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Согласно современным представлениям,  гени-
тоуринарный синдром в менопаузе – это 
комплекс симптомов, который возникает 

у  женщин на фоне дефицита эстрогенов и других поло-
вых стероидов и проявляется в виде физиологических 
и даже анатомических изменений во влагалище, уретре 
и мочевом пузыре, наружных половых органах и про-
межности [1–3].

Термин «генитоуринарный синдром в менопаузе» 
(ГУСМ) (genitourinary syndrome of menopause, GSM) как 
более емкое и точное, чем «атрофический вульвоваги-
нит», «вульвовагинальная атрофия» или «урогениталь-
ные расстройства», определение проявлений дефицита 
эстрогенов в структурах мочеполовой системы одобрен 
коллегиально в 2013–2014 гг. исполнительными коми-
тетами профессиональных сообществ (Международное 
общество специалистов по изучению сексуального здо-
ровья женщин, International society for the study of 
women’s sexual health, ISSWSH и Североамериканское 
общество специалистов по менопаузе, North American 
мenopause society, NAMS). В 2014 г. обоснование нового 
определения опубликовано сразу в нескольких автори-
тетных тематических журналах международного уровня 
[2]. Развитие репродуктивной и мочевой систем уже на 
эмбриональном уровне тесно взаимосвязано: влагали-
ще, вульва, уретра, мочевой пузырь, структуры тазового 

дна развиваются из урогенитального синуса. Строение 
уретрального эпителия сходно с эпителием влагалища, 
он также способен синтезировать гликоген и так же 
чувствителен к эстрогенам, как и слизистая влагалища. 
Единый источник эмбрионального происхождения, 
а  также общий патогенез развития атрофии в тканях 
влагалища и уретры женщин на фоне дефицита эстро-
генов в пери- и постменопаузе приводит к тому, что при 
ГУСМ постепенно прекращается митотическая актив-
ность клеток слизистой не только влагалища, но и уре-
тры, исчезает слой клеток с гликогеном и происходит 
элиминация лактобацилл как во влагалище, так и в 
мочевыводящих путях, повышается уровень рН. На 
фоне атрофических и дистрофических процессов в тка-
нях мочеполовых органов возрастает риск развития 
вагинальных и  мочевых инфекций, язв или трещин, 
учащается мочеиспускание, повышается частота болез-
ненного мочеиспускания, ургентных позывов. Кроме 
того, к   эстрогенам высокочувствительны норадренер-
гические нейроны, расположенные во влагалищных 
сводах и участвующие в поддержании тонуса уретры 
и  стенки влагалища [4]. Дефицит эстрогенов из-за уга-
сания функции яичников приводит не только к сокра-
щению количества эстрогеновых рецепторов в тканях 
мочеполового тракта, но и к снижению чувствительно-
сти мускариновых рецепторов к ацетилхолину, 
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а миофибрилл – к норадреналину, из-за чего уменьша-
ется объем и сократительная активность миофибрилл 
в сфинктере уретры и  детрузоре. Нарушения рецептор-
ного аппарата мочеполовой системы влекут за собой 
каскад тканевых изменений, включая в себя не только 
формирование вульвовагинальной атрофии, но и частое 
развитие таких расстройств мочеиспускания, как 
цисталгия, ноктурия, гиперактивный мочевой пузырь и 
недержание мочи [5, 6].

