные менструальные и аномальные маточные кровотече-
ния, возникающие вследствие эндокринных нарушений, 
стресса, колебаний массы тела или чрезмерных физиче-
ских нагрузок [1, 2].

Циклические изменения в женской репродуктивной 
системе находятся под контролем гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси, в регуляции которой ключевое 
значение имеет скоординированное взаимодействие го-
надотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), а также половых стероидов. Недавние исследова-
ния подчеркивают значимую роль кисспептина и ней-
рокинина B в координации нейросекреторной активно-
сти ГнРГ-нейронов, нарушенной при функциональной 
гипоталамической аменорее (ФГА) [3]. В свою очередь, 
неправильное соотношение уровня эстрогенов и про-
гестерона может приводить к ановуляции и структур-
но-функциональным изменениям эндометрия.

Современные научные публикации подтверждают, 
что питание, стресс и физическая активность существен-
но влияют на регулярность менструального цикла [4]. 
В частности, энергетический дефицит, типичный для 
спортсменок и возникающий вследствие хронического 
ограничения калорийности питания и чрезмерных тре-
нировок, подавляет секрецию ГнРГ и приводит к разви-
тию ФГА — состояния, при котором организм «экономит» 
энергию за счет угнетения репродуктивной функции [5].

Активация гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой оси в ответ на хронический стресс сопровождается 
повышением уровня кортизола, способного подавлять 
выработку гонадотропинов и вызывать расстройства 
цикла [6]. Психоэмоциональный стресс, нарушение сна 
и воздействие неблагоприятных экологических факто-
ров также могут способствовать развитию НМЦ.

В последние годы установлено, что пандемия 
COVID-19 была дополнительным фактором риска нару-
шений овариально-менструальной функции. Это связано 
как с прямым воздействием вируса SARS-CoV-2 на ткани 
репродуктивной системы, так и с опосредованными ме-
ханизмами, включающими стресс-индуцированное угне-
тение нейроэндокринной регуляции [7].

Регулярность менструального цикла — это чувстви-
тельный показатель женского здоровья, изменения ко-
торого могут быть обусловлены воздействием загрязни-
телей воздуха и химических соединений, нарушающих 
работу эндокринной системы. Имеющиеся данные де-
монстрируют связь между влиянием твердых частиц, 

оксидов азота и серы, перфторалкильных соединений, 
фталатов и пестицидов с изменениями продолжитель-
ности и регулярности цикла. Несмотря на накопленные 
доказательства, неоднозначность полученных результа-
тов подчеркивает необходимость дальнейших исследо-
ваний.

Целью настоящего обзора является анализ последних 
достижений в изучении функциональных нарушений, их 
этиологии, патогенеза и диагностики. 

СПОРТ, ДИЕТА И СТРЕСС — «ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ 
ШТОРМ» КАК ПУСКОВОЙ МЕХАНИЗМ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ГИПОТАЛАМИЧЕСКОЙ 
АМЕНОРЕИ

ФГА — это сложная нейроэндокринопатия, обуслов-
ленная подавлением активности гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси и характеризующаяся аменореей 
и гипоэстрогенией. Этиологическая природа состояния 
отражена в названии: ФГА не связана со структурными 
изменениями гипоталамуса и представляет собой об-
ратимое нарушение, возникающее на фоне энергетиче-
ского дефицита, чрезмерной физической нагрузки или 
выраженного психоэмоционального стресса [8]. При 
устранении провоцирующих факторов менструальная 
функция как правило восстанавливается.

Ключевым патофизиологическим механизмом анову-
ляции при ФГА является снижение частоты импульсной 
секреции ГнРГ, что сопровождается уменьшением кон-
центрации гонадотропинов и далее — снижением уров-
ня эстрогенов, при этом первичное патогенетическое 
звено локализуется на супрагипоталамическом уровне 
[9]. Кисспептин, синтезируемый нейронами, коэкспрес-
сирующими еще и нейрокинин B, и динорфин (KNDy-ней-
роны), осуществляет контроль над активностью ГнРГ-ней-
ронов. Установлено, что при стрессовых воздействиях 
уровень кисспептина снижается, что сопровождается 
уменьшением продукции ЛГ [10]. На экспериментальных 
моделях животных подтверждается значимость взаимо-
действий между кисспептином и гамма-аминомасляной 
кислотой (ГАМК) в регуляции нейросекреторной актив-
ности ГнРГ-нейронов. В условиях стресса повышение 
уровня кортизола приводит к активации глюкокортико-
идных рецепторов в структурах лимбической системы, 
что стимулирует продукцию ГАМК. Последняя оказывает 
ингибирующее воздействие на KNDy-нейроны, контро-
лирующие секрецию ГнРГ [9, 11].

Среди основных триггеров, способствующих разви-
тию гипоталамической аменореи, выделяют хрониче-
ский стресс, интенсивные физические нагрузки, дефицит 
массы тела и психологические расстройства. Описыва-
емая нозология представляет собой одно из наиболее 
распространенных гинекологических расстройств на-
ряду с синдромом поликистозных яичников. Согласно 
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cycle.
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статистическим данным, ФГА является причиной 20–35% 
случаев вторичной аменореи и 3% — первичной [12]. 
Более поздние исследования подтверждают, что эта па-
тология составляет треть всех случаев вторичной амено-
реи у пациенток репродуктивного возраста [13, 14].

У женщин, подвергающихся интенсивным физиче-
ским тренировкам, риск развития ФГА существенно 
возрастает, поскольку сочетание высокой двигательной 
активности и дефицита массы тела оказывает синерге-
тическое влияние на гипоталамо-гипофизарную регуля-
цию. Следует отметить, что при чрезмерных нагрузках 
в условиях гипокалорийной диеты отмечается выра-
женное снижение уровня лептина, что ведет к подавле-
нию гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси. Дефицит 
лептина ингибирует секрецию кисспептина в инфунди-
булярном ядре гипоталамуса, что ведет к уменьшению 
выброса ГнРГ. В результате снижается секреция гонадо-
тропинов передней долей гипофиза, что вызывает ги-
погонадотропный гипогонадизм [15], клинически про-
являющийся олиго- и аменореей у женщин, снижением 
либидо, бесплодием и снижением минеральной плотно-
сти костной ткани (МПКТ) [16].

Особенно актуальна проблема НМЦ в танцах, бале-
те и различных видах гимнастики, в которых, согласно 
сложившейся практике, существуют очень строгие тре-
бования к весу. Раннее начало интенсивных тренировок 
у девочек, занимающихся балетом, значительно задер-
живает время наступления менархе и увеличивает рас-
пространенность таких нарушений, как олигоменорея 
и аменорея [17]. Распространенность ФГА также высока 
в беговых видах спорта. НМЦ, по разным данным, наблю-
даются у 60% спортсменок, участвующих в беге на сред-
ние и длинные дистанции [18], в то время как у сприн-
теров частота заболевания составляет 23–24% [19]. 
В одном из проспективных когортных исследований был 
проведен комплексный анализ состояния женской по-
ловой системы и композиционного состава тела у 43 де-
вочек 11–17 лет, профессионально занимающихся худо-
жественной гимнастикой. При сравнении с контрольной 
группой у 50 % гимнасток отмечался нерегулярный цикл, 
нарушение его длительности, обильности кровотечений, 
болезненность. По результатам биоимпендансометрии, 
у 30% участниц было выявлено снижение МПКТ, у 10 % — 
снижение скелетно-мышечной массы, что является не-
благоприятным признаком остеопороза и низкотравма-
тичных переломов [20]. Среди недавних исследований, 
посвященных влиянию интенсивных физических на-
грузок на репродуктивное здоровье, выделяется рабо-
та команды ученых под руководством Liu Z., в которой 
установлена значимая корреляция между составом тела 
и менструальной функцией у девочек-подростков, про-
фессионально занимающихся хореографией. У 29 спор-
тсменок (22,1% от общей выборки) была диагностиро-
вана вторичная аменорея, при этом у них зафиксирован 
более низкий процент жировой ткани по сравнению 
с танцовщицами, имеющими регулярный менструаль-
ный цикл [21].

В современных условиях популяризации фит-
нес-культуры и повышенного внимания женского на-
селения к коррекции фигуры НМЦ могут манифестиро-
вать не только у профессиональных спортсменок. Для 
профилактики энергетического дефицита рекоменду-

ются дозированные физические нагрузки и соблюдение 
принципов сбалансированного питания с адекватной 
калорийностью. При сборе анамнеза у пациентки с НМЦ 
необходимо уделить внимание особенностям питания, 
динамике веса, характеру и интенсивности тренировоч-
ного режима [8].

Известно, что любое стрессовое влияние запускает 
комплексную физиологическую реакцию, вовлекающую 
нервную, эндокринную и иммунную системы. Ключе-
выми элементами стресс-ответа выступают гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковая ось и симпатическая 
нервная система. Активация последней стимулирует 
секрецию катехоламинов (норадреналина и адренали-
на) мозговым веществом надпочечников, что приводит 
к развитию адаптивного механизма, направленного 
на обеспечение выживания организма при потенциаль-
ной угрозе [22]. Угнетение репродуктивной функции в ус-
ловиях острого или хронического стресса в виде сниже-
ния активности гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси представляет собой эволюционно сформированный 
физиологический механизм, обеспечивающий защиту 
женского организма от рисков, связанных с гестацией 
в неблагоприятных условиях [23]. 

Клинические случаи стресс-индуцированных НМЦ, 
в частности аменореи, были зафиксированы в период 
Великой Отечественной Войны среди жительниц блокад-
ного Ленинграда. Это явление, обозначаемое в литерату-
ре как «военная аменорея», получило детальное описа-
ние в работах ведущих советских акушеров-гинекологов, 
включая профессоров К.Н. Рабиновича и К.К.  Скробан-
ского. В тот период патогенез стойкого отсутствия мен-
струаций объясняли развитием гипогонадотропной 
дисфункции гипофизарной системы, обусловленной 
триадой патогенных факторов: алиментарной дистрофи-
ей, гипотермией и хроническим психоэмоциональным 
стрессом. Согласно наблюдениям, в 80% случаев НМЦ, 
возникшие в период военных действий, были обратимы-
ми и регрессировали после восстановления нормаль-
ных условий жизни [24]. Несмотря на наличие корреля-
ции между стрессовым воздействием у женщин с НМЦ, 
клинически значимый порог, при котором стресс-ответ 
приводит к менструальной дисфункции, остается труд-
ноопределимым. Это обусловлено генетической пред-
расположенностью и вариабельностью индивидуальных 
психобиологических реакций, способных потенциро-
вать негативное влияние стрессоров на репродуктивную 
систему [25, 26].

Психопатологические характеристики пациенток 
с ФГА играют ключевую роль в патогенезе, динамике 
и прогнозе заболевания [27]. Так, при анализе психиче-
ского состояния женщин с аменореей определены ха-
рактерные черты личности: эмоциональная неустойчи-
вость, перфекционизм и отождествление с социальными 
нормами. Полученные данные обосновывают необходи-
мость обязательного включения когнитивной поведен-
ческой терапии в схему ведения больных с длительным 
отсутствием менструаций [28]. 

Анализ характера питания и диагностика наруше-
ний пищевого поведения у пациенток с ФГА показали 
значимую роль алиментарного дефицита и энергетиче-
ского дисбаланса в патогенезе этого состояния. Оценка 
эффективности персонализированной диетологической 
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коррекции, направленной на восполнение энергозатрат, 
продемонстрировала восстановление менструальной 
функции в 43,7% случаев. Таким образом, подтверждена 
необходимость нутриционной поддержки в комплекс-
ном лечении гипоталамической аменореи в рамках 
мультидисциплинарного подхода [29].

Одним из способов коррекции дефицита витаминов 
и микроэлементов у определенных категорий пациен-
тов стали минерально-растительные комплексы — био-
логически активные добавки (БАД). Их назначение ста-
новится патогенетически оправданным, когда еще нет 
серьезных эндокринных нарушений, приводящих к раз-
витию гипогонадотропного гипогонадизма, и, соответ-
ственно, нет показаний для назначения гормональных 
препаратов, при этом пациентка уже обращает внима-
ние на изменение характера менструального цикла. 
Одним из таких негормональных средств коррекции 
НМЦ как функционального (на фоне тренировок или 
гипокалорийной диеты), так и стрессового характера, 
является витаминно-минеральный комплекс для цикли-
ческой витаминотерапии с дополнительно включенны-
ми растительными компонентами, усиливающими те-
рапевтический эффект. В его состав входят: витамин Е, 
рутин, железо, фолиевая кислота, глютаминовая кисло-
та, гингеролы (капсулы для 1-й фазы цикла) и витамин 
С, магний, цинк, индол-3-карбинол, экстракт корня дуд-
ника, экстракт плодов витекса священного (капсулы для 
2-й фазы цикла), формируя 28-дневный менструальный 
цикл. Циклический режим дозирования обозначает, что 
компоненты принимаются по определенной схеме в за-
висимости от дня цикла. Интересно отметить, что БАД 
можно принимать в том числе при аменорее по той же 
схеме:  капсулы бежевого цвета — в течение 14 дней, 
а далее — капсулы розового цвета в течение еще 
14  дней. Компоненты 1-й половины комплекса позво-
ляют нормализовать менструальную реакцию и улуч-
шить регенерацию эндометрия, а также восстановить 
адекватную работу гипоталамо-гипофизарной оси, по-
тенцируя овуляторную функцию, а во 2-ю половину — 
наладить рецепторную чувствительность слизистой 
оболочки матки, обеспечивая полноценную имплан-
тацию при планировании беременности, параллельно 
оказывая мягкий дофаминергический и расслабляю-
щий эффект, тем самым снижая выраженность предмен-
струального синдрома в лютеиновой фазе [30].

Отдельного внимания заслуживают растительные 
компоненты. Экстракт корня имбиря, содержащий гин-
геролы, известен своим противовоспалительным, спаз-
молитическим и противорвотным эффектом. Данный 
компонент поможет снизить выраженность дисменореи, 
тошноты и рвоты в первой фазе цикла [31, 32]. Начальная 
стадия НМЦ характеризуется в первую очередь падением 
уровня прогестерона. Экстракт корня дудника и плодов 
витекса священного являются важными прогестаген-мо-
дулирующими составляющими [33, 34]. Витекс допол-
нительно обладает дофаминергической активностью, 
регулируя работу гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси, а это в свою очередь снижает выброс пролактина, 
известного гормона стресса. Таким образом, купируются 
различные проявления предменструального синдрома, 
в том числе болевые, а также формируется устойчивая 
по продолжительности лютеиновая фаза [34, 35].

Эффективность БАДа была оценена в клинических 
исследованиях [30, 36]. В одной из работ 34 участницы 
16–28  лет с олиго-аменореей и ановуляцией или ано-
мальными маточными кровотечениями неорганическо-
го генеза без сопутствующей экстрагенитальной патоло-
гии как провокатора НМЦ получали его на протяжении 
3–6 месяцев [30]. В процессе скрининга значимых гор-
мональных нарушений у них выявлено не было, однако 
74% больных предъявляли жалобы на отсутствие насту-
пления беременности, главной причиной которого была 
ановуляция (трубно-перитонеальный и мужской факто-
ры бесплодия были исключены). В протоколе оценили 
характер вегетативных симптомов, динамику менстру-
ального цикла, а также наличие овуляции после курса ле-
чения. Уже к концу 1-го месяца применения данного БАДа 
35% участниц отметили улучшение самочувствия и купи-
рование вегетативных жалоб, а через 6 месяцев 91,6% 
женщин, при этом при последующем динамическом 
наблюдении через 3 месяца у пациенток, прошедших 
полный курс терапии, эффект сохранялся. Аналогичный 
результат был зафиксирован в отношении восстанов-
ления менструального цикла: у 44% больных отмечено 
купирование НМЦ, а у 6 из них наступила беременность 
(при ее подтверждении комплекс был сразу отменен). 
Таким образом, только при проведении коррекции де-
фицитных состояний с помощью витаминно-минераль-
ного комплекса удалось получить значимый результат 
без дополнительного назначения гормональных препа-
ратов, которые могут еще больше блокировать гипола-
тамо-гипофизарно-яичниковую ось и при этом имеют 
определенные противопоказания и побочные эффекты, 
снижающие комплаентность пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ В ЛЕЧЕНИИ ФГА

Диагноз «ФГА» устанавливается на основании оценки 
анамнестических данных, включающих наличие прово-
цирующих факторов (психоэмоциональный стресс, ин-
тенсивные физические нагрузки, дефицит массы тела), 
а также результатов лабораторного обследования: сни-
женные уровни ФСГ, ЛГ и эстрадиола при обязательном 
исключении других возможных причин аменореи. Осо-
бенно чувствительным биомаркером считается уровень 
ЛГ, который при ФГА, как правило, составляет менее 
3  МЕ/л [37]. В ряде случаев проводится инструменталь-
ная диагностика, включающая ультразвуковое исследо-
вание органов малого таза и магнитно-резонансную то-
мографию головного мозга. 

Функционирование гипоталамо-гипофизарной систе-
мы находится под влиянием множества метаболических 
факторов, включая состояние кровообращения, липид-
ный обмен и общий энергетический статус организма. 
При дефиците энергии отмечается снижение уровня 
лептина — гормона, продуцируемого адипоцитами, — 
что ведет к угнетению активности кисспептиновой си-
стемы и, как следствие, к дисфункции гипоталамо-гипо-
физарно-гонадной оси. В то же время физиологическая 
роль лептина в поддержании менструальной функции 
не ограничивается лишь его корреляцией с количеством 
жировой ткани. На основании данных, представленных 
в исследовании Luo и соавт., можно сделать вывод, что 
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лептин и кисспептиновая система тесно взаимодейству-
ют в регуляции репродуктивной функции, особенно 
в условиях отрицательного энергетического баланса. Ав-
торы показали, что 72-часовое голодание у самок крыс 
приводит к снижению массы тела, уровня лептина, а так-
же экспрессии генов Kiss1, Kiss1r и GnRH, что сопровожда-
ется уменьшением уровней ЛГ и ФСГ [38].

Нервная анорексия, как одна из причин ФГА, харак-
теризуется выраженным энергетическим дефицитом, 
сопровождающимся снижением массы тела, алиментар-
ными расстройствами и нейроэндокринными наруше-
ниями. Вопрос прогностических критериев восстановле-
ния менструального цикла при этом состоянии остается 
актуальным в клинической практике. В систематическом 
обзоре и метаанализе Traboulsi и соавт. (2019 г.) изучены 
данные 7 исследований с участием 366 женщин с нерв-
ной анорексией, у которых удалось достичь нормали-
зации веса. Целью работы было определить прогно-
стическую ценность процента жировой ткани (ЖТ) для 
возобновления менструации. Установлено, что у пациен-
ток с регулярным циклом процент ЖТ был выше на 3,74 
(95% доверительный интервал (ДИ): 2,26–5,22), при этом 
каждое увеличение жировой массы на 1% усиливало ве-
роятность восстановления менструаций на 15–20%. Ми-
нимальным прогностическим порогом возобновления 
регулярной репродуктивной функции авторы обозначи-
ли долю ЖТ около 21%. Полученные данные подчерки-
вают клиническую значимость оценки состава тела наря-
ду с индексом массы тела (ИМТ) при ведении пациенток 
с ФГА на фоне пищевых ограничений [39]. 

