
66 3’2021

из практики

https://doi.org/10.29296/25877305-2021-03-12

Менопауза: современные 
стандарты диагностики 
и коррекции нарушений
Н.И. Волоцкая, 
А.Н. Сулима, 
З.С. Румянцева
Медицинская академия им. С.И. Георгиевского 
(структурное подразделение) Крымского федерального 
университета им. В.И. Вернадского, Симферополь
E-mail: gsulima@yandeх.ru

Цель. Изучить и систематизировать данные клинических и эксперимен-

тальных исследований, посвященных менопаузе и нарушениям, связан-

ным с дефицитом половых гормонов, оценить безопасность и эффектив-

ность коррекции нарушений посредством как менопаузальной 

гормональной терапии (МГТ), так и альтернативными методами. 

Основные положения. Менопауза часто сопровождается вариабельной 

симптоматикой и снижением качества жизни. МГТ признана наиболее 

эффективным способом коррекции проявлений гормонального дефицита 

и при индивидуальном подходе к назначению риск осложнений минима-

лен. Подтверждена эффективность альтернативных методов коррекции 

проявлений климактерического синдрома (КС).

Заключение. МГТ показана всем пациенткам с КС, однако существует 

низкая информированность пациенток относительно эффективности 

и высокого профиля безопасности современных препаратов. Альтерна-

тивная терапия КС остается вариантом выбора при высоком риске ослож-

нений или отказе пациентки от МГТ.
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то, что климактерий считается переходным периодом 

в жизни женщины и признан физиологическим состо-

янием, дефицит половых гормонов приводит к гормо-

нальной перестройке организма, появлению климакте-

рического синдрома (КС), снижению качества жизни 

(КЖ) и трудоспособности [4]. 

Цели обзора – изучение данных клинических 

и экспериментальных исследований, посвященных 

проявлениям КС и осложнениям, связанным с дефици-

том половых гормонов; определение позиции исследо-

вателей относительно возможности применения мено-

паузальной гормональной терапии (МГТ) у пациенток 

различных возрастных групп, длительности примене-

ния и продолжения терапии с учетом рисков и ограни-

чений в применении; оценка возможности и эффектив-

ности назначения альтернативных методов коррекции 

проявлений КС у пациенток с противопоказаниями 

к применению МГТ.

Основными функциями яичника являются ооге-

нез и продукция гормонов. Специфические рецепторы 

к эстрогенам присутствуют как в органах репродуктив-

ной системы, так и в периферических тканях. Сниже-

ние количества эстрогенов в пери- и постменопаузе 

приводит к возникновению комплекса симптомов, 

которые хоть и строго индивидуальны, но не лишены 

определенной хронологической последовательности 

и существенно снижают КЖ женщин после прекра-

щения менструаций [5]. 

С целью периодизации климактерия на семина-

ре по стадиям репродуктивного старения (Stages of 

Reproductive Aging Workshop – STRAW, 2001) предложе-

на классификация этапов старения яичников, основан-

ная на менструальных и гормональных критериях. Эта 

номенклатура признана «золотым стандартом» описа-

ния репродуктивного старения женщин и широко при-

менятся клиницистами [6, 7]. Эта классификация также 

обновлена и принята консенсусом (STRAW+10, 2011), 

где усовершенствован подход к определению репродук-

тивного старения в исследовательском и клиническом 

плане; она может быть применена к женщинам незави-

симо от возраста, демографических характеристик или 

особенностей образа жизни [8].

Согласно STRAW+10 выделяют перименопау-

зу, которая включает в себя стадию менопаузального 

перехода (раннюю и позднюю), что характеризуется 

вариабельностью менструального цикла, уровня фол-

ликулостимулирующего гормона, эстрогенов, анти-

мюллерова гормона, ингибина В и первые 12 мес аме-

нореи [5, 9–12]. Менопауза – это стойкое прекращение 

менструаций, наступившее после последней самосто-

ятельной менструации. Дату наступления менопаузы 

устанавливают ретроспективно, спустя 12 мес амено-

реи, согласно STRAW+10, этот период выделяют как 

стадию ранней постменопаузы. 

Ранние проявления КС сопровождают женщину 

с момента наступления менопаузального перехода, 

Согласно данным ВОЗ, продолжительность жизни 

женского населения больше, чем мужского, 

в связи с чем женщины составляют бóльшую долю по-

жилых людей [1]. Так, в 2019 г. глобальная ожидаемая 

продолжительность жизни составила 74,2 года для 

женщин и 69,8 года – для мужчин. С начала 1950-х гг. 