Если диагностика ГУСМ не вызывает сложностей, то 
вопросы лечения обсуждаются постоянно в мировой 
практике: появляются новые препараты, аппаратные 
методы для решения этой проблемы [1, 7–11]. Кроме 
того, показали свою эффективность доступные селек-
тивные модуляторы эстрогеновых рецепторов (оспеми-
фен), которые не являются агонистами эстрогена во 
влагалище [12], и синтетический стероид с тканеспеци-
фичным действием тиболон [13]. ГУСМ развивается на 
фоне дефицита эстрогенов в менопаузе, а, т. к. наиболее 
чувствителен к дефициту эстрогенов эпителий слизи-
стой влагалища и уретры, следовательно, восполнение 
дефицита эстрогенов на местном уровне, по сути, явля-
ется наиболее простым и безопасным методом лечения 
различных проявлений ГУСМ. Тем не менее гормонофо-
бия как у врачей, так и у пациентов порой приводит к 
тому, что своевременное назначение лечения этого 
состояния и назначение терапии с доказанной эффек-
тивностью и безопасностью не является безусловным. 
Порой лечение проводится чем угодно, но только не 
гормонами: например, метилурациловой мазью, перси-
ковым маслом или синтомициновыми свечами либо 
совсем не лечится и расценивается как естественное 

проявление старения, в которое не имеет смысла вме-
шиваться.

Мы задались вопросом, а когда и почему происходит 
поворот на неверную дорогу в лечении такого распро-
страненного состояния, как ГУСМ? Для того чтобы полу-
чить объективную, а не голословную оценку методов 
лечения ГУСМ врачами в России, мы выступили с иници-
ативой об анкетировании гинекологов. Анкетирование 
было анонимным, с помощью специально разработан-
ной нами анкеты, где мы использовали те вопросы, 
которые наиболее часто нам задают врачи на лекциях и 
которые достаточно часто вызывают сомнение или неу-
веренность у наших коллег. Опрос проводили в Уфе, 
Казани, Волгограде, Саратове, Самаре, Нижнем 
Новгороде, Барнауле, Новосибирске, Санкт-Петербурге, 
Москве и  Московской области, Воронеже, Ростове-на-
Дону, Тюмени, Екатеринбурге, Челябинске, Перми, 
Красноярске, Омске, Иркутске. Первоначально запол-
нить анкету было предложено 3 190 врачам акушерам-
гинекологам, каждый четвертый из специалистов (25%) 
отказался участвовать в анкетировании. Всего было 
опрошено 2 379 врачей в 7 регионах России, за исклю-
чением Дальнего Востока (рис. 1). 

Первый вопрос касался диагностики ГУСМ или ВВА 
(вульвовагинальной атрофии) – мы использовали этот 
термин, т. к. пока еще не все гинекологи ввели в свой 
профессиональный словарь новую терминологию и про-
должают традиционно пользоваться термином ВВА 
согласно коду МКБ-10. На вопрос: «Как часто Вы выяв-
ляете признаки ВВА у пациенток 45–50 лет?» с вариан-
тами ответов «всегда» (у каждой пациентки), «часто» 
(у  каждой второй пациентки), «иногда» (у одной из 

Рисунок 1.    Карта Российской Федерации с границами регионов
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3–5  пациенток), «редко» (например, одна пациентка 
на  прием) – 64% (1 533 человек) врачей-гинекологов 
ответили, что часто или всегда (рис. 2). Это совпадает 
с  данными мировой статистики, ведь средний возраст 
наступления менопаузы 51  год, в то время как угасание 
репродуктивной функции и поздний переход в менопау-
зу, согласно критериям STRAW+10, занимает 1–3 года, 
и уже тогда, еще до появлений субъективных ощущений, 
появляются признаки ВВА. Объективно их можно оценить 
в ходе гинекологического осмотра с помощью расчета 
индекса вагинального здоровья и врачом-цитологом 
индекса созревания вагинального эпителия [5, 14]. 
Тщательный осмотр особенно важен при так называемом 
феномене «молчаливой атрофии», ведь диагностика ВВА 
часто затруднена. Многие женщины воспринимают сим-

птомы ВВА – сухость, зуд и  жжение во влагалище, повы-
шенную чувствительность, дискомфорт во влагалище, а 
также отсутствие лубрикации, диспареунию как есте-
ственные проявления старения и нечто неизбежное и не 
обращаются за помощью, перенося жалобы молча: 77% 
женщин c симптомами ВВА стесняются обсуждать эти 
симптомы с врачом [15, 16]. 