В недавней работе Cacciatore и соавт. описали ха-
рактеристики 114 женщин с анорексией, проходивших 
стационарную и амбулаторную реабилитацию, с целью 
выявления факторов, влияющих на развитие и разреше-
ние ФГА. Пациентки были распределены на две группы: 
с восстановившейся менструацией и с устойчивой аме-
нореей. Установлено, что ИМТ сам по себе не является 
надежным предиктором восстановления цикла: у части 
больных с перманентной ФГА ИМТ был выше, чем у тех, 
у кого менструации возобновились. Ключевым прогно-
стическим фактором оказалась исходная масса тела, 
при которой развилась аменорея. Авторы отмечают, что 
функциональная аменорея имеет мультифакторную при-
роду, а ее исход определяется не столько колебаниями 
массы тела, сколько индивидуальными нейроэндокрин-
ными, психологическими и метаболическими особенно-
стями [40].

Дополнительным маркером энергетического дефи-
цита является повышение уровня соматотропного гор-
мона на фоне сниженной концентрации инсулинопо-
добного фактора роста-1 (ИФР-1), что нарушает костный 
метаболизм. ИФР-1 действует синергично с половыми 
стероидами и участвует в поддержании здорового ремо-
делирования костной ткани. Согласно данным Mancini 
и соавт., у пациенток с ФГА сниженные уровни ИФР-1 кор-
релируют с уменьшением остеокальцина и снижением 
МПКТ [41]. Репродуктивная функция и костный метабо-
лизм зависят как от состояния энергетического гомеоста-
за, так и от баланса гормонов, участвующих в регуляции 
питания и роста [42]. Несмотря на потенциальную обра-
тимость, длительная аменорея, которая сопровождается 
гипоэстрогенией, ассоциирована с рядом неблагоприят-

ных последствий, включая низкую МПКТ и повышенный 
риск низкотравматичных переломов. Даже после восста-
новления менструальной функции может сохраняться 
остеопения [43]. Хотя снижение МПКТ представляет со-
бой отдаленную, но в то же время серьезную угрозу для 
здоровья, проведение денситометрии нецелесообразно 
всем женщинам с ФГА. Показаниями к обследованию яв-
ляются отсутствие кровянистых выделений в течение 6 
месяцев и более, значительная потеря массы тела или на-
личие в анамнезе переломов. Кроме того, у каждой тре-
тьей женщины с функциональной аменореей выявлена 
эндотелиальная дисфункция  — системное нарушение, 
предшествующее развитию атеросклероза и сердеч-
но-сосудистых заболеваний [44]. Согласно системати-
ческому обзору Tegg N. L и соавт., физически активные 
пациентки с ФГА демонстрируют достоверно сниженные 
показатели эндотелиальной функции (в частности, бло-
кирование поток-зависимой вазодилатации) по срав-
нению с участницами с сохраненными менструациями 
и регулярной спортивной жизнью, а также повышенные 
уровни общего холестерина, триглицеридов и липопро-
теинов низкой плотности [45]. 

В последние десятилетия наблюдается устойчивая 
тенденция к увеличению распространенности овулятор-
ной дисфункции у женщин репродуктивного возраста. 
Одной из ключевых причин ановуляции у девушек остает-
ся ФГА. Поскольку такие пациентки требуют деликатного 
подхода, не нарушающего физиологические механизмы 
регуляции, все большее внимание привлекают мето-
ды, имитирующие естественные ритмы секреции ГнРГ. 
Согласно новейшему исследованию 2025 г., пульсирую-
щее введение ГнРГ продемонстрировало сопоставимую 
эффективность индукции овуляции у пациенток с ФГА 
(21,5%) и врожденным гипогонадотропным гипогона-
дизмом (22%). Эти данные подтверждают, что описанный 
метод следует рассматривать как возможную терапию 
при супрагипофизарных формах ановуляции, особен-
но в условиях, требующих максимально «естественной» 
стимуляции [46]. Вместе с тем необходимо учитывать 
психоэмоциональное состояние пациенток, поскольку 
даже при успешной медикаментозной коррекции ней-
роэндокринных нарушений и восстановлении овуляции 
достижение и благоприятное течение беременности 
требуют стабильного функционирования центральной 
нервной системы. Эмоциональное равновесие и адап-
тационные возможности организма являются важными 
факторами, определяющими репродуктивный потенци-
ал и снижение риска неблагоприятных перинатальных 
последствий.

Несомненно, на фоне нарастающего психоэмоци-
онального стресса, особенно среди более молодого 
населения, распространенность ФГА имеет тенденцию 
к увеличению. Реальная частота встречаемости этого 
состояния, вероятно, недооценивается из-за недостаточ-
ного внимания со стороны медицинского сообщества 
и частого маскирования симптомов при применении 
комбинированных оральных контрацептивов [47]. От-
ечественное исследование, проведенное на базе ФГБУ 
«НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии им. 
академика В.И. Кулакова», выявило высокую частоту 
сопутствующих психических расстройств (расстрой-
ства пищевого поведения, тревожные и аффективные 
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состояния), а также типичные метаболические наруше-
ния (гиполептинемия, снижение индекса жировой мас-
сы), ингибирующие гипоталамо-гипофизарно-гонадную 
ось [48]. Эти публикации подчеркивают необходимость 
комплексного междисциплинарного подхода к диагно-
стике и ведению пациенток с ФГА, включающего раннее 
выявление психических нарушений, коррекцию пищево-
го поведения и восстановление метаболического гоме-
остаза. Дополнительно требуется проведение масштаб-
ных эпидемиологических исследований, направленных 
на уточнение истинной распространенности ФГА и изу-
чение ее долгосрочных последствий для здоровья.

ЭНДОКРИННЫЕ ДИЗРАПТОРЫ: НЕВИДИМАЯ 
УГРОЗА ИЛИ КЛЮЧ К РАЗГАДКЕ НАРУШЕНИЙ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ?

Воздействие факторов окружающей среды, в частно-
сти атмосферных загрязняющих веществ и химических 
соединений, обладающих свойствами эндокринных диз-
рапторов (ЭД), представляет собой значимую и все более 
актуальную угрозу для женского репродуктивного здо-
ровья. Эти молекулы, широко распространенные в про-
мышленной, бытовой и сельскохозяйственной среде, 
обладают способностью вмешиваться в тонкие механиз-
мы гормональной регуляции, нарушая сигнальные пути, 
чувствительные к половым стероидам, и модулируя ак-
тивность гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси. Устой-
чивость ЭД к метаболизму и их накопление в организме 
обусловливают длительное и кумулятивное воздействие, 
которое может приводить к изменению менструального 
цикла, а также способствовать развитию функциональ-
ных нарушений овариальной и центральной регуляции 
репродуктивной функции [49]. 

В масштабном когортном исследовании 
S.  Mahalingaiah и соавт., охватившем 34 832 женщины, 
была установлена связь между воздействием в подрост-
ковом возрасте мелкодисперсных твердых частиц (ТЧ) 
из загрязненного воздуха и риском развития НМЦ. ТЧ со-
стоят из множества различных химикатов и характеризу-
ются определенным диаметром (до 50 микрон). Установ-
лено, что каждая дополнительная экспозиция к ТЧ≤2,5 
микрон в диапазоне 10–15 мкг/м³ ассоциировалась с уме-
ренным повышением риска: отношение шансов (OШ) 
=1,08 (95% ДИ: 1,03–1,14) для временных НМЦ, OШ=1,08 
(95% ДИ: 1,02–1,15) для стойких и OШ=1,10 (95% ДИ: 0,98–
1,25) при НМЦ в сочетании с признаками гиперандро-
гении (угревая сыпь и/или гирсутизм) [50]. Полученные 
данные подчеркивают возможную роль атмосферных 
поллютантов в формировании репродуктивных наруше-
ний в уязвимые периоды полового созревания.

Не менее интересной работой является исследова-
ние Georgis-Allemann и соавт., в котором они оценили 
связь влияния кратковременного воздействия атмос-
ферных загрязнителей — диоксида азота (NO₂) и взве-
шенных частиц PM₁₀ (с аэродинамическим диаметром 
≤10 мкм) — на продолжительность фолликулярной 
и лютеиновой фаз менструального цикла у 184 женщин. 
Экспозиция оценивалась за 30 дней до начала цикла 
с использованием модели атмосферного рассеивания 
и данных стационарных мониторинговых станций. По-
казано, что повышение концентрации NO₂ на 10 мкг/м³ 

ассоциировалось с удлинением фолликулярной фазы 
на 0,7 дня (95% ДИ: 0,2–1,3), а аналогичное увеличение 
уровня PM₁₀ — на 1,6 дня (95% ДИ: 0,3–2,9). При этом 
длительность лютеиновой фазы и менструального цик-
ла значимо не изменилась, что свидетельствует о спо-
собности атмосферных поллютантов оказывать влия-
ние на овариальную регуляцию, особенно на процесс 
фолликулогенеза [51].

Примечательны работы, демонстрирующие связь 
ЭД и НМЦ, хотя выборки небольшие. Например, в про-
спективном исследовании W. Zhou и соавт. была про-
анализирована ассоциация между концентрацией 
пер- и полифторалкильных веществ (PFAS) в плазме 
и характеристиками менструального цикла у женщин, 
планирующих беременность. PFAS — это устойчивые 
синтетические соединения, широко применяемые в про-
мышленности и быту, например, в водо- и жирооттал-
кивающих покрытиях, антипригарной посуде, упаковке 
продуктов и огнестойких материалах. Авторы выявили, 
что повышенный уровень отдельных PFAS, в частности 
перфтороктановой кислоты и перфторгексансульфона-
та, связан с увеличением продолжительности менстру-
ального цикла [52]. В исследовании под руководством 
P.P. Howards (2019 г.), проведенном в рамках регистра 
«Michigan PBB», было установлено, что у женщин, под-
вергшихся воздействию полибромированных бифени-
лов (PBB) в детском возрасте через потребление загряз-
ненных сельскохозяйственных продуктов, отмечена 
связь уровня PBB в сыворотке и изменений менструаль-
ной функции. Повышенная концентрация PBB коррели-
ровала со снижением эстрона-3-глюкуронида в течение 
всего цикла, ФСГ в ранней фолликулярной фазе, а также 
прегнандиол-3-глюкуронида в лютеиновой фазе, что 
может свидетельствовать о нарушении овариального 
стероидогенеза [53]. Однако ограничениями данной ра-
боты являются небольшой объем выборки, длительный 
интервал между экспозицией и наблюдением и непол-
ный контроль вмешивающихся факторов. Тем не менее 
полученные результаты указывают на потенциальное 
влияние PBB как стойких ЭД, способных оказывать отсро-
ченное воздействие на репродуктивную функцию.

Продолжает расти интерес к влиянию галогенсодер-
жащих органических соединений на женское здоровье. 
В одном из недавних исследований сообщалось, что 
у латиноамериканских подростков, подвергавшихся 
воздействию различных классов пестицидов (включая 
пиретроиды, хлорорганические и фосфорорганические 
соединения), чаще отмечались удлиненные и нерегуляр-
ные менструальные циклы [54]. При этом важным огра-
ничением методологии было то, что уровень воздей-
ствия определялся с помощью одноразового ношения 
браслетов, а это снижает точность оценки хронической 
экспозиции.

В публикации Ruiz-García и соавт. было рассмотрено 
возможное влияние n-гексана — летучего алифатиче-
ского углеводорода, широко применяемого в производ-
стве клеев, растворителей и лакокрасочной продукции, 
на менструальную функцию женщин репродуктивного 
возраста, подвергающихся воздействию этого соедине-
ния [55]. Полученные результаты продемонстрировали, 
что у 79% участниц, работавших в условиях данной про-
фессиональной вредности, наблюдались удлиненные 
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циклы (более 35 дней), тогда как в контрольной груп-
пе — лишь в 20% случаев (p=0,007). Авторы предполага-
ют, что n-гексан может выступать в роли ЭД, вмешиваясь 
в регуляцию гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси, 
что, в свою очередь, приводит к НМЦ. Поэтому крайне 
важна оценка негативных репродуктивных последствий 
при профессиональном воздействии летучих органи-
ческих соединений. В целом, совокупность имеющихся 
наблюдений свидетельствует о выраженном влиянии 
загрязнителей воздуха и эндокринно-активных химиче-
ских агентов, на параметры менструального цикла, что 
обосновывает целесообразность продолжения исследо-
ваний в данном направлении.

ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ И МЕНСТРУАЛЬНЫЙ 
ЦИКЛ: ОТ КРАТКОСРОЧНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ДО ДОЛГОСРОЧНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ 
ДЛЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ

Вирусные инфекции могут нарушать менструальный 
цикл через воздействие на гипоталамо-гипофизарно-я-
ичниковую ось, провоцируя воспалительные и иммун-
ные реакции. Например, коронавирусная инфекция 
(COVID-19) ассоциирована с задержками менструа-
ций и усилением дисменореи, а вирус Эпштейна-Барр 
(ВЭБ) — с хронической усталостью и дисфункцией ней-
роэндокринной регуляции [56]. 

Пандемия, вызванная вирусом SARS-CoV-2, харак-
теризовалась системным воздействием на организм 
человека, поражая практически все органы и ткани, 
включая дыхательную, сердечно-сосудистую, нервную, 
пищеварительную и эндокринную системы [57]. В по-
следнее время накапливаются убедительные данные 
о том, что женская половая система также входит в чис-
ло мишеней при COVID-19. Показано, что вирус спо-
собен нарушать ее функцию как напрямую — за счет 
экспрессии рецепторов ангиотензинпревращающего 
фермента 2 в яичниках и эндометрии, — так и опосре-
дованно, через генерализованную воспалительную 
реакцию, гормональные сбои и психоэмоциональное 
напряжение  [58]. Сообщалось об изменениях про-
должительности цикла, объема кровопотери, нерегу-
лярных менструациях и усилении проявлений пред-
менструального синдрома [59]. При тяжелом течении 
инфекции возможно развитие гипогонадотропного ги-
погонадизма, сопровождающегося аменореей или оли-
гоменореей [60]. Дополнительными факторами, способ-
ствующими дисфункции, являются изоляция, снижение 
физической активности и нарушение пищевого поведе-
ния. Была выявлена связь между вакцинацией против 
COVID-19 и временными изменениями длительности 
цикла, объемом выделений и выраженностью боле-
вого синдрома. Систематический обзор и метаанализ 
подтвердили статистически значимые ассоциации 
между вакцинацией и НМЦ [61]. В кросс-секционном 
исследовании, проведенном в Китае, была проанали-
зирована взаимосвязь между перенесенной инфекци-
ей SARS-CoV-2 и изменениями менструальных параме-
тров у 1016 женщин. Пациентки с нарушениями (n=530) 
чаще были моложе, имели тяжелое течение инфекции 
и высокий уровень психоэмоционального напряжения: 
нервозность (22,6%), тревожность (34,9%), депрессию 

(14,7%) и страх (10,8%). Выявленные закономерности 
указывают на комплексное воздействие SARS-CoV-2 
на женское репродуктивное здоровье, включая как со-
матические, так и психогенные механизмы [62].

В похожей работе, проведенной среди 869 китаянок 
с нерегулярными менструациями, авторы также изуча-
ли влияние инфекции SARS-CoV-2 на менструальные ха-
рактеристики. В отличие от предыдущего исследования, 
были включены пациентки, уже имевшие НМЦ до зара-
жения, что позволило более точно оценить изменения, 
вызванные именно вирусной инфекцией. Пациентки 
были разделены на группу с нарушениями цикла после 
инфекции (n=442) и контрольную группу (n=427). Наибо-
лее часто наблюдались удлинение цикла (19,7%) и сни-
жение объема кровопотери (14,0%). Нарушения были 
ассоциированы с наличием хронических заболеваний, 
неполной вакцинацией, большим количеством симпто-
мов и тяжелым течением COVID-19, включая более дли-
тельную лихорадку [63]. 

В систематическом обзоре и метаанализе Al Shahrani 
и соавт. (2024 г.) проанализированы данные из 11 иссле-
дований с участием 26 283 женщин, которые получили 
вакцинацию против COVID‑19. Результаты показали, что: 
27,3% столкнулись с удлиненной или укороченной про-
должительностью цикла, 22,1% — с усилившейся дис-
менореей, 16,0% — с нерегулярным циклом, 11,7%  — 
с обильным кровотечением и 5,5% — с опсоменореей. 
Авторы указывают, что изменения менструального цик-
ла могут быть обусловлены не только самой инфекци-
ей SARS-CoV-2, но и иммунным ответом на вакцинацию 
(активация воспалительных цитокинов), временным 
гормональным дисбалансом вследствие воздействия 
на гипоталамо-гипофизарно-яичниковую ось, а также 
психоэмоциональными факторами, такими как стресс 
и тревожность в период вакцинации [64]. Хотя эти на-
рушения, как правило, обратимы, менструальный цикл 
следует рассматривать как чувствительный индикатор 
общего состояния женского здоровья. Помимо функ-
циональных изменений, широко описываемых в связи 
с инфекцией SARS-CoV-2, в литературе представлен кли-
нический случай 27-летней девушки с манифестацией 
преждевременной недостаточности яичников (ПНЯ), 
возникшей в остром периоде COVID-19. Согласно сооб-
щению Puca и соавт., заболевание у пациентки протека-
ло с умеренно выраженными респираторными симпто-
мами, однако спустя несколько недель после постановки 
диагноза коронавирусной инфекции были зафиксирова-
ны: аменорея, стойкое повышение уровня гонадотропи-
нов (ФСГ — 57,7 мЕД/мл, ЛГ —26,21 мЕД/мл), снижение 
концентрации эстрадиола (10 пг/мл) и антимюллерова 
гормона (0,01 нг/мл), при этом отсутствовали типичные 
менопаузальные симптомы (приливы, потливость) [65]. 
Авторы предполагают, что развитие овариальной не-
достаточности могло быть обусловлено прямым повре-
ждающим воздействием вируса на яичниковую ткань 
или иммунноопосредованным воспалительным ответом 
с последующим нарушением функции фолликулярного 
аппарата. Этот случай демонстрирует необходимость 
клинической настороженности в отношении развития 
репродуктивных нарушений на фоне или вскоре после 
перенесенной коронавирусной инфекции, особенно 
у женщин фертильного возраста. 
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Несмотря на то, что подавляющее большинство со-
временных исследований сосредоточено на влиянии 
SARS-CoV-2 на репродуктивную функцию, клинические 
наблюдения, связанные с другими вирусными агентами, 
заслуживают не меньшего внимания в контексте пато-
генеза овариальной недостаточности. Одним из таких 
случаев является работа Virant-Klun и Vogler, в которой 
описана пациентка с ПНЯ аутоиммунного генеза, ве-
роятно, ассоциированной с латентной инфекцией ВЭБ 
[66]. У женщины с длительной аменореей и лаборатор-
ными признаками гипергонадотропного гипогонадизма 
были выявлены специфические антитела к ВЭБ, что ука-
зывало на хроническую или реактивированную форму 
инфекции. Хотя на момент обращения отсутствовали 
признаки острого инфекционного процесса, авторы 
предполагают, что вирус мог выступить в роли триггера 
аутоиммунного воспаления, направленного против ова-
риальной ткани. Это соответствует известной способ-
ности ВЭБ вызывать поликлональную активацию B-лим-
фоцитов и продукцию аутоантител. Примечательно, что 
при культивировании резецированной яичниковой 
ткани in vitro удалось получить зрелые ооциты, что сви-
детельствует о частичной сохранности фолликулярного 
резерва и указывает на преимущественно иммунный ме-
ханизм овариальной дисфункции. Авторы представлен-
ного выше клинического случая акцентируют внимание 
на вирусно-опосредованных аутоиммунных процессах 
в развитии ПНЯ и необходимости расширения исследо-
ваний за пределы фокуса, ограниченного исключитель-
но SARS-CoV-2. Необходимы дальнейшие исследования 
для более глубокого понимания патофизиологических 
механизмов этих изменений и интеграции полученных 
данных в стратегии индивидуального консультирования 
и общественного здравоохранения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НМЦ представляют собой значимую клиническую 
проблему, затрагивающую не только репродуктив-
ную сферу, но и общее состояние здоровья. Их связь 
с остеопорозом, сердечно-сосудистыми заболевания-

ми, бесплодием и психоэмоциональными нарушения-
ми подчеркивает важность своевременного выявления 
и коррекции. Этому способствует доступность гинеколо-
гической помощи и реализация образовательных про-
грамм, направленных на повышение осведомленности 
подростков, девушек и женщин о принципах репродук-
тивного здоровья.

