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 Выросла ожидаемая продолжительность жизни женщин в РФ – в 2016 году по данным 
Росстата она составила 77 лет, при этом число женщин в возрасте 45-65 лет превысило 22 
млн чел.1 

 Число женщин в возрасте 45-65 лет в Российской Федерации примерно одинаково в 
интервале 2014-2024 гг.2: 

 

 

1. Росстат. Официальная статистика (демография) http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/ru/statistics/population/demography/#  

2. Адаптировано из Здравоохранение России. Что надо делать / Г. Э. Улумбекова. - 2-е изд. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - 704 с.  
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Количество женщин в Свердловской 
области (Росстат СО, 2012-2016г.г.) 

2012 2013 2014 2015 2016 

20,3% 

Доля женщин старше 
60 лет в 2016 г. - 25,4% 

Мета-анализ на 6 
континентах: средний 

возраста менопаузы 
48.78 (95% CI: 48.33, 

49.22), но различается в 
разных исследованиях в 

пределах 46-52 года 

Schoenaker DA, Jackson CA, Rowlands JV, Mishra 
GD. Socioeconomic position, lifestyle factors and 
age at natural menopause: a systematic review 
and meta-analyses of studies across six 
continents. Int J Epidemiol 2014;43:1542–1562 

Екатеринбург: средний 
возраста менопаузы 48.2 

года 



Обычные болезни пожилого 
возраста, определяющие прогноз 

и качество жизни 

Из видиопрезентации Верткина А.Л. 



меры, предпринятые для 
замедления, остановки или 
даже изменения феноменов, 
связанных со старением, а 
также для увеличения 
продолжительности жизни 

Binstock RH. Anti-aging medicine and research: a realm of conflict and profound societal implications. J 
Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2004;59:B523–B533  



Сегодня многие женщины в климактерическом периоде 
продолжают активно работать, но приливы и нарушения сна 
значительно снижают работоспособность и увеличивают 
вероятность пропусков работы по больничным листам (на 
82% чаще, чем женщины без приливов) 

1. Sarrel P., Portman D., Lefebvre P. et al. Incremental direct and indirect costs of untreated vasomotor symptoms // Menopause. 2014. Vol. 22, N 3. P. 260-266. 

2. Gartoulla P., Bell R.J., Worsley R., Davis S.R. Menopausal vasomotor symptoms are associated with poor self-assessed work ability // Maturitas. 2016. Vol. 87. P. 33-39. 

3. Griffiths A., Ceausu I., Depypere H. et al. EMAS recommendations for conditions in the workplace for menopausal women // Maturitas. 2016. Vol. 85. P. 79-81. 
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 Мета-анализ 6 исследований для оценки естественного развития вазомоторных 
симптомов при переходе в менопаузу  

1. Politi C et al. Revisiting the duration of vasomotor symptoms of menopause: a meta-analysis. J Gen Intern Med 2008;23:1507–13.  

Менопауза  
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Годы до/после последней менструации  

Г-8 Г-7 Г-6 Г-5 Г-4 Г-3 Г-2 Г-1 Г0 Г1 Г2 Г3 Г4 Г5 Г6 Г7 Г8 Г9 Г10 Г11 Г12 Г13 Г14 Г15 Г16 

McKinlay (1974) 

Gutherie (2003) 

 

Thompson (1973) 

Oldenharve (1993) 

 

Berg (1988) 

Nedstrand (1996) 

Более половины женщин 
испытывают выраженные 
приливы в течение 3-5 лет  
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https://www.grandviewresearch.com/industry-analysis/hormone-replacement-therapy-market 

около 6 000 женщин 
ежедневно достигают 

менопаузы - эквивалентно 
двум миллионам женщин в 

год только в США 



 Снижение уровня гормонов является частью старения 

 Пока неясно, следует ли рассматривать этот спад как физиологическую реакцию организма на 
старение и, таким образом, часть «нормального» или «здорового» старения или же его 
активное лечение может фактически помочь предотвратить серьезное или даже пожизненное 
заболевание 