Улучшение диагностики ВВА или ГУСМ является пер-
вым шагом для своевременного подбора метода лечения 
ГУСМ с доказанной эффективностью и улучшения каче-
ства жизни женщины в постменопаузе [17]. Коррекция 
ГУСМ включает ряд задач: восполнение дефицита эстро-
генов, нормализация уровня рН слизистой, восполнение 
дефицита лактофлоры, улучшение кровоснабжения и 
увлажнения слизистых, стимуляция синтеза коллагена 
и  роста мышечной массы, профилактика пролапса 
и недержания мочи. Поэтому наш второй вопрос касался 
своевременного назначения терапии ГУСМ: «Как часто 
Вы назначаете терапию ВВА у пациенток старше 
45–50  лет?» (рис. 2) с вариантами ответов «всегда» – 
у каждой пациентки с ВВА, «иногда» – у каждой второй 
пациентки, редко – у одной из 3–5 пациенток, «очень 
редко» – у одной из 6 и более пациенток. Лишь 43% – 
1  015 из 2 379 гинекологов  ответили, что делают это 
всегда. Коварство ГУСМ в том, что на фоне отсутствия 
лечения (в то время как другие проявления дефицита 
эстрогенов, например приливы, со временем исчезают 
естественным образом) симптомы ГУСМ лишь прогрес-
сивно ухудшаются с годами, оказывая значительное нега-
тивное влияние на качество жизни и сексуальной функ-
ции у женщины. Проявления данного состояния невоз-
можно уменьшить и купировать без лечения [1, 18]. 
Поэтому лечить ГУСМ надо обязательно и начинать это 
еще на фоне «молчаливой атрофии» при индексе ваги-
нального здоровья 18–20 баллов или ниже (табл. 1). 

Выделения рН Увлажненность Эластичность Характеристика
эпителия

Баллы ИВЗ

Отсутствуют >6,1 Выраженная сухость, 
воспаление

Отсутствует Петехии, кровоточивость без 
контакта

1 балл – 
высшая атрофия

Скудные, желтоватые 5,6–6,0 Выраженная сухость, 
отсутствие воспаления

Слабая Кровоточивость при контакте 2 балла – 
выраженная атрофия

Скудные, белые 5,1–5,5 Минимальная Средняя Кровоточивость при взятии 
мазка

3 балла – 
умеренная атрофия

Умеренные, белые 4,7–5,0 Умеренная Хорошая Тонкий эпителий 4 балла – 
незначительная атрофия

Обильные, белые и 
слизистые

<4,6 Нормальная Отличная Нормальный эпителий 5 баллов – норма

Таблица 1.     Оценка индекса вагинального здоровья
Индекс вагинального здоровья: сумма баллов =                 из 25 баллов
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Рисунок 2.     Ответы на вопрос: «Как часто Вы выявляете 
признаки вульвовагинальной атрофии (ВВА) у пациенток 
старше 45–50 лет?» (n = 2 379)