Современные исследования демонстрируют, что 
на менструальную функцию влияют как внутренние 
нейроэндокринные механизмы, так и внешние воз-
действия, включая загрязнение окружающей среды 
и влияние ЭД. Особое внимание уделяется ФГА, разви-
вающейся на фоне хронического стресса, интенсивных 
физических нагрузок или резкого снижения массы тела. 
Кроме того, накапливаются данные о значительном вли-
янии вирусных инфекций, таких как SARS-CoV-2 и ВЭБ, 
на менструальный цикл. Описаны изменения его регу-
лярности, продолжительности и объема кровопотери, 
связанные как с воспалительным ответом, так и с отда-
ленными нарушениями нейроэндокринной регуляции. 
Эти наблюдения подчеркивают необходимость клини-
ческой настороженности в отношении потенциально 
стойких последствий инфекций для репродуктивного 
здоровья.

Таким образом, НМЦ остаются актуальной пробле-
мой современной гинекологии. Новые исследования 
и технологические достижения открывают перспективы 
для более точной диагностики и персонализированного 
подхода к лечению, что в итоге способствует улучшению 
репродуктивного и общего здоровья женщин.
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В настоящей статье вашему вниманию предлагается наиболее актуальная, утвержденная 2025 г. версия клинических 
рекомендаций «Менопауза и климактерическое состояние у женщины». Менопауза у женщин при отсутствии сво-
евременной инициации заместительной терапии половыми стероидами снижет шансы на достижение активного 
долголетия и здорового старения. Настоящий документ составлен при активном участии Российского общества аку-
шеров-гинекологов (РОАГ). Проведение следующего пересмотра планируется не позднее 2027 г. Документ одобрен 
научно-практическим советом Минздрава России.
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CLINICAL RECOMMENDATIONS OF RSOG "MENOPAUSE AND CLIMACTERIC PERIOD 
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The present article contains the most actual version of Russian national clinical recommendations (Version of year 2025) 
"Menopause and climacteric period among females" In case of ignoring timely sex steroid replacement therapy menopause 
can decrease chances for achieving healthy longevity and ageing. This document has been provided by members of Russian 
Society of Obstetricicians and Gynaecologists (RSOG). The next revision is planned for year 2027 or earlier. The document has 
been approved by scientific practical council of the Russian Ministry of Health.
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ РОАГ «МЕНОПАУЗА И КЛИМАКТЕРИЧЕСКОЕ 
СОСТОЯНИЕ У ЖЕНЩИНЫ. ВЕРСИЯ 2025 ГОДА»

Received: 02.12.2025. Accepted: 02.12.2025.© Endocrinology Research Centre, 2025
Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(4):21-37 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(4):21-37doi: https://doi.org/10.14341/brh12782

*Автор, ответственный за переписку/Corresponding author.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/brh12782&domain=pdf&date_stamp=2025-12-31


КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ22  | Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД — артериальное давление
АЛТ — аланинаминотрансфераза
АМГ — антимюллеров гормон
АСТ — аспартатаминотрансфераза
ВА — вагинальная атрофия
ВВА — вульвовагинальная атрофия
ВМС-ЛНГ — внутриматочная система, высвобождающая 
левоноргестрел
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
ВТЭ — венозная тромбоэмболия
ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения
ГГТ — гамма-глютамилтранспептидаза
ГУМС — генитоуринарный менопаузальный синдром
ДЭРА — двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия
Е2 — эстрадиол
ЖКБ — желчнокаменная болезнь
ЗГТ — заместительная гормональная терапия
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИМТ — индекс массы тела
КОК — комбинированные оральные контрацептивы 
(по АТХ — Гормональные пероральные контрацептивы)
КЭЭ — конъюгированные эквин-эстрогены
ЛПВП-ХС — холестерин липопротеинов высокой 
плотности
ЛПНП-ХС — холестерин липопротеинов низкой плотности
МГТ — менопаузальная гормональная терапия
МПА — Медроксипрогестерон**
МПК — минеральная плотность кости
МЗ РФ — Министерство здравоохранения Российской 
Федерации
НТГ — нарушение толерантности к глюкозе
П — прогестаген (по АТХ — Прогестагены)
ПНЯ — преждевременная недостаточность яичников
ПЦР — полимеразная цепная реакция
РКИ — рандомизированное контролируемое 
исследование
РМЖ — рак молочной железы
РФ — Российская Федерация
СД — сахарный диабет
СИОЗС — селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина
СИОЗСН — селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина и норадреналина
ТТГ — тиреотропный гормон
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФСГ — фолликулостимулирующий гормон
ХС — холестерин
Э — эстроген
ACR — American College of Radiology
BI-RADS — Breast Imaging Reporting and Data System
FRAX — алгоритм оценки индивидуальной 10-летней 
вероятности переломов
NAMS (North American Menopause Society) — 
Североамериканское общество по менопаузе
STRAW (Stages of Reproductive Ageing Workshop) — 
классификация стадий репродуктивного старения
WHI (Women’s Health Initiative) — рандомизированное 
контролируемое клиническое исследование «Во имя 
здоровья женщин»

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Этапы репродуктивного старения женщин — 
клинико-гормональная характеристика этапов 
старения репродуктивной системы (Stages 
of Reproductive Aging Workshop — STRAW) — 
разработаны в 2001 г. и пересмотрены в 2011 г. 
(STRAW+10) [1].

Вазомоторные нарушения — проявление всех форм 
нарушений вегетативной регуляции (приливы жара, 
ночная потливость, ознобы и т.д.).

Приливы жара — резкий приток тепла к лицу 
и к верхней половине тела (шея, руки, грудь), который 
может сопровождаться потоотделением, ознобом.

Психоэмоциональные менопаузальные 
расстройства включают лабильность настроения, 
нарушения сна, депрессивное состояние, тревожность, 
плаксивость, повышенную возбудимость, агрессию, 
панические атаки.

Генитоуринарный менопаузальный синдром 
(ГУМС)  — симптомокомплекс, ассоциированный 
со снижением уровней эстрогенов и других половых 
стероидов, включающий в себя изменения наружных 
половых органов, промежности, влагалища, уретры 
и мочевого пузыря.

Вульвовагинальная атрофия (ВВА) часто 
сопровождает ГУМС. Наиболее распространенными 
симптомами ВВА является сухость влагалища, 
диспареуния, жжение и зуд.

Недержание мочи — непроизвольное выделение 
мочи, являющееся социальной или гигиенической 
проблемой, при наличии объективных проявлений 
неконтролируемого мочеиспускания.

Постменопаузальный остеопороз — 
метаболическое заболевание скелета, 
сопровождающееся снижением косной массы, 
нарушением микроархитектоники костной ткани 
и, как следствие, переломами при минимальной 
травме.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ)

1.1  Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Менопауза определяется как последняя самостоя-
тельная менструация [2].

Естественная менопауза отражает окончательное 
прекращение менструальных циклов вследствие сниже-
ния функции яичников [3]; является ретроспективным 
клиническим диагнозом, устанавливается после 12 по-
следовательных месяцев отсутствия менструаций (аме-
нореи).
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Климактерический синдром — комплекс вегета-
тивно-сосудистых, психических и обменно-эндокринных 
нарушений, возникающих у женщин на фоне угасания 
(или резкой потери) гормональной функции яичников 
и общего старения организма [4].

1.2  Этиология и патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

Период менопаузального перехода сопровождает-
ся колебаниями уровней половых гормонов, развитием 
овуляторной дисфункции, снижением секреции проге-
стерона и, как следствие, изменением характеристик 
менструального цикла [4].

Перименопауза характеризуется постепенным сни-
жением, а затем и «выключением» функции яичников, 
развитием дефицита эстрогенов. Развившееся в резуль-
тате этого состояние гипергонадотропного гипогонадиз-
ма характеризуется изменением функции лимбической 
системы, нарушением секреции нейрогормонов, разви-
тием инволютивных и атрофических процессов в репро-
дуктивных и нерепродуктивных органах-мишенях и раз-
витием специфических симптомов [5].

В постменопаузе синтез эстрогенов продолжает-
ся, но в значительно более низких концентрациях, чем 
в репродуктивном периоде. Синтез эстрогенов проис-
ходит в основном за счет превращения андростендиона 
в эстрон (в большей степени) и тестостерона в эстра-
диол под воздействием ароматазы [6, 7]. Ожирение на-
ряду с увеличением активности ароматазы может быть 
связано с более высокими концентрациями эстрогенов 
и тестостерона в сыворотке крови женщин в постмено-
паузе [8, 9]. Выработка тестостерона яичниками снижает-
ся по мере увеличения возраста женщины, и на уровень 
тестостерона не влияет факт наступления менопау-
зы  [10, 11], при этом тека-клетки яичников в постмено-
паузе продолжают синтезировать тестостерон в ответ 
на повышенный уровень гонадотропинов [12].

На фоне снижения уровней эстрогенов у некоторых 
женщин возможно развитие абдоминального ожирения 
и повышение рисков метаболических нарушений, сер-
дечно- сосудистых осложнений, а также относительной 
гиперандрогении, которая сопровождается появлением 
поздних акне, алопеции, гирсутизма [13, [4].

1.3  Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Средний возраст наступления менопаузы во всем 
мире составляет 48,8 года (95% ДИ 48,3–49,2) со значи-
тельными колебаниями этого показателя в зависимости 
от географического региона проживания женщин [15], 
в РФ он колеблется от 49 лет до 51 года [4].

Около 75% женщин в возрасте от 45 до 55 лет предъ-
являют жалобы на приливы, при этом в 28,5% случаев — 
средней или тяжелой степени выраженности [16]; продол-
жительность симптомов может составлять 3–15 лет [17].

Вазомоторные симптомы чаще возникают в поздней 
фазе менопаузального перехода и особенно выражены 
в первые годы постменопаузы [18]. Распространенность на-
рушений сна у женщин в перименопаузе колеблется от 39 
до 47%, у женщин в постменопаузе — от 35 до 60% [19].

Среди лиц в возрасте 50 лет и старше в РФ остеопо-
роз выявляется у 34% женщин, а частота остеопении со-
ставляет 43% [20].

У 15% женщин в перименопаузе и до 80% женщин 
в постменопаузе отмечаются симптомы ГУМС или ВВА 
[21, 22, 23]. У 41% женщин в возрасте 50–79 лет есть хотя 
бы один из симптомов ВВА. Распространенность нару-
шений мочеиспускания (внезапное и непреодолимое 
желание помочиться, которое невозможно отсрочить, 
недержание мочи) у женщин зависит от длительности 
постменопаузы и увеличивается с 15,5% при длительно-
сти постменопаузы до 5 лет и до 41,4 % при длительности 
менопаузы более 20 лет [24].

1.4  Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

№95 — Нарушения менопаузы и другие нарушения 
в околоменопаузном периоде: 

№95.1 — Менопауза и климактерическое состоя-
ние у женщины
№95.2 — Постменопаузальный атрофический ва-
гинит
№95.3 — Состояние, связанное с искусственно вы-
званной менопаузой
№95.8 — Другие уточненные нарушения менопа-
узного и перименопаузного периода 
№95.9 — Менопаузные и перименопаузные нару-
шения неуточненные

1.5  Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Выделяют следующие типы менопаузы:
По причине наступления:
	- самопроизвольная (естественная) менопауза;
	- менопауза, наступившая в результате двухсто-

ронней овариоэктомии (хирургическая мено-
пауза) или химио- / лучевой терапии.

По времени наступления:
	- преждевременная (преждевременная недо-

статочность яичников) (до 40 лет);
	- ранняя (40–44 года);
	- своевременная (45–55 лет);
	- поздняя (старше 55 лет).

В 2001 г. впервые была разработана клинико-гормо-
нальная характеристика этапов старения репродуктив-
ной системы (Stages of Reproductive Aging Workshop — 
STRAW), пересмотренная в 2011 г. с учетом результатов 
крупных когортных исследований, проведенных в тече-
ние последующих 10 лет (STRAW+10) [1].

Период менопаузального перехода харак-
теризуется вариабельностью циклов, начинается 
в 40–45 лет и заканчивается с наступлением менопа-
узы. Отмечаются различные уровни фолликулостиму-
лирующего гормона, эстрадиола (Е2), а также сниже-
ние ингибина В и антимюллерова гормона. На фоне 
задержек менструаций могут появляться вазомотор-
ные, психологические, урогенитальные симптомы, 
ассоциированные со снижением уровня эстрогенов, 
а также отмечается высокая частота аномальных 
маточных кровотечений, связанных с овуляторной 
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дисфункцией [5]. Эта фаза репродуктивного старения 
может длиться до 4–8 лет. Различают ранний (вариа-
бельные уровни ФСГ и длительность менструального 
цикла) и поздний период менопаузального перехода 
(наступает за 1–3  года до последней менструации, 
стойкое повышение ФСГ≥25 МЕ/л, отсутствие мен-
струаций ≥60 дней) [25, 26].

Пременопауза. Термин «пременопауза» не реко-
мендуется использовать для обозначения последних 
нескольких лет перед менопаузой. В настоящее время 
этот термин рекомендуется использовать в значении 
всего репродуктивного периода и периода менопау-
зального перехода,  то есть от менархе до последней 
менструации [27].

Менопауза — стойкое прекращение менструаций, 
это последняя самостоятельная менструация, обуслов-
ленная возрастным снижением гормональной и «выклю-
чением» репродуктивной функции яичников. Дата насту-
пления менопаузы оценивается ретроспективно: спустя 
12 мес. отсутствия менструации.

Перименопауза включает период менопаузального 
перехода + 12 мес. после последней самостоятельной 
менструации.

Постменопауза — период после наступления мено-
паузы.

Различают фазы раннего постменопаузального 
периода: +1а, +1b, +1c. Характерно прогрессирующее 
повышение уровней ФСГ, снижение Е2, АМГ и ингибина 
В. Эта фаза продолжается 5–8 лет, чаще персистируют 
симптомы климактерического синдрома.

Поздняя постменопаузальная фаза (+2). Вазомо-
торные симптомы менее выражены, но могут персисти-
ровать в 15% случаев длительное время. На первый план 
выходит соматическое старение.

1.6  Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

Клинические признаки, возникающие в период 
пери- и постменопаузы ввиду недостатка эстрогенов, 
характеризуют первые проявления климактерического 
(менопаузального) синдрома. Установлена четкая взаи-
мосвязь дефицита эстрогенов и вазомоторных симпто-
мов, нарушений сна/бессонницы, сухости влагалища, 
диспареунии, лабильности настроения, депрессии, а так-
же расстройства когнитивной функции [19, 28], развития 
висцерального (абдоминального) ожирения, колебаний 
артериального давления [29, 30].

Существующие данные о связи сексуальной дисфунк-
ции с дефицитом эстрогенов в настоящее время неодно-
значны.

Вазомоторные симптомы (приливы жара, потливость, 
ознобы) являются наиболее частыми и ранними прояв-
лениями периода пери- и ранней постменопаузы. Сред-
няя продолжительность приливов составляет 7,4  года, 
однако в последнее время появляется все больше дан-
ных проспективных исследований о том, что у значитель-
ного числа женщин они могут продолжаться ≥10 лет [3]. 
Согласно документу IMS (2024 г.) приливы считаются са-
мостоятельным фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний у женщин [31].

Наиболее типичная жалоба пациенток с нарушени-
ями сна — частые пробуждения (фрагментация сна). 
Другими проявлениями являются бессонница, трудно-
сти засыпания и ранние пробуждения. Нередко нару-
шения сна сочетаются с вазомоторными симптомами, 
а также с повышенной тревожностью, лабильностью 
настроения. В возникновении нарушений сна в период 
пери- и постменопаузы немаловажную роль играют пси-
хосоциальные факторы, стресс и сопутствующие заболе-
вания [32].

Сухость влагалища, зуд и диспареуния (болезнен-
ность при половом акте) являются симптомами, свя-
занными с ВВА. В основе развития ВВА лежит дефицит 
половых гормонов (в первую очередь эстрогенов), вы-
зывающий ряд инволютивных (атрофических) процессов 
в урогенитальном тракте и сопровождается изменением 
состава микробиоты. Симптомы ВВА нередко сочетаются 
с расстройствами мочеиспускания (поллакиурией, нок-
турией, цисталгией, императивными позывами к мочеис-
пусканию). Симптомокомплекс, возникающий у женщин 
на фоне дефицита эстрогенов, включающий физиоло-
гические и анатомические изменения во влагалище, 
уретре, мочевом пузыре и наружных половых органах, 
получил название генитоуринарный менопаузальный 
синдром (ГУМС) [23].

Возникновение депрессии в период пери- и постме-
нопаузы связано с недостатком эстрогенов в организме 
женщины, часто сочетается с вазомоторными симпто-
мами и ночной потливостью, что ведет к нарушению 
сна и бессоннице, и является результатом нарушения 
регуляции норадренергической и серотонинергиче-
ской систем [19]. Эти же процессы имеют отношение  
к  нарушениям  когнитивной  функции  (как  правило,  
снижение концентрации внимания и памяти), которые 
в большей степени наблюдаются у пациенток в период 
перименопаузы, однако связь когнитивных нарушений 
и дефицита эстрогенов носят более сложный характер 
[33]. Следует отметить, что данные проявления нередко 
коррелируют с вазомоторными симптомами, депресси-
ей и тревожными состояниями у женщин в пери- и по-
стменопаузе [34].

