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С целью повышения эффективности оказания медицинской помощи женщинам с по-

лиморфной патологией в перименопаузе, необходимо проведение ее переоценки и усовер-

шенствования, разработать терапевтические и профилактические стратегии, которые эффек-

тивно корригировали бы несколько факторов риска, тем самым, уменьшая полипрагмазию 

[31]. Манифестные проблемы эстрогендефицита значительно ухудшают здоровье женщин в 

перименопаузе и всей последующей жизни, поэтому поиск оптимальных методов и подхо-

дов к профилактике и лечению имеет не только медицинское, но и социальное значение.  

На сегодняшний день единственным патогенетически обоснованным методом лечения 

женщин с климактерическим синдромом (КС) является менопаузальная гормональная тера-

пия (МГТ). Официальными показаниями для назначения МГТ являются ранние, а также вы-

раженные и интенсивные признаки КС – приливы и гипергидроз, а также профилактика 

остеопороза [21,31,38,44,88]. МГТ также обладает благоприятным превентивным, нейро-

тропным, метаболическим сосудистым действиями [2,4,11,20,24,31,36,80,81,84,85]. «Окно 

терапевтических возможностей» МГТ не так широко и является период близкий к менопау-

зе до первых 10 лет постменопаузы. [17,44,61,64,71]. Доля женщин в пре- и постменопаузе, 

которым противопоказана МГТ, незначительна и составляет лишь порядка 16,8%. Тем не 

менее, при ограниченном круге противопоказаний и столь очевидных преимуществах МГТ 

используется все ещѐ недостаточно широко [22]. Частота и вариант использования МГТ ва-

рьируют в значительных пределах (10-40%) и обусловлены как социально-экономическими 

факторами, так и подготовленностью медицинских работников и населения [13,82]. У  20% 

пациенток с приливами использование МГТ неэффективно [8]. Кроме того женщинам с КС 

и факторами тромботического или онкологического риска применяется альтернативная  не-

гормональная лекарственная терапия [34], роль которой, как с целью облегчения симптома-

тики, так и для профилактики отдаленных осложнений, остается противоречивой [44].  

Возможной альтернативой МГТ  у женщин с осложненной формой КС в настоящее 

время считаются селективные эстроген-рецепторные модуляторы (СЭРМ – в РУз они не за-

регистрированы для лечения КС), фитоэстрогены, селективные ингибиторы обратного за-

хвата серотонина (СИОЗС) [7,10,37,84] и норадреналина СИОЗСиН [7,65],  
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Согласно заключениям и рекомендациям международных сообществ, фитотерапия 

оказывается недостаточно эффективной [38,44]. В настоящее время нет достаточной дока-

зательной базы данных, свидетельствующей о большей эффективности фитотерапии, чем 

эффект плацебо [37,44,58]. Фитоэстрогены связываются селективно с ER-b, находящимися 

в гранулезной оболочке яичников, головном мозге, аорте, мышцах влагалища, мочевого пу-

зыря, в печени и костях, [68] и не связываются с ER-α, тем самым лишены эстрогенных эф-

фектов на раковые клетки молочной железы и матки [34] и действуют при дефиците эстро-

генов как эстрогеноподобные субстанции, а при избытке – конкурируют с эстрогенами за 

рецептор. Большинство фитоэстрогенов действуют как слабые антиандрогены [28].  Клини-

ческое влияние Cimicifuga racemosa реализуется за счет дофаминергического, норадренер-

гического, серотонинергического и ГАМК-ергического эффектов [26,34]. В исследовании, 

проведенном в Великобритании, 89,7% из 5 060 женщин,  прекративших прием МГТ, стали 

применять альтернативные методы лечения из-за возобновившихся приливов. Использова-

ние цимицифуги оказалось эффективным только у 46% женщин, тогда физические занятия 

и следование здоровому образу жизни – у 57 и 72% соответственно, что оказалось более 

благоприятным в плане снижения приливов и улучшения самочувствия [37,60]. При тяже-

лом КС эффективность фитоэстрогенов невысока [87]: они снижают частоту приливов на 

20-22%, а их тяжесть – на 26,2% по сравнению с плацебо [29,58,69,70,87], нивелируя также 

и психоэмоциональные симптомы [9]. Кроме того, Cimicifuga racemosa снижает уровни 

ОХс и ЛПВП, воспаление в сосудистой стенке [12,14].   