Рассматривают 5 показателей: объем, качество и рН влагалищных выделений и состояние эпителия влагалища – его увлажненность, эластичность, истонченность. Каждый из параметров 
оценивается по 5-балльной шкале, затем баллы суммируются.
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Поэтому, естественно, наш следующий вопрос касался 
средств, которые врачи назначают для лечения ГУСМ: 
«Какие средства для лечения ВВА Вы используете?» 
с  возможностью выбрать несколько вариантов ответов: 
лубриканты, кортикостероиды, лактобактерии, локальная 
эстрогенотерапия, системная менопаузальная гормональ-
ная терапия (МГТ), кислотосодержащие препараты, сни-
жающие рН влагалищной микрофлоры (рис. 4). Согласно 
клиническим руководствам, которые использовались до 
публикации в 2016 г. рекомендаций IMS [18], терапией 
первой линии для женщин с симптомами ГУСМ или ВВА 
(диспареуния и сухость) являлись негормональные ваги-
нальные лубриканты и увлажнители [19]. Но более акту-
альная редакция рекомендаций, опубликованная 
в 2016 г., вывела в качестве 1-й линии терапии вагиналь-
ное применение эстрогенов. Однако лубриканты все еще 
остаются методом облегчения местной симптоматики для 
женщин, у которых нежелательно применение эстрогенов 
либо их действия недостаточно для достижения эффекта 
[18]. Наиболее популярны в этом направлении средства 
на основе гиалуроновой кислоты. Они, как правило, реги-
стрируются не как лекарственные препараты, а как 
косметические средства и средства для гигиены. Также, 
учитывая элиминацию лактобактерий на фоне 
гипоэстрогении, имеются рекомендации о длительном 
применении местных или пероральных средств для 
профилактики вторичных рецидивирующих инфекций 
мочеполовых путей в постменопаузе, что имеет 
доказанную эффективность [20].

Но этиопатогенетически при ГУСМ обоснована 
локальная менопаузальная гормональная терапия (МГТ) 
[18]. Несмотря на то что ГУСМ является следствием дефи-
цита эстрогенов, восполняя его с помощью системной 
МГТ, необходимо помнить, что системная МГТ не оказы-
вает влияния на симптомы ГУСМ со стороны мочевыводя-
щей системы («уринарные симптомы»), а именно недер-
жание мочи (НМ), цисталгия, цистоуретрит, гиперактивный 
мочевой пузырь (ГМП), рецидивирующие инфекции 

мочевыводящих путей [21]. Более того, доказано, что 
системная МГТ, напротив, ухудшает симптомы НМ и ГМП, 
о чем говорится в рекомендациях IMS: «Во всех этих 
исследованиях было показано, что системная замести-
тельная терапия эстрогенами повышает риск развития 
как стрессового, так и ургентного недержания мочи, и 
было выявлено, что у женщин, исходно жаловавшихся на 
недержание мочи, симптомы усугублялись. Это также 
нашло свое отражение в ухудшении качества жизни». 
При лечении недержания мочи в менопаузе приоритет-
ной линией терапии остается тренировка мыщц тазового 
дна, а топические эстрогены могут облегчать проявления 
НМ, уменьшать проявления ургентности, сокращать часто-
ту ночного мочеиспускания на 1–2 в сутки меньше, 
сокращать учащенное мочеиспускание, а также снижать 
уровень рН влагалища, что способствует восстановлению 
микробиоценоза влагалища и снижению частоты реци-
дивирующих инфекций мочевыводящих путей [18]. Таким 
образом, локальное применение эстрогенов в форме 
вагинальных кремов, свечей, таблеток, колец с очень низ-
кой системной абсорцией остается первой линией тера-
пии для лечения диспареунии и фактически сексуальной 
дисфункции, связанной с ВВА, а также периодически 
повторяющихся инфекций мочевыводящих путей на 
фоне ВВА [18, 22]. Поэтому при наличии этой симптома-
тики, а также выявлении признаков пролапса тазовых 
органов для устранения ГУСМ показано применение 
топической МГТ. Также возможно использование локаль-
ной МГТ совместно с системной [23]. К системной тера-
пии относятся препараты, содержащие эстрадиол и эстри-
ол. Для локальной МГТ в России зарегистрированы толь-
ко препараты, содержащие эстриол (крем вагинальный 
с  аппликатором, суппозитории вагинальные, капсулы 
вагинальные), в то время как за рубежом используют 
также вагинальные кольца с  эстрадиолом. Уникальность 
эстриола заключается в том, что этот эстроген проявляет 
избирательную активность именно в отношении урогени-
тального тракта. Специфическое связывание эстриола 
в тканях влагалища у женщин в постменопаузе, не наблю-
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Рисунок 3.    Ответы на вопрос: «Как часто Вы назначаете 
терапию вульвовагинальной атрофии (ВВА) у пациенток 
старше 45–50 лет?» (n = 2 379)
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Рисунок 4.    Ответы на вопрос: «Какие средства лечения 
ВВА вы используете?» (n = 2 379)
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даемое в матке, было обнаружено R.  Bergnik и  соавт. 
(1997), что сделало  его предпочтительным препаратом 
в лечении урогенитальных расстройств [24]. Кроме того, 
использование локальных препаратов с эстриолом отве-
чает главным задачам, которые стоят перед врачом, про-
водящим лечение ГУСМ: выбрать те средства, которые 
помогут слизистой пациентки противостоять повреждаю-
щим воздействиям, устранить или уменьшить уже имею-
щиеся повреждения, стимулировать процессы восстанов-
ления и обновления слизистой и микробиоценоза с мак-
симальной эффективностью и  минимальным риском 
негативных последствий при длительном применении.

