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  На основе анализа, проведенного Всемирной 
организацией здравоохранения по оценке ожи-
даемой продолжительности жизни в 35 странах 
входящих в Организацию экономического со-
трудничества и развития (ОЭСР), ожидаемая 
продолжительности жизни в Южной Корее, 
которая для женщин достигнет 90,82 года, зай-
мет первое место в мире к 2030 г. Другими сло-
вами, важность здоровья женщины и качество 
жизни после менопаузы повышается. Наиболее 
эффективное лечение вазомоторных симптомов 
(ВМС) и мочеполовой синдром менопаузы 
(МСМ) - менопаузальная гормональная тера-
пия (МГТ), которая также эффективна для 
предотвращения остеопороза. MГT – это эф-
фективная терапия, которая предлагает больше 
преимуществ, чем недостатков для женщин в 
возрасте до 60 лет или тех, у кого менопауза 
наступила менее 10 лет назад. Следовательно, 
цель этих рекомендаций – помочь обмену точ-
ными знаниями иметодами лечения относи-

тельно МГТ на основе результатов недавних 
исследований. 

1. Обследования, необходимые для   на-
значения менопаузальной гормональ-
ной терапии 

  Перед тем, как начать МГТ, следует учесть 
следующее: проверка показаний и противопо-
казаний к MГT, которые требуют записи в ис-
тории болезни, медицинского осмотра и дру-
гих тестов. Потому что симптомы менопаузы 
разнообразны, индивидуальные тесты должны 
проводиться для каждого фактора риска на ос-
нове базового обследования, проводимого в 
соответствии с жизненным циклом, необходи-
мым для женщины. 
  Базовое обследование, которое представляет 
собой общее исследование, проводимое в соот-
ветствии с жизненным циклом, должно опре-
делить через сбор анамнеза такой образ жизни, 
как курение и употребление алкоголя; психиче-
ские заболевания, такие как депрессия; и с се-
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мейным анамнезом таких заболеваний, как бо-
лезнь Альцгеймера, остеопороз, диабет, рак 
эндометрия, рак молочных желез, заболевания 
печени, заболевание щитовидной железы, сер-
дечно-сосудистые заболевания и венозная 
тромбоэмболия. К тому же, 
базовое обследование должно включать физи-
кальный осмотр на предмет роста, веса и арте-
риального давления, а также осмотр таза, мо-
лочных желез и щитовидной железы. Анализы 
крови включают анализы для определения 
функционирования печени, почек, анемии, 
уровень сахара в крови, а также исследование 
липидов. В последующем маммография, тест 
на минеральную плотность костной ткани 
(МПК) и мазок по Папаниколау.  Кроме того, 
разумно рассматривать УЗИ органов малого 
таза как часть основного обследования в Корее 
с учетом его экономической эффективности. 
Дополнительные обследования, такие как про-
верка функции щитовидной железы, УЗИ мо-
лочных желез и биопсия эндометрия адаптиро-
ваны к индивидуальным факторам риска. В за-
висимости от клинических проявлений и инди-
видуальных факторов риска основные и до-
полнительные обследования проводятся с ин-
тервалом 1–2 года. MГT используется для 
предотвращения и лечения симптомов и физи-
ческих изменений, вызванных дефицитом эст-
рогена: вазомоторные симптомы, симптомы 
атрофии мочеполовой системы, постменопау-
зальная остеопения и остеопороз. В случае 
преждевременной недостаточности яичников 
(ПНЯ) можно использовать МГТ по крайней 
мере до среднего возраста менопаузы, незави-
симо от симптомы . В случае недиагностиро-
ванного вагинального кровотечения эстроген-
зависимые злокачественные опухоли (напри-
мер, рак эндометрия), рак груди, активная 
тромбоэмболия, активные заболевания печени 
и заболевания желчного пузыря, не следует ис-
пользовать MГT. Симптомы менопаузы широко 
варьируются в зависимости от индивидуаль-
ных физических, умственных, социальных, 
культурных и расовых особенностей, поэтому 
врачу рекомендуется провести индивидуаль-
ную консультацию и обследование менопаузы 
до МГТ, основываясь на общих принципах 

клинического обследования и учитывая инди-
видуальные особенности . 

2. МГТ для женщин в период менопау-
зы 
 Менопаузальный переход относится к периоду 
от момента увеличения вариации менструаль-
ного цикла до момент непосредственно перед 
последним днем менструации. Он варьируется 
у разных людей и является периодом, который 
часто включает вазомоторные симптомы, такие 
как жар, приливы при частых или чрезмерных 
менструациях. Приливы различаются у разных 
людей, но могут появляться от 1 до 3 лет до 
последнего дня менструации и особенно тяже-
лы примерно в последний день менструации. 
Они могут длиться даже несколько лет. При-
мерно 75% женщин возрасте от 45 лет до 55 
лет страдают симптомами менопаузы, что мо-
жет привести к заниженной самооценке, нару-
шению сна и чувству упадка энергии. Чтобы 
оценить овариальный резерв во время менопа-
узального перехода, измеряется уровень анти-

Ключевые моменты: Обследования, 
необходимые для назначения МГТ 

1. Обследования, которые необходимо про-
вести до МГТ, - это сбор анамнеза, физи-
кальное обследование и обследования 
функции печени и почек, выявление ане-
мии, определение уровеня сахара в крови 
натощак и липидного профиля сыворотки 
крови с последующей маммографией, 
тестом на МПК и скринингом мазка по 
Папаниколау. 

2. Дополнительные обследования, которые 
необходимо провести до МГТ, - это про-
верка функции щитовидной железы, УЗИ 
молочных желез и биопсия эндометрия. 
Они проводятся как индивидуальные те-
сты в соответствии с индивидуальными 
факторами риска. В зависимости от кли-
нических проявлений и индивидуальных 
факторов риска, основные и дополни-
тельные обследования проводятся с ин-
тервалом 1–2 года.



мюллерова гормона (АМГ) в сыворотке крови, 
фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), эст-
радиол (E2) и производится подсчет антраль-
ных фолликулов яичников (АФЯ) с использова-
нием УЗИ органов малого таза, но они не ис-
пользуются в качестве индикаторов для про-
гнозирования менопаузы. Кроме того, посколь-
ку функция яичников меняется в этот период, 
не рекомендуют проводить гормональный тест 
для диагностики менопаузы . 
  Прохождение лечения при менопаузальном 
переходе в первую очередь следует выбирать в 
зависимости от частоты и выраженность симп-
томов менопаузы. Даже в случае менструации, 
если наблюдается сильный прилив крови, ре-
комендуется проконсультироваться, чтобы об-
судить необходимое лечение для улучшения 
симптомов . Также можно попробовать облег-
чить симптомы с помощью улучшение образа 
жизни, например, похудание, уменьшение 
стресса, гипноз и когнитивно-поведенческая 
терапия. Лекарства, такие как омега-3, витамин 
Е, цимицифуга, рацемоза, изофлавон и соя мо-
гут быть эффективными, но они не более эф-
фективны, чем плацебо. Напротив, S-эквол, ме-
таболит изофлавона сои, по-видимому, не-
сколько более высокой эффективности, чем 
плацебо . 
  Гормональная терапия для лечения симптомов 
менопаузы во время менопаузального перехода 
представляет собой комбинированную терапию 
высвобождающим левоноргестрел внутрима-
точной системой (ЛНГ-ВМС) с пероральным 
или чрескожным эстрогеном, низкими дозами 
комбинированных пероральных контрацепти-
вов (КОК) и эстроген-прогестагенная терапия 
(ЭПТ) . 
  ЭПТ эффективна не только для лечения жен-
щин после менопаузы, но и для контроля симп-
томов у женщин в период менопаузы. Однако 
доза, используемая при общей МГТ, очень низ-
ка по сравнению с дозой, применяемой для ле-
чения женщин до менопаузы, и, следовательно, 
нередко могут возникать прорывные кровоте-
чения. Если одновременно необходима контра-
цепция, рекомендуется использование низких 
доз КОК. Низкие дозы КОК эффективны для 

контроля нерегулярных кровотечений и облег-
чения симптомов приливов . 
  В случае использования низких доз КОК, по-
скольку симптомы менопаузы могут ухудшить-
ся в течение 7-дневного периода без таблеток, 
рекомендуется использование непрерывных 
КОК или КОК, таких как Qlaira®, с более ко-
ротким периодом без таблеток. Что касается 
безопасности КОК в низких дозах, при отсут-
ствии факторов риска, таких как ожирение, ку-
рение, высокое кровяное давление и другие 
сердечно-сосудистые заболевания, его можно 
использовать с осторожностью с 40 до 55 лет. 
Однако важен тщательный скрининг факторов 
риска каждой пациентки. 
   Использование пероральной или чрескожной 
терапии эстрогенами (ЭТ) вместе с ЛНГ-ВМС 
эффективно не только для облегчения симпто-
мов менопаузы, но и для предотвращения ги-
перплазии эндометрия. Даже в случае нор-
мального менструального цикла, если симпто-
мы менопаузы тяжелые, использование комби-
нированной терапии низкими дозами чрескож-
ного эстрогена и ЛНГ-ВМС может эффективно 
контролировать приливы . Кроме того, в неко-
торых отчетах показано, что она может помочь 
улучшить симптомы, которые появляются во 
время менопаузального перехода, такие как де-
прессия, снижение качества сна и повышенное 
беспокойство . 
  Однако, как упоминалось ранее, остается не-
ясным, как ЭТ, инициированная на этой стадии, 
повлияет на сердечно-сосудистые заболевания 
и рак груди в долгосрочной перспективе. Сле-
довательно, лечение в переходный период ме-
нопаузы должно основываться в первую оче-
редь на частоте и тяжести симптомов, и для 
улучшения симптомов следует применять раз-
личные методы лечения в соответствии с инди-
видуальными факторами риска . 



3. Вазомоторные симптомы и качество 
жизни 

3-1. Вазомоторные симптомы 
  Горячий прилив, вызванный ВМС, внезапно 
появляется на лице и верхней части тела и рас-
пространяется на остальную часть тела. Обыч-
но это длится примерно 2–4 минуты. Одновре-
менно могут возникать тревога, дрожь, сердце-
биение или потоотделение, а ночная потли-
вость связана с нарушением сна. 
   Распространенность ВМС зависит от региона 
и расы. Среди азиатов показатель распростра-
ненности ВМС ниже, чем среди жителей Запа-
да. Уровень распространенности в Европе со-
ставляет 74%, в Северной Америке - 36–50%, в 
Центральной и Южной Америке - 45–69% и в 
Азии - 22–63%. Известно, что ВМС тесно свя-
заны со снижением физической активности, 
низким социально-экономическим статусом, 
симптомами тревоги и депрессии, гистерэкто-
мией и курением, и симптомы усиливаются по 
мере увеличения жировых отложений. 
  Наиболее тяжелые ВМС появляются в тече-
ние 1-2 лет с последнего дня менструации и 
обычно продолжаются около 4-5 лет. Однако 

есть случаи, когда симптомы сохраняются бо-
лее 12 лет, что, по сообщениям, составляет 10% 
от общего числа случаев; поэтому продолжи-
тельность симптомов сильно различается. 
  Сообщается, что, как и стандартная МГТ, низ-
кие дозы МГТ эффективны для лечения ВМС. 
  В исследовании с многоэтапным планом стра-
тифицированной случайной выборки, прове-
денном в 2010 году, нацелены на 40–60-летних 
южнокорейских женщин в период менопаузы 
или менопаузального перехода, 41,6% женщин 
в период менопаузы, 53,1% женщин в ранней 
фазе менопаузы и 36,5% женщин в поздней 
фазе менопаузы испытывали ВМС. В случае 
наличия ВМС у многих женщин в возрасте до 
45 лет (50%) было показано, что приливы яв-
ляются моносимптомом, тогда как у женщин в 
возрасте 45–60 лет наблюдались как приливы, 
так и потливость. увеличился до 70%. Резуль-
таты опроса, проведенного Корейским эпиде-
миологическим исследованием Gallup в 2001 
году и нацеленного на женщин в возрасте 50–
59 лет в период менопаузы, показали, что ос-
новной причиной приема МГТ были симптомы 
менопаузы, и 62,7% женщин сообщили, что это 
было полезно. Что касается степени улучшения 
ВМС в зависимости от дозы, плацебо показало 
уменьшение симптомов на 20-40%, а также 
эффект от терапии крайне низкими дозами, те-
рапии с низкими дозами и терапии со стан-
дартной дозой в облегчение симптомов соста-
вило 55%, 60–70% и 80–90%, соответственно, 
при МГТ. 
  Что касается степени улучшения ВМС для 
негормональной терапии, селективный ингиби-
тор обратного захвата серотонина (СИОЗС) / 
ингибиторы обратного захвата серотонина и 
норэпинефрина (ИОЗСН) показал 40-65%, га-
бапентин (900 мг / день) показал 50%, и прега-
балин (150 мг / день) показали улучшение 
симптомов на 65%. Известно, что прогестаген 
(медроксипрогестерона ацетат [МПА] 10 мг / 
день, пероральный мегестрола ацетат 20 мг / 
день и MP 300 мг / день) облегчает ВМС с ми-
нимальным риском и очень эффективен в слу-
чае тяжелой степени ВМС. При прекращении 
прогестагенной терапии вероятность повторе-

Ключевые моменты: МГТ для жен-
щин в период менопаузы 
1. Не рекомендуется проводить тест на 

гормоны, чтобы диагностировать ме-
нопаузу во время менопаузального пе-
рехода. 

2. Гормональная терапия во время мено-
паузального перехода должна в первую 
очередь проводиться с учетом частоты 
и тяжести симптомов, а корректировка 
образа жизни и использование адъ-
ювантной терапии могут быть частично 
эффективными. 