Увеличение абдоминального/висцерального жира 
и уменьшение мышечной массы более выражены в пост-
менопаузе и связано с повышенным риском смертности 
даже среди лиц с нормальным ИМТ [35].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ

В диагностике менопаузы и определении стадии ре-
продуктивного старения важным является сбор анам-
нестических данных, включающий информацию о мен-
струации, наличии менопаузальных симптомов. Данные 
лабораторных и инструментальных обследований необ-
ходимы в случае затруднений при установлении диагно-
за, а также для выявления ассоциированных с менопау-
зой состояний.

Критерии установления диагноза/состояния на ос-
новании патогномоничных данных:
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1)	 анамнестических данных,
2)	 физикального обследования,
3)	 лабораторных исследований,
4)	 инструментального обследования [4].

2.1  Жалобы и анамнез

•  Рекомендуется при опросе пациентки обращать 
внимание на наличие следующих жалоб и признаков для 
диагностики климактерических симптомов [3, 4, 19, 21, 
23, 31, 33, 35–39].
	- вазомоторные — приливы, повышенная ночная пот-

ливость, ознобы;
	- психоэмоциональные — депрессия, раздражитель-

ность, возбудимость, расстройство сна, слабость, 
снижение памяти и концентрации внимания;

	- урогенитальные и сексуальные — зуд, жжение, су-
хость во влагалище, диспареуния, дизурия;

	- скелетно-мышечные — миалгии, артралгии.
Уровень убедительности рекомендаций А (уро-

вень достоверности доказательств — 3).
Комментарии: следует подчеркнуть большую инди-

видуальную вариабельность менопаузальных симпто-
мов среди пациенток как по времени их появления, так 
и по длительности и интенсивности.

•  Рекомендуется всем пациенткам на этапе поста-
новки диагноза использовать терминологию и систему 
критериев STRAW +10 для определения стадии репро-
дуктивного старения [21, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: терминология и система критери-
ев STRAW +10 применимы у большинства женщин, по-
скольку процесс старения репродуктивной системы 
универсален. Классификация стадии репродуктивного 
старения по STRAW +10 неприменима у пациенток с син-
дромом поликистозных яичников, преждевременной 
недостаточностью яичников, после гистерэктомии, абля-
ции эндометрия или использующих в настоящее время 
ВМС-ЛНГ, КОК (по АТХ — гормональные пероральные 
контрацептивы). У этих групп пациенток необходимо 
обращать внимание на возникновение вазомоторных 
и психоэмоциональных симптомов как ранних призна-
ков приближающейся менопаузы.

•  Рекомендуется пациенткам с наличием менопа-
узальных симптомов проводить анкетирование (Шкала 
Грина)  для определения степени их тяжести [29].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется всем пациенткам проводить тща-
тельный сбор анамнестических данных для выявления 
факторов риска онкологических заболеваний органов 
репродуктивной системы и молочной железы, сердеч-
но-сосудистых заболеваний, остеопороза и других ко-
морбидных состояний для определения плана обследо-
вания и лечения [19, 27, 43].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: сбор анамнеза подразумевает опрос 
пациентки относительно жалоб, наследственной па-
тологии (наличие онкологических заболеваний: рак 
молочной железы, эндометрия, яичников, кишечника; 

тромбоэмболические события; сахарный диабет; сер-
дечно-сосудистые заболевания — инсульты, инфаркты 
до 50 лет [29]; остеопороз, включая переломы), аку-
шерского анамнеза (гестационный сахарный диабет, 
преэклампсия, артериальная гипертензия), вредных 
привычек, сопутствующих соматических, эндокринных 
и системных заболеваний, хирургических вмешательств, 
гинекологической патологии, текущей или проводимой 
ранее лекарственной терапии. При выявлении комор-
бидных состояний показана консультация профильных 
специалистов.

2.2  Физикальное обследование

•  Рекомендуется всем пациенткам проведение ви-
зуального осмотра наружных половых органов и бима-
нуального влагалищного исследования для диагностики 
патологии вульвы, влагалища, шейки матки и органов 
малого таза [43].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется всем пациенткам визуальное ис-
следование и пальпация молочных желез для диагности-
ки патологии молочной железы [42, 44].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется всем пациенткам измерение 
окружности талии (ОТ), как ключевого показателя абдо-
минального/висцерального ожирения [26, 44, 47,48].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется всем пациенткам определение 
массы тела, роста и вычисление индекса массы тела 
(ИМТ) для диагностики избыточной массы тела и ожире-
ния [3, 26, 45, 46, 48, 49, 50].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

2.3  Лабораторные диагностические 
исследования

•  Рекомендуется проводить гормональное обсле-
дование пациенткам в случае наличия затруднений при 
определении стадии репродуктивного старения [27, 42, 
43, 45, 49–53].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется исследование уровня ФСГ в сы-
воротке крови у женщин до 45 лет с менопаузальными 
симптомами, включая аменорею или нерегулярные мен-
струации [51], у женщин до 45 лет с синдромом полики-
стозных яичников, абляцией эндометрия или у женщин, 
нуждающихся в дифференциальной диагностике амено-
реи; у женщин до 45 лет после гистерэктомии без при-
датков.

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: исследование уровня ФСГ в сыворот-
ке крови проводится дважды на 2–5 день менструаль-
ного цикла в двух последующих менструальных циклах 
при наличии менструаций, в случае аменореи — в любой 
день дважды с перерывом 4–6 недель.
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•  Рекомендуется исследование уровня тиреотроп-
ного гормона (ТТГ) в крови для дифференциальной ди-
агностики причин олигоменореи/аменореи, атипичных 
вазомоторных симптомов, нарушений сна, быстрой 
утомляемости, колебаний веса [52, 54].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется исследование уровня пролактина 
в крови у женщин для дифференциальной диагностики 
причин олигоменореи/аменореи, галактореи [52, 54].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется определение концентрации во-
дородных ионов (рН) отделяемого слизистой оболочки 
влагалища женщинам в пери- и постменопаузе с симпто-
мами ВВА [52, 54].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: тест-полоски для определения pH ва-
гинального секрета.

•  Рекомендуется при наличии жалоб и клинических 
признаков ГУМС женщинам в пери- и постменопаузе 
проводить молекулярно-биологическое исследование 
влагалищного отделяемого на микроорганизмы-марке-
ры бактериального вагиноза или микробиологическое 
(культуральное) исследование отделяемого женских по-
ловых органов на аэробные и факультативно-анаэроб-
ные микроорганизмы для оценки микробиоты влагали-
ща [31, 47, 55].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется при наличии факторов риска 
остеопороза, низкоэнергетических переломов в анамне-
зе, а также при ожирении женщинам в пери- и постмено-
паузе исследование уровня 25-ОН витамина D крови для 
выявления недостаточности/дефицита [53].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется всем пациенткам проводить цито-
логическое исследование микропрепарата шейки матки 
(ПАП-тест) и определение ДНК вирусов папилломы че-
ловека (Papilloma virus) высокого канцерогенного риска 
в отделяемом (соскобе) из цервикального канала мето-
дом ПЦР, количественное исследование для скрининга 
поражений шейки матки [54, 56].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: цервикальный скрининг следует про-
водить согласно приказу МЗ РФ № 1130н от 2020 г. [43].

2.4  Инструментальные диагностические 
исследования

•  Рекомендуется женщинам в постменопаузе (стар-
ше 40 лет) проводить оценку индивидуальной 10-летней 
вероятности переломов (с использованием алгоритма 
FRAX) [57, 58, 59].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: оценка индивидуальной 10-летней 
вероятности переломов проводится с использованием 
алгоритма FRAX в качестве скринингового метода. Наи-

более информативным методом оценки минеральной 
плотности кости и диагностики остеопороза является 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(ДЭРА) (по НМУ — рентгеноденситометрия поясничного 
отдела позвоночника, рентгеноденситометрия прокси-
мального отдела бедренной кости) [60].

•  Рекомендуется при наличии низкоэнергетиче-
ских переломов в анамнезе или факторов риска остео-
пороза или выявленного среднего (промежуточного) 
индивидуального 10-летнего риска остеопоротического 
перелома (по алгоритму FRAX) женщинам в пери- и пост-
менопаузе проведение двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии (ДЭРА) поясничного отдела по-
звоночника и проксимального отдела бедренной кости 
(по НМУ — рентгеноденситометрия поясничного отдела 
позвоночника, рентгеноденситометрия проксимального 
отдела бедренной кости) с целью оценки минеральной 
плотности кости (МПК) [20, 61, 62, 63].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Комментарии: для оценки МПК используются крите-
рии ВОЗ по интерпретации результатов ДЭРА у женщин 
[61]:
	- норма — показатели Т-критерия ≥-1 стандартных от-

клонений от пиковой костной массы;
	- остеопения — показатели Т-критерия от -1 до -2,5 

стандартных отклонений;
	- остеопороз — показатели Т-критерия -2,5 стандарт-

ных отклонений и ниже;
	- тяжелый остеопороз — показатели Т-критерия -2,5 

стандартных отклонений и ниже с наличием в анам-
незе одного и более переломов.
•  Рекомендуется всем женщинам с диагнозом ПНЯ 

базовое проведение двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии (ДЭРА) поясничного отдела по-
звоночника и проксимального отдела бедренной кости 
(по НМУ — рентгеноденситометрия поясничного отдела 
позвоночника, рентгеноденситометрия проксимального 
отдела бедренной кости) с целью оценки МПК [64, 65].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: женщины с диагнозом ПНЯ имеют как 
общеизвестные факторы риска развития остеопороза, 
так и специфические (такие как выключение функции 
яичников до накопления пиковой костной массы, отсут-
ствие лечения более 1 года из-за задержки постановки 
диагноза, неадекватная терапия и несоблюдение реко-
мендаций). 

•  Рекомендуется интерпретировать результаты 
ДЭРА у женщин с ПНЯ [64, 65].
	- МПК в пределах возрастной нормы — показатели 

Z-критерия >-2 стандартных отклонений;
	- низкая МПК — показатели Z-критерия ≤-2 стандарт-

ных отклонений;
	- остеопороз — показатели Т-критерия <-2,5 стандарт-

ных отклонений и ниже и / или наличие низкоэнерге-
тического перелома (особенно вертебрального).

2.5  Иные диагностические исследования

•  Рекомендуется проведение комплексного об-
следования женщинам в пери- и постменопаузе перед 
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назначением МГТ для выявления противопоказаний 
и/или риска возможных нежелательных явлений [4, 21, 
27, 49, 65–68].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: обязательное обследование перед 
назначением МГТ включает:
	- ультразвуковое исследование органов малого таза 

с целью исключения органической патологии ор-
ганов малого таза; при толщине эндометрия ≤4 мм 
у женщин в пери- и постменопаузе МГТ не противо-
показана; >4 мм — в фазе менопаузального перехода 
назначаются прогестагены в течение 10 дней и про-
водится контрольное ультразвуковое исследование 
органов малого таза комплексное (трансвагинальное 
и трансабдоминальное) на 5–7-й день менструально-
подобного кровотечения или на фоне его отсутствия 
через 7–14 дней после окончания приема гестагенов; 
>4 мм в постменопаузе — рекомендовано проводить 
гистероскопию и раздельное диагностическое вы-
скабливание полости матки и цервикального канала 
или аспирационную биопсию эндометрия (по НМУ — 
биопсия тканей матки) для уточнения состояния эн-
дометрия [69];

	- обследование молочных желез: визуальный осмотр, 
пальпация, маммография в двух проекциях, начиная 
с возраста 40 лет, и УЗИ молочных желез в возрасте 
до 40 лет с оценкой по шкале BI-RADS и классифи-
кацией маммографической плотности по ACR с це-
лью исключения патологии молочных желез [66, 68]. 
Высокая маммографическая плотность молочных 
желез (тип строения C или D по ACR) является фак-
тором высокого риска рака молочной железы (РМЖ) 
и требует дополнительного обследования — УЗИ мо-
лочных желез [66, 68]. Высокая маммографическая 
плотность может снижать чувствительность маммо-
графии до 48%, что требует дополнительных методов 
обследования в дополнение к маммографии (УЗИ 
молочных желез, МРТ молочных желез с контрасти-
рованием) [66]. При наличии узловых образований 
молочных желез, и/или категории по шкале BI-RADS, 
отличной от 1 или 2 и/или высокой маммографиче-
ской плотности (ACR: С или D) и/или других значимых 
факторов риска РМЖ рекомендована консультация 
врача-онколога (врача-маммолога) для определения 
наличия или отсутствия противопоказаний для при-
ема МГТ (ЗГТ половыми стероидами) со стороны мо-
лочных желез;

	- цитологическое исследование микропрепарата шей-
ки матки — ПАП-тест [56]. При наличии данных прове-
денного обследования по результатам прохождения 
диспансеризации, дополнительно данное обследо-
вание не проводится. При отсутствии результатов 
диспансеризации, необходимо назначить пациентке 
указанный метод обследования;

	- измерение артериального давления на перифериче-
ских артериях;

	- общий (клинический) анализ крови;
	- анализ крови биохимический общетерапевтический 

(исследование уровня глюкозы в крови/гликиро-
ванного гемоглобина в крови натощак, общего бел-
ка в крови, общего и прямого билирубина в крови, 

креатинина в крови) и анализ крови для оценки на-
рушений липидного обмена биохимический (иссле-
дование уровня холестерина крови, холестерина ли-
попротеинов низкой плотности, уровня холестерина 
липопротеинов высокой плотности в крови, уровня 
триглицеридов в крови) [4]; при подозрении на нали-
чие метаболического синдрома или нарушений угле-
водного обмена (НГТ, СД2) рекомендуется проведе-
ние перорального 2-часового глюкозотолерантного 
теста, как надежного индикатора нарушения толе-
рантности к глюкозе.
•  Рекомендуется проведение ряда дополнитель-

ных обследований перед назначением МГТ женщинам 
при соответствующих данных анамнеза и показаниях [4, 
26, 40, 48, 64, 65, 68, 69].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарий: при соответствующих данных анам-
неза и показаниях проводится ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости (комплексное) и анализ 
крови биохимический общетерапевтический (определе-
ние активности АЛТ, АСТ, ГГТ в крови); коагулограмма 
(ориентировочное исследование системы гемостаза); 
определение полиморфизма G20210A протромбина 
в гене фактора II свертывания крови; молекулярно- гене-
тическое исследование мутации G1691A в гене фактора V 
(мутация Лейдена в V факторе свертывания), колоноско-
пия.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ

3.1  Консервативное лечение

3.1.1  Системная менопаузальная гормонотерапия

•  Рекомендовано использовать индивидуальный 
подход к каждой пациентке, что является приоритетным 
при выборе тактики лечения климактерического син-
дрома [27, 29, 43, 75].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: менопаузальная гормонотерапия 
(МГТ) позволяет эффективно купировать симптомы кли-
мактерического синдрома, а также уменьшить/отсрочить 
развитие отдаленных последствий дефицита эстрогенов.

Врач при выборе терапии должен соблюдать принци-
пы современной концепции персонализации менопау-
зальной гормональной терапии.
1.	 Начало системной МГТ необходимо рассматривать 

у женщин в возрасте менее 60 лет и с длительностью 
постменопаузы менее 10 лет. Оптимальное время для 
старта МГТ — период пери- и ранней постменопау-
зы. Отсутствуют возрастные ограничения при назна-
чении локальной терапии эстрогенами (эстриолом) 
симптомов ГУМС.

2.	 Терапевтическая цель должна заключаться в исполь-
зовании наиболее подходящей минимальной эффек-
тивной дозы МГТ в соответствии с целями лечения.

Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(4):21-37 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(4):21-37doi: https://doi.org/10.14341/brh12782



КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ28  | Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

3.	 Индивидуализация МГТ (выбор дозы, лекарственной 
формы препарата, его состава, режима использова-
ния) проводится с учетом возраста пациентки, стадии 
репродуктивного старения, гинекологических за-
болеваний, коморбидных состояний, предпочтений 
женщины.

4.	 Наличие показаний к назначению МГТ и отсутствие 
противопоказаний. Применение МГТ требует перио-
дической коррекции дозировок в зависимости от ста-
дии репродуктивного старения, возраста, эффектив-
ности и переносимости лечения. По мере увеличения 
возраста пациентки и длительности постменопаузы 
целесообразно снижать дозу МГТ.

5.	 Мониторинг лечения и регулярная (не реже 1 раз 
в год) переоценка польза/риск. Длительность тера-
пии определяется целью терапии и балансом польза/
риск.

6.	 При выборе МГТ учитывается профиль безопасности 
составляющих компонентов.

7.	 Назначение, коррекция или отмена МГТ, а также ди-
намический контроль за эффективностью и перено-
симостью лечения лежит в зоне ответственности вра-
ча акушера-гинеколога.
•  Рекомендуется назначение менопаузальной гор-

мональной терапии (МГТ) женщинам в перименопаузе 
и постменопаузе для лечения:
	- вазомоторных симптомов умеренной и тяжелой сте-

пени, существенно снижающих качество жизни;
	- симптомов ГУМС, сексуальной дисфункции [4, 33, 40, 

21, 45, 46, 47, 49, 50, 52, 63, 64, 72, 74–83].
Уровень убедительности рекомендаций А (уро-

вень достоверности доказательств — 1).
Комментарий: цель МГТ у женщин в перименопаузе 

и постменопаузе — частично восполнить дефицит поло-
вых гормонов, используя минимальные (оптимальные) 
дозы гормональных препаратов, способные улучшить 
общее состояние пациенток, купировать климактери-
ческие симптомы, обеспечить профилактику поздних 
обменных нарушений. При наличии других клиниче-
ских симптомов, указывающих на дефицит эстрогенов 
(включая артралгии, мышечные боли, снижение памя-
ти, нарушения сна и психоэмоциональные нарушения), 
существенно снижающих качество жизни, возможно 
назначение МГТ после дообследовании у профильных 
специалистов и исключении других причин для данных 
симптомов [21, 83, 84].

По данным когортных и плацебо-контролируемых ис-
следований своевременный старт МГТ в перименопаузе 
или в первые 5 лет постменопаузы снижает риск разви-
тия субклинического атеросклероза, ИБС и когнитив-
ных нарушений (при условии нормальной когнитивной 
функции на момент начала МГТ) [85, 86, 87].

•  Рекомендуется назначение менопаузальной гор-
мональной терапии (МГТ) женщинам в перименопаузе 
и постменопаузе для профилактики постменопаузально-
го остеопороза [4, 20, 21, 47, 49, 52, 62, 65, 78, 79, 82, 88].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарий: пациенткам в постменопаузе (старше 
40 лет) показан скрининг для оценки 10-летнего риска ос-
новных остеопоротических переломов с использованием 
алгоритма FRAX. При выявлении среднего (промежуточ-

ного) риска или в случае наличия низкоэнергетических 
переломов в анамнезе или других факторов риска остео-
пороза  показано проведение ДЭРА.