Учитывая, что эстриол выпускается различными про-
изводителями, мы задали вопрос респондентам относи-
тельно их предпочтений среди средств, используемых 
для локальной эстрогенотерапии, предложив вписать 
название 1–2 препаратов (рис. 5). При этом мы не огра-
ничивали отвечающих собственным списком, решив 
таким образом выяснить, какие препараты с эстриолом 
для лечения ГУСМ назначают гинекологи в различных 
регионах. Докторами было указано 5 препаратов, содер-
жащих эстриол: Овестин, Триожиналь, Эстрокад, Овипол 
Клио и Орниона. Надо заметить, что последние три пре-
парата являются дженериками Овестина. При этом из 
всех перечисленных препаратов только у Овестина самая 
длительная история применения, это оригинальный пре-
парат локального эстриола, на котором и проводились 
все клинические исследования. Еще в 1993 г. было про-
ведено исследование, продемонстрировавшее эффектив-
ность эстриола в лечении рецидивирующих инфекций 
мочевыводящих путей у женщин в постменопаузе [25]. Во 
всех 3х эстриол-содержащих суппозиториях используется 
500 мг эстриола как разовая доза. Орниона, как и Овестин, 
также выпускается в виде вагинального крема. Триожиналь 
имеет в своем составе также лактобактерии LSR-35 
и  прогестерон, при этом в одной капсуле Триожиналя 
эстриола содержится 200 мг, поэтому для старта лечения 
и наступления терапевтического эффекта рекомендова-
но производителем использовать 2 его капсулы, т. е. 400 
мг эстриола. Необходимо отметить что есть еще один пре-
парат с эстриолом, который традиционно используется 
для лечения бактериального вагиноза, Гинофлор Э, он 
описывается как эстриол-содержащий препарат, но никем 

из ответивших на анкету гинекологов он выбран не был. 
Возможно, это связано с тем, что данный препарат 
содержит эстриол в ультранизкой дозе 30 мг в одной 
вагинальной таблетке, а, по последним данным, наимень-
шая доза эстриола, показывающая эффективность при 
лечении ГУСМ (только для устранения симптомов ВВА, но 
не НМ), составляет 50 мг [26]. Лидером среди локальных 
эстриол-содержащих препаратов оказался Овестин – его 
предпочитает назначать 62% респондентов (2 267 вра-
чей-гинекологов), на втором месте оказался Триожиналь – 
21% (750 врачей), что оказалось в  3 раза меньше. 

Совокупный процент дженериков, которые предпо-
читают назначать гинекологи, составил всего 17% 
(618 врачей).

Назначая дженерики, всегда надо помнить, что био-
эквивалентность препаратов не всегда свидетельствует о 
терапевтической эквивалентности, т. к. биодоступность 
дженерической композиции и, следовательно, также 
профиль эффективности и безопасности может отличать-
ся от оригинального препарата (ДИ 80–125%) из-за ряда 
обстоятельств:  снижения стоимости активных субстан-
ций для производства, включения в состав препарата 
вспомогательных веществ, не входящих в состав ориги-
нала, для удешевления производства, изменений в тех-
нологии производства, изменения формы препарата 
и т.  д. [27, 28]. Таким образом, при анкетировании выяв-
лено, что большинство гинекологов предпочитают 
назначать Овестин.