3. ЭПТ, низкие дозы КОК и комбиниро-
ванная терапия ЛНГ-ВМС перораль-
ным или чрескожным эстрогеном могут 
использоваться в качестве индивидуа-
лизированного лечения в зависимости 
от индивидуальных факторов риска с 
целью улучшения симптомов. 



ния симптомов ниже, чем при прекращении 
продолжительной терапии эстрогенами. 
   В случае прекращения МГТ отчет показал 
что ВМС повторялись от 50% до 87%; тем не 
менее, тяжесть ВМС в случае рецидива была 
не такой серьезной, как до начала МГТ. Нет 
никакой разницы в частоте рецидивов симпто-
мов, независимо от того, прекращают ли МГТ 
внезапно или постепенно, в конечном итоге 
снижая дозу. 
3-2. Качество жизни  
Оценка QoL (quality of life, качество жизни) 
может быть разделена на следующие критерии: 
QoL, связанное со здоровьем (HRQoL), QoL, 
специфичное для менопаузы (MSQoL) и гло-
бальное QoL (GQoL). 
Сообщается, что МГТ не только улучшает 
MSQoL за счет улучшения симптомов менопау-
зы, но также увеличивает GQoL. В частности, 
МГТ улучшает качество жизни и качество жиз-
ни женщин, испытывающих тяжелые симпто-
мы менопаузы. 
Корейское эпидемиологическое исследование 
качества жизни и симптомов менопаузы у 
женщин в период менопаузы также показало 
аналогичную корреляцию между ними, но 
было показано, что женщины, получающие 
МГТ, имеют высокое качество жизни в таких 
аспектах, как ВМС, психосоциологические из-
менения и физические изменения. При оценке 
качества жизни с использованием вопросника 
SF-36 было показано, что группа, получавшая 
МГТ, имела более высокий показатель качества 
жизни, чем группа, не получавшая МГТ. В дру-
гом исследовании наблюдалось повышение 
баллов в опроснике по женскому здоровью 
(WHQ -women’s health questions) и улучшение 
физических симптомов, симптомов депрессии 
и нарушений сна в группе лечения, получав-
шей МГТ. 
На основании анализа показателей WHQ со-
общалось, что низкие дозы МГТ (E2 1 мг / нор-
этиндронацетат [NETA] 0,5 мг) и тиболон 
улучшают качество жизни. Тиболон в основ-
ном улучшал сексуальную функцию, демон-
стрируя эффективность в улучшении ВМС. 
МГТ улучшает качество сна и снижает ВМС и, 

таким образом, помогает улучшить нарушение 
сна. В исследовании с использованием низких 
доз пероральной или чрескожной МГТ (0,5 мг 
17β-эстрадиола и 0,1–0,25 мг NETA) в течение 
24 недель нарушение сна улучшилось на 40–
50% [24]. При пероральном приеме гестагена 
может уменьшиться вероятность пробуждения 
и усилиться седативный эффект. 
Кроме того, когда женщина в пременопаузе до-
стигает менопаузы при использовании СИОЗС 
для лечения депрессии, по сравнению с тера-
пией только СИОЗС, СИОЗС в сочетании с 
эстрогеном более эффективны для лечения де-
прессии и демонстрируют более высокую ско-
рость лечения. 
В отличие от распространенных взглядов, МГТ 
не ассоциируется с увеличением веса и факти-
чески помогает лечить накопление абдоми-
нального жира во время менопаузального пере-
хода. В экспериментах на животных недостаток 
эстрогена приводил к накоплению центрально-
го жира в брюшной полости, который улуч-
шался с помощью инъекции эстрогена. Во 
многих рандомизированных контролируемых 
исследованиях было показано, что МГТ снижа-
ет абдоминальное ожирение. В исследовании 
EPT, проведенном организацией Women’s 
Health Initiative (WHI), поддержание МГТ в те-
чение 3 лет помогает поддерживать вес и 
предотвращает ожирение по абдоминальному 
типу. ЭТ улучшает накопление абдоминального 
жира, поскольку улучшает чувствительность к 
инсулину и снижает частоту возникновения 
диабета 2 типа, тем самым уменьшая общий 
жир тела. 

 Ключевые моменты: вазомоторные симп-
томы и качество жизни 
1. Поскольку ВМС появляются в связи со сниже-

нием уровня эстрогена в центральной нервной 
системе, МГТ является наиболее эффективным 
методом лечения. 

2. ВМС - это основные показания МГТ. 
3. Помимо ВМС, МГТ может лечить другие симп-

томы менопаузы, такие как нарушение сна, де-
прессия и скелетно-мышечная боль, а также 
улучшать общее качество жизни женщин в пе-
риод менопаузы. 

4. МГТ не связана с увеличением веса; наоборот, 
это помогает улучшить накопление брюшной 
жир. 



4. Урогенитальная атрофия и сексуальная 
дисфункция 

4-1. Урогенитальная атрофия 
Урогенитальная атрофия недавно была пе-

реименована в ГУМС (генитоуринарный мено-
паузальный синдром) .  Этот термин включает 
все симптомы и признаки, вызванные измене-
ниями мочевого пузыря, уретры, влагалища и 
гениталий из-за снижения уровня эстрогена во 
время менопаузы и атрофии влагалища. Ос-
новные симптомы данного расстройства явля-
ются сухость влагалища, ощущение жжения и 
дискомфорта; проблемы во время полового 
акта , такие как боль из-за уменьшения смазки; 
и мочевые симптомы, такие как болезненное 
мочеиспускание, рецидивирующие инфекции 
мочевыводящих путей (ИМП) и императивные 
позывы к мочеиспусканию. 
ГУМС хронически прогрессирует и требует 

длительного лечения, поскольку симптомы 
возвращаются при отмене терапии. Принцип 
данного лечения - облегчить симптомы за счет 
нормализации физиологической среды мочепо-
ловых органов. Для терапии умеренной или 
тяжелой атрофии влагалища эффективны как 
системные, так и локальные препараты  эстро-
генов. Они помогают восстановить нормаль-
ную микрофлору влагалища, увеличивают ко-
личество выделений из влагалища за счет 
улучшения разделения вагинального эпителия, 
вызывают разрастание капилляров и улучшают 
индекс созревания эпителия влагалища. В 
частности, низкие дозы вагинального эстрогена 
эффективны и безопасны, хотя количество аб-
сорбции во всем организме минимально. Все 
виды эстрогеновых препаратов местного дей-
ствия (крем, вагинальные таблетки и вагиналь-
ное кольцо) эффективны для уменьшения 
симптомов и признаков вагинальной атрофии. 
Однако, поскольку существует потенциальный 
риск даже незначительного повышения уровня 
эстрогена в крови у женщин с раком груди, 
особенно тех, кто использует ингибитор арома-
тазы для снижения уровня эстрогена, необхо-
димо проконсультироваться с онкологом отно-
сительно применение низких доз вагинальных  

эстрогенов. Так как  нет клинических данных, 
гарантирующих безопасность эндометрия при 
длительном применении более 1 года, продол-
жительность использования низких доз ваги-
нального эстрогена должна быть ограничена 
менее чем 1 годом, а затем необходимо исполь-
зоваться вместе с контролем эндометрия. 
Вагинальные препараты оспемифен и де-

гидроэпиандростерон (ДГЭА) не относятся к 
препаратам  эстрогенов  и улучшают симптомы 
атрофии влагалища и диспареунии. Оспеми-
фен, который является селективным модулято-
ром рецепторов эстрогена (СМРЭ), более эф-
фективен, чем лубрикант, в снижении симпто-
ма  диспареунии при лечении умеренной или 
тяжелой атрофии влагалища у женщин в пери-
од менопаузы. Следовательно, его можно рас-
сматривать для женщин, которым не подходит 
лечение  вагинальными эстрогенами. 
Влагалищный ДГЭА получил одобрение 

FDA( Food and Drug Administration ) как лекар-
ство для лечения ГУМС, поскольку он снижает 
сухость влагалища и диспареунию, а также 
кислотность влагалища за счет восстановления 
толщины и защиты  эпителиальных клеток и 
увеличения количества выделений из влагали-
ща. 
Североамериканское общество изучения  

менопаузы (NAMS) рекомендует использовать 
увлажняющий крем или лубрикант в качестве 
основного средства лечения атрофии влагали-
ща. Если часто используются лубрикант и 
увлажняющий крем, они улучшают симптомы 
сухости влагалища, уменьшают дискомфорт и 
поддерживают выделения из влагалища во 
время полового акта, но не изменяют внутрен-
нюю среду влагалища. Использование влага-
лищного увлажняющего крема, лубриканта и 
регулярный половой акт способствуют  лече-
нию атрофии влагалища. Некоторые исследо-
вания показывают, что увлажняющий крем для 
влагалища имеет эффект, аналогичный дей-
ствию локального эстрогена; таким образом, 
его можно рекомендовать женщинам, которые 
избегают использования МГТ (менопаузальная 
гормональная терапия). 



Недавно было показано, что терапия с по-
мощью углекислотного лазера улучшает сексу-
альную функцию и облегчает такие симптомы, 
как диспареуния, зуд, чувство жжения и су-
хость, за счет увеличения количества гликогена 
в эпителиальных клетках влагалища и стиму-
лирования ремоделирования соединительных 
тканей влагалища у женщин, страдающих ва-
гинальной атрофией. Предполагается, что он 
станет адекватным лечением пациентов, кото-
рые одновременно страдают от симптомов 
ГУМС, что вызывает огромную озабоченность 
по поводу МГТ. Поскольку после лазерной те-
рапии были сообщения о хронической боли, 
жжении и диспареунии, а в июле 2018 года 
FDA США предупредило о безопасности и эф-
фективности лазерной терапии, следует обра-
тить внимание на результаты будущих исследо-
ваний. 
Тренировка мышц тазового дна, введение 

вагинального кольца и местное лечение эстро-
генами улучшают функцию вагинальных эпи-
телиальных клеток и ускоряют прорастание 
соединительной ткани. Вагинальный эстроген 
снижает императивные позывы к мочеиспуска-
нию, частоту мочеиспусканий, гиперактив-
ность мочевого пузыря и недержание мочи за 
счет уменьшения сокращения мышц мочевого 
пузыря ввиду усиления кровотока вокруг шей-
ки мочевого пузыря и уретры. Напротив, си-
стемная ЭТ увеличивает частоту возникнове-
ния императивного  недержания мочи и стрес-
сового недержания мочи. В случае женщин с 
существующими симптомами недержания 
мочи терапия ухудшает симптомы, что может 
привести к снижению качества жизни. Для ле-
чения симптомов гиперактивного мочевого пу-
зыря очень важны изменения в образе жизни и 
тренировка мочевого пузыря, которые реко-
мендуются в качестве основных методов лече-
ния. Системная ЭТпоказывает эффект, анало-

гичный эффекту плацебо в отношении лечения 
симптомов никтурии и частоты мочеиспуска-
ния, но он более эффективен, чем плацебо для 
лечения симптомов. Комбинированное введе-
ние вагинального эстрогена и антимускарино-
вого препарата является более подходящим, и 
считается, что местный эстроген играет важ-
ную роль в лечении гиперактивного мочевого 
пузыря. Следовательно, комбинированная те-
рапия антимускариновым препаратом и эстро-
геном местного действия является основной 
лекарственной терапией для женщин в менопа-
узе с симптомами гиперактивного мочевого пу-
зыря. Было показано, что местная ЭТ эффек-
тивна в предотвращении рецидивов ИМП за 
счет восстановления микробиологических из-
менений, произошедших во влагалище после 
начала менопаузы, и за счет снижения кислот-
ности влагалища, но системная ЭТ не была 
эффективной для предотвращения повторных 
ИМП. 

Ключевые моменты: урогенитальная 
атрофия  

1. Урогенитальная атрофия была переименова 
на в GSM, которая включает все симптомы,  
вызванные изменениями сокращения моче 
вого пузыря, уретры, влагалища и гениталий  
из-за снижения уровня эстрогена во время  
менопаузы и атрофии влагалища. 
2. Для лечения GSM и рецидивирующих ИМП  
рекомендуется местное применение эстро 
генов. 
3. Смазки, влагалищные увлажнители,  
оспемифен и вагинальный ДГЭА не являюn 
ся эстрогенами,доступными для лечения 
урогенитальной атрофии, но лазерную тера 
пию можно рассматривать как дополнитель 
ную терапию. 
4. Для женщин в период менопаузы с симпто 
мами гиперактивного мочевого пузыря пер 
вичной медикаментозной терапией является 
комбинированная терапия антимускарино-  
вым препаратом и эстрогеном местного дей 
ствия. 
5. Системная ЭТ эффективна для лечения 
атрофии влагалища, но неэффективна для  
лечения рецидивирующих ИМП, гиперак 
тивного мочевого пузыря и недержания мочи.