этот показатель увеличился почти на 20 лет [2]. По 

данным Росстата на конец 2018 г., 53,6% населения 

России составляют женщины, прогнозируемая про-

должительность жизни которых сосавила 77,8 года, 

что указывает на тенденцию к увеличению средней 

продолжительности жизни и числа женщин в пери- 

и постменопаузе [3].

Известно, что около ⅓ жизни женщина пребывает 

в состоянии дефицита половых гормонов. Несмотря на 
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т.е. до окончания менструальной функции [7]. В стадии 

поздней постменопаузы преобладают процессы сома-

тического старения и поздневременные проявления 

КС. Этот синдром описывают как комплекс вазомотор-

ных, эндокринно-метаболических и психоэмоциональ-

ных и когнитивных нарушений, которые провоцирует 

снижение гормон-продуцирующей функции яичников 

и возрастная инволюция организма [13]. 

Симптомы КС по времени их появления целе-

сообразно разделить на ранние, средневременные 

и поздние [14]. Нарушения вегетативной регуляции 

возникают преимущественно за счет симпатической 

холинергической активной вазодилатации [15], от-

носятся к ранним проявлениям КС и чаще проявляют 

себя вазовегетативными пароксизмами, такими как 

приливы жара, приступы потливости, ознобы, гипо- 

или гипертензивные расстройства, тахикардия, голов-

ная боль [7, 5, 16, 17]. Некоторыми авторами доказано, 

что за счет повышения периферического кровотока 

и уменьшения центрального объема крови во время 

приливов может снижаться АД и мозговая перфузия 

[18]. К ранним симптомам также относят психоэмоци-

ональные нарушения: нарушения сна, депрессивные 

эпизоды, раздражительность, тревожность, нарушения 

памяти и концентрации, снижение либидо [5, 11, 17].

Средневременные нарушения появляются через 

2–5 лет постменопаузы и включают в себя атрофи-

ческие изменения со стороны кожи, ее производных 

и мочеполовой системы [7, 14]. При снижении уровня 

эстрогенов возникают признаки естественного старе-

ния кожи: ее истончение, сухость, снижение тургора, 

образование морщин, склонность к травматизации 

и доброкачественным образованиям [19]. В 2014 г. 

в клиническую практику введен термин «генитоуринар-

ный менопаузальный синдром» (ГУМС), который за-

менил ранее применяемый термин «вульвовагинальная 

атрофия». ГУМС подразумевает развитие хронического 

симптомокомплекса изменений в тканях мочеполовой 

системы в ответ на снижение уровня эстрогенов при 

менопаузе [20]. Эти изменения затрагивают все орга-

ны мочеполовой системы и характеризуются сухостью, 

дискомфортом, болью и жжением во влагалище, уретре, 

диспареунией и контактными кровянистыми выделе-

ниями [13]. Вследствие общего эмбрионального проис-

хождения мочевой пузырь и уретра также претерпевают 

анатомо-физиологические изменения в ответ на сни-

жение эстрогенной насыщенности организма [21, 22]. 

Расстройства мочеиспускания обычно проявляются 

в виде императивных позывов к мочеиспусканию, не-

держания мочи при стрессе, натуживании любого про-

исхождения (смех, кашель, чихание), ноктурии, дизу-

рии, цисталгии и других симптомов [13, 22].

Поздние проявления КС связаны с длительным 

дефицитом эстрогенов и манифестируют в виде ме-

таболических нарушений (таких как дислипидемия, 

инсулинорезистентность, инсулин-независимый са-

харный диабет и связанных с ними сердечно-сосуди-

стых заболеваний), снижения минеральной плотно-

сти кости с развитием менопаузального остеопороза, 

неврологических и когнитивных нарушений и повы-

шают показатели заболеваемости и смертности [7, 11]. 

К отдаленным проявлениям КС относятся остеопе-

ния и остеопороз [5, 7, 16, 17]. В репродуктивном воз-

расте процессы формирования костной ткани за счет 

циклического воздействия эстрогенов и прогестерона 

преобладают над костной резорбцией с формировани-

ем пиковой массы костной ткани. В условиях эстро-

генного дефицита процессы резорбции костной ткани 

преобладают над процессами формирования кости за 

счет снижения защитного и регуляторного действия 

эстрогенов [23, 24].