 …гормоны должны быть частью гериатрической помощи: 
 …«противодействие эффектам старения» является слишком общим в качестве показания, может быть 

путаным и не может служить основой для лечения 
 для более точного определения точных показателей и методов лечения у пожилых людей необходимы 

масштабные исследования 
 для повседневной клинической практики необходимо разработать углубленные критерии в 

потребности гормонов, точные планы последующих действий 
 ... после введения гормональных добавок лечение может длиться годами или десятилетиями; 

долгосрочная или очень долгосрочная безопасность такого лечения также должна быть предметом 
изучения. 

 Nikolaos Samaras, Maria-Aikaterini Papadopoulou, Dimitrios Samaras, Filippo Ongaro. Off-label use of hormones as an 
antiaging strategy: a review. Clin Interv Aging. 2014; 9: 1175–1186. doi:  10.2147/CIA.S48918 



Критерии  2 мг 1 мг 

Тяжесть климактерических симптомов Средняя, 
тяжелая 

Легкая, средняя 

Возраст, лет 45-47 47-49 

Желание обязательно менструировать Да Нет 

Желание прекратить менструировать Нет Да 

Повышение ИМТ Нет  Да  

Гинекологическая патология «циклически» заболевания - 
миома матки, аденомиоз, 
гиперплазия эндометрия 

Воронцова А.В., 2017 



Подбор МГТ должен проводиться в индивидуальном порядке с 
учетом симптомов, результатов исследований и анамнеза. 

Врач должен титровать дозу препаратов до наименьшей  
эффективной дозы (IMS, 2016 г.1,2). 

1. Менопауза и климактерическое состояние у женщины. Клинические рекомендации РОАГ. КР117. 2016. – 45 с.  

2. R.J. Baber et al. IMS Recommendations on women's midlife health and menopause hormone therapy, Climacteric, 2016; 19:2, 109-150. 
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Pauliina Tuomikoski. Postmenopausal 
hot flushes, vascular health and hormone 

therapy. Helsinki 2010. 98 р. 



 Все прогестагены оказывают протективное действие на эндометрий 
(основной эффект для МГТ – для прогестагенной активности их и 
назначают) 

 Однако разные препараты прогестагенов, кроме дидрогестерона, обладают 
разной активностью по отношению к другим рецепторам (обычно с этим 
связаны побочные эффекты): 

 глюкокортикоидная активность (прогестерон, медроксипрогестрона ацетат) приводит к 
нарушению углеводной активности, повышению массы тела, артериальной гипертензии; 

 антиандрогенная активность (дроспиренон) усиливает и без того имеющийся андрогенный 
дефицит, что может привести к потере мышечной массы, снижению либидо и пр.; 

 эстрогенная активность (норэтистерон) может усиливать гиперэстрогению в 
перименопаузе, способствовать возникновению гиперпластических эстрогензависимых 
процессов (рак молочной железы, эндометрия). 

 

 

1. Гинекология : национальное руководство / под ред. Г. М. Савельевой, Г. Т. Сухих, В. Н. Серова, В. Е. 
Радзинского, И. Б. Манухина. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2017. - 1008 с. 

2. Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и гинекологии / Под ред. В.Н. 
Серова, Г.Т. Сухих, В.Н. Прилепской, В.Е. Радзинского. — 3-е изд.— М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. — 1136 с. 
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Снижение смертности при 
использовании МГТ у более 
молодых, но не у стареющих 

женщин в постменопаузе, даже у 
тех, кто начал СГТ в срок, близкий 

к менопаузе 



Manson JE, Aragaki AK, Rossouw JE, et al. Menopausal Hormone Therapy and Long-Term All-Cause and 
Cause-Specific Mortality: The Women’s Health Initiative Randomized Trials. JAMA 2017;318:927-938 