4-2. Сексуальная дисфункция 
Возраст и снижение уровня эстрогенов па-

губно сказываются на сексуальной функции и 
снижают половое влечение и сексуальную ак-
тивность, а также вызывают сухость влагалища 
и диспареунию. Они также вызывают сексу-
альную дисфункцию даже в большей степени в 
случае хирургической менопаузы, и весьма ве-
роятно, что гипоактивное расстройство сексу-
ального влечения (РСВ, HSDD) развивается в 
результате различных эндокринных изменений. 
Измерение уровня половых гормонов не эф-

фективно. Тест на андрогены в сыворотке кро-
ви использовался для диагностики дефицита 
андрогенов у здоровых женщин, но он также не 
рекомендуется, поскольку в большинстве слу-
чаев существует противоречивая корреляция 
между уровнем андрогенов и конкретными 
симптомами и признаками. Особенно в случае 
сексуальной дисфункции всегда следует учи-
тывать роль атрофии влагалища, поскольку 
наиболее частыми симптомами атрофии влага-
лища являются сухость влагалища и диспаре-
уния, которые значительно влияют на другие 
аспекты сексуальной реакции (сексуальное же-
лание, возбуждение, оргазм и удовлетворение) . 
Поскольку женский пол обладает множеством 
основных характеристик, влияние МГТ на сек-
суальную дисфункцию у женщин не может 
быть однозначно доказано, а ЭТ или ЭПТ при-
водят к улучшению сексуальной функции и 
особенно эффективны для уменьшения диспа-
реунии у женщин в ранней менопаузе или с 
симптомами менопаузы. Тиболон очень ценен 
для лечения сексуальной дисфункции у жен-
щин, поскольку, как известно, он оказывает 
значительное влияние на уменьшение сухости 
влагалища, сексуального влечения, сексуально-
го возбуждения и частоты полового акта по 
сравнению с использованием эстрогена или 
прогестогена. 
Системная МГТ и вагинальная ЭТ в низких 

дозах эффективны при лечении урогениталь-
ной атрофии и улучшают сексуальную функ-
цию за счет увеличения вагинальной смазки, 
кровотока и сенсорной функции. Хотя ЭТ эф-

фективен для лечения симптомов менопаузы, 
он не увеличивает половое  влечение, возбуж-
дение и оргазм. В случае женщин, которые 
нуждаются в системной МГТ, выражающей 
снижение полового влечения, чрескожная тера-
пия предпочтительнее пероральной терапии, 
поскольку пероральный прием эстрогена сни-
жает свободный тестостерон за счет увеличе-
ния глобулина, связывающего половые гормо-
ны (ГСПГ). Инъекция тестостерона женщинам, 
страдающим сексуальной дисфункцией из-за 
снижения полового  влечения, улучшает сексу-
альное удовлетворение, желание, возбуждение 
и оргазм; таким образом, он эффективен как 
для женщин в естественной менопаузе, так и 
для женщин в период хирургической менопау-
зы и эффективен независимо от того, получает 
ли женщина МГТ. Тестостерон также эффекти-
вен для лечения расстройства сексуального 
влечения и расстройства сексуального возбуж-
дения, которые связаны с антидепрессантами. 
Поскольку побочные эффекты вирилизации из-
за терапии тестостероном возникают пропор-
ционально введенному количеству, их можно 
уменьшить, используя минимальное количе-
ство и лекарства, подходящие для отдельных 
женщин. Вагинальная терапия тестостероном, 
которая является еще одним вариантом лечения 
ГУМС, улучшает диспареунию, сексуальное 
желание, смазку и удовлетворение при назна-
чении отдельно или одновременно с вагиналь-
ным эстрогеном три раза в неделю по сравне-
нию с плацебо. 
Комбинированная терапия конъюгирован-

ным эстрогеном лошадей (КЭЛ) и базедокси-
феном также улучшает определенные сексу-
альные функции, лечит мочеполовую атрофию 
и диспареунию у женщин в менопаузе. 



5. Ишемическая болезнь сердца 
Основываясь на метаанализе существующих 

обсервационных исследований, гормональная 
терапия снижает риск ишемической болезни 
сердца на 28% и риск смерти на 38% . В иссле-
довании «Сердце и заместительная терапия 
эстрогеном и прогестином» (HERS), посвя-
щенном влиянию гормональной терапии на 
вторичную профилактику ишемической болез-
ни сердца, комбинированная терапия КЭЛ / 
МПА( конъюгированным эстрогенов лошадей/ 
медроксипрогестероном ацетата) не показала 
профилактического эффекта, и риск увеличил-
ся на 50% в первый год лечения, но снизился 
после этого. Кроме того, в исследовании «Ини-
ц и а ц и в а в о и м я з д о р о в ь я 
женщин» ( WHI ,Women’s Healf Initiative) о 
влиянии на первичную профилактику ишеми-
ческой болезни сердца комбинированная тера-
пия КЭЛ / МПА не показала эффекта первич-
ной профилактики, и риск значительно увели-
чился на 80% в первый год лечения, но после 

этого имел тенденцию к снижению. Напротив, 
в другом исследовании WHI, только КЭЛ не 
показал профилактического эффекта, но не на-
блюдалось увеличения риска на ранней стадии. 
Учитывая, что гормональная терапия не 

предотвратила ишемическую болезнь сердца в 
крупномасштабных рандомизированных кон-
трольных исследованиях, в отличие от наблю-
дательных исследований, важно отметить, что 
средний возраст участников был старше 60 лет. 
Было высказано предположение, что результа-
ты могут не применяться к женщинам моложе 
60 лет, недавно пережившим менопаузу. 
Следовательно, их характеристики, отлич-

ные от характеристик здоровых женщин в ран-
ней менопаузе, в обсервационных исследова-
ниях считаются важными аспектами. Таким 
образом, женщины, которые относительно 
старше или у которых прошло много времени 
после менопаузы (средний возраст 63,2 года) в 
исследовании WHI, возможно, не испытали ка-
кого-либо значительного влияния на защиту 
сердечно-сосудистую системы от гормональ-
ной терапии, как женщины в ранней менопаузе, 
у которых нет сердечно-сосудистых патологий. 
В последующем анализе WHI риск ишемиче-
ской болезни сердца фактически показал раз-
личия в зависимости от начального периода 
гормональной терапии после менопаузы. Для 
женщин, которые начали терапию в течение 10 
лет после наступления менопаузы, наблюда-
лась тенденция к снижению риска, тогда как 
для женщин, которые начали терапию более 
чем через 20 лет после наступления менопаузы, 
риск значительно увеличился. 
Основываясь на результатах анализа 23 дру-

гих клинических тестов, риск ишемической 
болезни сердца снизился на 32% для женщин в 
ранней менопаузе, находящихся в менопаузе 
менее 10 лет, или женщин моложе 60 лет; одна-
ко у женщин в возрасте 60 лет и старше такой 
кардиозащитный эффект не проявлялся. Со-
гласно недавним результатам метаанализа 19 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, начало гормональной терапии в течение 
первых 10 лет менопаузы привело к снижению 
общего риска смертности на 30% и риска сер-

Ключевые моменты: сексуальная дис-
функция 
1. Возраст и снижение уровня эстрогенов в 

сыворотке крови приводят к пагубным по-
следствиям для сексуальной функции и вы-
зывают диспареунию и снижение полового 
влечения и сексуальной реакции. 

2. Измерение уровня полового гормона в сы-
воротке не оказывает особого влияния на 
диагностику и лечение сексуальной дис-
функции, а проведение анализа крови на 
тестостерон для диагностики дефицита ан-
дрогенов у здоровых женщин не рекоменду-
ется. 

3. При рассмотрении сексуальной дисфункции 
всегда следует учитывать роль атрофии вла-
галища. 

4. Системная МГТ и вагинальная ЭТ в низких 
дозах эффективен для лечения урогениталь-
ной атрофии и улучшения сексуальной 
функции за счет увеличения вагинальной 
смазки, кровотока и сенсорной функции, а 
также, в частности, для улучшения диспаре-
унии. 

5. Что касается женской МГТ для женщин с 
РСВ, чрескожная терапия предпочтительнее 
пероральной терапии, а тиболон эффективен 
для лечения женской сексуальной дисфунк-
ции за счет увеличения сексуального же-
лания и возбуждения женщины.



дечно-сосудистой смертности на 48%. Кроме 
того, женщины в возрасте 50 лет, которые ра-
нее были включены в группу ЭТ  исследования 
WHI, показали значительно более низкие пока-
затели кальцификации коронарных артерий, 
чем те, кто получал плацебо. 
В датском исследовании профилактики 

остеопороза, когда гормональная терапия про-
водилась в течение 10 лет с 1000 молодых 
женщин в период менопаузы со средним воз-
растом 50 лет, наблюдалось снижение показа-
теля на 52%, что представляет собой сочетание 
смертности, сердечной недостаточности или 
инфаркта миокарда. С другой стороны, в ис-
следовании Kronos Early Estrogen Prevention 
Study (KEEPS), когда гормональная терапия 
проводилась в течение примерно 4 лет моло-
дым женщинам со средним возрастом 52 года и 
все в течение 3 лет до их последней менструа-
ции, не было значительной  разницы в скоро-
сти прогрессирования толщины сонной арте-
рии между группами лечения и плацебо. Одна-
ко наблюдалась незначительная тенденция к 
меньшему накоплению коронарного кальция в 
группах гормональной терапии, чем в группах 
плацебо. В исследовании раннего и позднего 
вмешательства с использованием эстрадиола 
использование гормональной терапии в тече-
ние примерно 5 лет для более молодых женщин 
в постменопаузе, прошедших менопаузу менее 
6 лет, показало, что толщина сонной артерии 
значительно уменьшилась по сравнению с ис-
пользованием плацебо, но не показали никаких 
различий по сравнению с использованием пла-
цебо для женщин, у которых на момент рандо-
мизации прошло 10 или более лет после мено-
паузы. Таким образом, результаты таких иссле-
дований настоятельно подразумевают («гипо-
теза времени» или «окно возможностей»), что 
эффект гормональной терапии на сердечно-со-
судистую систему может различаться в зависи-
мости от времени начала  лечения. 
С другой стороны, учитывая различия в эф-

фекте гормональной терапии на заболевание 
коронарной артерии между КЭЛ и комбиниро-
ванной терапией КЭЛ / МПА, следует обратить 

внимание на тип используемого гормона, в 
частности, прогестагена. 
Напротив, Международное общество по ме-

нопаузе  (IMS) (2016) заявило, что гормональ-
ная терапия снижает частоту впервые возник-
шего сахарного диабета и благотворно влияет 
на функцию сосудов, уровень липидов и мета-
болизм глюкозы, которые являются факторами 
риска сердечно-сосудистых заболеваний. Име-
ются доказательства того, что уровень смерт-
ности и заболеваемость ишемической болез-
нью сердца снижаются, если начинать лечение 
примерно в период менопаузы, в возрасте до 60 
лет или в течение 10 лет после менопаузы. 
Комбинированная терапия прогестином также 
демонстрирует аналогичную тенденцию. Соот-
ветственно, гормональная терапия не увеличи-
вает риск ишемической болезни сердца у моло-
дых и здоровых женщин в период менопаузы, 
но неэффективна, если они уже болеют. 
Смертность от ишемической болезни сердца 

(инфаркт миокарда и стенокардия) у южноко-
рейских женщин составила 25,0 смертей на 
100000 человек в 2017 году, но среди женщин 
старше 65 лет уровень смертности был очень 
высоким, достигнув 148,8 смертей на 100000 
человек. Более значимым фактором является 
то, что уровень смертности от ишемической 
болезни сердца в странах ОЭСР снизился на 
52% в 2016 г. по сравнению с 1990 г .; в Юж-
ной Корее он увеличился на 43%. Растет не 
только уровень смертности, но и экономиче-
ское бремя болезней, поскольку количество па-
циентов, прошедших курс лечения от ишеми-
ческой болезни сердца, почти удвоилось с 510 
000 в 2004 г. до 860 000 в 2016 г., что привело к 
более чем четырехкратному увеличению сбо-
ров за медицинское страхование. с 2 900 мил-
лиардов вон до 1 триллиона 2400 миллиардов 
вон; поэтому требуется внимание. 



6. Церебральный инсульт 
Мета-анализ, включающий исследование 

WHI, не выявил повышенного риска инсульта у 
женщин в возрасте до 60 лет или у женщин, у 
которых до начала менопаузы менее 10 лет. 

 В исследовании WHI, в случае ЭПТ, риск 
инсульта у женщин, которые начали гормо-
нальную терапию в возрасте до 60 лет и /или у 
которых до начала менопаузы менее 10 лет, 
был редким (<1/1000) и статистически незна-
чимым. 
В случае ЭТ, если женщины начали гормо-

нальную терапию в возрасте 50–59 лет, риск 
снижался на 1/100 000 человек-год, но для 
женщин, у которых до начала менопаузы было 
менее 10 лет, наблюдалась тенденция к увели-
чению риск на 1/100 000 человек в год. Эти ре-
зультаты были противоречивыми, но не были 
статистически значимыми. 
С другой стороны, у женщин, которые начи-

нают ГТ в возрасте старше 60 лет и / или кото-
рые более 10 лет от начала менопаузы, гормо-
нальная терапия увеличивает риск инсульта. 
Риск различается в зависимости от возрастного 
диапазона; в случае ЭПТ HR составлял 1,45 
(95% ДИ, 1,00–2,11) для женщин в возрасте 60 
лет и 1,22 (95% ДИ, 0,84–1,79) для женщин в 
возрасте 70 лет; следовательно, не было стати-
стической значимости. В случае ЭТ HR состав-
лял 1,55 (95% ДИ, 1,10–2,16) для женщин в 
возрасте 60 лет и 1,29 (95% ДИ, 0,90–1,86) для 
женщин в возрасте 70 лет. 

По результатам длительного 13-летнего ис-
следования WHI, риски инсульта существенно 
не различались между женщинами, ранее при-
нимавшими гормоны, и женщинами, ранее 
принимавшими плацебо, и не было статистиче-
ских доказательств того, что риски различались 
в зависимости от возраста или времени . 
По результатам наблюдательных исследова-

ний, пероральная гормональная терапия и 
трансдермальная терапия в более низких дозах 
оказывает меньшее влияние на риск инсульта . 
Повышенный риск инсульта из-за гормональ-
ной терапии может ограничиваться ишемиче-
ским инсультом и не влияет на геморрагиче-
ский инсульт. 
Согласно эпидемиологии Кореи и данным 

Национального статистического управления 
(2017 г.), цереброваскулярные заболевания за-
нимают третье место среди причин смерти 
обоих полов, а уровень смертности от церебро-
васкулярных заболеваний у женщин составляет 
46,1 смертей на 100000 человек. В националь-
ной статистике, опубликованной Корейским 
обществом по инсульту в 2018 г., ишемический 
церебральный инсульт составил 76,3%, а ге-
моррагический церебральный инсульт соста-
вил 23,4% от общего числа цереброваскуляр-
ных заболеваний. Заболеваемость инсультом в 
2013 г. была аналогична показателю 2004 г., но 
смертность от инсульта снижается.  