Для диагностики различных проявлений КС 

и оценки возможностей улучшения КЖ путем коррек-

ции этого состояния целесообразно изучить данные 

анамнеза (возраст, длительность менопаузы, семейный 

анамнез, вредные привычки), произвести расчет фак-

торов риска (венозные тромбоэмболические ослож-

нения, ИБС, нарушения мозгового кровообращения 

и онкологические заболевания), выполнить спектр 

клинических, лабораторных и инструментальных ис-

следований [16, 21, 25]. Для оценки КЖ пациенток 

с КС разработано множество опросников, рекоменду-

емых для субъективной оценки своего статуса непо-

средственно пациенткой, и шкал, модифицированных 

специалистами [25–27]. 

Для коррекции ранних и средневременных прояв-

лений КС, улучшения КЖ и профилактики поздних 

симптомов эстрогенного дефицита рекомендована 

МГТ [7, 17]. Целью МГТ является сохранение здоровья 

женщин в менопаузе путем частичного восполнения 

дефицита половых гормонов в минимальных эффек-

тивных дозах, не вызывающих побочного действия, 

облегчения всех проявлений КС, вне зависимости от 

их длительности и времени начала менопаузы, а также 

для профилактики поздних метаболических нарушений 

[7, 17, 26, 28]. В Российской Федерации число женщин 

в постменопаузе, принимающих МГТ, составляет около 

1%, что существенно ниже, чем в развитых европейских 

странах. Определенная роль в этом принадлежит ис-

следованию «Инициатива здоровья женщин» (Women’s 

Health Initiative – WHI, 2002), по результатам которого 

выявлено значительное повышение рисков венозных 

тромбоэмболических осложнений, ишемических со-

судистых заболеваний и рака молочной железы (РМЖ) 

у пациенток, принимающих комбинированную те-

рапию, а также отсутствие достоверно эффективной 

первичной профилактики заболеваний сердечно-со-

судистой системы у пациенток старше 60 лет [29]. При 

многократном повторном изучении результатов наблю-

дений WHI установлено, что в рамках исследования не 

проводили оценку соотношения польза/риск у пациен-

ток с вазомоторными, урогенитальными проявлениями 
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КС, основываясь лишь на профилактике отдаленных 

осложнений эстрогенного дефицита у пациенток ши-

рокого возрастного диапазона [30, 31]. На основании 

результатов WHI, а также других крупных рандоми-

зированных исследований сделаны выводы о том, что 

оптимальными кандидатами для начала МГТ являют-

ся пациентки моложе 60 лет, длительность менопаузы 

у которых составляет 10 лет [7, 5, 17, 29]. 

В настоящее время МГТ показана пациенткам 

с наличием симптомов КС (вегетативные нарушения, 

ГУМС, снижение КЖ при различных вариациях сим-

птомов, которые обсуждались выше), женщинам после 

овариоэктомии, с синдромом преждевременной недо-

статочности яичников, а также для профилактики от-

даленных последствий эстрогенного дефицита [16]. 

Доказано, что эстрогенный компонент МГТ является 

эффективным методом коррекции проявлений мено-

паузального синдрома [25]. 

При назначении МГТ необходима строгая индиви-

дуализация возможности ее применения с учетом ри-

сков, тщательный выбор режима и способа введения, 

длительности применения, с дальнейшим решением 

возможности продления терапии после купирования 

проявлений КС или отмены МГТ. В 2015 г. Северо-

американским сообществом по менопаузе (The North 

American Menopause Society – NAMS) опубликованы 

данные о возможности продолжения МГТ независимо 

от возраста при условии информирования пациентки 

о возможных рисках и применении самых низких эф-

фективных доз МГТ [31].