• 27 347 женщин, средний возраст  63,4 года (80,6% белых), кумулятивное 18-летнее наблюдение, 
7489 смертей (1088 смертей на этапе вмешательства и 6401 смертей во время последующего 
наблюдения) 

• смертность от всех причин составила 27,1% в группе гормональной терапии против 27,6% в группе 
плацебо (отношение рисков [HR], 0,99 [95% ДИ, 0,94-1,03]) 

• для общей смертности от сердечно-сосудистых заболеваний HR составлял 1,00 (95% ДИ, 0,92-
1,08 [8,9% с гормональной терапией против 9,0% с плацебо]) 

• для общей смертности от рака HR составлял 1,03 (95% ДИ, 0,95-1,12 [8,2% при гормональной 
терапии против 8,0% с плацебо]); 

• для общей смертности по другим причинам, HR составлял 0,95 (95% ДИ, 0,88-1,02 [10,0% с 
гормональной терапией против 10,7% с плацебо]) 

 
среди женщин в постменопаузе, гормональная терапия с помощью КЭЭ и МПА в среднем за 5,6 

года или только КЭЭ в течение 7,2 лет не была связана с риском смертности от всех причин, 
сердечно-сосудистых заболеваний или рака во время кумулятивного наблюдения 18 лет 



 результаты 13 исследований, из них 3 – проверяли 
гипотезу о сроках, проводя стратифицированные 
анализы по возрасту во время гормонального 
лечения: исследование MIRAGE - красным цветом, 
исследование Кайзера -  синим цветом, 
исследование Cache County - зеленым цветом 

 Женщины с сохранением яичников имеют 
уменьшенный долгосрочный риск снижения 
познавательной способности или деменции по 
сравнению с женщинами с двусторонней 
овариэктомией до 50 лет 

 Лечение эстрогенами в раннем постменопаузальном 
периоде (чаще всего в возрасте 50-60 лет) связано с 
уменьшением долгосрочного риска снижения 
познавательной способности или деменции в трех 
метаанализах 

 Однако начало лечения эстрогенами в позднем 
постменопаузальном периоде (в возрасте 65-79 лет) 
связано с повышенным риском когнитивных 
нарушений или деменции.  



Hormone Therapy for the Primary Prevention of Chronic Conditions in Postmenopausal 
Women Evidence Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task 

Force. JAMA. 2017;318(22):2234-2249. doi:10.1001/jama.2017.1695 



Hormone Therapy for the Primary Prevention of Chronic Conditions in Postmenopausal Women Evidence Report and 
Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA. 2017;318(22):2234-2249. 

doi:10.1001/jama.2017.1695 



 

 МГТ достаточно безопасна как минимум на протяжении 5 лет у здоровых 
женщин, начавших лечение до 60 лет.  

 Рутинная отмена не рекомендована, срок прекращения МГТ подбирается 
индивидуально с учётом выраженности симптомов. 

 Женщины с ранней менопаузой (в т.ч. ятрогенной) - в возрасте до 45 лет и в 
особенности до 40 лет, имеют высокий риск развития сердечно-сосудистых 
и прочих заболеваний. Назначение МГТ рекомендовано таким пациенткам 
как минимум до достижения среднего возраста возникновения 
менопаузы (до 50-55 лет). 

20 
1. Менопауза и климактерическое состояние у женщины. Клинические рекомендации РОАГ. КР117. 2016. – 45 с.  

2. R.J. Baber et al. IMS Recommendations on women's midlife health and menopause hormone therapy, Climacteric, 2016; 19:2, 109-150. 



 Женщины с невыносимыми менопаузальными 
симптомами могут иметь выгоду облегчения симптомов 
против маленького абсолютного риска 

 МГТ может быть неподходящей для некоторых женщин: 
риск ССЗ, ТЭ, рака (МЖ, а для матки – чистые эстрогены) 

 МГТ не назначается для для первичной или вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний или 
деменции, ни для профилактики ухудшения 
познавательной функции у женщин после менопаузы.  