Ключевые моменты: ишемическая 
болезнь сердца 
1. У женщин в возрасте до 60 лет и / или 
в течение 10 лет после менопаузы без 
признаков сердечно-сосудистых забо-
леваний можно ожидать, что начало 
гормональной терапии снизит частоту 
ишемической болезни сердца и смерт-
ность . 

2. Эффект гормональной терапии при 
ишемической болезни сердца может 
различаться в зависимости от исполь-
зования прогестогена и времени нача-

Ключевые моменты: церебральный ин-
сульт 

1. Риск инсульта у более молодых женщин в 
постменопаузе встречается редко, и мета-анализ, 
включающий исследование WHI, не выявил по-
вышенного риска инсульта у женщин в возрасте 
до 60 лет или у женщин, у которых до начала ме-
нопаузы менее 10 лет. 

2. Риск церебрального инсульта различается в 
зависимости от возрастного диапазона, и МГТ 
увеличивает риск ишемического инсульта у жен-
щин старше 60 лет. 

3. Пероральная гормональная терапия в низких 
дозах или трансдермальная гормональная терапия 
может относительно снизить риск инсульта. 



7. Венозная тромбоэмболия 
Венозная тромбоэмболия имеет ежегодную 

частоту заболевания 5,4 на 100 000 взрослого 
населения в Европе и США независимо от 
пола. С возрастом некоторые факторы сверты-
вания и активации повышаются, что приводит 
к увеличению риска тромбоза; однако это редко 
наблюдается в возрасте до 60 лет . У женщин 
он встречается 1-2 на 1000 женщин в год. Фак-
торы риска венозной тромбоэмболии включают 
возраст, ожирение, личный анамнез тромбоза и 
генетическую тромбофилию. В целом, у азиат-
ских женщин частота венозной тромбоэмболии 
ниже, чем у западных женщин. 
В исследовании Целевой группы профилак-

тических служб США (USPSTF), в котором 
мета-анализ проводился с исследованиями 
WHI, HERS и другими исследованиями, риск 
венозной тромбоэмболии из-за гормональной 
терапии примерно удвоился, при этом риск был 
выше во время первого года перорального при-
ема эстрогенов с прогестагеном или без него 
(Таблица 1). 
Абсолютный риск ВТЭ был значительно по-

вышен у женщин, начавших гормональную те-
рапию более чем через 10 лет от начала мено-
паузы. В исследовании WHI, основанном на 
возрастном анализе, использование ЭТ у жен-
щин в возрасте 50–59 лет не показало значи-
тельного увеличения риска. Поскольку перо-
ральный эстроген увеличивает активность 
тромбина при одновременном снижении ак-
тивности плазмина, что приводит к более вы-
сокой тенденции к тромбообразованию, чем 
трансдермальный эстроген. Использование 
трансдермального эстрогена может быть лучше 
в случае женщин, имеющих историю болезни 
или факторы риска венозной тромбоэмболии . 
Трансдермальный эстроген имеет преимуще-
ство для пациентов с диабетом, высоким арте-
риальным давлением и другими факторами 
риска сердечно-сосудистой системы, так как он 
не проходит метаболизм в печени, что приво-
дит к меньшей стимуляции синтеза ГСПГ . 
Что касается риска венозной тромбоэмболии 

в зависимости от типа эстрогена, существует 

мнение, что применение КЛЭ было связано с 
более высоким риском возникновения ВТЭ, 
чем использование эстрадиола. На риск ВТЭ 
может влиять тип прогестагена, МПА может 
быть связан с повышенным риском венозной 
тромбоэмболии. Однако микронизированный 
прогестерон может быть безопасным при 
тромботическом риске. 
Риск ВТЭ был выше у лиц, принимавших 

пероральный эстроген с прогестагеном, чем у 
пероральной терапии только эстрогеном. Со-
гласно исследованию WHI, гормональная тера-
пия для женщин с лейденской мутацией V фак-
тора увеличивает относительный риск веноз-
ной тромбоэмболии до 6,69 по сравнению с та-
ковым для женщин без каких-либо мутаций, 
которые не получают никакой гормональной 
терапии. У женщин с индексом массы тела бо-
лее 25 ЭПТ значительно увеличивает риск ве-
нозной тромбоэмболии. 
Согласно обзору отечественных справочни-

ков, частота ВТЭ ниже в азиатском населении, 
чем в западном. Лейденской мутации V факто-
ра у корейских субъектов с высоким риском 
тромбофилии не сообщалось. Был один случай 
венозной тромбоэмболии после применения 
МГТ в Южной Корее, но даже в этом случае 
лейденской мутации V фактора не было [92]. 

Таблица 1. Относительный риск развития 
венозной тромбоэмболии (ВТЭ) у лиц, прини-
мающих гормональную терапию (RR или HR с 
95% доверительным интервалом) 

     
8. Рак молочной железы 
Были споры относительно связи между МГТ 

и раком молочной железы. Сообщается о раз-
личных результатах в зависимости от форм и 
типов гормонов, таких как ЭТ, ЭПТ и КЛЭ – 
базедоксифен, дозы, даты начала приема ле-

Результат USPSTF WHI HERS

ВТЭ в це-
лом

2.14 (1.64–
2.81)

2.11 (1.26–
3.55)

2.06 (1.26–
3.36) 

ВТЭ пер-
вый год

3.49 
(2.33–5.59)

3.6  
(не ДИ)

3.28 
(1.07–10.1) 



карств, периода и индивидуальных характери-
стик [93–98]. Согласно результатам недавнего 
рандомизированного контролируемого иссле-
дования по MHT и возникновению рака молоч-
ной железы и консультационной инструкции 
британского общества менопаузы, ЭТ не уве-
личивал риск развития рака молочной железы, 
в то время как ЭПТ показал тенденцию к зна-
чительному росту рака молочной железы. 
Основываясь на 5,6-летнем наблюдении в 

исследовании WHI, группа EPT показала уве-
личение риска развития инфильтративного рака 
молочной железы примерно в 1,24 раза (абсо-
лютный риск: ежегодное увеличение на девять 
случаев на 100000 человек), а увеличение рис-
ка наблюдалось с третьего года МГТ. Тем не 
менее, рост заболеваемости раком молочной 
железы был ограничен у женщин, которые в 
анамнезе получали МГТ до участия в исследо-
вании WHI, а у женщин с таким анамнезом 
увеличение не происходило в течение семи лет, 
увеличение заболеваемости раком молочной 
железы не наблюдалась даже в течение 11-лет-
него периода наблюдения. 
В случае ЭТ, основанная на 7,2-летнем на-

блюдении, наблюдалась тенденция к снижению 
риска рака молочной железы (абсолютный 
риск: ежегодное снижение на семь случаев на 
100 000 человек), хотя это не было статистиче-
ски значимым. В частности, в случае женщин, 
не получавших МГТ в анамнезе, или тех, кто 
получал ее более 80% непрерывно, наблюда-
лось статистически значимое снижение (сни-
жение на 33–35%). В кумулятивном последу-
ющем наблюдении в течение 13,2 года после 
прекращения ЭТ частота рака молочной желе-
зы значительно снизилась на 21%. Более того, в 
расширенном исследовании (в среднем 5,9 года 
использования, 11,8 года наблюдения), прове-
денном после исследования WHI, нацеленного 
на женщин, которые хотели непрерывное одно-
кратное использование терапии эстрогенами, 
риск развития рака молочной железы значи-
тельно снизился. Согласно исследованию здо-
ровья медсестер, значительного увеличения 
риска рака молочной железы в группе ЭТ до 
15-летнего возраста не наблюдалось. 

Нет достоверных результатов исследований 
о том, увеличивает ли комбинированная тера-
пия низкими дозами эстроген-прогестаген риск 
развития рака молочной железы. В случае дли-
тельного использования прогестагена сообща-
лось о возможности увеличения частоты воз-
никновения рака молочной железы. Однако, 
согласно когортному исследованию E3N-EPIC, 
проведенному во Франции, есть отчет о том, 
что естественное употребление прогестерона 
не увеличивает риск рака молочной железы. 
Следовательно, ожидается, что риск развития 
рака молочной железы будет зависеть от при-
нимаемого прогестагена. 
В небольшом количестве обсервационных 

исследований МГТ не увеличивала риск разви-
тия рака молочной железы у женщин с семей-
ным анамнезом рака молочной железы или у 
женщин, перенесших овариотомию и имеющих 
BRCA 1/2 . Таким образом, поскольку МГТ 
может увеличивать рецидивы у пациентов с 
раком молочной железы, МГТ не рекомендует-
ся .Однако в случае вагинальной ЭТ с низкой 
дозой его можно рассматривать как эффектив-
ную терапию после попытки негормональной 
терапии при уриногенитальной атрофии из-за 
минимальной системной абсорбции. 
Однако следует учитывать отличие корей-

ской эпидемиологии от западной эпидемиоло-
гии при указании связи между раком молочной 
железы и МГТ после наступления менопаузы. 
Риск возникновения рака молочной железы у 
американских женщин начинается в возрасте 
15 лет и увеличивается в возрасте 40–49 лет, а 
наибольшая частота встречаемости наблюдает-
ся в возрасте 70–74 лет, которая впоследствии 
постепенно снижается. В случае Южной Кореи 
средний возраст на момент постановки диагно-
за составляет 50 лет, а 40 - это возрастной диа-
пазон, в котором произошло наибольшее коли-
чество случаев рака груди. Порядок частоты 
заболеваний по возрасту, следующий: 40, 50, 
60, 30 и 70 лет. 
По сравнению с прошлыми результатами, 

наблюдается общая тенденция увеличения воз-
раста возникновения рака молочной железы, и 
с 2010 года наблюдается рост числа пациентов 



в возрасте от 50 лет, у которых диагностирован 
рак груди. Заболеваемость раком груди про-
должает расти, но все еще остается относи-
тельно низкой, поскольку составляет 1/2–1/3 
случаев на западе. В случае западных женщин 
частота рака молочной железы увеличивается с 
возрастом, тогда как у корейских женщин ча-
стота увеличивается до 50-летнего возраста, а 
затем постепенно снижается. Процент заболе-
ваемости раком молочной железы до наступле-
ния менопаузы значительно выше, чем на запа-
де. Высокий уровень заболеваемости наблюда-
ется у молодых пациентов в возрасте от 40 лет, 
пациенты в возрасте до 40 лет составляют око-
ло 13% случаев, что более чем в два раза выше, 
чем на Западе. 
Уровень заболеваемости среди американ-

ских женщин составляет 126,4 случая на 100 
000 человек, тогда как уровень смертности от 
рака молочной железы составляет 20 случаев 
на 100 000 человек. Частота в Южной Корее 
составляет 75,1 случая (2015 г.), а уровень 
смертности - 9,6 случая (2016 г.), что является 
значительно низким уровнем заболеваемости и 
смертности, поэтому с эпидемиологической 
точки зрения это совершенно иной аспект. 

9. Рак яичников, рак эндометрия, ко-
лоректальный рак и рак легких 

9-1. Рак яичников 
Рак яичников, 9-й по распространенности 

тип рака на Западе, встречается каждые 27 слу-
чаев на 100 000 человек среди женщин в воз-
расте старше 50 лет, а средний возраст на мо-
мент постановки диагноза составляет пример-
но 64 года, причем более 80% женщин в воз-
расте старше 50 лет. Более того, в Южной Ко-
рее число больных раком яичников имеет тен-
денцию к постоянному увеличению (смена ме-
стоположения). 
До сих пор нет надежных данных, которые 

могли бы подтвердить связь между МГТ и воз-
никновением рака яичников. Согласно 5,6-лет-
нему наблюдению в исследовании WHI, кото-
рое является единственным рандомизирован-
ным контролируемым исследованием, которое 
могло бы проанализировать связь между раком 
яичников и МГТ, риск развития рака яичников 
не увеличился значительно ни в группе ЭТ, ни 
в группе ЭПТ (HR, 1,24 ; 95% ДИ 0,83–1,87, ОР 
1,41; 95% ДИ 0,75–2,66). 
Однако несколько обсервационных исследо-

ваний сообщили о повышенном риске: иссле-
дование здоровья медсестер сообщило об уве-
личении относительного риска развития рака 
яичников в 1,41 раза (95% ДИ, 1,07–1,86) при 
использовании эстрогенов более 5 лет; Иссле-
дование диеты и здоровья NIH-AARP сообщи-
ло о повышенном относительном риске разви-
тия рака яичников в 2,15 раза (95% ДИ, 1,30–
3,57) при использовании ЭТ более 10 лет и в 
1,68 раза (95% ДИ, 1,13–2,49) при использова-
нии ЭПТ более 10 лет. Однако, даже если МГТ 
увеличивает риск развития рака яичников, это 
увеличение составляет примерно 0,8 случая на 
10 000 человек ежегодно, что считается очень 
редким явлением. 
На основании мета-анализа у больных раком 

яичников МГТ не увеличивает смертность или 
частоту рецидивов рака яичников, но почти нет 
данных о серозном раке низкой степени злока-
чественности, а также о гранулезно-клеточной 
опухоли или раке, которые связаны с рецепто-

Ключевые моменты: рак молочной 
железы 

1. После использования ЭПТ в среднем в 
течение 5,6 лет риск развития рака молочной 
железы увеличился, но для женщин, впервые 
начавших MГT, риск развития рака молочной 
железы не увеличивался в течение 7 лет. 

2. В случае ЭТ риск развития рака молоч-
ной железы снизился после лечения в тече-
ние 7,2 лет и значительно снизился после 
13,2 лет при последующем наблюдении. 