МГТ является эффективным методом предотвраще-
ния потери костной массы, которая наиболее выражена 
в первые 3–5 лет постменопаузы, а также способствует 
сохранению качества кости и межпозвонковых дисков 
у женщин в постменопаузе. Эффективность МГТ доказа-
на в отношении снижения риска перелома в популяции 
постменопаузальных женщин.

Снижение риска остеопоротических переломов за-
висит от длительности приема и возраста начала МГТ, 
защитный эффект прекращается после отмены тера-
пии.

Имеются доказательные данные о предотвращении 
потери МПК при пероральном и трансдермальном при-
менении стандартных и низких доз эстрадиола в составе 
МГТ (по АТХ — Прогестагены и эстрогены в комбинации; 
Прогестагены и эстрогены (для последовательного «ка-
лендарного» приема); Прогестагены и эстрогены (фикси-
рованное сочетание)), а также о предотвращении пере-
ломов позвонков и других локализаций при применении 
тиболона (по АТХ — другие эстрогены).

Мониторинг эффективности терапии осуществляется 
с помощью ДЭРА 1 раз в 1–2 года.

•  Рекомендуется назначение менопаузальной/
заместительной гормональной терапии  женщинам для 
восполнения дефицита эстрогенов при преждевремен-
ной недостаточности яичников и ранней менопаузе, 
в т.ч. после химио-/лучевой терапии, двусторонней ова-
риоэктомии [49, 50, 65, 66, 79, 82, 89].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарий: показаниями к назначению ЗГТ поло-
выми стероидами являются лечение симптомов эстро-
гендефицита, а также первичная профилактика остеопо-
роза. Начинать заместительную гормональную терапию 
следует как можно раньше после постановки диагноза 
ПНЯ при отсутствии противопоказаний.

•  Рекомендуется врачу-акушеру-гинекологу учи-
тывать наличие относительных противопоказаний 
к МГТ с целью оценки рисков лечения для решения во-
проса о возможности ее назначения, а также для инди-
видуального подбора типа, режима, дозы и пути введе-
ния МГТ [29]:
	- длительность постменопаузы (более 10 лет на момент 

старта МГТ); курение; ИМТ≥30 кг/м2;
	- отягощенный семейный анамнез по венозным тром-

боэмболиям (ВТЭ); повышенный риск рака молочной 
железы; отягощенный акушерский анамнез (наличие 
артериальной гипертензии, преэклампсии, гестаци-
онного диабета, преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты);

	- мигрень; неконтролируемая артериальная гипертен-
зия; коллагенозы; эпилепсия, наличие миомы матки, 
эндометриоза [82, 90].
Уровень убедительности рекомендаций А уро-

вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: назначение МГТ возможно при нали-

чии миомы матки небольших размеров (с межмышечным 
или субсерозным расположением) при условии прове-
дения ультразвукового исследования матки и придатков 

Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(4):21-37 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(4):21-37doi: https://doi.org/10.14341/brh12782



CLINICAL GUIDELINES  |  29Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

не реже 1 раза в 6 месяцев на фоне МГТ. При обнаружении 
роста/увеличения количества или изменения структуры 
миоматозных узлов МГТ необходимо отменить [90, 91].

Пациенткам с эндометриозом/аденомиозом в анам-
незе в качестве МГТ показана комбинированная эстро-
ген-гестагенная терапия или тиболон, в том числе после 
гистерэктомии [92].

Отягощенный семейный анамнез по раку молочной 
железы не является противопоказанием для МГТ и тре-
бует дополнительной оценки других факторов риска.

При выявленном носительстве мутаций BRCA1/2 (при 
отсутствии РМЖ в анамнезе) при назначении МГТ реко-
мендована консультация врача-онколога и проведение 
селективного скрининга [75, 93].

•  Не рекомендуется назначение МГТ пациенткам 
при наличии у них следующих заболеваний/состояний 
(абсолютные противопоказания):
	- кровотечение из половых путей неясного генеза (тре-

буют дообследования и лечения, определение проти-
вопоказаний к МГТ или их отсутствие); рак молочной 
железы (диагностированный, подозреваемый или 
в анамнезе); диагностированные или подозреваемые 
эстрогензависимые злокачественные новообразова-
ния (эндометрия, яичников, матки); острые и хрони-
ческие заболевания печени в настоящее время или 
в анамнезе (до нормализации функциональных проб 
печени), в том числе злокачественные опухоли пече-
ни; тромбозы (артериальные и венозные) и тромбо-
эмболии в настоящее время или в анамнезе (в том 
числе тромбоз глубоких вен; тромбоэмболия легоч-
ной артерии, инфаркт миокарда, ишемические или 
геморрагические цереброваскулярные нарушения); 
генетические тромбофилии высокого риска (дефи-
цит антитромбина III, дефицит протеина С, дефицит 
протеина S), антифосфолипидный синдром, наличие 
миомы матки с субмукозным расположением узла; 
наличие полипа эндометрия; аллергия к компонен-
там МГТ; кожная порфирия; прогестагензависимые 
новообразования (например, менингиома) (для ге-
стагенов) [4, 29, 21, 49–52, 63, 64, 72, 74, 81, 93, 94, 95].
Уровень убедительности рекомендаций А, уро-

вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: при наличии у пациентки миомы мат-

ки с субмукозным расположением узла или при наличии 
полипа эндометрия рекомендовано оперативное лече-
ние (в случае миомы матки с субмукозным расположе-
нием узла — гистероскопическая миомэктомия; в случае 
полипа эндометрия – гистероскопия, раздельное диа-
гностическое выскабливанием или гистерорезектоско-
пия (полипэктомия)). После получения результатов пато-
логоанатомического исследования рассмотреть вопрос 
о назначении МГТ.

3.1.2  Режимы и характеристики МГТ

•  Рекомендуется индивидуальный подбор режима 
и пути введения препаратов МГТ пациенткам с учетом вы-
раженности симптомов, персонального и семейного ана-
мнеза, стадии репродуктивного старения (по STRAW+10), 
результатов соответствующих исследований, наличия 
коморбидных состояний, предпочтений и ожиданий 
женщины для обеспечения высокой эффективности, без-

опасности терапии и приверженности к ней [1–4, 37, 21, 
45, 47, 49, 50, 52, 65, 69, 70, 79, 82, 96, 97, 98].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарий: препараты МГТ, зарегистрированные 
в Российской Федерации, имеют широкий спектр лекар-
ственных форм, путей и способов их введения, а также 
обладают благоприятным профилем безопасности и эф-
фективности, в том числе в отношении рисков сердеч-
но-сосудистых событий и ВТЭО [29].

При инициации МГТ целесообразно подбирать ми-
нимальную эффективную дозу препарата. По мере уве-
личения возраста женщины и длительности постменопа-
узы рекомендуется рассмотреть возможность снижения 
дозировки.

В перименопаузе используются стандартные и низ-
кие дозы эстрогенов (по АТХ — Эстрогены) в составе 
МГТ. В постменопаузе используются низкие и ультраниз-
кие дозы эстрогенов в составе МГТ.

У женщин в постменопаузе старше 45 лет низкодо-
зированные и ультранизкодозированные пероральные 
эстрогены в составе комбинированной монофазной МГТ 
эффективны для лечения вазомоторных симптомов, при 
этом имеют более благоприятный профиль безопасно-
сти и переносимости в сравнении со стандартными до-
зами эстрогенов.

В РФ зарегистрированы пероральные препараты МГТ 
с включением стандартных (2 мг), низких (1 мг) и ультра-
низких (0,5 мг) доз эстрадиола (по АТХ — Прогестагены 
и эстрогены в комбинации; Антиандрогены и эстрогены; 
Прогестагены и эстрогены (для последовательного «ка-
лендарного» приема); Прогестагены и эстрогены (фикси-
рованное сочетание).

В РФ зарегистрированы трансдермальные формы 
эстрогенов для МГТ — эстрадиол (по АТХ — Эстрадиол) 
0,06% — накожный гель с включением максимальной 
суточной дозы 3 мг эстрадиола (5,0 г геля), стандартной 
суточной дозы 1,5 мг эстрадиола (2,5 г геля), низкой су-
точной дозы 0,75 мг эстрадиола (1,25 г геля); Эстрадиол 
(по АТХ — Эстрадиол) 0,1% накожный гель с включени-
ем максимальной суточной дозы 1,5 мг эстрадиола (1,5 г 
геля), стандартной суточной дозы 1 мг эстрадиола (1,0 г 
геля), низкой суточной дозы 0,5 мг эстрадиола (0,5 г геля).

Трансдермальные формы эстрогенов вследствие от-
сутствия первичной стадии печеночного метаболизма 
имеют благоприятный профиль безопасности при высо-
ких рисках ВТЭО и ЖКБ [71, 99–101].

Основная функция гестагена в составе МГТ: защит-
ное действие на эндометрий. Важно учитывать свой-
ства прогестагена в составе МГТ. Микронизированный 
прогестерон** (МНН: Прогестерон**), дидрогестерон** 
и ряд других прогестагенов (по АТХ — Гестагены), кро-
ме защитного влияния на эндометрий могут обладать 
и другими эффектами. Например, дроспиренон в соста-
ве комбинации с эстрадиолом (по АТХ — Прогестагены 
и эстрогены) обладает антиминералокортикоидным 
и антиандрогенным эффектом, способностью препят-
ствовать задержке жидкости, улучшать ряд метаболи-
ческих параметров [97, 98]. Микронизированный про-
гестерон** (МНН: Прогестерон**) и дидрогестерон** 
в наименьшей степени ассоциированы с повышением 
риска РМЖ в сравнении с другими гестагенами в составе 

Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(4):21-37 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(4):21-37doi: https://doi.org/10.14341/brh12782



КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ30  | Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

МГТ [104–106]. Современная низкодозированная и уль-
транизкодозированная комбинированная пероральная 
МГТ с эстрадиолом, который используется в составе МГТ, 
и гестагенами (дидрогестерон** [71, 99, 107–111], микро-
низированный прогестерон** (МНН: Прогестерон**) [71, 
101, 107–109], дроспиренон [112], левоноргестрел и др.) 
представляется достаточно безопасной в отношении 
тромботических осложнений [29]. Однако оценка поль-
зы и риска назначения МГТ, выбор лекарственного пре-
парата, его состава, и пути введения должны проводить-
ся индивидуально, с учетом особенностей клинической 
картины и наличия факторов риска ВТЭО.

В качестве МГТ у женщин в постменопаузе в ряде 
стран (в том числе в РФ) также используется синтети-
ческий стероид тиболон (по АТХ — другие эстрогены). 
При пероральном приеме препарат метаболизируется 
с образованием трех активных метаболитов, из кото-
рых два обладают эстрогеноподобной активностью, 
в то время как третий метаболит обладает слабой ге-
стагеноподобной и андрогеноподобной активностью. 
Эффективность его применения для купирования кли-
мактерических симптомов сопоставима с эстрадиолом 
в составе МГТ (2,5  мг тиболона эквивалентно по дей-
ствию 1–1,5 мг эстрадиола). Препарат используется 
для лечения симптомов эстрогенной недостаточно-
сти у женщин в постменопаузе (но не ранее чем через 
12  месяцев после последней менструации) или сразу 
после двусторонней овариэктомии, для профилактики 
и лечения остеопороза при непереносимости или про-
тивопоказаниях к применению других лекарственных 
средств, используемых для профилактики остеопоро-
за, а также может благоприятно влиять на сексуальную 
функцию у женщин в постменопаузе. Тиболон не оказы-
вает пролиферативной активности в отношении эндо-
метрия и молочных желез, значимого влияния на рост 
миоматозных узлов [40, 96].

•  Рекомендуется назначение монотерапии эстро-
генами (по АТХ — Эстрогены) в непрерывном режиме 
женщинам с удаленной маткой, вне зависимости от фазы 
климактерия, для лечения климактерических симптомов 
и/или профилактики остеопороза [4, 39, 62, 111].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: необходимо учитывать показания 
к гистерэктомии и объем операции (тотальная или суб-
тотальная). Монотерапия эстрогенами показана только 
при тотальной гистерэктомии. В случае надвлагалищной 
ампутации матки, а также пациенткам после гистерэкто-
мии по поводу аденомиоза, с распространенным наруж-
ным генитальным эндометриозом в анамнезе, показано 
назначение комбинированной эстроген-гестагенной те-
рапии или тиболона [21, 92, 115].

Используются препараты, содержащие эстрадиол. 
Пути введения: пероральный (таблетки) и парентераль-
ный (накожный — гели) в непрерывном режиме.

•  Рекомендуется назначение монотерапии про-
гестагенами (по АТХ — Гестагены) женщинам в периоде 
менопаузального перехода для профилактики гиперпла-
стических процессов эндометрия и регуляции менстру-
ального цикла [4, 5, 49, 114].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Комментарий: используется микронизированный 
прогестерон** (МНН: Прогестерон**) в дозе 200–400 мг 
в сутки; #дидрогестерон** 10–20 мг в сутки [117]. Проге-
стерон и его производные назначаются на срок не менее 
10–15 дней.

#Левоноргестрел в дозе 52 мг в форме внутриматоч-
ной терапевтической системы (по АТХ — Пластиковые 
спирали с гестагенами) имеет показание к использова-
нию в качестве гестагенного компонента МГТ. Примене-
ние #левоноргестрела в форме внутриматочной тера-
певтической системы (по АТХ — Пластиковые спирали 
с гестагенами) в период менопаузального перехода воз-
можно у женщин, нуждающихся в контрацепции, а также 
при наличии обильных маточных кровотечений, не свя-
занных с органической патологией матки [69].

•  Рекомендуется назначение комбинированной 
эстроген-гестагенной терапии (по АТХ — Прогестагены 
и эстрогены в комбинации; Антиандрогены и эстроге-
ны; Прогестагены и эстрогены (для последовательно-
го «календарного» приема); Прогестагены и эстрогены 
(фиксированное сочетание)) в циклическом режиме 
женщинам с интактной маткой в перименопаузе, через 
6 месяцев после последней менструации, для лечения 
климактерических  симптомов и профилактики пост-
менопаузального остеопороза [31, 36, 39, 48–51, 65, 83, 
119, 120].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: по согласованию с врачом-акуше-
ром-гинекологом возможно назначение МГТ не ранее 
чем через 3 месяца после последней менструации.

Следует информировать женщину о том, что препара-
ты МГТ не обладают контрацептивным эффектом.

В перименопаузе используются стандартные и низ-
кие дозы эстрогенов в составе МГТ.

В РФ зарегистрированы комбинированные формы 
пероральных препаратов, содержащие стандартную 
дозу (2 мг) и низкую дозу (1 мг) эстрадиола в сочетании 
с гестагеном, а также препарат перорального эстрадио-
ла (2 мг).

Для трансдермальной МГТ используется стандартная 
доза — 1,5 мг эстрадиола 0,06% накожного геля (2,5  г 
геля); 1,0 мг эстрадиола 0,1% накожного геля (1,0 г геля) 
(применяется согласно инструкции к препарату).

При назначении трансдермального пути введения 
эстрогенов в качестве гестагенного компонента ис-
пользуются микронизированный прогестерон** (МНН: 
Прогестерон**) (по АТХ — Гестагены) (перорально или 
вагинально) в дозе 200–300 мг в сутки; дидрогестерон** 
(по АТХ — Гестагены) перорально 10–20 мг в сутки в за-
висимости от ИМТ. Прогестерон и его производные на-
значаются на срок не менее 10–14 дней.

•  Рекомендуется назначение комбинированной 
эстроген-гестагенной терапии (по АТХ — Прогестагены 
и эстрогены в комбинации; Антиандрогены и эстрогены; 
Прогестагены и эстрогены (для последовательного «ка-
лендарного» приема); Прогестагены и эстрогены (фик-
сированное сочетание)) в циклическом режиме женщи-
нам с ПНЯ (спонтанной или хирургической, вследствие 
химио- или лучевой терапии) с интактной маткой для 
лечения климактерических симптомов и профилактики 
остеопороза [3, 41, 50, 65, 78, 120–124].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: при назначении терапии пациенткам 
с ПНЯ учитывают предпочтения пациентки относительно 
пути и способа введения препарата, а также необходи-
мость контрацепции. Рекомендуется назначение эстро-
ген-гестагенной терапии в циклическом режиме женщи-
нам с ПНЯ для лечения климактерических симптомов, 
улучшения качества жизни, профилактики остеопороза 
и других возраст-ассоциированных заболеваний как 
минимум до возраста естественной менопаузы — 50–
51 года. При длительном применении ЗГТ при ПНЯ есть 
возможность перехода на непрерывную монофазную те-
рапию при необходимости.

При ПНЯ в качестве эстрогенного компонента заме-
стительной терапии препаратами половых гормонов 
возможно назначать трансдермальные или перораль-
ные формы эстрогенов в стандартных или, при необхо-
димости (недостаточное купирование симптомов), высо-
ких дозах [27, 123].

Трансдермальные формы эстрогенов (по АТХ — 
Эстрадиол) включают 0,06% накожный гель в суточной 
дозе 1,5–2,25 мг эстрадиола (эстрадиола гемигидрата), 
максимально до 3,0 мг (2,5–3,75 г геля, максимально 
до 5,0 г в сутки) или 0,1% накожный гель в суточной дозе 
1,0–1,5 мг эстрадиола (эстрадиола гемигидрата) (1,0–1,5 г 
геля).

Пероральные формы эстрогенов включают эстради-
ол в суточной дозе 2 мг (по АТХ — Прогестагены и эстро-
гены в комбинации); Прогестагены и эстрогены (для по-
следовательного «календарного» приема); Прогестагены 
и эстрогены (фиксированное сочетание).

В качестве гестагенного компонента возможно ис-
пользовать (микронизированный) #прогестерон** 
(МНН:  Прогестерон**) (по АТХ — Гестагены) в дозе 
200–400 мг/сут (перорально или вагинально) или #ди-
дрогестерон** перорально в дозе 10–20 мг/сут на срок 
12–14 дней во вторую фазу менструального цикла для 
профилактики гиперпластических процессов эндоме-
трия [41, 69, 75, 83].

Возможно использование пероральных фиксиро-
ванных сочетаний прогестагенов и эстрогенов (по АТХ- 
Прогестагены и эстрогены в комбинации); Прогестагены 
и эстрогены (для последовательного «календарного» 
приема); Прогестагены и эстрогены (фиксированое со-
четание)): 2 мг эстрадиола с 10 мг дидрогестерона** 
или 2 мг эстрадиола с 150 мкг левоноргестрела в сутки 
в циклическом режиме [65, 78].