Следующий вопрос касался лекарственной формы 
препарата Овестин, которую предпочитают назначать 
врачи, а следовательно, чаще выбирают пациенты: крем, 
суппозитории или и то и другое (рис. 6). 1556 врачей 
(66%) назначают обе формы препарата, 560 (24%) пред-
почитают крем Овестин, и 238 (10%) выбирают только 
суппозитории. Надо отметить, что выбор формы препа-
рата зависит также от того, какие сопутствующие заболе-
вания урогенитального тракта наблюдаются у  женщины, 
есть ли необходимость сокращать дозу препарата 
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Рисунок 5.    Ответы на вопрос: «В качестве локальной 
эстрогенотерапии вы предпочитаете назначать Овестин, 
Триожиналь, Эстрокад Овипол клио, Орниона?» (n = 2 379)

Развитие репродуктивной и мочевой систем 
уже на эмбриональном уровне тесно 
взаимосвязано: влагалище, вульва, уретра, 
мочевой пузырь, структуры тазового дна 
развиваются из урогенитального синуса. 
Строение уретрального эпителия сходно 
с эпителием влагалища, он также способен 
синтезировать гликоген и так же 
чувствителен к эстрогенам, как и слизистая 
влагалища
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и  возможность экономичного лечения. Преимущество 
суппозиториев Овестин в том, что эстриол содержится 
в  них в микронизированной форме, что позволяет уве-
личить биодоступность препарата и быстро достичь про-
лиферации и созревания клеток многослойного плоско-
го эпителия урогенитального тракта, а также быстро 
достичь улучшения трофики свойств тканей урогениталь-
ного тракта и восстановления эластичности стенок моче-
вого пузыря при лечении ГУСМ. Поэтому применение 
суппозиториев Овестин помогает быстро достичь лечеб-
ного эффекта при мочевых симптомах ГУСМ. В то же 
время на фоне выраженной атрофии слизистой влагали-
ща, сниженной эластичности тканей и высокого риска 
травматизации эпителия даже при минимальном меха-
ническом воздействии затрудняется использование суп-
позиториев. Также их применение практически невоз-
можно у женщин, страдающих опущением гениталий 2–3 
ст. или выпадением тазовых органов, использующих 
кубические урогинекологические пессарии, а также у 
женщин после экстирпации матки и укорочения сводов 
влагалища. Для таких женщин предпочтительнее эстриол 
в виде крема. Данная лекарственная форма позволяет 
нанести лекарственное средство на складки стенок вла-
галища или на области периуретральной зоны и вульвы, 
используя дозатор-аппликатор. Кроме того, дополни-
тельными компонентами крема является молочная кис-
лота и цетилпальмитат, что ускоряет регенерацию эпите-
лия слизистой влагалища и нормализацию уровня рН 
влагалища, более быстрое восстановление пула лактоф-
лоры. Кроме того, форма крем экономически более 
выгодна для пациентов, чем суппозитории, т. к. одной 
упаковки крема хватает на целых 4 месяца поддержива-
ющей терапии. Минусом является необходимость обра-
батывать и хранить дозатор-аппликатор, который нужно 
обрабатывать перед каждым применением, что заставля-
ет ряд пациенток отдавать предпочтение суппозиториям, 
выпускаемым в одноразовой упаковке.