3. МГТ не рекомендуется пациентам с ра-
ком молочной железы. 

4. Поскольку эпидемиология рака молоч-
ной железы в Южной Корее сильно отлича-
ется от эпидемиологии в США, нецелесооб-
разно применять результаты исследований в 
США именно к случаям в Южной Корее. 



рами эстрогена, такими как опухоль Сертоли-
Лейдига. 

9-2. Рак эндометрия 
У женщин с маткой введение эстрогена само 

по себе увеличивает риск рака эндометрия 
пропорционально его дозе и продолжительно-
сти. Поэтому при наличии матки эстроген и 
прогестаген следует применять в комбинации. 
В исследовании WHI непрерывная комбиниро-
ванная терапия ЭПТ показала аналогичные ре-
зультат для группы сравнения относительно 
рака эндометрия.  
Согласно недавним исследованиям среди 

пациентов с раком эндометрия, у пациенток, 
принадлежащих к подтипам эндометритов I и 
II, было иссечение матки с двусторонним иссе-
чением придатков и рецепторы эстрогенов и 
рецепторы прогестерона отрицательные, часто-
та рецидивов и смертность от рака эндометрия 
не увеличиваются даже при применении МГТ. 
Тем не мение, 
даже в случае раннего рака эндометрия те-

рапия рекомендуется через 5 лет после полного 
выздоровления. Для пациентов с раком эндо-
метрия III и IV стадии, светлоклеточной карци-
номой или серозной папиллярной карциномой 
МГТ не рекомендуется. 
Заболеваемость раком эндометрия в Корее 

имеет быстрый темп роста, увеличившись бо-
лее чем в 10 раз со 132 случаев в 1991 г. до 1 
619 случаев в 2009 г. и достигнув 2404 случаев 
в 2015 г. В зависимости от возрастной группы, 
женщины в возрасте от 50 показали самый вы-

сокий уровень заболеваемости (38,4%), за ними 
следуют женщины в возрасте от 40 (до 25,2%) 
и те, кому за 60 (17,9%). 

 
9-3. Колоректальный рак 
Наблюдательные исследования, включая ис-

следование здоровья медсестер показали, что 
прием гормональной терапии во время менопа-
уза значительно снижает риск колоректального 
рак . В исследовании WHI, которое представля-
ет собой крупномасштабное рандомизирован-
ное контролируемое исследование, в котором 
сообщается, что комбинированная терапия 
снижает риск колоректального рака на 38% по 
сравнению с плацебо (ОР 0,62; 95% ДИ 0,43–
0,89). Тем не мение, при прекращении терапии 
эффект, снижающий риск колоректального 
рака, исчезает. Отдельная терапия эстрогенами 
не влияет на развитие инвазивного колорек-
тального рак или смертность от инвазивного 
колоректального рака. 
У корейских женщин колоректальный рак 

является третьим по распространенности ти-
пом рака (10,7%) среди 10 846 женщин в 2015 г. 
Чаще всего он встречался среди женщин стар-
ше 65 лет. Смертность от колоректального рака 
занимает второе место после рак легких. 

Ключевые моменты: рак яичников 
1. Комбинированная терапия эстрогенами 

и прогестагенами не увеличивает риск раз-
вития рака яичников. 

2. Имеются сообщения, показывающие, 
что длительная терапия эстрогенами увели-
чивает риск эпителиального рака яичников, 
но абсолютное количество случаев встреча-
ется редко, поскольку оно составляло около 
0,7 случая на 1000 человек в течение 5 лет. 

Ключевые моменты: рак эндометрия 
1. Женщинам, имеющим матку, следует назна-

чать комбинированную терапию эстрогенами и 
прогестагенами для защиты эндометрия. 

2. Достаточная доза введенного прогестагена на 
достаточный период 12–14 дней в месяц приводит к 
небольшому увеличению риска эндометрия рака, а 
постоянный прием комбинированной терапии при-
водит к снижению риска рак эндометрия. 

3. МГТ может рассматриваться, если негормо-
нальная терапия неэффективна у пациентов с ран-
ним раком эндометрия с иссеченной маткой и дву-
сторонним иссечением придатков, при проявлении 
симптомов менопаузы. 

4. В случае пациентов с раком эндометрия III и 
IV стадии или раком эндометрия высокого 
риска,негормональная терапия должна использо-



9-4. Рак легких 
В исследовании WHI ни индивидуальная 

эстрогеновая терапия, ни комбинированная 
эстроген-прогестагенная терапия не увеличи-
вали частоту возникновения рака легких. Одна-
ко в случае комбинированной терапии эстроге-
ном и прогестагеном уровень смертности от 
рака легких увеличивался у бывших или ны-
нешних курильщиками в возрасте старше 60 
лет. Абсолютный риск также был очень низ-
ким, так как уровень смертности составил 4 
случая на 10 000 человек, а индивидуальная 
терапия эстрогенами не оказала никакого влия-
ния на уровень смертности от рака легких. 

IMS заявила, что на основании анализа ре-
зультатов многих наблюдательных исследова-
ний, МГТ оказывает защитное действие против 
возникновения рака легких у пациентов в воз-
расте до 60 лет. В Южной Корее рак легких яв-
ляется пятым по величине типом рака у жен-

щин (7,2%), от которого в 2015 году пострада-
ли 7 298 женщин и имеет самый высокий уро-
вень смертности. 

10. Когнитивные функции и болезнь 
Альцгеймера. 
Исследование памяти WHI (WHIMS — Изу-

чение инициативы памяти здоровья женщин), 
дополнительное исследование к исследованию 
WHI, сообщило о значительном увеличении 
риска (2,05) вероятной деменции в группе ЭПТ 
с женщинами в возрасте старше 60 лет каждый 
год, а риск увеличился до 1,49 в ЭТ группе, но 
статистической значимости не наблюдалось 
[126,127]. Исследование когнитивного старе-
ния WHI, еще одно дополнительное исследова-
ние когнитивной функции, выявило небольшое 
улучшение невербальной эпизодической памя-
ти в группе ЭПТ, но снижение вербальной эпи-
зодической памяти, однако особого эффекта в 
группе ЭТ не наблюдалось [128]. Другое до-
полнительное исследование (WHIMS-Magnetic 
Resonance Imaging) показало уменьшение объ-
ема некоторых областей мозга, особенно лоб-
ной доли и гиппокампа у пациентов с МГТ по 
сравнению с контрольной группой . 

Напротив, согласно результатам исследова-
ния MIRAGE, в котором сравнивали 426 паци-
ентов с болезнью Альцгеймера с пациентами 
без болезни Альцгеймера, риск болезни Альц-
геймера в группе, получавшей МГТ, был на 
30% ниже, чем в контрольной группе, для всех 
возрастных групп . Точно так же в случае ис-
следования округа Кэш, которое охватило 1889 
женщин, риск болезни Альцгеймера в группе 
МГТ был значительно ниже в 0,41 раза (95% 
ДИ, 0,17–0,86) по сравнению с контрольной 
группой. Такие результаты наблюдательного 
исследования оказались отличными от резуль-
татов исследования WHIMS; это могло быть 
связано с влиянием разницы в возрасте и на-
чальной точки МГТ (таблица 2). Целью иссле-

дования WHIMS были женщины старше 65 лет, 
у которых был относительно повышенный риск 
болезни Альцгеймера. Таким образом, у паци-
ентов, которых была диагностирована болезнь 
Альцгеймера во время исследования, могли 
проявляться симптомы болезни Альцгеймера, 
которые не были клинически выявлены на на-
чальном этапе исследования. В отличие от 
WHIMS, в недавно опубликованном исследо-
вании KEEPS МГТ не оказала никакого влия-
ния на память или когнитивные функции. Это 
также могло быть связано с тем, что исследо-
вание было направлено на молодых женщин, 
только что достигших менопаузы [133]. «Гипо-
теза критического окна» относится к концеп-
ции, которая касается того, что влияние МГТ 

Ключевые моменты: колоректаль-
ный рак 

1. Комбинированная терапия эстрогеном и 
прогестагеном снижает риск колоректально-
го рака. 

2. Терапия эстрогенами не влияет на ко-
лоректальный рак. 

3. Не рекомендуется выполнять МГТ 
только с целью предотвращения колорек-
тального рака. 

Ключевой момент: рак легких 
1. МГТ не увеличивает риск рака легких. 



на когнитивные функции может различаться в 
зависимости от времени выполнения МГТ 
[134,135]. Хотя наибольший эффект улучшения 
когнитивной функции можно ожидать, если 
МГТ будет начата сразу же в момент снижения 
функции яичников из-за естественной менопа-
узы или овариотомии, если МГТ начать у по-
жилых женщин в период менопаузы, это может 

фактически оказать вредное воздействие на ко-
гнитивные функции.  
В Исследовании женского здоровья в разных 

странах лучший показатели были достигнуты в 
случае начала МГТ перед последней менструа-
цией, тогда как в случае начала МГТ после по-
следней менструации наблюдалось  

Таблица 2. Рассмотрение относительно несовпадающих результатов между большинством на-
блюдательных исследований МГТ и рандомизированными исследованиями МГТ WHIMS 

снижение когнитивной функции . Другое 
наблюдательное исследование показало, что, 
хотя начало МГТ в среднем возрасте помогло 
предотвратить когнитивные расстройства, на-
чало МГТ в более позднем возрасте оказало 
негативное влияние на когнитивные функции 
[134]. Согласно результатам исследования 
MIRAGE, хотя риск болезни Альцгеймера был 
снижен на 65% в возрастном диапазоне 50–63 
года при использовании МГТ, в возрастном 
диапазоне 64–71 и 72–89 лет такие эффекты не 
проявлялись, а эффект МГТ при болезни Альц-
геймера казалась лучше в более молодом воз-
расте [130]. Основываясь на результатах иссле-
дования женщин со средним возрастом 74 года, 
Zandi et al. [131] также предположили возмож-

ность периода, в течение которого МГТ влияет 
на когнитивные функции, и сообщили, что если 
применение МГТ длилось более 10 лет, но в 
настоящее время прекращена, риск возникно-
вения болезни Альцгеймера снижается на 83%, 
а в случае назначения МГТ ранее риск возник-
новения болезни Альцгеймера снижался на 
41% [6]. Однако в клинических данных пока 
отсутствует такая «гипотеза критического 
окна» [90]. Например, в исследовании WHIMS 
of Younger Women, которое нацелено на моло-
дых женщин в менопаузе в возрасте от 50 до 59 
лет и проанализировало влияние МГТ на ко-
гнитивные функции, МГТ с использованием 
CEE (КЛЭ — конъюгированные лошадиные 
эстрогены) не привела к улучшению общей ко-

Факторы Наблюдательные исследования WHIMS испытания 

Восприимчивость к предвзятости 
или ошибочности

Большая Маленькая 

Первичный результат Болезнь Альцгеймера Деменция любой этиологии 

Состав МГТ Часто КЛЭ; последовательный про-
гестин

Только КЛЭ; непрерывный прогестин 

Симптомы менопаузы Типичные Нетипичные 

Возраст на момент исследования Различный; обычно пожилые Пожилые (65+ лет) 

Возраст при воздействии МГТ Обычно молодые Пожилые (65+ лет) 

Ближе к менопаузе Время начала МГТ Отдаленно от менопаузы 

Общие результаты В целом полезно В целом вредно 



гнитивной функции независимо от сочетания с 
прогестином. 
В последнее время вместо существующей 

«гипотезы критического окна» часто вводится 
«гипотеза смещения здоровых клеток» о раз-
нице в влиянии когнитивной функции на время 
выполнения  МГТ. Это означает, что с точки 
зрения эффекта  МГТ здоровье женщины явля-
ется более важным фактором, чем физиологи-
ческий возраст. Даже пожилая женщина может 
получить пользу от использования  МГТ, если 
ее когнитивные функции «здоровы». Однако 
обе гипотезы имеют одно общее ограничение - 
они не были подтверждены крупномасштаб-
ными случайными слепыми исследованиями. 
При хирургической менопаузе, поскольку 

концентрация эстрогена быстро снижается, 
влияние на когнитивные функции может отли-
чаться от такового при естественной менопаузе 
. Чем быстрее будет проведена хирургическая 
менопауза, тем выше риск болезни Альцгейме-
ра или когнитивного расстройства . Рекоменда-
ции Североамериканского общества менопаузы 
и IMS рекомендуют, чтобы терапия эстрогена-
ми сразу после хирургической менопаузы мог-
ла помочь улучшить когнитивные функции . 
В нескольких небольших исследованиях, 

проведенных в 1980–1990-х годах, по вопросу 
о том, может ли инъекция женского гормона 
помочь улучшить когнитивные функции у 
женщин с болезнью Альцгеймера, сообщалось 
об улучшении когнитивной функции при вве-
дении женского гормона пациенту с болезнью 
Альцгеймера.  Однако положительный эффект 
в наблюдательном исследовании мог быть свя-
зан с тем, что испытуемыми были относитель-
но молодые женщины и могла произойти не-
правильная трактовка результата. В опублико-
ванном в 2000 году случайном двойном слепом 
исследовании не наблюдалось никаких измене-
ний когнитивной функции при назначении ин-
дивидуальной женской МГТ в течение 1 года, 
нацеленной на 120 женщин с болезнью Альц-
геймера, перенесших гистерэктомию в истории 
болезни. 
По данным корейской эпидемиологии, 4,2% 

пожилых людей старше 65 лет страдают болез-

нью Альцгеймера. В исследовании, нацелен-
ном на южнокорейских пациентов с болезнью 
Альцгеймера, МГТ применялась в течение 1 
года, и было сообщено, что оценка MMSE не 
снизилась, хотя она показала аналогичные эф-
фекты с репрезентативным лекарством от бо-
лезни Альцгеймера, такрином, в отношении 
когнитивной функции, и что МГТ улучшил 
способность ежедневной активности. Таким 
образом, сообщалось о положительном эффек-
те МГТ. 