Кокрейновский обзор 16 систематизированных обзоров и метаанализов, включавших 

2027 женщин в пери- и постменопаузе, использовавших 2 вида цимицифуги показал проти-

воречивые результаты ввиду отсутствия стандартной дозировки и больших отличий меха-

низма действия и недостаточных доказательств эффекта терапии [13,37,68,75]. Другое мно-

гоцентровое двойное слепое плацебо-контролируемое РКИ с участием 403 женщин в 

постменопаузе не показало значимого влияния изофлавонов на вазомоторные симптомы и 

качество жизни в постменопаузе [41] Многие врачи и пациентки ошибочно полагают, что 

отсутствие данных о каком-либо неблагоприятном влиянии альтернативных МГТ-

препаратов свидетельствует об их безопасности [83]. 

Однако исследователи последних лет не столь пессимистичны и отмечают высокую 

клиническую эффективность стандартизированного экстракта Cimicifuga racemosa в отно-

шении снижения ММИК, [53,91], особенно приливов, ночной бессонницы и тревоги [47]. 

Представлены ряд исследований, свидетельствующих, что изофлавоны сои эффективны в 

отношении приливов с содержанием генистеина не менее 18,8 мг [34,37,87]. Анализ всех 

публикаций по экстрактам Cimicifugae (более 800 статей) показал, что молекулярные ком-

поненты стандартизированных экстрактов обусловливают их противовоспалительный, про-

тиводиабетический, вазодилататорный, гепатопротекторный, спазмолитический, антиатеро-

склеротический, противоопухолевый фармакологические эффекты [8]. Эффективность 

цимицифуги при лечении приливов обусловлена сложной модуляцией нейротрансмиссии и 

метаболизма посредством молекул в составе стандартизированных экстрактов Cimicifuga 

racemosa. Как стандартизированный экстракт Cimicifuga  racemosa  (40 мг/сут), так и ГАМ-

Кергическое средство флуоксетин через 3 мес уменьшали оценку по менопаузальному ин-

дексу Куппермана (приливы - на 85 и 62%, соответственно), и депрессию по шкале Бека 

[76].  

Тиболон – синтетический стероид, производное 19С–нортестостерона, тканеселектив-

ный модулятор эстрогенной активности, прогормон, который переходит в два эстрогенных 

и один прогестагенный метаболита со слабой андрогенной активностью, это препарат 

«бескровной» МГТ в постменопаузе. [6,25,62]. 2,5 мг тиболона эквивалентно по действию 1

–1,5 мг 17β-эстрадиола. [55]. Двойное слепое исследование (PLoS) [56] и последние РКИ 

(LISA, LIFT, LIBERATE) [50,52,66] по изучению действия тиболона на КС в раннюю 

постменопаузу показало уменьшение проявлениий КС, снижению ИМТ, улучшение настро-
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ения, когнитивной и сексуальной функций, сопоставимое с МГТ [25,45,56,66,77]. Отмечены 

превентивные эффекты тиболона от инфаркта миокарда, тромбоэмболии (LIFT, THEBES), 

ИБС на 21-30% [43,50], ГПЭ [15,43], с открытым вопросом о РМЖ [13,43,45]. В мета-

анализе 16 исследований прием тиболона уменьшал уровни ОХс, ТГ, ЛПОНП и нежела-

тельное снижение ЛПВП [2,50]. Не обладая антидепрессивным эффектом, Тиболон снижал 

предрасположенность к депрессивным расстройствам [59], а также обладал протективным 

действием на эндометрий [62,42], способствовал улучшению памяти [39]. 