•  Рекомендуется назначение монофазной комби-
нированной низкодозированной эстроген-гестагенной 
терапии (по АТХ — Прогестагены и эстрогены в комби-
нации; Прогестагены и эстрогены (для последовательно-
го «календарного» приема); Прогестагены и эстрогены 
(фиксированное сочетание)) в непрерывном режиме 
женщинам с интактной маткой в постменопаузе для ле-
чения климактерических симптомов и профилактики по-
стменопаузального остеопороза [4, 40, 44, 47–49, 51, 64, 
83, 123, 124].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: непрерывный монофазный режим 
МГТ назначается не ранее чем через 12 месяцев после 

последней менструации. Для пероральной МГТ исполь-
зуется низкая доза эстрогена — 1 мг эстрадиола. В РФ за-
регистрированы следующие комбинированные формы 
пероральных препаратов: эстрадиол 1мг/дидрогестерон 
5 мг; эстрадиола 1 мг/дроспиренон 2 мг.

Для трансдермальной МГТ в ранней постменопаузе 
используется доза  1,5 мг эстрадиола 0,06% накожного 
геля (2,5 г геля); 1 мг эстрадиола 0,1% накожного геля 
(1 г геля), с последующим снижением дозы через 3–5 лет 
применения [69, 98].

По согласованию с врачом-акушером-гинекологом 
возможно назначение МГТ, начиная с 0,75 мг эстрадиола 
0,06% накожного геля (1,25 г геля) или 0,5 мг эстрадиола 
0,1% накожного геля (0,5 г геля) с индивидуальной кор-
рекцией дозы (при необходимости). При назначении 
трансдермального пути введения эстрогенов в качестве 
гестагенного компонента дополнительно используются 
микронизированный прогестерон** (МНН: Прогесте-
рон**) (перорально или вагинально) в дозе 100 мг в сут-
ки (при повышении дозы эстрогенов — 200 мг в сутки); 
дидрогестерон** 10 мг в сутки (при повышении дозы 
эстрогенов — 20 мг в сутки); внутриматочная система 
с левоноргестрелом (ВМС-ЛНГ) 52 мг (по АТХ — Пласти-
ковые спирали с гестагенами); прогестерон** (гель ваги-
нальный) — 90 мг (1 аппликатор) 2 раза в неделю.

Переход на монофазный комбинированный режим 
МГТ при применении циклической комбинированной 
МГТ возможен в следующих случаях:
	- через 1–2 года приема низкодозированной МГТ 

в циклическом режиме при возрасте женщины на мо-
мент начала терапии старше 50 лет;

	- по достижении пациенткой среднего возраста мено-
паузы (51–52 года), при начале использования МГТ 
до 50 лет;

	- при изменении характера менструальноподобной 
реакции: скудные мажущие выделения/полное от-
сутствие в течение более двух последовательных ци-
клов;

	- при желании пациентки прекратить менструально-
подобную реакцию после приема низкодозирован-
ной циклической МГТ в течение не менее 12 месяцев 
(во избежание прорывных кровотечений) [115].
•  Рекомендуется назначение монофазной комби-

нированной ультранизкодозированной эстроген-геста-
генной терапии (по АТХ — Прогестагены и эстрогены 
в комбинации; Прогестагены и эстрогены (для после-
довательного «календарного» приема); Прогестагены 
и эстрогены (фиксированное сочетание)) в непрерывном 
режиме женщинам с интактной маткой в постменопаузе 
для лечения климактерических симптомов [4, 40, 44, 48, 
49, 51].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств 5).

Комментарии: для пероральной МГТ женщинам 
в постменопаузе возможно использовать ультранизкую 
дозу эстрогена — 0,5 мг эстрадиола в составе препара-
та. В РФ зарегистрированы следующие комбинирован-
ные формы пероральных препаратов: эстрадиол 0,5 мг/
дидрогестерон 2,5 мг; эстрадиола 0,5 мг/дроспиренон 
0,25 мг.

•  Рекомендуется при назначении МГТ паци-
енткам с сердечно-сосудистыми и метаболическими 
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заболеваниями пользоваться Российскими критериями 
приемлемости с целью минимизации рисков и опреде-
ления категории безопасности МГТ, а также выбора ре-
жима и дозы препаратов [29].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: МГТ (как пероральная, так и трансдер-
мальная) может быть назначена при варикозном расши-
рении вен нижних конечностей, при курении (с учетом 
совокупности всех факторов риска), а также при условии 
контроля АД с помощью антигипертензивных препара-
тов. МГТ положительно влияет на липидный профиль 
у женщин в пери- и постменопаузе. Своевременно нача-
тая МГТ может снизить риск развития СД 2 типа на 3%.

При выявлении / подозрении на наличие факто-
ров сердечно-сосудистого риска, сердечно-сосудистых 
и метаболических заболеваний пациентке должна быть 
рекомендована консультация врача терапевтического 
профиля.

•  Рекомендуется отдавать предпочтение трансдер-
мальному пути введения препаратов эстрогенов у жен-
щин с климактерическими симптомами при наличии 
заболеваний желудочно-кишечного тракта, связанных 
с нарушением всасываемости [98].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Не рекомендуется назначать препараты тестосте-
рона (по АТХ — Производные 3-оксоандростена) для ле-
чения женщин с когнитивными, сердечно-сосудистыми 
и метаболическими нарушениями [4, 21, 128].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарий: в РФ препараты тестостерона для ле-
чения климактерических симптомов не зарегистриро-
ваны. Согласно данным систематического обзора и ме-
таанализа РКИ 2019 года препараты тестостерона могут 
быть эффективны для лечения женщин в постменопаузе, 
у которых после биопсихосоциальной оценки диагно-
стировано снижение сексуального влечения. Эффектив-
ность в отношении улучшения общего самочувствия, 
скелетно-мышечного и когнитивного здоровья, а также 
показатели безопасности требуют дальнейшего изуче-
ния [128].

•  Не рекомендуется накладывать произвольные 
ограничения на длительность МГТ при наличии показа-
ний и отсутствии противопоказаний к ее применению 
[3, 4, 40, 44, 48, 75].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: решение о продолжении МГТ прини-
мается совместно пациенткой (хорошо информирован-
ной) и ее врачом с учетом конкретных целей лечения 
и объективной оценки текущих индивидуальных преи-
муществ и рисков терапии.

Нет никаких причин накладывать жесткие ограниче-
ния на продолжительность МГТ. Данные наиболее важ-
ных РКИ свидетельствуют в поддержку безопасности 
терапии, по крайней мере, в течение 5 лет у здоровых 
женщин, начавших ее до 60 лет [105].

Эксперты NAMS в 2015 г. (и 2022 г.) опубликовали 
заявление о возможном продолжении использова-
ния МГТ в минимальной эффективной дозе у женщин 

в возрасте  >65 лет для лечения персистирующих при-
ливов при условии, что пациентка получила подробную 
информацию о возможных рисках и находится под тща-
тельным врачебным наблюдением [75].

Нет окончательного решения, каким образом лучше 
прекращать прием МГТ: постепенно или резко. У неко-
торых женщин ультранизкая доза гормонального пре-
парата способна поддерживать общее благополучие 
и адекватное купирование симптомов, поэтому они 
предпочитают получать такое лечение до момента их 
полного завершения.

3.1.3  Локальная гормональная терапия

В РФ для вагинального применения зарегистрирова-
ны препараты эстриола (по АТХ — Природные и полу-
синтетические эстрогены (G03CA)) в форме свечей, кре-
ма или геля в различных дозах: стандартной 0,5 мг, 
низкой 0,2 мг и ультранизкой 0,05 и 0,03 мг. Препараты 
с содержанием низкой и ультранизкой дозы эстриола 
представлены как в виде монотерапии, так и в сочетании 
с лактобактериями (по АТХ — Другие антисептики и про-
тивомикробные препараты для лечения гинекологиче-
ских заболеваний (G01AX)).

•  Рекомендовано назначение локальной гормо-
нотерапии, содержащей стандартную дозу эстриола 
(по АТХ – Природные и полусинтетические эстрогены 
(G03CA)) 0,5 мг, женщинам в перименопаузе и постмено-
паузе для купирования проявлений генитоуринарного 
менопаузального синдрома [129–135].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1a).

Комментарий: локальная (вагинальная) терапия 
эстриолом предпочтительна для женщин с жалобами 
на сухость влагалища, диспареунию или дискомфорт 
при половой жизни, связанный с этим состоянием. 
Эффективность локального эстриола 0,5 мг в лечении 
ГУМС/ ВВА доказана в ходе РКИ и систематических об-
зоров [127–129]. В начале лечения препараты назнача-
ют ежедневно в терапевтической дозе 0,5 мг в течение 
2–4 недель (терапия насыщения), по мере улучшения — 
2 раза в неделю длительно (поддерживающая терапия). 
Лечение ГУМС рассматривается как долговременная 
терапия, так как ограничений для перерывов и воз-
обновления приема этих препаратов нет. Симптомы 
ГУМС и выраженность атрофических изменений мо-
чеполового тракта имеют прогрессирующее течение 
и возобновляются через 1–3 месяца после прекраще-
ния гормональной терапии. Эстриол интравагинально 
не имеет возрастных ограничений и может быть назна-
чен женщинам старше 60 лет. В зависимости от тяжести 
симптомов гормональные препараты могут использо-
ваться совместно с лубрикантами. Следует учесть для 
пациенток, принимающих системную МГТ, что она мо-
жет быть недостаточно эффективна для купирования 
симптомов ГУМС, и это может потребовать дополни-
тельного назначения локальной терапии эстрогенами. 
Длительные когортные исследования со сроком наблю-
дения от 7 до 18 лет, данные РКИ при сроке наблюдения 
до 52 недель показывают отсутствие влияния локаль-
ных эстрогенов на эндометрий, поэтому не требуется 
дополнительного использования прогестагенов [129].
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Локальная гормональная терапия эстрогенами эф-
фективна для профилактики рецидивирующих инфек-
ций мочевыводящих путей, возникающих в постменопа-
узе на фоне атрофических изменений урогенитального 
тракта [131, 132]. Применение локальных эстрогенов мо-
жет давать положительный эффект в отношении симпто-
мов гиперактивного мочевого пузыря [133].

•  Рекомендовано назначение локальной гормоно-
терапии, содержащей низкую дозу эстриола 0,2 мг в ком-
бинации с лиофилизированной культурой лактобакте-
рий и 2,0 мг прогестерона (по АТХ — Прочие препараты, 
применяемые в гинекологии); содержащей ультранизкую 
дозу эстриола 0,05 мг (по АТХ — Эстриол); ультранизкую 
дозу эстриола 0,03 мг в комбинации с лиофилизированной 
культурой лактобактерий (по АТХ — Прочие препараты, 
применяемые в гинекологии), женщинам при эстрогенде-
фицитных состояниях/ постменопаузе для купирования 
симптомов вульвовагинальной атрофии [136–146].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2a).

Комментарий: плацебо — контролируемые и срав-
нительные исследования показали эффективность ло-
кальных препаратов, содержащих низкую и ультраниз-
кую дозы эстриола (в комбинации с лиофилизированной 
культурой лактобактерий или без нее) для коррекции 
симптомов вульвовагинальной атрофии и поддержания 
здоровой экосистемы влагалища.

3.2  Негормональное лечение

3.2.1  Негормональные медикаментозные методы 
лечения

К негормональным медикаментозным методам ле-
чения менопаузальных симптомов относятся: СИОЗС, 
СИОЗСН, препараты цимицифуги (МНН: Цимицифуги ки-
стевидной корневищ с корнями экстракт), бета-аланина, 
полипептидов эпифиза (МНН: Полипептиды шишковид-
ной железы [эпифиза] крупного рогатого скота) [2, 4, 21, 
44, 48, 49, 70, 117, 145–151, 153–164, 167–170].

•  Рекомендуется применение селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) и селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотонина и но-
радреналина (СИОЗСН) женщинам с климактерическим 
синдромом, имеющих противопоказания к МГТ, в том 
числе пациенткам  с гормонозависимыми злокачествен-
ными новообразованиями, или не желающих использо-
вать МГТ, с целью купирования вазомоторных и психоэ-
моциональных симптомов и улучшения сна [2, 117, 146, 
147, 150–153, 155–159].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)

Комментарий: к препаратам, которые достоверно 
облегчают вазомоторные симптомы и улучшают сон, от-
носятся СИОЗС и СИОЗСН. Однако в РФ СИОЗС и СИОЗСН 
не имеют зарегистрированных показаний к применению 
при климактерическом синдроме.

К СИОЗС относятся препараты #пароксетин** 
(используемые дозы 10–20 мг/сут) [150, 156, 195], 
#циталопрам (используемые дозы 10–20 мг/сут) 
[148, 170, 195], #эсциталопрам (используемые дозы 
10–20 мг/сут) [149] и #флуоксетин** (используемые дозы 

20 мг/сут [170, 195]). К СИОЗСН — #венлафаксин (исполь-
зуемые дозы 75 (37,5–150) мг/сут) [157, 158, 195].

У женщин, перенесших рак молочной железы и по-
лучающих тамоксифен**, следует отдавать предпочте-
ние #венлафаксину, #эсциталопраму или #циталопраму 
[148, 149, 158] и избегать применения #пароксетина, 
#флуоксетина и #сертралина** из-за влияния на метабо-
лизм тамоксифена** [195].

СИОЗС не влияют на активность ингибиторов арома-
тазы и могут безопасно использоваться у женщин, полу-
чающих данные препараты.

Длительность терапии СИОЗС и СИОЗСН составляет 
3–6 месяцев. Вопрос о продолжении терапии решается 
индивидуально.

С целью минимизации побочных эффектов СИОЗС 
и СИОЗСН лечение начинают с минимальных доз с посте-
пенным увеличением. Отмена препарата также должна 
проводиться с постепенным снижением дозы в течение 
не менее чем 2 недель во избежание появления симпто-
мов отмены [160].

•  Рекомендуется применение лекарственных пре-
паратов цимицифуги кистевидной корневищ с корнями 
экстракт (по АТХ — Прочие препараты, применяемые 
в гинекологии) женщинам при наличии у них противо-
показаний к МГТ или иных факторов, препятствующих ее 
назначению, для терапии вазомоторных симптомов лег-
кой и средней степени тяжести [2, 171, 172].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: цимицифуги (МНН: Цимицифуги ки-
стевидной корневищ с корнями экстракт) кистевидной 
корневищ экстракт не является фитоэстрогеном в клас-
сическом его понимании и действует через рецепторы 
серотонина, дофамина и норадреналина в головном 
мозге [2, 172].

Согласно данным систематического обзора и метаа-
нализа экстракт корневищ цимицифуги (МНН: Цимици-
фуги кистевидной корневищ с корнями экстракт) более 
эффективен в лечении вазомоторных симптомов, чем 
плацебо, хотя эффект менее выражен, чем у МГТ [2, 171].

•  Рекомендуется назначение лекарственных пре-
паратов бета-аланина (по АТХ — Прочие препараты, при-
меняемые в гинекологии) женщинам при наличии у них 
противопоказаний к МГТ или иных факторов, препят-
ствующих назначению МГТ для терапии вазомоторных 
симптомов легкой и средней степени тяжести [173–176].

Уровень убедительности рекомендаций C (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендуется женщинам, имеющим противопо-
казания к применению МГТ или отказе от ее проведения, 
назначение полипептидов эпифиза [шишковидной желе-
зы] крупного рогатого скота (по АТХ — Прочие препара-
ты, применяемые в гинекологии) для лечения климакте-
рических симптомов [168, 169, 177].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарий: полипептиды эпифиза [шишковидной 
железы] крупного рогатого скота стимулируют продук-
цию пептидов, блокирующих структуры гипоталамуса, 
участвующих в возникновении вазомоторных симпто-
мов. Препарат не оказывает влияния на уровень эстра-
диола, уровни гонадотропинов в плазме крови и толщину 
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эндометрия у женщин в период постменопаузы. Препарат 
противопоказан при предраковых или злокачественных 
заболеваниях, в т.ч. эстрогензависимых опухолях половых 
органов и молочной железы [168, 169, 177].

3.2.2  Негормональные немедикаментозные 
методы лечения

К негормональным немедикаментозным методам 
коррекции менопаузальных симптомов относятся: фи-
тоэстрогены, увлажнители и лубриканты, модификация 
образа жизни.

•  Рекомендуется применение альтернативных 
негормональных методов коррекции менопаузальных 
симптомов у женщин, имеющих противопоказания к МГТ 
или не желающих использовать МГТ [2–4, 23, 21, 80, 119, 
128, 159, 161–169, 178–194].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: снижение массы тела ассоциировано 
со снижением степени тяжести и количества вазомотор-
ных симптомов [178].

Использование фитоэстрогенов: транс–ресвератро-
ла, изофлавонов сои, красного клевера способствует сни-
жению количества и тяжести приливов жара [190–195].

Использование когнитивно-поведенческой терапии 
[179–182], клинического гипноза [183, 189], акупункту-
ры [184] снижает частоту и степень тяжести вазомотор-
ных симптомов, могут улучшить сон и настроение.

•  Рекомендуется использование негормональных 
лубрикантов, регулярное использование увлажнителей 
пролонгированного действия, а также тренировка мышц 
тазового дна женщинам для терапии симптомов ГУМС 
[23, 49, 50, 72, 80, 118, 196–200].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ

Неприменимо.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

Специфических профилактических мероприятий 
в отношении пациенток в пери- и постменопаузе не раз-
работано. Неспецифическая профилактика подразуме-
вает физическую активность, правильное питание и ве-
дение здорового образа жизни.

•  Рекомендуются регулярные физические упраж-
нения женщинам в пери- и постменопаузе для улучшения 
качества жизни, снижения смертности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний и общей смертности [201, 202].

Уровень убедительности рекомендаций А, уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарий: оптимальные физические нагрузки 
составляют как минимум 150 минут аэробных упражне-
ний средней интенсивности или 75 минут высокой ин-
тенсивности в неделю, возможно сочетание упражнение 

средней и высокой интенсивности. При выборе интен-
сивности аэробной активности необходимо учитывать 
физическое состояние и возраст женщины. Кроме того, 
рекомендовано прохождение не менее 10 000 шагов 
в сутки. У физически активных лиц улучшается метаболи-
ческий профиль, сохраняются мышечная масса (профи-
лактика саркопении) и сила, когнитивные способности 
и качество жизни. Заболевания сердца, инсульт, пере-
ломы и некоторые онкологические заболевания, напри-
мер, рак молочной железы и рак толстой кишки, встреча-
ются гораздо реже [201, 203].

•  Рекомендуется снижение массы тела женщи-
нам в пери- и постменопаузе при наличии избыточной 
массы тела или ожирения для снижения смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний и общей смертно-
сти [201–204].

Уровень убедительности рекомендаций А, уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарий: у женщин вазомоторные симптомы 
увеличиваются по частоте и интенсивности параллельно 
повышению ИМТ. Снижение массы тела приводит к об-
легчению вазомоторных симптомов. У женщин, начиная 
с периода менопаузального перехода, происходит при-
бавка массы тела и перераспределение жировой ткани 
с преимущественным накоплением висцерального жира, 
что приводит к возникновению инсулинорезистентности 
и развитию метаболического синдрома. Снижение массы 
тела лишь на 5–10% достаточно для коррекции многих 
нарушений, ассоциированных с нарушениями углевод-
ного обмена (НТГ, СД2). При неэффективности применя-
емых стратегий необходимо вести пациентку согласно 
клиническим рекомендациям «Ожирение».