Важным вопросом в лечении ГУСМ является курс 
локальной эстрогенотерапии. Согласно инструкции по 

применению Овестина, он используется 1 раз в сутки 
ежедневно в течение 14 дней. Через две недели лече-
ния состояние генитального тракта становится близким 
к пременопаузальному. Затем для поддержания эпите-
лия в этом состоянии необходимо использовать препа-
рат 1  р/сут 2 раза в неделю. Максимальный эффект 
достигается к третьему месяцу терапии. В настоящее 
время Национальным институтом здоровья и клиниче-
ского совершенствования Великобритании (NICE) реко-
мендовано использовать низкодозированные вагиналь-
ные эстрогены женщинам при ГУСМ (включая тех, кто 
получает системную МГТ) столь продолжительно, сколь-
ко это будет необходимо для снижения симптомов. Это 
обусловлено тем, что лечение низкодозированными 
вагинальными эстрогенами крайне редко сопровожда-
ется неблагоприятными эффектами, ведь при локальном 
применении эстрогенов в низких дозах и с небольшой 
активностью не было выявлено системных рисков [18]. 
При местном применении эстрогенов быстро 
наступает  созревание эпителия слизистой влагалища. 

Эстриол–  эстроген, обладающий избирательной актив-
ностью именно в отношении урогенитального тракта. 
При применении не чаще чем 1  р/сут он  стимулирует 
процессы восстановления и обновления слизистой 
с  минимальным риском негативных последствий. 
Согласно российским рекомендациям, в настоящее 
время не существует ограничений для перерывов 
и  возобновления препаратов эстриола [29]. Поэтому 
в  нашем следующем вопросе мы предложили врачам 
выбрать наиболее часто используемую схему назначе-
ния, варианты ответов: 2 недели, 1  месяц, 3  месяца, 
6 месяцев, от 6 месяцев до 1 года, более 1 года (рис. 8). 
К сожалению, 1% врачей (21 человек) выбрали вариант 
ответа «2 недели», а 2% (66 врачей) выбрали вариант 
ответа «1 месяц» терапии, т. е. из опрошенных 3% 
респондентов не знают схемы лечения локальным 
эстриолом проявлений ГУСМ. 256 врачей (11%) выбрали 
вариант ответа «3 месяца». 3 месяца – это максималь-
ный срок лечения, указанный в инструкции по примене-
нию Триожиналь, там же упоминается, что повторение 
лечения возможно по усмотрению врача при возобнов-
лении атрофического вульвовагинита. Достаточно боль-
шая часть ответивших респондентов выбрали варианты 
ответов «6 месяцев» (15% – 351 респондент), «от 
6  месяцев до 1 года» (36% – 861 гинеколог) и  «более 
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Рисунок 6.    Ответы на вопрос: «В какой форме 
вы назначаете Овестин?» (n = 2 379)

Нарушения рецепторного аппарата 
мочеполовой системы влекут за собой каскад 
тканевых изменений, включая в себя не только 
формирование вульвовагинальной атрофии, 
но и частое развитие таких расстройств 
мочеиспускания, как цисталгия, ноктурия, 
гиперактивный мочевой пузырь и недержание 
мочи 
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1  года» (35% – 847 респондентов). И  терапевтическая, 
и  экономическая выгода длительной поддерживающей 
терапии эстриолом очевидна, при этом не стоит забы-
вать о том, что по рекомендациям IMS-2016 «женщин, 
принимающих МГТ, необходимо консультировать как 
минимум 1 раз в год с целью объективного осмотра, 
уточнения медицинского и семейного анамнеза, прове-
дения соответствующих лабораторных и инструменталь-

ных исследований, обсуждения образа жизни и подходов 
к профилактике и коррекции хронических заболеваний».