Преобладание в клинической картине менопаузального метаболического синдрома 

(ММС) дислипидемии может служить основанием для назначения гиполипидемической те-

рапии [30]. Эффекты гиполипидемической терапии статинами у женщин изучены недоста-

точно. Это связано с высокой коморбидностью, высокой концентрацией липидов в крови у 

женщин, а также генетическими особенностями различных популяций [21]. Как отмечалось 

выше, риск сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) заметно растет у женщин с климакте-

рием. Прием статинов (симвастатина 10 мг/сут) и МГТ (коньюгированных конских эстроге-

нов 1,25 мг и медроксипрогестерона ацетата 5 мг в сутки) снизили показатели повышенного 

ОХс на 26 и 14%, ЛПНП – на 36 и 24%, увеличили уровни ЛПВП по 7%, МГТ – повысила 

ТГ на 28%, а статины – понизили на 14% [79]. Согласно рекомендациям National Cholesterol 

Education Program (NCEP) и Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Cholesterol in Adults (ATPIII), статины представляют терапию первой линии профи-

лактически ССЗ, а также кроме гиполипидемического обладают стойким противовоспали-

тельным эффектом, проявляющимся  снижением С- реактивного белка [54,55,79,86], однако 

благоприятное влияние статинов на смертность от ССЗ не доказано [37].  

Показанием для медикаментозного лечения ожирения, наряду с немедикаментозным, 

является: ИМТ≥30 или ≥27 в сочетании с абдоминальным ожирением, наследственной  

предрасположенностью к СД 2 типа и наличием факторов риска сердечно–сосудистых  

осложнений (дислипидемия, АГ и СД 2 типа) [7,89]. Препаратом для лечения ожирения 

центрального действия является сибутрамин - мощный СИОЗСиН. Механизм его действия 

близкий к антидепрессантам, он повышает настроение и жизненный тонус у пациентов 

[7,20], наступает быстрое чувство насыщения, снижается аппетит, увеличивается  расход  

энергии на термогенез, что способствует снижению веса. Уменьшение веса тела на 5–10% 

от исходного (2-4 кг/мес) является не только безвредным, но и полезным для здоровья а 

снижение на 10–15% - уменьшает массу атерогенной висцеральной жировой ткани, оказы-

вая влияние на все параметры ММС [7,20]. Таким путем сибутрамин благотворно влияет на 

обменные процессы при СД 2 типа и улучшает функцию эндотелия при ИБС, снижает АД, 

[40]. Преимуществом сибутрамина является его разносторонность действия, так как важно 

одновременно корректировать факторы, связанные с увеличением массы тела, например, 

депрессию [44,86].  

Согласно современным рекомендациям по профилактике сердечнососудистых заболе-

ваний, необходимо оценивать степень риска по шкале SCORE (Systematic Coronary Risk 

Evaluation), разработанной Европейским обществом кардиологов. Оценка риска по SCORE 

в 12 европейских когортных исследованиях путем определения у 93 298 женщин систоличе-

ского АД, ОХс, ЛПВП показала, что всем женщинам с повышенным риском смерти от ССЗ 

показано лечение статинами [17,31,86].  

У женщин, имеющих противопоказания к МГТ, особенно при высоком риске веноз-

ной тромбоэмболии [21] для купирования климактерических расстройств и при выражен-

ной депрессии рекомендовано применение СИОЗС, СИОЗСиН продолжительностью не ме-

нее 6 месяцев [7,13,18,44,65,73,74,75]. Целью медикаментозной психо- и нейротропной те-

рапии является снижение астенической, тревожной, аффективной и депрессивной симпто-

матики, в частности витальных компонентов депрессии и тревоги, раздражительности, 

утомляемости, гиперестезий, беспричинных страхов и ипохондрии [27]. В большинстве 

случаев необходимо купировать диссомнические расстройства, суицидальные мысли, сома-
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тизированные проявления депрессии. Несомненно, следует учитывать и специфические 

проявления патопсихологического типа личности [7]. Особую категорию составляют жен-

щины с комбинацией КС и ММС. В этих случаях актуальным является вопрос борьбы с 

ожирением и препаратом первой линии выбора является СИОЗСиН пароксетин (7,5 мг/сут) 

(12.5 мг. и 25 мг.) – препарат сбалансированного действия, одобренный FDA [38,44]. Кроме 

антидепрессантного, противотревожного действия – он купирует панические атаки, благо-

приятно воздействует на приступы булимии, способствует снижению аппетита и веса 

[7,37,44,86], а также уменьшает приливы на 60% [75]. 