•  Рекомендуется следовать принципам здорового 
питания женщинам в пери- и постменопаузе для сниже-
ния смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
и общей смертности [201, 200, 204, 205].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: основные компоненты здорового пи-
тания: несколько порций в день фруктов и овощей, цель-
ных злаков, рыба — дважды в неделю и низкое общее 
потребление жиров, рекомендуется отдавать предпочте-
ние оливковому маслу. Потребление соли должно быть 
ограничено, а дневное количество алкоголя не должно 
превышать 20 г.

•  Рекомендуется отказаться от курения женщи-
нам в пери- и постменопаузе для снижения смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний и общей смертно-
сти [201, 206].

Уровень убедительности рекомендаций A (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарий: доказано более раннее наступление 
менопаузы у курящих женщин. Результаты крупномас-
штабных исследований показывают, что даже незначи-
тельное / умеренное, но длительное курение, значимо 
коррелирует с внезапной кардиальной смертью у жен-
щин (в 2 раза выше по сравнению с некурящими свер-
стницами); риск внезапной кардиальной смерти возрас-
тает на 8% в течение каждых пяти лет курения).

•  Рекомендуется женщинам в пери- и постменопа-
узе следовать принципам, способствующим сохранению 
когнитивной функции в старшем возрасте [207, 208].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: существует три главных подхода для 
сохранения когнитивной функции: 
	- улучшение состояния головного мозга за счет профи-

лактики и лечения артериальной гипертензии, СД2, 
дислипидемии, ожирения и отказа от курения; 

	- повышение когнитивного резерва с помощью раз-
личных видов досуга, стимулирующих познаватель-
ную деятельность, и высокой социальной активности; 

	- профилактика патологических изменений, характер-
ных для болезни Альцгеймера, которая включает ре-
гулярные физические занятия, применение методик 
по формированию стрессоустойчивости.
МГТ, начатая в среднем возрасте, способствует сни-

жению риска болезни Альцгеймера и деменции. Необ-
ходим новый стиль взаимоотношений врач — пациент, 
при котором врач становится советчиком, а пациентка 
должна взять ответственность за свое собственное здо-
ровье.

•  Рекомендуется мониторирование эффектив-
ности лечения и выявление нежелательных эффектов 
женщинам в пери- и постменопаузе, принимающим МГТ, 
через 1–2 месяца после начала лечения. Далее каждые 
6 месяцев в течение первого года терапии, затем 1 раз 
в год [3], [4].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: наблюдение за пациентками, прини-
мающими системную МГТ, включает: ультразвуковое ис-
следование органов малого таза комплексное (трансва-
гинальное и трансабдоминальное) (не реже 1 раза в год; 
для пациенток с миомой матки не реже 1 раза в 6 меся-
цев); маммографию в двух проекциях с оценкой по шка-
ле BI-RADS и ACR в возрасте после 40 лет и УЗИ молочных 
желез в возрасте до 40 лет с оценкой по шкале BI-RADS 
ежегодно; анализ крови биохимический общетерапев-
тический: (исследование уровня глюкозы в крови/глики-
рованного гемоглобина в крови натощак, общего белка 
в крови, общего и прямого билирубина в крови, креати-
нина в крови) и анализ крови для оценки нарушений ли-
пидного обмена биохимический (исследование уровня 
холестерина крови, холестерина липопротеинов низкой 
плотности в крови, уровня холестерина липопротеинов 
высокой плотности в крови, триглицеридов в крови); об-
щий (клинический) анализ крови; исследование уровня 
тиреотропного гормона (ТТГ) в крови (по показаниям); 
коагулограмму (ориентировочное исследование систе-
мы гемостаза — по показаниям); исследование уровня 
25-ОН витамина D в крови (по показаниям); определение 
полиморфизма G20210A протромбина в гене фактора  II 
свертывания крови и молекулярно-генетическое ис-
следование мутации G1691A в гене фактора V (мутация 
Лейдена в V факторе свертывания)(по показаниям); рент-

геноденситометрию поясничного отдела позвоночника 
и проксимального отдела бедренной кости с использо-
ванием двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-
метрии (ДЭРА) (по показаниям).

•  Пациентки, принимающие только локальную гор-
монотерапию, проходят обследование согласно приказу 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 20.10.2020 №1130н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи по профилю «акушерство 
и гинекология»

•  Рекомендуется женщинам, принимающим МГТ, 
ежегодно оценивать соотношение польза/риск для ре-
шения вопроса о продолжении МГТ [21, 82, 209, 210].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарий: потенциальная связь между исполь-
зованием МГТ и раком молочной железы является спор-
ной. Данные, полученные в исследовании WHI (Women’s 
Health Initiative) не показали повышения риска РМЖ 
у женщин, впервые применяющих МГТ в течение 5–7 лет 
после начала терапии. Согласно результатам WHI, по-
вышенный риск РМЖ существует в случае применении 
определенной комбинации эстрогенов с синтетическим 
прогестагеном (КЭЭ и МПА) более 5 лет. При этом скор-
ректированный относительный риск (на другие факто-
ры риска) не является статистически значимым. Факти-
ческий риск РМЖ на фоне МГТ низок и оценивается как 
в менее чем 0,1% в год или <1 случая на 1000 женщин-лет 
среди пользователей МГТ, что ниже, чем риск, связан-
ный с эндогенными факторами, такими как повышенная 
плотность молочных желез или таких факторов, как ожи-
рение, гиподинамия и потребление алкоголя. Согласно 
данным ряда исследований, МГТ, содержащее микрони-
зированный прогестерон (МНН: Прогестерон**) или ди-
дрогестерон** не повышает риски РМЖ [21, 104–106, 211]. 
Результаты клинических исследований указывают, что 
риск развития рака молочной железы зависит от продол-
жительности МГТ, ее состава, возраста начала терапии, 
наличия сопутствующих факторов риска (избыточный 
вес и ожирение, курение, прием алкоголя и т.д.) [104, 105, 
210, 212–217]. При этом, по данным РКИ, применение МГТ 
не сопровождается повышением смертности от рака мо-
лочной железы [218].

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Стационарное лечение не предусмотрено.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Не применимо.
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

№ Критерии качества Оценка 
выполнения

1.
Определен уровень ФСГ, ТТГ, пролактина в крови у женщин до 45 лет с менопаузальными 
симптомами при наличии затруднений при определении стадии репродуктивного 
старения, а также при аменорее или нерегулярных менструациях

Да/Нет

2. Произведено ультразвуковое исследование матки и придатков Да/Нет

3.
Произведена рентгеновская маммография в 2 проекциях с оценкой по системе BI-RADS 
и ACR женщинам в возрасте 40 лет или старше, а также по показаниям — УЗИ молочных 
желез; женщинам до 40 лет — УЗИ молочных желез

Да/Нет

4.

Выполнено цитологическое исследование микропрепарата шейки матки (ПАП-тест) 
и определение ДНК вирусов папилломы человека (Papilloma virus) высокого 
канцерогенного риска в отделяемом (соскобе) из цервикального канала методом ПЦР, 
количественное исследование для скрининга поражений шейки матки

Да/Нет

5.

Выполнено определение МПК при помощи рентгеноденситометрии поясничного отдела 
позвоночника и проксимального отдела бедренной кости с использованием ДЭРА 
при наличии переломов в анамнезе/наличии факторов риска остеопороза/ среднего 
(промежуточного) риска остеопоротических переломов по FRAX

Да/Нет

6.

Произведено дополнительное обследование перед назначением МГТ: измерение АД, 
общий (клинический) анализ крови; анализ крови биохимический общетерапевтический 
(исследование уровня глюкозы в крови/гликированного гемоглобина в крови натощак, 
общего белка в крови, общего и прямого билирубина в крови, креатинина в крови) и анализ 
крови для оценки нарушений липидного обмена биохимический (исследование уровня 
холестерина крови, холестерина липопротеинов низкой плотности в крови, уровня 
холестерина липопротеинов высокой плотности в крови, триглицеридов в крови)

Да/Нет

7.
Определены четкие показания/ противопоказания к назначению МГТ, подбор минимально-
эффективной дозы МГТ. С пациенткой проведена беседа о пользе и потенциальных рисках 
МГТ

Да/Нет

8. При наличии противопоказаний к приему МГТ пациентке предложены альтернативные 
методы коррекции климактерических расстройств и симптомов ГУМС Да/Нет

9.
Произведено мониторирование эффективности лечения и выявление нежелательных 
эффектов на фоне МГТ через 1—2 месяца после начала лечения, каждые 6 месяцев 
в течение первого года терапии и 1 раз в год в последующем

Да/Нет

Данная статья является репринтом клинических рекомендаций,  
все аффилированные источники литературы, алгоритмы действия врача и информация для пациентов представлены по указанной ниже ссылке: 

https://cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/117_3
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Данный обзор анализирует сложившуюся в отечественной литературе и клинической практике терминологическую 
неоднозначность вокруг понятия «гестационная гиперандрогения». Повышение уровня андрогенов во время бере-
менности, обусловленное гормональной адаптацией, вовлечением фетоплацентарного комплекса и изменением 
синтеза глобулин-связывающих ферментов печени, является физиологической нормой. И тактика ведения пациен-
ток в большинстве случаев ограничивается активным наблюдением и не требует медикаментозного вмешательства. 
Акцент делается на разграничении прегестационной гиперандрогении и истинной гестационной гиперандроге-
нии — редкого патологического состояния, дебютирующего во время беременности вследствие таких причин, как 
лютеома, текалютеиновые кисты, дефицит плацентарной ароматазы, характеризующихся самостоятельным исчез-
новением после родов. В обзоре описан системный подход к дифференциальной диагностике этих состояний, что 
крайне важно для определения дальнейшей тактики и предотвращения необоснованного лечения. Некорректная 
интерпретация лабораторных показателей и гипердиагностика зачастую приводят к ошибочному назначению глюко-
кортикостероидов беременным, что создает потенциальные риски. В статье обозначаются пути ведения пациенток, 
основанные на поиске источника гиперандрогении и оценке риска вирилизации плода с акцентом на динамическом 
наблюдении. Особое внимание уделяется необходимости топической диагностики с помощью инструментальных 
методов исследования, а также динамическому определению андрогенного статуса после родов. Варианты лечения 
истинной гестационной гиперандрогении имеют ограниченный характер, в то время как назначение глюкокорти-
костероидов оправдано только при прегестационной гиперандрогении вследствие врожденной дисфункции коры 
надпочечников.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гестационная гиперандрогения; глюкокортикостероиды; беременность; андрогены; тактика ведения; преге-
стационная гиперандрогения.

"GESTATIONAL HYPERANDROGENISM": CLARIFYING TERMINOLOGY AND PRACTICAL 
MANAGEMENT
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I.I. Dedov Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia

This review examines the terminological ambiguity surrounding the concept of «gestational hyperandrogenism» in domes-
tic literature and clinical practice. An increase in androgen levels during pregnancy, driven by hormonal adaptation, involve-
ment of the fetoplacental complex, and altered synthesis of sex hormone-binding globulins in the liver, represents a physio-
logical norm. Consequently, patient management in most cases is limited to active monitoring and does not require medical 
intervention. A key emphasis is placed on distinguishing between pregestational hyperandrogenism and true gestational 
hyperandrogenism — a rare pathological condition that first manifests during pregnancy due to causes such as luteoma, 
theca-lutein cysts, or placental aromatase deficiency, all of which typically resolve spontaneously after delivery. The review 
outlines a systematic approach to the differential diagnosis of these conditions, which is crucial for determining further man-
agement strategy and preventing inappropriate treatment. Incorrect interpretation of laboratory findings and overdiagnosis 
often lead to the erroneous prescription of glucocorticoids to pregnant women, posing potential risks. The article delineates 
patient management strategies based on identifying the source of hyperandrogenism and assessing the risk of fetal viriliza-
tion, with an emphasis on dynamic monitoring. Particular attention is paid to the need for topical diagnosis using imaging 
techniques, as well as the dynamic assessment of androgen status postpartum. Treatment options for true gestational hy-
perandrogenism are limited, whereas glucocorticoid therapy is justified only in cases of pregestational hyperandrogenism 
due to congenital adrenal hyperplasia.

KEYWORDS: gestational hyperandrogenism; glucocorticoids; pregnancy; androgens; management approach; pregestational hyperandroge-
nism.
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ВВЕДЕНИЕ

В период беременности результаты рутинных эндо-
кринологических функциональных тестов претерпевают 
значительные изменения вследствие физиологических 
сдвигов секреции гормонов, вовлечения в гормоногенез 
плаценты, повышения выработки глобулин-связываю-
щих белков печенью, снижения сывороточных концен-
траций альбумина, а также ввиду модификации клирен-
са веществ на фоне повышения скорости клубочковой 
фильтрации.

Включение в полном объеме гормональных адапта-
ционных механизмов беременности позволяет обеспе-
чивать физиологическое течение гестации, формируя 
наиболее благоприятные условия для развития плода. 
Однако при срыве физиологических реакций, как в сто-
рону недостаточности функции, так и при гиперответе, 
происходит развитие патологических состояний, ассо-
циированных с беременностью и закономерно приоб-
ретающих приставку «гестационный» в названии той или 
иной нозологической единицы: гестационный сахарный 
и несахарный диабет, гестационная гипотироксинемия, 
гестационный тиреотоксикоз.

Данные состояния характеризуются спектром диа-
гностических критериев и необходимых медицинских 
вмешательств или, что нередко, позицией динамического 
наблюдения. Важным признаком, отличающим их от уже 
имеющихся заболеваний, является первичное возникно-
вение во время беременности и самостоятельное исчез-
новение после родов. Следует подчеркнуть, что выявле-
ние некоторых из «гестационных» болезней крайне важно 
и требует проведения тотального скрининга беременных 
в независимости от наличия предрасполагающих факто-
ров, что обусловлено потенциальными рисками для ма-
тери и плода. К таким состояниям относится, например, 
гестационный сахарный диабет (ГСД), представляющий 
собой гипергликемию, впервые возникшую во время бе-
ременности и не соответствующую критериям манифест-
ного, или истинного, сахарного диабета 1 типа, 2 типа или 
редким генетическим формам [1]. 

В случаях гестационного тиреотоксикоза или изо-
лированной гестационной гипотироксинемии некор-
ректная трактовка гормонального обследования неиз-
бежно приводит к гипердиагностике несуществующих 
заболеваний и, что более тревожно, к назначению ле-
чения, не только не обладающему преимуществами, 
но и приносящему вред матери и ребенку [2, 3]. 

В вышеуказанном контексте крайне сложно определить 
верную тактику в отношении необходимости проактивно-
го поиска гестационной гиперандрогении, а ведение таких 
пациенток до сих пор вызывает споры среди гинекологов 
и эндокринологов, что определяет актуальность данного 
вопроса. Цель настоящей статьи — предложить практи-
ко-ориентированный подход к ведению различных кли-
нических ситуаций, сопровождаемых гиперандрогенией, 
впервые возникшей во время беременности. 

ГЕСТАЦИОННАЯ ГИПЕРАНДРОГЕНИЯ

Для дальнейшего разграничения нозологических по-
нятий и терминологической характеристики состояний 
в период гестации следует остановиться на нормаль-

ной физиологии. Во время беременности происходят 
значительные изменения в метаболизме андрогенов, 
обусловленные гормональными метаморфозами мате-
ринского организма, плацентарной активностью и раз-
витием плода [4]. Кроме классических внегестационных 
источников андрогенов (надпочечники, яичники мате-
ри), в синтез активно включается фетоплацентарный 
комплекс [5]. При гестации наблюдается усиление вы-
работки дегидроэпиандростерона (ДГЭА) в корковом 
слое надпочечников матери, так как его сульфатирован-
ная форма (ДГЭА-С) служит ключевым субстратом для 
плацентарного биосинтеза стероидных гормонов, что 
приводит к снижению плазменных концентраций ДГЭА 
и ДГЭА-С приблизительно на 50% по сравнению с исход-
ными значениями [6, 7]. Плод также активно синтезирует 
ДГЭА-С после 20 недель, который используется плацен-
той для образования эстрогенов [4].

Уровень тестостерона в период беременности по-
вышается за счет активного синтеза яичниками матери 
и конверсии андростендиона [8]. Общий тестостерон 
возрастает с I триместра, достигая к III триместру уров-
ней, сопоставимых с мужскими. При этом свободный 
тестостерон сначала снижается, однако постепенно 
отмечается его прогрессивный рост с пиком в третьем 
триместре [9, 10]. Основу таких физиологических изме-
нений составляет повышенная на фоне выраженной 
гиперэстрогении продукция глобулина, связывающего 
половые гормоны (ГСПГ), который с ранних сроков геста-
ции изменяет фракционное распределение тестостеро-
на, увеличивая долю связанной формы [11]. Вследствие 
высокого сродства ГСПГ к тестостерону, уровень свобод-
ного тестостерона вплоть до 28-й недели беременности 
остается ниже базальных значений небеременного со-
стояния, при этом по механизму отрицательной обрат-
ной связи закономерно индуцирует компенсаторное 
усиление синтеза гормона, в результате чего концентра-
ция общего уровня тестостерона увеличивается, состав-
ляя стероидный запас в организме матери. Источником 
тестостерона являются и яички плода мужского пола по-
сле 8–10 недели гестации [11, 12].

Уровень андростендиона умеренно повышается, 
но его роль менее значима, чем ДГЭА-С и тестостерона [8].

Плацента играет ключевую роль в регуляции андро-
генов за счет ароматизации ДГЭА-С и андростендиона 
в эстрогены, в частности в эстрон и эстрадиол. Защит-
ная функция плаценты реализуется за счет работы пла-
центарной ароматазы Р450 [5]. Также следует упомянуть 
о существовании конкурентного связывания прогесте-
рона и андрогенов с рецепторами.

Таким образом, физиологические изменения андро-
генов при беременности в первую очередь направле-
ны на обеспечение плацентарного синтеза эстрогенов 
за счет ароматазы с тонкой настройкой механизмов для 
поддержания баланса между анаболическими эффекта-
ми и защитой плода от избыточной андрогенизации. Важ-
но подчеркнуть, что буферная емкость такого механизма 
велика. При нормальном течении беременности в про-
цессе превращения андрогенов задействовано только 
около 1% от всей функциональной способности арома-
тазы [5]. При превышении уровня андрогенов в организ-
ме матери или плода эта способность возрастает в крат-
кие сроки пропорционально потребности. Тем не менее 
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плацентарная ароматаза не отвечает за ароматизацию 
дигидротестостерона — андрогена, уровень которого 
значительно возрастает в случаях гестационной гипе-
рандрогении [5]. И в данной ситуации массивный избы-
ток конкретного андрогена обуславливает риск насту-
пления вирилизации плода.