И наконец, наш последний вопрос касался того «Как 
часто пациентки не соблюдают назначенный Вами режим 
локальной эстрогенотерапии Овестином: всегда, часто, 
иногда или никогда?» (рис. 8). Наибольшая группа врачей 
(67%) отметили, что их пациентки «иногда (одна из 
3–5  пациенток)» не соблюдают предписанный режим 
лечения. 13% ответили, что у них пациентки «никогда» не 
нарушают режим применения, т. е. большинство пациен-
ток следуют назначениям врача и соблюдают рекоменда-
ции врача относительно и режима, и длительности 
использования локальных эстрогенов. Поэтому крайне 
важно, чтобы эти назначения соответствовали инструк-
ции по применению препарата, а не использовались 
«авторские» схемы, ведь именно эти режимы проходили 
многочисленные этапы клинических исследований при 
регистрации препаратов, которые доказали как свою 

эффективность, так и безопасность. 18% респондентов 
отметили, что их пациентки «часто (каждая вторая 
пациентка)» не соблюдают назначенный режим, а 2% – 
что «всегда (каждая пациентка)». Действительно, встре-
чаются случаи, когда женщины с ГУСМ, почувствовав 
улучшение состояния, исчезновение беспокоящих сим-
птомов, нарушают поддерживающий режим, забывают о 
необходимости использовать эстриол для вагинального 
применения каждые 3–4 дня, меняют кратность приме-
нения на 1 раз в 1–2 недели либо вовсе прекращают 

использование эстриола. Необходимо предупреждать 
пациенток о том, что лечение ГУСМ с помощью локальных 
эстрогенов проводится длительно, в постоянном поддер-
живающем режиме. При нарушении этого режима слизи-
стая в среднем за 2–3 недели возвращается к  состоя-
нию, соответствующему менопаузе, поэтому при разви-
тии вновь атрофии поддерживающий режим уже не 
оказывает ожидаемого эффекта и необходимо повторять 
лечебную схему с начала. 

Заключение

По итогам проведенного нами анкетирования мы 
сделали вывод, что ГУСМ – это часто встречающаяся 
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Рисунок 8.    Ответы на вопрос: «Как часто пациентки 
не соблюдают назначенный вами режим локальной 
эстрогенотерапии Овестином?» (n = 2 379)
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Рисунок 7.    Ответы на вопрос: «Курс локальной 
эстрогенотерапии у ваших пациенток составляет 
в среднем 2 недели, 1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев, 
от 6 месяцев до 1 года, более 1 года?» (n = 2 379)

Коварство ГУСМ в том, что на фоне 
отсутствия лечения (в то время как другие 
проявления дефицита эстрогенов, например 
приливы, со временем исчезают естественным 
образом) симптомы ГУСМ лишь прогрессивно 
ухудшаются с годами, оказывая значительное 
негативное влияние на качество жизни 
и сексуальной функции у женщины

Несмотря на то что ГУСМ является следствием 
дефицита эстрогенов, восполняя его с помощью 
системной МГТ, необходимо помнить, что 
системная МГТ не оказывает влияния на 
симптомы ГУСМ со стороны мочевыводящей 
системы
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проблема у женщин старше 45 лет в России, и в настоя-
щее время у российских врачей-гинекологов и пациенток 
отмечается лояльное отношение к локальной терапии 
эстрогенами. Доступность лечения, безрецептурный 
статус всех эстриолсодержащих препаратов, кроме форм  
с  дополнительными лактобактериями, и быстрое насту-
пление терапевтического эффекта при применении 
топических эстрогенов делают этот метод лечения 
одним  из  самых востребованных у пациенток старшей 
возрастной группы, начиная с периода перименопаузы. 
Знание современных научных данных в  отношении 
эффективности и безопасности методов лечения ГУСМ 

необходимо для оказания своевременной помощи жен-
щинам с ГУСМ, учитывая его негативное влияние на каче-
ство жизни. Информированность врачей о доказательных 
данных из ключевых документов, касающихся ведения 
менопаузы и использования МГТ  (Рекомендации IMS- 
2016 и Письмо МЗ РФ от 02.10.2015 г. №15–4/10/2–5804 
«Клинические рекомендации  «Менопаузальная гормо-
нальная терапия и сохранение здоровья женщин зрелого 
возраста»), позволяет специалистам выбирать оригиналь-
ные препараты с богатой доказательной базой, оказывая 
своевременную и эффективную помощь, повышая каче-
ство жизни женщины в менопаузе.
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