Другими альтернативными препаратами лечения КС являются флуоксетин (20 мг.) - 

антидепресант и препарат для снижения массы тела, венлафаксин (37,5 и 75 мг.) – при выра-

женном тревожном компоненте, циталопрам, габапентин, прегабалин [38,44] и а2-

адреномиметик, применяющийся при лечении АГ - клонидин (0,1 мг/сут), назначение кото-

рых начинают с минимальных доз и при необходимости с возрастанием дозировки [86]. 

Отечественные исследователи в качестве альтернативной терапии климактерических рас-

стройств у женщин с противопоказаниями к МГТ рекомендовали атипический нейролептик 

просульпин [1]. Исследования последних лет показали эффективность мелатонина в лече-

нии климактерических расстройств [35] 

Так, Радзинский В.Е. с соавт, (2017) показали снижение тяжести КС после приема 

МГТ на 52%, а назначение СИОЗС снизило психо-эмоциональные и вазомоторные призна-

ки до 61% [28]. Согласно результатам проведенных масштабных международных исследо-

ваний эффективность купирования вазомоторных признаков при назначении МГТ достигает 

90-95%, фитопрепаратов - 30%, СИОЗС - 50% [44]. Тем не менее, не проведены исследова-

ния с комплексным анализом влияния различных препаратов на признаки КС, ММС, де-

прессию, тревогу, сексуальную функцию, что послужило предпосылкой проведения нашего 

исследования.  

Наряду с фитопрепаратами применяют комплементарную медицину: гомеопатические 

препараты, резонансную, бальнео-, иглорефлексо- и климатотерапию [26,73,75], хотя аку-

пунктура [48] и дыхательные упражнения [63], йога [49,78], медитация, релаксация и когни-

тивно-поведенческая терапия имеют ограниченные подтверждения эффективности. Вопро-

сы полипрагмазии у женщин с осложненным, атипическим течением КС, нередко с ММС, 

стоят особенно остро ввиду полиморбидности в данный период жизни женщины. Многие 

женщины в пери- и постменопаузе, обратившиеся за медикаментозной помощью к различ-

ным профильным специалистам, подвергаются «массивному лекарственному удару» - поли-

фармакотерапии, при этом часть пациенток останавливают либо вообще не начинают назна-

ченного лечения, часть нарушают режим приема препаратов. Поэтому для достижения 

большего эффекта целесообразно проводить правильное консультирование и применять 

препараты однонаправленного действия, т.е. соблюдать принцип многоцелевой монотера-

пии, хотя не исключено одновременное назначение нескольких лекарственных средств [54]. 

Модификация образа жизни является основополагающим залогом продолжительной 

здоровой жизни, способствующая поддержанию нормальной массы тела, снижению АД, 

нормализации липидного спектра, снижению ИР [37], а также отсрочке или даже отказу 

применения медикаментозных средств в последующем [40]. Важным прогнозатором разви-

тия КС является предшествующее состояние здоровья, психосоматический и акушерско-

гинекологический анамнезы, в частности низкая физическая активность, избыточная масса 

тела, гипертензия при первой беременности [90]. Низкий социально-экономический и обра-

зовательный уровень являются независимыми показателями риска развития КС и ССЗ в по-

следующей жизни [78,90]. На сегодняшний день на существует специфических профилакти-

ческих мероприятий патологического климактерия, но неспецифической действенной ме-

рой является здоровый образ жизни (ЗОЖ), который включает в себя: нормализацию сна, 

сбалансированное /рациональное питание, активный образ жизни, дозированные физиче-

ские нагрузки – 150 мин/нед [19,37,52,74,88]. Оптимальным является делать 10 тыс. шагов в 
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день, а потеря веса на 2-4 кг/мес является безвредной для здоровья [34]. Физическая актив-

ность, занятия йогой, финская ходьба приводят к уменьшению числа и интенсивности при-

ливов, снижению ИМТ, улучшению сексуальной составляющей и общего здоровья, а также 

КЖ в целом [3,8,34,44,67,72, 89]. В то же время, в РКИ A.J. Daley et al., (2015) показали 

неоднозначность влияния физических упражнений в коррекции вазомоторных симптомов 

[51], но они улучшают настроение и КЖ [44]. Диета должна быть обогащена растительной 