Кроме вышесказанного, при беременности под-
тверждена также роль андрогенов в подготовке организ-
ма матери к родам — расслабление мышечных волокон 
матки и др. [11].

Таким образом, становится очевидным, что доста-
точно значимое повышение уровня андрогенов при 
гестации — физиологичный и закономерный процесс 
с множеством компенсаторных факторов, направленных 
на собственно возможность корректного развития пло-
да без грубых изменений в организме матери. Возможно 
привести аналогии с повышением уровня пролактина, 
кортизола, гормона роста при беременности, когда экс-
трауровни гормонов не являются критерием для даль-
нейшего обследования, как и собственно само исследо-
вание их уровней. Однако ситуация может меняться при 
наличии клинических проявлений, ассоциированных 
с повышением того или иного гормона или с субстра-
том его выработки. Учитывая вышесказанное, логичным 
представляется тот факт, что поиск причины гиперандро-
гении беременных оправдан при наличии клинической 
симптоматики, то есть вирилизации материнского орга-
низма, впервые возникшей при беременности. Данная 
точка зрения изложена в работе Kanova N. и Bicikova M. 
в 2011 г., в которой четко сформулирована концепция 
гиперандрогенного статуса беременных как ситуации, 
развивающейся вследствие патологических процессов, 
возникающих непосредственно при гестации [5]. Авторы 
подчеркивают, что данные случаи сопровождаются стре-
мительно развивающейся и выраженной вирилизацией. 
При этом некоторые симптомы гиперандрогении, такие 
как клиторомегалия, мужской тембр голоса, являются 
лишь частично обратимыми. Второй ключевой факт со-
стоит в том, что во многих случаях женщина приобретает 
статус беременной с уже имеющейся прегестационной 
гиперандрогенией, и дальнейшие метаморфозы про-
исходят согласно совокупной реакции гестационного 
гормоногенеза и изменения течения исходного заболе-
вания.

ВСЯ ЛИ ГИПЕРАНДРОГЕНИЯ — ГЕСТАЦИОННАЯ? 

К сожалению, многочисленные работы о гиперандро-
гении беременных, по существу, сводятся к описанию 
особенностей течения беременности у женщин с забо-
леваниями, сопровождающимися гиперандрогенией, 
не конкретизируя время дебюта гиперандрогенного 
статуса. Иными словами, в отечественной литературе 
термин «гиперандрогения беременных» ассоциируется 
по-прежнему с беременностью у женщин с синдромом 
гиперандрогении, что приводит к неправильной интер-
претации конкретной клинической ситуации и, впослед-
ствии, выбору некорректной тактики лечения. Данная 
работа имеет цель внесения ясности в терминологию 
путем проведения отграничивающей линии между по-
нятиями физиологического избытка андрогенов при бе-
ременности, истинной гестационной и прегестационной 

гиперандрогенией, что позволит подчеркнуть различия 
в практическом подходе между клиническими ситуаци-
ями.

Рассмотрим наиболее распространенные ситуации 
во время беременности у ранее здоровой женщины 
как этиологические факторы истинной гестационной 
гиперандрогении. Частыми причинами при общей «ор-
фанности» патологии являются новообразования яични-
ков — лютеома беременности и текалютеиновые кисты 
(hyperreaction luteinalis), редкими — андрогенпродуци-
рующие опухоли яичников, патология или опухоли над-
почечников, дефицит плацентарной ароматазы, оксидо-
редуктазы.

Лютеомы беременности представляют собой редкие 
доброкачественные опухолевидные образования яич-
ников, возникающие вследствие гиперплазии лютеино-
вых клеток под влиянием гормональной стимуляции [5]. 
Чаще встречаются у женщин позднего репродуктивного 
возраста, многорожавших, при СПЯ, после применения 
ВРТ [13]. В большинстве случаев лютеомы протекают 
бессимптомно, обнаруживаются случайно при плановом 
ультразвуковом исследовании или во время оператив-
ного вмешательства, но могут наблюдаться клинические 
признаки гиперандрогении и повышенные уровни ан-
дрогенов [14]. Лютеомы характеризуются благоприятным 
прогнозом, однако увеличенные яичники при данной 
патологии могут мимикрировать под злокачественные 
опухоли [15], что приводит к ошибочному диагнозу и не-
оправданному хирургическому вмешательству. Как пра-
вило, они подвергаются спонтанному регрессу в после-
родовом периоде [15].

Текалютеиновые кисты (hyperreaction luteinalis)  — 
редкое кистозное поражение яичников во время 
беременности, характеризующееся двусторонним 
увеличением яичников с множественными доброка-
чественными кистами [5, 16]. Хотя этиология остается 
до конца не изученной, образование крупных текалюте-
иновых кист связывают с высоким уровнем ХГЧ в сыво-
ротке крови и повышенной чувствительностью к нему 
яичников, сопровождающейся гиперпродукцией андро-
генов [17]. Часто такие кисты, как и лютеомы, протекают 
бессимптомно, являясь случайной находкой при плано-
вой ультразвуковой диагностике.

При лютеоме и текалютеиновых кистах вирилизация 
матери возникает только в 30–35% случаев [5]. При на-
личии симптомов у матери вероятность вирилизации 
плода женского пола составляет около 80% и полностью 
невозможна при их отсутствии.

Ароматизация андрогенов фетального происхож-
дения, а также их десульфатация являются ключевыми 
процессами для синтеза эстрогенов плацентой чело-
века in vivo. В физиологических условиях кора надпо-
чечников плода продуцирует большое количество 
ДГЭА-С, основная часть которого подвергается 16α-ги-
дроксилированию в печени, далее — десульфатизации 
и метаболизации в активные андрогены при участии 
3β-гидроксистероиддегидрогеназы и 17β-гидроксисте-
роиддегидрогеназы в плаценте, и затем в эстрогены под 
действием ароматазы [4, 8]. Нарушение ароматазной 
активности плаценты приводит к накоплению андроген-
ных предшественников, дефициту эстрогенов, что кли-
нически проявляется сниженной экскрецией эстрогенов 
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с мочой при нормальном состоянии плода и прогресси-
рующей вирилизации матери во время беременности, 
псевдогермафродитизму у плода женского пола [18].

Крайне редкими этиологическими факторами 
в гиперандрогении беременных могут выступать случаи 
врожденной гиперплазии коры надпочечников у плода 
вследствие генетических мутаций, ответственных за ко-
дирование ферментов стероидогенеза (оксидоредукта-
зы и других редких форм) [19]. Ключом к диагнозу в таких 
ситуациях, кроме выявляемой в детском возрасте вну-
триутробной патологии развития плода, является вири-
лизация матери при беременности именно пробандом, 
исчезающая после родов. Считается, что в таких случаях 
вирилизация более характерна для второй половины 
беременности, иногда сопровождается эритроцитозом 
у беременной как проявлением избытка тестостерона 
у плода [20, 4].

Следует учитывать, что во время беременности из-
быток андрогенов и вирилизация могут развиваться 
и вследствие впервые возникшего иного заболевания — 
адренокортикальный рак, кортикостерома, вирили-
зирующие опухоли яичников, болезнь Иценко-Кушин-
га [5, 21]. В таких случаях факт наличия гиперандрогении 
требует настороженности и проведения дополнительно-
го диагностического поиска. В литературе описано не-
сколько случаев вирилизации беременных женщин при 
опухоли из клеток Сертоли-Лейдига, наличии метастазов 
Крукенберга [22, 23]. Показано, что около 7% опухолей 
яичников, возникающих во время беременности, явля-
ются злокачественными. Односторонняя локализация, 
солидное строение и симптомы вирилизации — одни 
из возможных признаков, сигнализирующих о потенци-
альном онкориске. Случаи адренокортикального рака 
встречаются чрезвычайно редко и, как правило, сопро-
вождаются избыточной секрецией кортизола, альдо-
стерона, реже — косекрецией кортизола и андрогенов. 
Фетальные исходы при адренокортикальном раке не-
благоприятны. Клинические проявления при вышеука-
занных заболеваниях прогрессируют в течение гестации 
и не имеют тенденции к спонтанному разрешению после 
родов.

Стоит подчеркнуть, что клиническая картина гипе-
рандрогении со стороны материнского организма не-
зависимо от этиологии заболевания характеризуется 
типичными симптомами избытка андрогенов в виде 
гирсутизма, алопеции, акне, клиторомегалии, снижения 
тембра голоса.

СОВРЕМЕННЫЕ РЕАЛИИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ГИПЕРАНДРОГЕНИИ БЕРЕМЕННОСТИ

История изучения тех или иных неблагоприятных ис-
ходов беременности через призму «гиперандрогении 
беременных» берет начало со второй половины 50-х го-
дов прошлого века, когда были получены первые пре-
параты глюкокортикостероидов, обладающие высокой 
эффективностью в диагностике широкого спектра забо-
леваний, и разработан метод оценки суммарных 17-ке-
тостероидов, определяемых по так называемой реакции 
Циммермана. Данный метод определен как основной 
показатель, характеризующий продукцию андрогенов, 
в частности их метаболитов, таких как андростендион, 

андростерон, этиохоланолон, эпиандростерон, дигидро-
эпиандростеронасульфат. Данный метод хоть и отражает 
преимущественно надпочечниковую секрецию андроге-
нов, которая в редких случаях является источником ис-
тинной гестационной гиперандрогении, и также позво-
ляет косвенно судить о выраженности гиперандрогении, 
однако не может точно определить источник избытка ан-
дрогенов. Этот групповой метод определения стероид-
ных гормонов наряду с оценкой 17-гидроксикортикосте-
роидов, или хромогенов Портера-Сильбера, на долгие 
десятилетия стал основным инструментом для изучения 
продукции стероидов. 

Вероятно, именно возможность и доступность ис-
следования андрогенов наряду с подменой понятий 
прегестационной и гестационной гиперандрогении и за-
креплением в научных, учебных и учебно-методических 
пособиях терминологии «гиперандрогения беременно-
сти» именно за женщинами с уже имеющимися до ге-
стации заболеваниями с клиническими и лабораторны-
ми признаками гиперандрогении, привели в 90-х годах 
прошлого века в нашей стране к тревожному тренду 
гипердиагностики прежде всего неклассической формы 
врожденной дисфункции коры надпочечников (нВДКН) 
среди молодых женщин, а также последующему назна-
чению глюкокортикостероидов беременным в качестве 
средства профилактики «привычного выкидыша при ги-
перандрогении беременных».

В отечественной литературе подавляющее большин-
ство статей о гиперандрогении беременных сфокуси-
ровано на случаях прегестационной гиперандрогении, 
в частности, беременности при синдроме поликисто-
зных яичников (СПЯ) или ВДКН [24, 25, 26]. Более того, 
на практике наблюдаются случаи диагностики надпо-
чечниковой гиперандрогении беременности по уровню 
17-гидроксипрогестерона (17-ОН прогестерон) в первом 
триместре. Однако стоит упомянуть, что 17-ОН прогесте-
рон не является предшественником стероидных гормо-
нов, как и андрогенов, и в первом триместре произво-
дится в основном желтым телом. Поэтому назначение 
терапии, направленной на снижение уровня данного, 
ошибочно принимаемого за андроген, предшественника 
(зачастую дексаметазоном) не только не имеет физиоло-
гической обоснованности, но и может оказать губитель-
ное действие на фетальное программирование [27]. При 
этом отмечаемое на фоне терапии клиницистами «сни-
жение» 17-ОН прогестерона является следствием физи-
ологической инволюции желтого тела по мере течения 
беременности. Важным вкладом в разработку системы 
современных референсных значений оценки состояния 
коры надпочечников у беременных являются работы 
профессора Л.А. Суплотовой, которые внесли коррек-
тивы в референсные интервалы 17-ОН прогестерона 
и ДГЭА-С [28]. Авторы подчеркнули важность оценки 
концентрации андрогенов как следствие особенностей 
гестационного стероидогенеза, что требует комплексно-
го подхода к каждому клиническому случаю.

Тем не менее в настоящее время в клинической прак-
тике находят отражение привычные представления про-
шлого, препятствующие в ряде случаев эффективной 
работе клиницистов и ведущие к назначению синтети-
ческих глюкокортикоидов беременным с любой формой 
гиперандрогении.
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Сложившийся факт осложнился и тем, что развитие 
лабораторной диагностики в виде внедрения в практику 
исследования «стероидного профиля» методом тандем-
ной масс-спектрометрии продемонстрировало также 
имеющиеся пробелы в стандартных методиках (иммуно-
ферментный анализ) определения стероидных гормонов 
с проблемой «завышения» уровня андрогенов, влекущее 
за собой дальнейшую некорректную интерпретацию 
и назначение патогенетически неверного лечения [29].

Кроме того, несмотря на отсутствие в клинических 
рекомендациях «Нормальная беременность» указаний 
на необходимость оценки андрогенов в период геста-
ции, в клинической практике по-прежнему наблюда-
ются случаи рутинного анализа уровней тестостерона 
и ДГЭА-С в рамках диагностики «гиперандрогении бере-
менности».

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ГЕСТАЦИОННОЙ 
ГИПЕРАНДРОГЕНИИ: ЛЕЧИТЬ ИЛИ НЕ ЛЕЧИТЬ?

Современная тактика ведения истинной гестаци-
онной гиперандрогении должна быть направлена 
на поиск источника избытка андрогенов, проведение 
дифференциальной диагностики с точки зрения злока-
чественности андроген-продуцирующего образования 
с последующим определением необходимости прове-
дения дополнительных вмешательств, определение по-
тенциального риска вирилизации плода женского пола. 
Оценивая вероятность фетальной вирилизации, следует 
принимать во внимание точное время дебюта гиперан-
дрогении. Коррекция концентрации андрогенов пре-
паратами глюкокортикостероидов оправдана только 
для беременных с прегестационной гиперандрогенией 
вследствие ВДКН. Терапия в таких случаях направле-
на на торможение кортикотропной функции гипофиза 
в случае надпочечниковой гиперандрогении.

При истинной гестационной гиперандрогении сте-
пень выраженности вирилизации плода зависит от пе-
риода экспозиции [30]. Так, возникновение клинической 
симптоматики у матери в период 7–12 недели гестации 
у плода может сопровождаться пороками развития 
в виде гипертрофии клитора, частичного или полного 
несращения половых губ, при развитии выраженной 
гиперандрогении после первого триместра — только 
клиторомегалии [31]. Примечательно, что фетальная 
вирилизация возникает в большей мере вследствие 
гиперандрогении со стороны плода, например, вви-
ду врожденной гиперплазии коры надпочечников, 
а не за счет андрогенов материнского организма.

Лабораторная диагностика гиперандрогении це-
лесообразна при выявлении симптомов вирилизации 
матери. Выраженность гиперандрогении оценивается 
путем измерения общего тестостерона, андростенди-
она, ДГЭА-С и в ряде случаев ГСПГ. Диагностика может 
проводиться и в послеродовом периоде и состоит в ак-
тивном динамическом наблюдении и отслеживании са-
мопроизвольного снижения концентрации андрогенов, 
которое в норме характерно для доброкачественных ан-
дроген-продуцирующих образований.

Важным пунктом ведения гиперандрогении яв-
ляется топическая диагностика с помощью ультраз-
вукового сканирования, как трансвагинального, так 

и трансабдоминального, а также применения магнит-
но-резонансной томографии в сложных случаях. Харак-
терной особенностью текалютеиновых кист является их 
кистозная структура, напоминающая «колесо со спица-
ми», билатеральность, а также сопутствующий чрезвы-
чайно высокий уровень хорионического гонадотропина 
(>300 000 мМЕ/мл). Напротив, лютеомы представляют 
собой крупные (>4 см) преимущественно солидные об-
разования, расположенные ипси- или билатерально [16].

В настоящее время варианты лечения истинной ге-
стационной гиперандрогении имеют ограниченный 
характер. Тактика, как правило, включает активное на-
блюдение за беременной и плодом без применения 
медикаментозного лечения. Особое значение имеет ди-
намическое определение андрогенного статуса после 
родов. При нормальном течении послеродового перио-
да лютеомы, как и текалютеиновые кисты, самостоятель-
но лизируются, не требуя дополнительных вмешательств. 
В ряде случаев возможно оперативное лечение. Так, при 
обнаружении лютеомы размером более пяти сантиме-
тров, сопровождающейся характерной симптоматикой 
вирилизации и компрессионного синдрома во втором 
триместре, обоснованным вариантом лечения является 
хирургическое удаление, в том числе с целью предот-
вращения перекрута яичника [32]. При этом необходимо 
тщательно анализировать преимущества такого подхода 
и сопоставлять его с потенциальными рисками, связан-
ными с хирургическим вмешательством. Оперативное 
лечение на любом сроке беременности является един-
ственным эффективным вариантом ведения пациент-
ки в случае верифицированной малигнизации андро-
ген-продуцирующего образования [33, 34]. Операции, 
которые не могут быть отложены на послеродовый пе-
риод, проводятся во втором триместре. Последствия ви-
рилизации плода решаются в плановом порядке после 
рождения [35].

Глюкокортикостероиды (ГКС), несмотря на их доказан-
ную эффективность и безопасность в отношении огром-
ного количества заболеваний, являются сложными пре-
паратами, применение которых следует ограничивать 
строгими показаниями, особенно во время беременно-
сти. Имитируя фармакологический сигнал стресса, ГКС 
могут приводить к неонатальным осложнениям, напри-
мер, рождению детей с низкой массой тела или терато-
генному эффекту. Кроме того, имеются данные о влиянии 
ГКС на эмбриональное программирование, обуславли-
вающее развитие поздних осложнений — повышенного 
риска возникновения сердечно-сосудистых заболева-
ний, сахарного диабета 2 типа и дислипидемий [3, 36]. 
Именно поэтому назначение ГКС во время беременности 
должно исходить исключительно из определенных пока-
заний, в списке которых гестационная гиперандрогения 
в настоящее время отсутствует.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Беременность сопровождается многочисленными 
гормональными изменениями. Гестационная гиперан-
дрогения — состояние, характеризующееся впервые 
возникшим выраженным повышением уровня андроге-
нов в период беременности и, как правило, не приводит 
к серьезным нарушениям со стороны матери и плода. 
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Тактика ведения беременных с гестационной гиперан-
дрогенией в большинстве случаев ограничивается ак-
тивным наблюдением и не требует медикаментозного 
вмешательства.

Тем не менее в настоящее время в клинической прак-
тике сохраняются случаи назначения препаратов глюко-
кортикостероидов с целью профилактики прерывания 
беременности или других осложнений избытка андроге-
нов без должной дифференциации между гестационной 
и прегестационной гиперандрогенией. Данные несоот-
ветствия, в первую очередь, обусловлены проблемой 
неточного использования терминов, которое возника-
ет в любой отрасли медицины и приводит к врачебным 
ошибкам. Грамотная дифференциальная диагностика 
между состояниями, возникшими на прегестационном 
этапе и во время беременности, направляет клинициста 
к выбору оптимальной тактики ведения, позволяя избе-
жать назначения необоснованной, зачастую опасной, 
терапии. 
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