11. Депрессия 
Распространенность депрессивного рас-

стройства у женщин в возрасте 50 лет и старше 
составляет 4,0–5,4% в Южной Корее, что при-
мерно в три раза выше, чем у мужчин (1,3–
2,4%). Большинство женщин (более 85%) в пе-
реходный период менопаузы не испытывают 
симптомов начала депрессии, и риск депрессии 
аналогичен риску до или после менопаузы. Од-
нако гормональные изменения и вазомоторные 
симптомы могут привести к появлению новых 
депрессивных симптомов, а риск развития де-
прессии может возрасти во время менопау-
зального перехода или ранней менопаузы . 
Хотя было показано, что терапия эстрогенами 
положительно влияет на расстройство настрое-
ния у женщин, перенесших хирургическую ме-
нопаузу, даже без симптомов менопаузы, оста-
ется неясным, оказывает ли МГТ положитель-
ное влияние на расстройство настроения у 
женщин, у которых не диагностирована де-
прессия.. 

Ключевые моменты: когнитивные 
функции и болезнь Альцгеймера 

1. Если МГТ начинают у женщин в ранней 
менопаузе, можно ожидать профилактическо-
го эффекта в отношении снижения когнитив-
ной функции, хотя данные рандомизирован-
ных контролируемых исследований отсут-
ствуют. 

2. Не рекомендуется выполнять МГТ толь-
ко с целью предотвратить ухудшение или ле-
чить текущие когнитивные функции. 



До сих пор проводилось очень мало рандо-
мизированных контролируемых исследований 
МГТ у женщин среднего возраста с депресси-
ей. Хотя в некоторых исследованиях сообща-
лось, что краткосрочная терапия эстрогенами 
может облегчить симптомы депрессии во время 
менопаузального перехода у женщин с депрес-
сией, в большинстве исследований не удалось 
найти положительного эффекта МГТ на де-
прессию у пожилых женщин в менопаузе . У 
женщин, у которых депрессивные симптомы 
улучшились на фоне МГТ, могжет ухудшиться 
состояние после прекращения МГТ . 
Добавление прогестагена может негативно 

повлиять на настроение у женщин с депресси-
ей, предменструальным синдромом или пред-
менструальным дисфорическим расстройством 
в анамнезе. Эффект прогестагена на централь-
ную нервную систему может различаться в за-
висимости от соотношения эстрогена и прогес-
тагена. 

12. Остеопороз. 
12-1. Плотность костной ткани 
Стандартная доза МГТ увеличивает плот-

ность костной ткани, подавляя резорбцию ко-
сти и замедляя процесс ремоделирования ко-
сти. Реакция плотности костей на эстроген за-
висит от дозы. В исследовании Postmenopausal 
Estrogen / Progestin Interventions плотность 
костной ткани увеличивалась в поясничном от-

деле позвоночника и бедренной кости у жен-
щин, получавших ЭТ или ЭПТ (0,625 мг КЛЭ / 
MPA (МПА — медроксипрогестерона ацетат) 
или микронизированный прогестерон) в тече-
ние 3 лет по сравнению с контрольной группой 
[161]. В исследовании WHI плотность костной 
ткани в поясничном отделе позвоночника и 
бедренной кости увеличилась на 4,5% и 3,7%, 
соответственно, при применении стандартной 
дозы ЭПТ (0,625 мг КЛЭ + 2,5 мг МПА) по 
сравнению с контрольной группой.  
Согласно метаанализу, 2 года пероральной 

МГТ увеличили плотность костей в пояснич-
ном отделе позвоночника (6,8%) и бедренной 
кости (4,1%) по сравнению с контрольной 
группой. Плотность костной ткани значительно 
увеличивалась как в поясничном отделе позво-
ночника, так и в бедренной кости при низких 
дозах ЭТ или ЭПТ (пероральный КЭЭ 0,3 мг, 
17бета-эстрадиол 0,25 мг, пластырь 17бета-эст-
радиол 0,014 мг) у молодых (средний возраст: 
51–52 года) и пожилых ( средний возраст: 67–
74 года) женщины в постменопаузе. 

12-2. Переломы 
  В исследовании, проведенном Национальной 
оценкой риска остеопороза (NORA), риск но-
вых переломов значительно снизился при об-
следовании 200,160 женщин в постменопаузе, 
использующих МГТ без остеопороза в анамне-
зе. У нынешних пользователей ET или EPT 
риск клинического перелома бедренной кости, 
позвоночника, плечевой кости, запястья или 
ребер был снижен, хотя этот положительный 
эффект не сохранялся после прекращения MHT 
в течение 5 лет. В частности, риск перелома 
бедренной кости, когда женщины прекращали 
MHT на 5 лет, был аналогичен риску без лече-
ния. 
  В исследовании WHI риск переломов значи-
тельно снизился на 33% в поясничном отделе 
позвоночника и на 35% в бедренной кости при 
использовании EPT, на 38% в поясничном от-
деле позвоночника и на 39% в бедренной кости 
при использовании ET. Этот защитный эффект 
быстро исчез после прекращения MHT, и дол-
госрочное последующее исследование WHI по-

Ключевые моменты: депрессия 
1. МГТ может оказывать положительный, 

хотя и ограниченный эффект, на аффектив-
ное расстройство во время менопаузального 
перехода. 

2. У женщин, у которых депрессивные 
симптомы улучшаются в результате МГТ, 
состояние может ухудшиться после прекра-
щения лечения. 

3. Отсутствуют клинические данные, под-
тверждающие использование МГТ для лече-
ния депрессии. 



казало, что группа ЕТ показала продолжаю-
щийся эффект уменьшения процента всех пе-
реломов после прекращения терапии, тогда как 
группа EPT не показала уменьшения всех пе-
реломов. 
  У большинства (82%) женщин в менопаузе с 
переломами в исследовании NORA сообщалось 
о остеопении с показателем T score выше -2,5, 
но даже несмотря на то, что частота переломов 
бедренной кости была самой высокой в иссле-
довании, только 6,4% пациенток имели T score 
ниже -2,5. Следовательно, MHT также необхо-
дима для предотвращения потери костной тка-
ни или переломов у женщин с остеопенией. 
  Не было обнаружено разницы между посто-
янным и циклическим применением прогеста-
гена, и не было доказано, что при терапии низ-
кими и сверхнизкими дозами эстрогенов эф-
фект снижения риска переломов отсутствует. 
  NAMS сообщило, что MHT предотвращает 
потерю костной массы, связанную с менопау-
зой, и уменьшает остеопоротические перело-
мы, включая переломы позвоночника и бедра в 
группе низкого риска. MHT является подходя-
щим препаратом первой линии у женщин в ме-
нопаузе в возрасте до 60 лет с повышенным 
риском переломов, но MHT не рекомендуется 
исключительно для профилактики переломов у 
женщин старше 60 лет. MHT также предотвра-
щает потерю костной массы у женщин с преж-
девременной недостаточностью яичников. 
  Уровень распространенности остеопороза 
среди лиц старше 50 лет составлял 7,5% у 
мужчин и 35,5% у женщин по данным Корей-
ского национального исследования здоровья и 
питания в 2008–2009 годах. Частота переломов 
бедренной кости увеличилась с 99,6 случаев на 
100 000 у мужчин и 209,9 случаев на 100 000 у 
женщин в 2008 году до 110,5 случаев на 100 
000 у мужчин и 243,1 случая на 100 000 у жен-
щин в 2012 году по данным Национальной 
службы медицинского страхования. В много-
центровом ретроспективном наблюдательном 
исследовании, проведенном Корейским обще-
ством менопаузы в 2012 году, пациенты, у ко-
торых плотность костной ткани снизилась по-
сле первого года MHT, показали повышенную 

плотность костной ткани на втором году MHT. 
Напротив, пациенты, у которых плотность 
костной ткани заметно увеличилась после пер-
вого года MHT, продемонстрировали относи-
тельно более низкую или пониженную плот-
ность костей на втором году MHT. Этот резуль-
тат был аналогичен для пользователей EPT, ET 
и тиболона. Был сделан вывод, что даже если 
плотность костной ткани временно снижается 
после MHT, это не должно быть единственной 
причиной изменения терапии. 

13. Саркопения 
Уровень распространенности саркопении среди 
пожилых людей, проживающих в обществе, 
составил 35,3% у женщин и 13,4% у мужчин в 
возрасте старше 65 лет по данным корейского 
лонгитюдного исследования здоровья и старе-
ния. В другом эпидемиологическом исследова-
нии, посвященном пожилым людям в районе 
Гангбук в Сеуле, уровень распространенности 
саркопении составил 6,3% у мужчин и 4,1% у 
женщин. Кроме того, согласно совокупным 

Ключевые моменты: остеопороз 
1. Поскольку МГТ предотвращает потерю 
костной массы, связанную с менопаузой, и 
снижает риск переломов, она является подхо-
дящей терапией для профилактики и лечения 
остеопороза у молодых женщин в период ме-
нопаузы в возрасте менее 60 лет или у женщин 
с менопаузой менее 10 лет. 
2. Костно протективный эффект быстро теря-
ется после прекращения МГТ. 
3. Стандартная доза МГТ снижает вероятность 
переломов бедренной кости, позвоночника и 
внепозвоночных переломов у женщин без 
остеопороза. 
4. Эффективность снижения риска переломов 
не была доказана при терапии низкими и 
сверхнизкими дозами эстрогенов. 
5. МГТ необходима женщинам с преждевре-
менной недостаточностью яичников (прежде-
временная менопауза) или остеопенией для 
предотвращения потери костной массы.



данным более чем за 10 лет Корейского нацио-
нального исследования здоровья и питания, 
19,5% женщин в возрасте 50 лет, 16,6% жен-
щин в возрасте 60 лет, 23,7% женщин в воз-
расте 70 лет и 30,8% женщин в возрасте 80 лет 
страдали саркопенией. 
     Несколько исследований показали, что MHT 
может сохранить мышечную силу и восстано-
вить быстро потерянную мышечную силу. 
Сила мышц увеличивалась в течении 24 меся-
цев при использовании MHT, а максимальная 
произвольная сила также увеличивалась в 
группе MHT, в отличие от снижения в кон-
трольной группе. Аналогичным образом, высо-
та вертикального прыжка и максимальная ско-
рость ходьбы были значительно выше при 
MHT у монозиготных близнецов. При совме-
щении MHT и упражнений эффект улучшения 
мышечного тонуса, мышечной массы и мы-
шечной силы усиливался. Эти результаты пока-
зывают, что MHT может помочь увеличить 
мышечную силу и предотвратить сокращение 
мышц и ограничение движений; кроме того, 
метаанализ показал, что MHT помогает улуч-
шить энергию мышц. Однако этот положитель-
ный эффект не был обнаружен при использова-
нии MHT у пожилых женщин в возрасте стар-
ше 60 лет или при использовании менее 6 ме-
сяцев. 

 В отличие от постоянного эффекта в отно-
шении мышечной силы, влияние MHT на мы-
шечную массу остается спорным. В исследова-
нии WHI эффект сохранения массы тела, за ис-
ключением жира, наблюдался в течение первых 
3 лет MHT, но этот эффект уменьшился и исчез 
в течение 3 лет после этого. Это означает, что 
эффект MHT может зависеть от возраста. 
     Таким образом, MHT отдельно или в соче-
тании с упражнениями может увеличить мы-
шечную массу, облегчить ее сокращение и 
улучшить мышечную функцию и регенерацию 
скелетных мышц. Однако, поскольку большин-
ство исследований небольшие и различаются 
возрастом, состоянием здоровья и программой 
упражнений, это может повлиять на интерпре-
тацию результатов. Поэтому необходимы до-
полнительные исследования, чтобы сделать 

однозначный вывод. С другой стороны, не-
смотря на отсутствие исследований, считается, 
что гормоны растений, такие как изофлавон, не 
влияют на саркопению. 

 
14. Заболевание желчного пузыря и 
мигрень 

   ЖКБ (или заболевание желчного пузыря) 
встречается в 10–15% случаев в США и еже-
годно увеличивается на 1 миллион человек. 
Возникновение заболеваний желчного пузыря 
тесно связано с терапией эстрогенами. В Юж-
ной Корее частота камней в желчном пузыре 
составляет около 2–4%, а количество пациен-
тов с камнями в желчном пузыре увеличилось 
на 49% с 129 226 человек в 2014 г. до 192 551 
человек в 2018 г., согласно данным Службы 
обзора и оценки медицинского страхования. 
Это из-за вестернизации пищевых привычек. 
Камни в желчном пузыре чаще встречаются у 
женщин, чем у мужчин. Сообщается, что в 
Южной Корее он встречается у женщин в 1,1 
раза чаще, чем у мужчин, и частота увеличива-
ется у представителей обоих полов в возрасте 
от 40 до 50 лет. 
   Эстроген увеличивает риск образования 
желчных камней за счет ускорения увеличения 
секреции и насыщения холестерина в желчном 
пузыре, что приводит к повышению концен-
трации холестерина и снижению активности 
желчного пузыря. Помимо MГT, такие факто-
ры, как использование комбинированных 
оральных контрацептивов и беременность, 
также увеличивают риск образования холесте-
риновых желчных камней. В исследовании 
WHI относительный риск холецистита и холе-
цистэктомии был увеличен как в случае ЭT 

Ключевые моменты: саркопения 
1. MHT, особенно в сочетании с упражнени-
ями, по-видимому, эффективна для уве-
личения мышечной массы, облегчения ее 
сокращения и улучшения функции мышц 
и силы мышц. 

2. Отсутствуют данные об использовании 
MHT в первую очередь для лечения и 
профилактики саркопении.