 Данных, для оценки риска долгосрочной МГТ пока 
недостаточно для женщин, начавших использовать МГТ 
моложе 50 лет. 

Marjoribanks J, Farquhar C, Roberts H, 
Lethaby A, Lee J. Long-term hormone therapy 
for perimenopausal 
and postmenopausal women. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2017, Issue 1. 
Art. No.: CD004143. DOI: 
10.1002/14651858.CD004143.pub5. 



569 женщин 46-49 лет, 
2001-2004 г.г. 

75 женщин 
(исходно отказ от 

МГТ, но далее МГТ) 

485 женщин с КС 

82 женщины (прием 
пероральной МГТ – 

Е2+ДГ) 

10 лет наблюдения с момента включения в исследование 

85 женщин (прием 
парентеральной 

МГТ – Е2+П) 

89 женщин (прием 
парентеральной 

МГТ – Е2+ВМС-ЛНГ) 

154 женщины 
(отказ от МГТ) 

84 женщины – 
отсутствие КС (14,8%) 

Критерии включения: 

 Наличие показаний для МГТ 

 Стадия репродуктивного старения - менопаузальный переход 

 Возраст 45-49 лет 

 Информированное согласие женщины участвовать в исследовании 

Критерии исключения: 

 Наличие противопоказаний для МГТ 

 Несогласие женщины участвовать в 
исследовании 
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Воронцова А.В., 2017 
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В группе с МГТ – физическая 
нагрузка минимум 150 мин в 
неделю, правильно питание, 

исключение вредных привычек 



СД 2 типа Применение МГТ Е2+Д (82 
женщины) 

Без применения МГТ (154 
женщин) 

Наличие через 10 лет от начала 
наблюдения 

1 женщина (1,7%) 19 женщин (18,8%) 

Отсутствие через 10 лет от 
начала наблюдения 

57 женщин (98,3%) 82 женщины (81,2%) 

Процент выбывших из 
исследования 

24 женщины (29,3%) 43 женщины (27,9%) 

• По сравнению с отсутствием МГТ, 
гормонотерапия уменьшает риск СД 2 
типа на 91% 

• 9 женщин с КС необходимо пролечить 
МГТ для предотвращения 1 случая СД 
2 типа 

Воронцова А.В., 2017 



СД 2 типа Применение МГТ Е2+Д (75 
женщины) 

Без применения МГТ (125 
женщин) 

Наличие через 5 лет от начала 
наблюдения 

4 женщины (5,3%) 12 женщин (9,6%) 

Отсутствие через 5 лет от начала 
наблюдения 

62 женщины (82,7%) 89 женщин (71,2%) 

Процент выбывших из 
исследования 

9 женщин (12,0%) 24 женщины (19,2%) 

• По сравнению с отсутствием МГТ, 
гормонотерапия уменьшает риск СД 2 
типа на 45% 

• 6 женщин с КС необходимо пролечить 
МГТ для предотвращения 1 случая СД 
2 типа 

Воронцова А.В., 2017 



В кросс-секционное исследование включены 806 жительниц г. Екатеринбурга (медиана возраста 
52 года) 

 Н.В. Изможерова, А.А. Попов, А.Н. Андреев, Н.В. Тагильцева, Е.В. Козулина, Е.И. Гаврилова Частота артериальной гипертензии и сопутствующих заболеваний у 
женщин в климактерическом периоде. Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2008; 7(2), 28-31 



АГ Применение МГТ Е2+Д (82 
женщины) 

Без применения МГТ (154 
женщин) 

Наличие через 10 лет от начала 
наблюдения 

18 женщин (31,0%) 79 женщин (71,2%) 

Отсутствие через 10 лет от 
начала наблюдения 

40 женщин (69,0%) 32 женщины (28,8%) 

Процент выбывших из 
исследования 

24 женщины (29,3%) 43 женщины (27,9%) 