Для выбора режима МГТ и способа введения ее 

компонентов в организм необходимо понимать, что 

эффективное действие зависит от дозы, пути введения 

и комплекса метаболических превращений. Именно 

при первичном метаболизме возникают некоторые от-

рицательные эффекты МГТ – повышенный синтез не-

которых прокоагулянтов и ангиотензиногена в печени, 

что может привести к повышению коагуляционного 

потенциала крови и дизрегуляции тонуса сосудистой 

стенки [7, 29, 31, 32]. При выборе парентерального пути 

введения (чаще это трансдермальный и вагинальный 

способы) препарат попадает непосредственно в крово-

ток, при этом образуется меньшее количество метабо-

литов, что обеспечивает более физиологичную концен-

трацию гормонов в плазме крови и снижает риски при 

применении МГТ [29, 31]. Трансдермальное введение 

эстрогенов обладает преимуществом для назначения 

пациенткам с метаболическими нарушениями, гипер-

тензивными расстройствами и повышенным риском 

сердечно-сосудистых заболеваний [25]. Локальное 

применение эстрогенов целесообразно для коррекции 

проявлений ГУМС. Выбор пути введения эстрогенов 

должен быть строго индивидуализирован и основан на 

оценке жалоб пациентки и ведущих клинических про-

явлений КС. Применяющимся в составе МГТ проге-

стинам отведена протективная роль в предупреждении 

бесконтрольного роста эндометрия и его гиперплазии 

под влиянием экзогенного эстрогена. Они показаны 

в качестве «терапии сопротивления» 10–14 дней 

у пациенток с интактной маткой, получающих терапию 

эстрогенами [7, 5, 25, 31]. 

Особое внимание следует уделить ситуациям, при 

которых МГТ противопоказана. Это, прежде всего, 

онкологические заболевания (РМЖ, рак эндомет-

рия, яичников), кровотечение из половых путей не-

ясной этиологии, эпизоды венозных тромбоэмболий 

(ВТЭО) и острых нарушений мозгового кровообраще-

ния в анамнезе, заболевания печени с тяжелыми на-

рушениями ее функции, ферментопатии (порфирия), 

а также индивидуальная непереносимость составляю-

щих МГТ [7, 5, 25, 33]. Применение МГТ сопряжено 

с определенными рисками, связанными с воздействи-

ем эстрогенного, гестагенного компонентов или их 

комбинацией на организм. Риск возникновения РМЖ 

при приеме комбинированной МГТ составляет око-

ло 0,1%, что сопоставимо с таковым при воздействии 

многих средовых и наследственных факторов, но при 

использовании препаратов микронизированного про-

гестерона и дидрогестерона риск РМЖ не повышается 

[17, 25]. Определенно следует использовать альтерна-

тивные методы коррекции менопаузальных симпто-

мов у выживших пациенток с РМЖ [29]. Применение 

монотерапии эстрогенами у пациенток с интактной 

маткой приводит к достоверному повышению риска 

гиперплазии и рака эндометрия. Поэтому при ин-

тактной матке МГТ в таком режиме противопоказана. 

Длительное применение циклического режима ком-

бинированной МГТ незначительно повышает риск 

развития рака эндометрия, а в случае комбинирован-

ной гормонотерапии в непрерывном режиме этот риск 

достоверно снижается [17]. 

Применение МГТ с целью профилактики ИБС 

у пациенток с длительностью менопаузы >10 лет 

и в возрасте старше 60 лет нецелесообразно и повы-

шает риск развития кардиоваскулярных заболеваний 

[29, 30, 33]. Назначение МГТ по показаниям с целью 

купирования симптомов климактерия в возрасте мо-

ложе 60 лет, а также продолжение МГТ у женщин 

старше 60 лет с целью контроля над менопаузальными 

симптомами не увеличивает риск развития кардиова-

скулярных заболеваний, а раннее начало МГТ даже 

снижает его [33]. Риск ВТЭО выше при пероральном 

приеме эстрогенов, также необходимо учитывать об-

раз жизни, семейный анамнез и метаболический про-

филь пациентки [17, 33]. 

МГТ является наиболее эффективным способом ле-

чения различных симптомов КС, но имеет ограничения 

в применении. У пациенток, имеющих противопоказа-

ния к применению МГТ, целесообразно рассмотреть 

применение альтернативных методов терапии проявле-

ний КС. На фоне применения альтернативного лечения 

возможно достижение эффектов, сходных с гормональ-
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ной терапией, но в отличие от препаратов, содержа-

щих гормональный компонент, они не повышают про-

лиферативную активность в миометрии, эндометрии 

и молочных железах, не увеличивают риск ВТЭО [34, 

35]. Несмотря на то, что результаты применения аль-

тернативных методов терапии КС не имеют достаточ-

ной доказательной базы и остаются противоречивыми, 

в небольших клинических плацебоконтролируемых ис-

следованиях подтверждена их вариабельная эффектив-

ность [36]. Следует отметить, что облегчить течение КС, 

снизить нейровегетативную симптоматику и предупре-

дить отдаленные сердечно-сосудистые заболевания, 

прежде всего, возможно модификацией образа жизни 

пациентки с использованием регулярных дозирован-

ных физических нагрузок [17, 33, 37, 38]. 