(79%), так и в случае ЭПT (61%). Однако MГT 
не была связана с другими операциями на 
желчных протоках. В метаанализе, касающем-
ся возникновения холецистита, относительный 
риск увеличился до 1,8 у женщин, которые ис-
пользовали MГT менее 5 лет, тогда как он уве-
личился до 2,5 у женщин, которые использова-
ли MГT более 5 лет. Частота холецистэктомии 
была ниже при не пероральной MГT, чем при 
пероральной MГT. 
       Отсутствуют данные о связи между MГT и 
мигренью, а доказательства запрета использо-
вания MГT только из-за мигрени очень редки. 

15. Меры предосторожности при ГT 

   15-1. Индикация прогестагена 
    Женщинам с интактной маткой эстроген не-
обходимо вводить вместе с прогестагеном, 
чтобы снизить риск гиперплазии эндометрия и 
рака. Женщинам без матки прогестаген назна-
чать нельзя, но если в анамнезе имеется эндо-
метриоз или имеются части матки, оставшиеся 
при гистерэктомии, а также в случае рака яич-
ников эндометриоидного типа, введение про-
гестагена необходимо. В случае вагинальной 
терапии эстрогенами из-за атрофии влагалища 
или получения минимальной дозы трансдер-
мальной терапии эстрогенами для предотвра-
щения исчезновения костей прогестаген нель-
зя назначать, но долгосрочная безопасность 

введения прогестагена в течение более 1 года 
остается неясной. 

         
  15-2. Путь введения 
           Путь введения может быть пероральным 
и непероральным, и известно, что неперо-
ральное введение не оказывает влияния на пе-
чень и почти не влияет на ГСПГ(глобулин, 
связывающий половые гомоны), артериальное 
давление, нейтральный жир и уровень С-реак-
тивного белка по сравнению с пероральным. В 
случае наличия только симптомов атрофии 
влагалища и сухости влагалища рекомендует-
ся местное вагинальное введение эстрогена, 
тогда как для женщин с высоким риском ве-
нозной тромбоэмболии и высоким содержани-
ем нейтральных жиров, а также для женщин с 
ожирением и метаболическим синдромом в 
первую очередь следует выбрать трансдер-
мальную терапию. Женщинам с привычкой к 
курению и высоким кровяным давлением так-
же рекомендуется трансдермальная терапия. 

15-3. Время начала 
     Лучше начинать MГT сразу после появления 
симптомов до или после менопаузы. При диа-
гностировании преждевременной гипоэстро-
гении или ранней менопаузы (менопауза до 45 
лет) рекомендуется начать MГT независимо от 
наличия симптомов менопаузы. 

15-4.Продолжительность MГT 
     Исходя из результатов предыдущих иссле-
дований, пока невозможно дать четкие ин-
струкции относительно продолжительности 
MГT. Однако нет необходимости вводить 
ограничение на продолжительность MГT, пока 
используется эффективная минимальная доза, 
если женщины хорошо осведомлены о потен-
циальных преимуществах и рисках, а также 
при условии регулярного последующего кли-
нического наблюдения. В частности, для здо-
ровых женщин в возрасте до 60 лет или тех, 
кто начал MГT в течение 10 лет после наступ-
ления менопаузы, если не возникает новых 
заболеваний, безопасно продолжать MГT. Нет 
необходимости прекращать ежедневную MГT 

Ключевые моменты: заболевание 
желчного пузыря и мигрень 

1. ЭT или ЭПT увеличивает риск заболева-
ний желчного пузыря. 

2. Женщинам, принимающим перораль-
ную MГT, необходимо тщательное на-
блюдение за заболеванием желчного 
пузыря. 

3. Не пероральная MГT рекомендуется 
женщинам с заболеванием желчного 
пузыря. 

4. Поскольку данных о взаимосвязи между 
MГT и мигренью нет, нельзя сделать 
вывод, что мигрень является противо-



в возрасте 60–65 лет, и вместо этого можно 
рассмотреть возможность оценки сопутству-
ющей патологии, попытки временно прекра-
тить или сократить гормональную терапию 
или в конечном итоге перейти на более без-
опасную трансдермальную терапию. 

      При определении того, следует ли продол-
жать MГT, следует учитывать следующие фак-
торы: во-первых, положительный эффект MГT 
для лечения постоянных вазомоторных симп-
томов, снижение плотности костной ткани, 
предотвращение переломов, уменьшение ко-
лоректального рака, а также профилактика и 
лечение симптомов мочеполовые заболевания; 
во-вторых, рассмотрение потенциального рис-
ка рака груди, который может увеличиваться с 
увеличением продолжительности MГT, а так-
же тромботических событий (ВТЭ, ПЭ и ин-
сульт). Кроме того, хотя начало MГT почти 
при достижении менопаузы может помочь 
снизить смертность, связанную с ишемиче-
ской болезнью сердца и другими заболевания-
ми, у женщин, начинающих MГT, которые уже 
прошли 10 лет менопаузы, особенно более чем 
через 20 лет после менопаузы или старше 60 
лет. Следует отметить, что абсолютная степень 
риска тромботических событий (ВТЭ, ТЭЛА и 
инсульт) и ишемической болезни сердца 
выше, чем у женщин, начавших MГT в начале 
менопаузы. 

     Преждевременная гипоэстрогения или ран-
няя менопауза не связаны с высоким риском 
рака груди из-за MГT, и в этом случае диабет и 
ишемическая болезнь сердца могут возник-
нуть преждевременно из-за ранней менопаузы. 
Поэтому рекомендуется получать MГT по 
крайней мере до среднего возраста естествен-
ной менопаузы (50–52 года). 

15-5.Методы остановки MГT 
     Нет существенной разницы в частоте реци-
дивов вазомоторных симптомов в зависимости 
от того, прекращается ли MГT постепенно или 
внезапно. Однако до сих пор нет единого мне-
ния о том, каким способом лучше прекратить 
MГT. 

15-6. Биоидентичный MГT 
  Биоидентичная MГT может вводиться в чрез-
мерных или очень низких дозах, без каких-
либо руководящих принципов для введения и 
стандартных тестов, включая анализы крови. 
Более того, отсутствуют доказательства его 
безопасности и воздействия. 

15-7.Дополнительная терапия, немедикамен-
тозная терапия, изменение образа жизни 

      В сообщениях утверждается, что такие ме-
тоды, как когнитивно-поведенческая терапия, 
тренировка внимательности, гипноз и блокада 
звездчатых ганглиев, могут помочь облегчить 
ВМС, но отсутствуют доказательства эффек-
тов и безопасности дополнительной терапии. 

15-8. Другие лекарства 
Ежедневное местное использование DHEA  
может быть эффективным при лечении GSM.  
Оспемифен, факультативный агент рецептора  
эстрогена, был одобрен для использования при  
лечении GSM и тяжелой диспареунии у жен- 
щин, испытывающих трудности с приемом  
эстрогена. 

Ключевые моменты: меры предосторож-
ности при HT 

1. Женщинам с интактной маткой эстроген необ-
ходимо вводить вместе с прогестагеном, что-
бы снизить риск гиперплазии эндометрия и 
рака. 

2. Лучше начинать MHT сразу после появления 
симптомов до или после менопаузы. 

3. Нет необходимости вводить ограничение на 
продолжительность MHT, пока используется 
эффективная минимальная доза, если женщи-
ны хорошо осведомлены о потенциальных 
преимуществах и рисках и сопровождаются 
регулярным последующим клиническим на-
блюдением. 

4. Биоидентичная MHT может вводиться в чрез-
мерных или очень низких дозах, без каких-
либо руководящих принципов для введения и 
стандартных тестов, включая анализы крови. 

5. Доказательства эффективности и безопасности 
дополнительной терапии отсутствуют. 

6. DHEA и оспемифен могут быть эффективны 
при лечении GSM.



16. Лечение препаратом Тиболон 

   Тиболон, производное 19-нортестостерона, а 
также комбинированный стероид, действует  
посредством образования 3 метаболитов. По 
сле приема в желудке и печени трансформир 
ется в вещество Δ4-тиболон, который имеет 
свойства андрогенов, прогестогена и метаболи-
та эстрогена (3α-,3β-гидрокситиболон). Он иг-
рает схожую роль с эстрогенами посредством 
влияния на эстрогеновые рецепторы, уменьшая 
выраженность менопаузальных симптомов и 
уменьшая скорость развития остеопороза, не 
раздражая при этом ткани молочной железы и 
эндометрия, проявляя тканевую селективность 
из-за изменений в активации ферментов. Была 
доказана безопасность приема тиболона при 
лечении рака молочной железы посредством 
избирательного снижения уровня эстрогенов в 
тканях этого органа. Тиболон сам по себе не 
обладает биологической активацией, но по-
скольку его метаболиты проявляют особые ле-
карственные эффекты в соответствии с тканя-
ми человека, он классифицируется как селек-
тивный регулятор активности эстрогена в тка-
нях. 

16-1. Влияние на симптомы менопаузы 
     Тиболон имеет свойства эстрогена, которые 
эффективны в борьбе с менопаузальными 
симптомами. Тиболон эффективен в облегче-
нии таких симптомов, как утомляемость, го-
ловная боль, бессонница и потливость. 
1) Вазомоторные симптомы (ВМС) 
    Оптимальная суточная доза тиболона для 
лечения ВМС составляет 2,5 мг, и он проявляет 
значительный эффект в течение 4 недель прие-
ма и показывает максимальный эффект после 
12 недель приема. 
   При приеме более 1,25 мг в течение 12 не-
дель 86% пациентов ощутили уменьшение ко-
личества и выраженности приливов. Результа-
ты сравнительного исследования переносимо-
сти, в котором изучалось влияние на влагалищ-
ную атрофию, ВМС, и патологические маточ-
ные кровотечения при приеме препарата тибо-

лон (2,5 мг) в сравнении с приемом низких доз 
менопаузальной заместительной гормональной 
терапии (E2/NETA  — эстрадиол/норэтистеро-
на ацетат, 1 мг/0,5 мг) в климактерическом пе-
риоде у женщин со средним возрастом  55 лет 
показывают, что выраженность ВМС и влага-
лищной атрофии снизилась равноценно в обе-
их группах по сравнению с ранним этапом те-
рапии . Кроме того, частота аномальных ма-
точных кровотечений была значительно ниже в 
группе, получавшей тиболон в течение первых 
3 месяцев терапии. Кроме того, частота болей в 
груди была значительно ниже в группе, полу-
чавшей тиболон, по сравнению с группой E2/
NETA. 
2) Качество жизни 
    В рандомизированном контролируемом ис-
следовании (РКИ) группа пациенток в период 
менопаузы, получавшая тиболон, показала эф-
фективность препарата в борьбе с ВМС и дру-
гими симптомами (расстройства настроения, 
бессонница, нарушение концентрации внима-
ния, утомляемость, апатия, мигрени) по срав-
нению с контрольной группой, получавшей 
плацебо (17β–эстрадиол (2 мг)). 
    The International Tibolone Consensus Group в 
2005 году и Asia Pacific Tibolone Consensus 
Group в 2010 году подтвердили, что тиболон 
может служить препаратом выбора для лече-
ния пациенток в период менопаузы как с ча-
стыми переменами настроения, так и с ВМС, 
так как он показывает положительный эффект 
в лечении расстройств настроения, сексуаль-
ной функции, сна и способствует снижению 
частоты патологических маточных кровотече-
ний и дискомфорта в груди. 
    На анализе показателей анкетирования жен-
ского здоровья (WHQ, Women's Health 
Questionnaire) был сделан вывод, что низкие 
дозы менопаузальной заместительной гормо-
нальной терапии и тиболона повышают каче-
ство жизни; тиболон в большей мере улучшает 
сексуальную функцию и показывает хорошие 
результаты при лечении ВМС. Тиболон увели-
чивал мышечную массу и уменьшал соотно-
шение талии и бедер у женщин в менопаузе. 



     В РКИ введение тиболона (2,5 мг) в течение 
12 месяцев у женщин в период менопаузы с 
средним возрастом 54 года показало увеличе-
ние мышечной силы. Оценка проводилась с 
помощью исследования силы сжатия кисти на 
12-й месяц. В группе принимавших тиболон 
показатель был улучшен по сравнению с тако-
вым в контрольной группе. 
  3) Менопаузальный синдром 
  Тиболон облегчал проявление менопаузально-
го синдрома. Женщины, получавшие терапию 
тиболоном, испытывали значительное улуч-
шение симптомов вагинальной сухости, дис-
пареунии и мочевых симптомов. 
4) Сексуальная функция 
Тиболон способствует повышению либидо пу-
тем увеличения биодоступности тестостерона 
через уменьшение прямого андрогенного эф-
фекта Δ4-изомера и глобулина, связывающего 
половые гормоны (ГСПГ). 

16-2. Остеопороз 
    В РКИ, целью которого было изучение влия-
ния препарата на остеопению и сравнение 
плотности костной ткани после введения ти-
болона (1,25 мг) и ралоксифена (60 мг) в пери-
од менопаузы у женщин в возрасте 60-79 лет с 
остеопенией в течение 2 лет, были получены 
результаты, демонстрирующие, что плотность 
костной ткани в поясничном отделе позвоноч-
ника и бедренной кости в группе, принимав-
шей тиболон, была значительно выше. 
    В исследовании действия препарата на ча-
стоту переломов у пациенток, получавших ти-
болон (1,25 мг), было обнаружено снижение 
риска вертебральных переломов на 45%, а 
риска невертебральных переломов — на 26%. 