Воронцова А.В., 2017 

• Риск развития АГ у женщин с КС, неполучающих 
МГТ составляет 71,2%, тогда как у получающих МГТ 
– 31% 

• Шанс АГ у женщин с КС, не получавших МГТ, в 5,5 
раз больше, чем при применении МГТ 



1.http://dx.doi.org/10.3109/13697137.2012.655923; 2. Cumming GP, Currie HD, Panay N, Lee AJ. Stopping 
hormone replacement therapy: were women ill advised? Menopause Int 2011;17:82 – 7 

• 49% из тех то, кто прекратил МГТ, приняли это 
решение самостоятельно (p 0.001) 

• у 89% было возвращение симптомов 
• у 74% симптомы были тяжелее 
• повтор МГТ в связи с рецидивом симптоматики – 41% 
• 47% женщин не прекратили бы МГТ, если бы у них  

было понимание реальных рисков 
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 Эстрадиол обладает быстрыми сосудорасширяющими эффектами как в коронарных, так и в каротидных 

артериях, опосредуемых сосудорасширяющими агентами, такими как оксид азота и простациклин 

 Более длительное воздействие эстрадиола способствует экспрессии гена синтазы оксида азота, что приводит 

к дальнейшему увеличению синтеза оксида азота 

 Эстрадиол ингибирует высвобождение эндотелина-1, самого мощного сосудосуживающего средства 

 Менопауза и менопаузальные вазомоторные приливы связаны с повышенной симпатической и сниженной 

парасимпатической активностью, которая может повысить риск сердечно-сосудистых событий 

 Возможно есть более высокая чувствительность артерий и сердца к эстрогенам у молодых женщин, что 

может быть уменьшено или потеряно у пожилых женщин 

Повышенная смертность от сердечно-сосудистых заболеваний ставит под сомнение безопасность 

ежегодной практики прекращения МГТ, чтобы оценить, сможет ли женщина справиться без МГТ 

ПОВЫШЕНИЕ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ 

СМЕРТНОСТИ У ЖЕНЩИН, 
ПРЕКРАТИВШИХ МГТ 

Tomi S. Mikkola, Pauliina Tuomikoski, Heli Lyytinen, Pasi Korhonen, Fabian Hoti, Pia Vattulainen, Mika Gissler, Olavi Ylikorkala; Increased Cardiovascular Mortality 
Risk in Women Discontinuing Postmenopausal Hormone Therapy, The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, Volume 100, Issue 12, 1 December 2015, Pages 

4588–4594, https://doi.org/10.1210/jc.2015-1864 



 Своевременное начало 

 Индивидуальный выбор 
 Фемостон ® 1 – женщины в перименопаузе с климактерическими симптомами (стартовая 

терапия в перименопаузе)1,3 

 Фемостон ® 2 - женщины в перименопаузе с тяжелыми и умеренными симптомами, в т.ч. с ранней 
и хирургической менопаузой, при неэффективности более низких доз  
(усиленная терапия в перименопаузе)1,2 

 Фемостон ® конти - женщины в постменопаузе с климактерическими симптомами, в т.ч. переход с 
циклического режима (базовая терапия в постменопаузе)1,4  

 Фемостон ® мини - женщины в постменопаузе, с климактерическими симптомами через 3-5 лет 
после последней менструации при клинической возможности снижения дозы эстрогена 
(поддерживающая терапия в постменопаузе)1,5 

 Метаболическая нейтральность 

 Здоровый образ жизни 

 Постепенное снижение дозы 
1. Современные подходы к коррекции менопаузальных расстройств / С. В. Юренева. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2017. - 80 с.; 2.Инструкция по медицинскому применению 

препарата Фемостон® 1 от 06.12.2016; 3.Инструкция по медицинскому применению препарата Фемостон® 2 от 06.12.2016; 4.Инструкция по медицинскому 
применению препарата Фемостон® конти от 29.09.2016; 5.Инструкция по медицинскому применению препарата Фемостон® мини от от 26.07.2016 