С целью коррекции психоэмоциональных наруше-

ний в климактерии применяют различные комбинации 

психотропных препаратов. Однако неспецифичность 

проявлений КС не позволяет использовать монотера-

пию этими препаратами, что нередко приводит к раз-

витию побочных эффектов и нежелательного фармако-

логического взаимодействия. 

Для пациенток с тяжелыми вазомоторными и нерв-

но-психическими проявлениями КС возможно при-

менение селективных ингибиторов обратного захвата 

серотонина (СИОЗС), которые являются разумной 

альтернативой при наличии противопоказаний к МГТ 

[11, 17, 39]. Несмотря на широкий спектр побочных эф-

фектов многих психотропных препаратов, СИОЗС за 

счет избирательного воздействия на рецепторы имеют 

лучший профиль безопасности и переносимость [40]. 

Единственным препаратом группы СИОЗС, одобрен-

ным для применения в терапии КС, является пароксе-

тин [17].

Для терапии психоэмоциональных нарушений 

в менопаузе возможно применение экстракта травы зве-

робоя продырявленного, который оказывает умерен-

ный антиастенический, антидепрессивный эффекты, 

блокирует обратный захват биогенных аминов, снижа-

ет тревожность и улучшает сон. Препарат не оказывает 

влияния на функционирование сердечно-сосудистой 

и респираторной систем, не имеет клинически значи-

мого взаимодействия с другими лекарственными пре-

паратами и может быть назначен для коррекции психо-

эмоциональных проявлений КС [14].

Большой интерес для изучения воздействия на те-

чение КС представляют пептидные препараты, струк-

турные аналоги эндогенных регуляторных пептидов. 

Особенности фармакодинамики эндогенных пептидов 

состоят в нестойкости при попадании в организм и рас-

щеплении их протеазами. Таким образом, достичь же-

лаемых эффектов было практически невозможно. Для 

решения этой проблемы структуру молекулы природно-

го пептида необходимо изменить, придав ей устойчиво-

сти к пептидазам. Примером такого препарата является 

синтезированный аналог тафтцина – Селанк (Thr-Lys-

Pro-Arg-Pro-Gly-Pro; ЛСР 003338/09 от 30.04.2009). 

Это препарат, обладающий оригинальным механизмом 

нейроспецифического действия на центральную нерв-

ную систему с анксиолитическим и антидепрессивным 

эффектом. Анксиолитический эффект заключается в 

угнетении ферментов, разрушающих эндогенные опи-

оиды [41]. Селанк оказывает комплексное нейромета-

болическое, анксиолитическое и психостимулирующее 

действие [41–43], демонстрирует хорошую переноси-

мость, позволяет применять его в терапии психоэмоци-

ональных проявлений КС. Преимуществом препарата 

Селанк является крайне низкая вероятность передози-

ровки и практически отсутствие угрозы возникновения 

побочных эффектов, так как метаболитами пептидных 

препаратов являются природные аминокислоты [43].

Препарат комплексно воздействует на различные 

проявления менопаузы, проявляя особую эффектив-

ность в коррекции психоэмоциональных и вегетатив-

ных расстройств, при этом не оказывая влияния на 

пролиферативную активность в тканях организма, не 

имеет выраженных побочных эффектов, не проявля-

ет нежелательного взаимодействия при комплексном 

подходе к терапии менопаузальных расстройств. На-

значение препарата не требует консультаций смежных 

специалистов, что усиливает приверженность пациен-

ток лечению. Селанк возможно применять в качестве 

монотерапии для коррекции тревожных расстройств 

[44]. Исходя из того, что Селанк может заменить сра-

зу несколько групп психотропных препаратов [45], не 

проявляя при этом свойственных им побочных эффек-

тов, дальнейшее изучение его действия у пациенток 

с проявлениями КС представляет особый интерес.

Имеются данные о возможности применения фи-

тоэстрогенов, являющихся растительными аналога-

ми эстрогенов, продуцируемых женским организмом, 

и имеющих схожую с ними структуру и молекулярную 

массу [35, 36]. Препараты, разработанные на основе 

изофлавонов красного клевера, облегчают вазомотор-

ные проявления КС и путем увеличения продукции 

окиси азота эндотелием сосудов, снижения синтеза 

триглицеридов и атерогенных липопротеидов обеспе-

чивают профилактику отдаленных кардиометаболиче-

ских осложнений эстрогенного дефицита, при этом не 

повышая прокоагулянтный потенциал крови [36]. Эф-

фективностью в лечении вазомоторных симптомов об-

ладают препараты, содержащие экстракт цимицифуги. 