16-3. Сердечно-сосудистая патология 
    При приеме тиболона уровень ЛПВП снижа-
ется на 20%, общего холестерина — на 10%, 
триглицеридов — на 20%; также снижается 
уровень ЛПНП. Кроме того, тиболон снижает 
кислотность ЛПНП. 
   В исследовании Livial Intervention following 
breast cancer: Efficacy, Recurrence, And 
Tolerability Endpoints (LIBERATE), которое 

было нацелено на пациентов с раком молочной 
железы, группа тиболона не показала увеличе-
ния частоты инсульта, венозной тромбоэмбо-
лии и ишемической болезни сердца по сравне-
нию с группой плацебо. 
    В исследовании LIFT, которое было нацеле-
но на женщин старше 60 лет с риском развития 
диабета, группа, получавшая тиболон, испы-
тывала повышенную частоту церебрального 
инсульта, но не наблюдалось существенной 
разницы для венозной тромбоэмболии и ише-
мической болезни сердца. IMS также упомина-
ет, что тиболон увеличивает риск инсульта у 
пациентов в возрасте старше 60 лет, но не уве-
личивает частоту венозных тромбоэмболий. 
Однако? не было проведено ни одного круп-
номасштабного исследования с целью изуче-
ния возникновения сердечно-сосудистых забо-
леваний, связанных с приемом тиболона. 

16-4. Злокачественные новообразования 
1) Рак молочной железы 
  Тиболон не увеличивает плотность груди при  
маммографии и вызывает менее выраженные  
болевые ощущения в груди, чем комбиниро 
ванная терапия эстроген–прогестогеном. В  
исследовании LIFT тиболон (1,25 мг) показал  
способность к снижению риска инвазивного  
рака молочной железы. 
    В исследовании LIBERATE риск рецидива  
рака молочной железы оценивался в клиниче 
ском двойном слепом исследовании тиболона,  
которое сравнивало группу плацебо и пациен 
тов, перенесших операцию по поводу рака мо 
лочной железы и имевших ВМС. 
    Было обнаружено, что рак молочной железы  
рецидивирует у 15,2% пациентов в группах  
лечения тиболоном (237 из 1556 пациентов) и  
у 10,7% пациентов (165 из 1542 человек) в  
группе плацебо, а при приеме тиболона на 
блюдалось увеличение частоты развития рака  
молочной железы в 1,4 раза. Поэтому тиболон  
не следует применять пациентам с раком мо 
лочной железы. 
2) Рак эндометрия и колоректальный рак 
   Тиболон ассоциируется с более низкой часто 
той нерегулярных аномальных маточных кро 



вотечений по сравнению с комбинированной  
терапией эстроген–прогестогеном. Поскольку  
   он подавляет пролиферацию эндометрия и 
активацию эстрогена, назначение прогесто-
гена не рекомендовано. 

    Согласно исследованию Tibolone Histology 
of the Endometrium and Breast Endpoints 
Study, тиболон не вызывает пролиферации 
эндометрия или рак эндометрия. В исследо-
вании LIFT тиболон (1,25 мг) снижал риск 
развития колоректального рака на 69%. 

        В Южной Корее ни одно исследование не 
оценивало сердечно-сосудистые заболева-
ния, рак молочной железы и переломы, но 
некоторые исследования оценивали липиды 
крови и плотность костей. Согласно резуль-
татам исследования липидов крови, тибо-
лон уменьшает нейтральные жиры при од-
новременном снижении уровня ЛПВП по 
сравнению с менопаузальной заместитель-
ной гормональной терапией. Тиболон 
обычно оказывал положительное влияние 
на плотность костной ткани, и после срав-
нения эффектов терапии в течение 1 года 
сообщалось о повышении плотности кост-
ной ткани поясничного отдела, что анало-
гично таковому при менопаузальной заме-
стительной гормональной терапии. Кроме 
того, ретроспективно были обследованы 
пациенты, применявшие тиболон, перенес-
шие хирургическое лечение эпителиального 
рака яичников, и 33 пациента, не прини-
мавших его. Не было найдено никаких до-
казательств того, что тиболон отрицательно 
влияет на общую выживаемость, а также на 
выживаемость пациентов с эпителиальным 
раком яичников. Кроме того, в исследова-
нии, в котором сравнивались 68 пациентов, 
принимавших терапию тиболоном, полу-
чивших хирургическое лечение рака эндо-
метрия, и такое же количество не употреб-
ляющих тиболон, не было выявлено каких-
либо негативных эффектов в прогнозе па-
циентов с раком эндометрия. 

17. Инструкции по лечению тканеселек-
тивным эстрогеновым комплексом 
(ТСЭК) 

      ТСЭК — это недавно разработанная мето-
дика лечения, которая включает комбинацию 
базедоксифена, селективного модулятора ре-
цептора эстрогена (SERM) и конъюгирован-
ного эстрогена для улучшения лекарственной 
переносимости существующего прогестогена, 
снижения риска рака молочной железы, боли 
в груди и частоты маточных кровотечений в 
дополнение к лечению симптомов менопаузы. 
Комбинированный эстроген/базедоксифен 
(CE/BZA) используется для лечения климак-
терических симптомов и остеопороза благо-

Ключевые моменты: терапия Тиболоном 
1. Тиболон эффективен в облегчении симптомов 
менопаузы: приливов, вазомоторных симп-
томов и менопаузального синдрома. 

2. Тиболон связан с более низкой частотой ано-
мальных вагинальных кровотечений, а также 
снижением плотности молочной железы при 
маммографии и уменьшением боли в груди 
по сравнению с комбинированной терапией 
эстроген–прогестагеном. 

3. Тиболоне может быть достаточно эффективно 
использован для лечения сексуальной дис-
функции. 

4. Тиболон может быть использован для лечения 
других симптомов, таких как: перепады на-
строения, бессонница, нарушение концен-
трации, утомляемость. 

5. Тиболон увеличивает плотность костной тка-
ни и уменьшает ломкость костей. 

6. Тиболон не способствует развитию инвазив-
ного рака молочной железы и рака эндомет-
рия, но при использовании у пациентов с 
раком молочной железы может повышать 
вероятность рецидива. 

7. Тиболон не влияет на венозную тромбоэмбо-
лию и ишемическую болезнь сердца. При 
назначении тиболона пациентам старше 60 
лет наблюдается повышенная частота разви-
тия инсульта. 

8. Тиболон способствует увеличению мышеч-
ной массы. 



даря уникальным фармакологическим свой-
ствам и механизму действия базедоксифена, 
который действует как агонист к рецепторам 
эстрогена, расположенным в кости, и как ан-
тагонист к тем, которые расположены в матке 
или груди. Кроме того, сохраняя преимуще-
ства эстрогенотерапии, он обеспечивает ста-
бильность в отношении эндометрия. CE/BZA 
был одобрен Министерством безопасности 
пищевых продуктов и медикаментов в июле 
2014 года для лечения ВМС, связанных с ме-
нопаузой и профилактики постменопаузаль-
ного остеопороза у женщин без иссечения 
матки. 

17-1. Влияние на симптомы менопаузы 
CE/BZA значительно улучшает качество жизни,  
облегчая нарушения сна, снижая выраженность  
проявлений менопаузального синдрома и при 
ливов, при этом не оказывая влияния на эндо- 
метрий. 
1) Вазомоторные симптомы 
Снижение частоты приливов из-за лечения CE/
BZA проявляется (Р = 0,008) с третьей недели 
приема. Среднесуточная частота возникнове-
ния приливов после 12 недель приема была 
снижена в группе плацебо на 51%, тогда как в 
группе CE/BZA она была достоверно снижена 
на 74% (р < 0,01). 
2) Менопаузальный синдром 
По сравнению с плацебо, прием CE/BZA зна-
чительно увеличивал количество вагинальных 
эпителиальных клеток и уменьшал количество 
парабазальных клеток. Согласно клиническим 
результатам, влияние CE/BZA на улучшение 
сексуальной функции и лечение симптомов, 
связанных с умеренной и тяжелой гениталь-
ной атрофией, а также на облегчение диспаре-
унии. 

3) Качество жизни в зависимости от рас-
стройства сна 

При сравнении с группой плацебо было изу-
чено, что CE/BZA значительно улучшает каче-
ство жизни, влияя на здоровье и сон. Через 12 
месяцев группа CE / BZA испытала значи-
тельное улучшение качества сна и уменьше-
ние времени засыпания. 

17-2. Остеопороз 
CE / BZA увеличивает плотность костной тка-
ни поясничного отдела позвоночника и бед-
ренной кости и улучшает костный метабо-
лизм. В течение 1 года проводилось исследо-
вание для сравнения влияния CE / BZA на 
плотность костной ткани с плацебо и комби-
нированным эстрогеном/медроксипрогестеро-
на ацетатом (СE/MPA) в целевой группе из 
1061 здоровой женщины в менопаузе с яични-
ками в возрасте 40-65 лет. Согласно получен-
ным результатам, CE / BZA значительно уве-
личивал плотность костной ткани поясничной 
и бедренной костей и улучшал маркеры кост-
ный метаболизм. 

17-3. Safety 
Было доказано, что CE/BZA безопасен для эн-
дометрия при очень низком уровне побочных 
реакций (боль в груди, маточное кровотечение 
и повышенная плотность груди), которые ана-
логичны тем, которые могут наблюдаться у 
группы плацебо. Липидный обмен проявлял 
аналогичные изменения, как и при использо-
вании других видов гормонозаместительной 
терапии, и не приводил к негативному влия-
нию на гемостаз. 
1) Увеличенная плотность и болезненность 
груди 
   В недавних исследованиях прием CE/BZA 
не увеличивал частоту рака молочной железы, 
давление в груди или ее плотность по сравне-
нию с группой плацебо. При сравнении груп-
пы плацебо с группой BZA 20 мг/CE 0,45 мг и 
группой CE 0,45 мг/MPA 1,5 мг в исследова-
нии, нацеленном на 940 здоровых женщин в 
менопаузе с яичниками в возрасте 40-65 лет, 
через 12 месяцев было отмечено, что группа 
CE/MPA имеет заметно увеличенное соотно-
шение плотной ткани молочной железы по 
сравнению с группой плацебо, в то время как 
группа CE/BZA не показала существенных 
различий в изменениях плотности молочной 
железы по сравнению с группой плацебо. Бо-
лезненность груди была такой же, как и в 



группе плацебо. В группе CE/MPA болезнен-
ность груди была значительно выражена. 
2) Маточное кровотечение и пролиферация 
эндометрия 
  Для женщин в менопаузе, получающих ме-
нопаузальную ГЗТ, маточное кровотечение 
является распространенной побочной реакци-
ей, причиной чего является то, что многие па-
циенты либо никогда не начинают, либо пре-
кращают ГЗТ. До 1 года от начала терапии 
CE/BZA кровоизлияния кровоизлияния не ре-
гистрировались у 85,3% -99,2% пациентов; 
этот результат был аналогичен таковому в 
группе плацебо, но был меньше, чем в кон-
трольной группе CE/MPA (48,9%-83,2%; Р < 
0,001). Ооценки безопасности CE/BZA для 
эндометрия проводилось исследование часто-
ты появления ускоренной пролиферации эн-
дометрия через 12 месяцев после перорально-
го приема плацебо (ралоксифен 60 мг), СЕ 
0.625 или 0,45 мг, и BZA 10, 20, или 40 мг 
один раз в день у 1,843 здоровых женщин в 
менопаузе. Менее 1% пациентов показали 
пролиферацию эндометрия после 1 года лече-
ния. При этом минимальная доза BZA, кото-
рая могла бы снизить раздражение эндомет-
рия из-за приема СЕ — 20 мг. 
3) Изменения в липидном обмене и свер-
тывающей системах 
   По сравнению с плацебо, прием CE/BZA 
снжал уровень общего холестерина и ЛПНП 
при одновременном повышении уровня 
ЛПВП. В отличие от плацебо, CE/BZA 
уменьшал активацию фибриногена и антит-
ромбина, а также усиливал активацию плаз-
миногена. Было показано, что CE/BZA не ока-
зывает отрицательного влияния на баланс ли-
пидного обмена и гемостаза. 

17-4. Рекомендации из-за рубежа 
1) North American Menopause Society 
(NAMS) 
  NAMS рекомендует CE / BZA в качестве эф-
фективной менопаузальной ГЗТ для лечения 
ВМС и профилактики остеопороза и перело-
мов у женщин в менопаузе без иссечения мат-

ки и утверждает, что прогестоген не требуется, 
так как базедоксифен защищает эндометрий. 
2) Американское Эндокринное Общество 
  Согласно клиническим рекомендациям Аме-
риканского Эндокринного общества, CE / BZA 
может быть использован для предотвращения 
потери костной массы и облегчения ВМС у 
женщин в менопаузе без иссечения матки, а 
также для лечения побочных эффектов, таких 
как изменения настроения, болезненность 
груди и связанные с прогестогеном маточные 
кровотечения. Кроме того, было показано, что 
CE/BZA улучшает качество жизни у пациен-
тов в менопаузе за счет облегчения выражен-
ности нарушений сна и уменьшения диспаре-
унии за счет повышения уровня зрелости вла-
галища. 

Ключевые моменты: инструкции по 
лечению тканеселективным эстро-
геновым комплексом (ТСЭК) 
1. CE / BZA эффективен в облегчении 
симптомов менопаузы: приливов, вазомо-
торных симптомов и менопаузального 
синдрома, а также в борьбе с урогени-
тальной атрофией 
2. CE / BZA значительно увеличивает 
плотность костной ткани. 
3. CE / BZA ассоциируется с низкой ча-
стотой маточных кровотечений, болей в 
груди и повышенной плотности груди. 

4. Безопасность CE / BZA для эндометрия 
была доказана. 

5.  РКИ с раком молочной железы, перело-
мом и сердечно-сосудистыми заболева-
ниями не проводились. 

6. В Южной Корее еще не проводились ис-
следования влияния CE / BZA на  ВМС, 
повышение плотности груди, болез-
ненность груди, пролиферацию эндо-
метрия, маточные кровотечения и 
остеопороз, однако, CE/BZA выбирает-
ся в качестве одного из вариантов ме-
нопаузальной ГЗТ. 
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