клетчаткой (овощами, фруктами и цельными злаками), следует ограничить прием соли, коп-

ченостей, маринадов, кофе, алкоголя, включить в рацион нежирное мясо, рыбу. Соотноше-

ние белков жиров и углеводов должно быть 20:30:50% [30]. Благоприятная социальная сре-

да, общение, интеллектуальная активность с высокой степенью доказательности способ-

ствуют профилактике преждевременной смертности, ССЗ, когнитивных нарушений, разви-

тия ММС [23,44]. Несмотря на реальные преимущества ЗОЖ, при консультировании паци-

енток в перименопаузе следует объяснить ограниченные доказательства его эффективности 

[23]. Формирование ЗОЖ является главным условием ведения пациентов с МС, причем по-

жизненно [30]. 

Cстратегической триадой развития системы здравоохранения является: профилактиче-

ская медицина, внедрение концепции ЗОЖ, повышение качества медицинских услуг — все 

это должно обеспечить улучшение здоровья населения Узбекистана в ХХI веке [16]. По 

данным ВОЗ, что гены управляют нашим здоровьем только на 20%, продолжительность и 

КЖ человека более чем на 50% зависят от образа его жизни с учетом духовного, психологи-

ческого, физического и медицинского аспектов. Первичная профилактика, основным аспек-

том которой является популяризация знаний и законодательные меры, приводит к более су-

щественному снижению заболеваемости и смертности, чем лечение [5]. По своему характе-

ру профилактические воздействия можно разделить на общегигиенические и лечебно-

профилактические, последние из которых направлены на: предупреждение влияния небла-

гоприятных факторов на организм женщины; популяризацию и проведение в жизнь прин-

ципов ЗОЖ; проведение медицинских индивидуальных и социально-оздоровительных ме-

роприятий (пациент-ориентированная медицинская помощь) [5,23, 54]. 

И все же, несмотря на достигнутые результаты в совместных усилиях врача и пациен-

та в модификации образа жизни, в реальной практике возникает необходимость присоеди-

нения медикаментозной поддержки [30,32]. Отсутствие алгоритма диагностики начальных, 

потенциально устранимых, нарушений ММС; дифференцированного подхода при назначе-

нии терапии; учета системности и патогенеза; учета наличия гинекологической патологии, 

кроме как онконастороженности – приводит к обычно рутинному традиционному назначе-

нию симптоматического лечения женщин с разнообразными клиническими вариантами КС. 

Кроме того, оценка степени пользы и риска при МГТ хоть и решается индивидуально, но 

без участия пациентки.  

Небезосновательно считать перспективность медико-генетических исследований для 

персонификации терапевтических подходов к женщинам зрелого возраста, изучение влия-

ния внешних факторов на реализацию генетической предрасположенности, эпигенетиче-

ские механизмы формирования патологического климакса. Кроме того, доказано, что гене-

тический полиморфизм может быть отнесен к числу факторов, модулирующих как положи-

тельное, так и отрицательное влияние МГТ [21,33,34,44]. Внедрение инновационного, пер-

сонализированного подхода к ведению женщин начиная с позднего репродуктивного 

(пременопауза), в пери- и постменопаузальном периодах будет способствовать прогнозиро-

ванию, профилактике и раннему выявлению патологического климактерия и его отдален-

ных осложнений, что приведет к уменьшению затрат на лечение как минимум вдвое [33,46]. 

Изучение полиморфизма генов может определить эффективность либо резистентность целе-

вой терапии. Идентификация однонуклеотидных полиморфизмов (single nucleotide polymor-

phism (SNP),- поведение фармакогентического тестирования - разделение пациентов на 

группы по гомо-, гетерозиготному носительству, либо отсутствию носительства однонук-

Д. Т. Каюмова 



Доктор ахборотномаси № 1—2020 

118 

 

 

леотидного полиморфизма («wild type», или «дикий» генотип) поможет определить генети-

чески обусловленный фармакологический ответ [33]. Оценка значимости различных факто-

ров - социально-экономических, демографических, соматического, репродуктивного 

анамнеза в генезе патологического течения климактерия, будет способствовать разработке 

системы профилактических и целевых терапевтических мероприятий, направленных на 

снижение частоты КС и его отдаленных последствий. 
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