Препараты цимицифуги не связываются с эстрогенны-

ми рецепторами, тем самым не оказывают эстрогенопо-

добного действия на эндометрий и молочные железы, 

а действуют опосредованно, оказывая серотонинер-

гический эффект, способствуют облегчению течения 

симптоматики КС и имеют отдаленные профилакти-

ческие эффекты относительно менопаузального остео-

пороза [36]. Поскольку нельзя исключить вероятность 

селективного воздействия фитоэстрогенов на эстроген-

ные рецепторы, они не рекомендованы к применению 
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у пациенток с эстроген-зависимыми опухолями и РМЖ 

в анамнезе [25]. Также не проводилось изучение отда-

ленных эффектов фитоэстрогенов на возникновение 

метаболических и сердечно-сосудистых заболеваний, 

они не рекомендованы к применению только для про-

филактики.

Группой препаратов, применение которых возмож-

но в терапии симптомов климактерия, являются селек-

тивные и тканеселективные модуляторы эстрогеновых 

рецепторов. Тиболон как представитель 2-й группы, яв-

ляется агонистом рецепторов к эстрогену в костной тка-

ни и печени и антагонистом эстрогеновых рецепторов 

в органах репродуктивной системы [46]. Воздействуя на 

симптомы КС, тиболон облегчает вазомоторные прояв-

ления, улучшает настроение, повышает либидо, снижа-

ет тревожную симптоматику. Положительные эффекты 

наблюдаются также в терапии средневременных нару-

шений в менопаузе (ГУМС), установлена эффектив-

ность в профилактике остеопороза (препарат угнетает 

резорбцию костной ткани, предотвращая снижение 

минеральной плотности кости) [11, 47]. Однако на фоне 

МГТ, а также у пациенток с РМЖ в анамнезе тканеспе-

цифическую терапию применять не рекомендуется [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дефицит половых гормонов в различные периоды 

климактерия существенно снижает КЖ пациенток, ма-

нифестируя вазомоторными и психоэмоциональными 

нарушениями, ГУМС и развитием поздневременных 

осложнений – кардиометаболических осложнений, 

остеопороза и когнитивных нарушений. «Золотым 

стандартом» терапии проявлений КС является МГТ, ко-

торая при отсутствии противопоказаний, своевремен-

ном начале, строгой индивидуализации подбора режи-

ма и пути введения компонентов МГТ, динамическом 

наблюдении за течением климактерия и своевремен-

ном пересмотре дозы и длительности терапии способна 

компенсировать ранние и среднесрочные проявления 

эстрогенного дефицита и обеспечить профилактику 

поздних осложнений. Пациенткам, у которых имеются 

противопоказания к МГТ, возможно назначение симп-

томатического лечения препаратами, не содержащими 

гормональный компонент, как альтернативных методов 

коррекции проявлений КС.
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MENOPAUSE: MODERN STANDARDS OF DIAGNOSIS 
AND CORRECTION OF DISORDERS
N. Volotskaya, A. Sulima, Z. Rumyantseva
S.I. Georgievsky Medical academy, V.I. Vernadsky Crimean Federal University, 
Simferopol

Objective of the Review: to study and systematize the clinical and experimental 
research data about menopause and disorders associated with sex hormone 
deficiency, to assess the safety and efficiency of correction of disorders in 
menopause, using menopausal hormone therapy (MHT) or alternative methods.
Key Points: Menopause is often accompanied by variable symptoms and a decrease in 
the quality of life. MHT is recognized as the most effective way to treat the symptoms 
of sex hormone deficiency and with an individual approach to the appointment of 
therapy, the risk of complications is minimal. The effectiveness of alternative methods 
for correcting the symptoms of menopausal syndrome (MS) was been confirmed.
Conclusion: MHT is indicated for all patients with MS, but there is low awareness 
of the effectiveness and high safety profile of such treatment. Alternative therapy 
for MS is the main choice for patients with a high risk of complications or if the 
patient refuses to use MHT.
Key words: gynecology, menopause, climacteric syndrome, menopausal hormone 
therapy.
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