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Климактерический период (климактерий) – есте-

ственный биологический процесс перехода 

женщины от активного репродуктивного перио-

да к менопаузе. Это длительный период времени, в тече-

ние которого происходит постепенное угасание функции 

яичников, снижение уровня эстрогенов и развивается 

симптоматика, характерная для менопаузы. Менопауза – 

последняя самостоятельная менструация в жизни женщи-

ны. Диагноз ставится ретроспективно, у женщин со вто-

ричной аменореей, которая продолжается не менее 12 

месяцев [1]. 

Критерии, определяющие стадии репродуктивного 

возраста женщин, были сформулированы Рабочей груп-

пой по стадиям старения репродуктивной системы 

(STRAW+10) и считаются «золотым стандартом» опреде-

ления интервала от репродуктивного возраста до мено-

паузы. Для определения трех основных стадий (репро-

дуктивный период, период менопаузального перехода и 

постменопауза) используются стандартные термины, каж-

дый из которых подразделяется на 3 этапа: ранний (юно-

шеский), репродуктивный период и поздний этап [1, 2]. 

Данные критерии также определяют возраст начала и 

продолжительность вазомоторных симптомов (ВМС), уро-

генитальной атрофии и других поздних осложнений 

менопаузы [3].

В качестве дополнительных критериев, подтверждаю-

щих наступление менопаузы, рассматривается подсчет 

количества антральных фолликулов (УЗИ), фолликулости-

мулирующий гормон (ФСГ), антимюллеров гормон (АМГ) и 

ингибин. Определение АМГ и ингибина не является обя-

зательным для диагностики менопаузы, но имеет значе-

ние в клинике бесплодия при определении возможности 

проведения стимуляции овуляции [4]. 

Постоянное увеличение продолжительности жизни 

женщины в России и, соответственно, продолжительности 

периода жизни женщины, который она проживет в усло-

виях выраженного дефицита эстрогенов, диктует необхо-

димость ранней диагностики развивающихся нарушений 

и проведения терапии с первых дней появления климак-

терических симптомов [5]. 

Климактерический синдром  – комплекс патологиче-

ских симптомов, развивающихся в период угасания мен-

струально-репродуктивной функции. Ранние симптомы 

появляются у подавляющего большинства женщин в пери-

оде менопаузального перехода и продолжаются в течение 

нескольких лет. У 30% женщин эти симптомы выражены в 

значительной степени. Поздние симптомы постменопаузы 

(метаболические, урогенитальные, костно-мышечные) 

постепенно развиваются после наступления менопаузы и 

продолжаются 10 и более лет. Атрофические изменения в 

урогенитальном тракте относят к таким же характерным 

признакам наступления климактерия, как ВМС [6, 7].

Женские половые и нижние мочевыводящие пути 

имеют общее эмбриональное происхождение, образуясь 

из урогенитального синуса. При этом как те, так и другие 

чувствительны к воздействию женских половых стероид-

ных гормонов на протяжении всей жизни. Рецепторы 
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Женские половые и нижние мочевыводящие пути 
имеют общее эмбриональное происхождение, 
образуясь из урогенитального синуса.
При этом как те, так и другие чувствительны
к воздействию женских половых стероидных 
гормонов на протяжении всей жизни
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эстрогенов и прогестерона располагаются во влагалище, 

уретре, мочевом пузыре и мышцах тазового дна. 

Установлено, что важную роль в обеспечении нормаль-

ной функции этих органов играют эстрогены [8, 9].

Урогенитальные расстройства (УГР) представляют 

собой комплекс симптомов со стороны нижних отделов 

мочеполовой системы и возникают на фоне выраженной 

гипоэстрогении. Частота и степень выраженности этих 

симптомов увеличивается с возрастом женщины. УГР диа-

гностируются у 30% женщин в возрасте 55 лет и у более 

чем 60% женщин старше 75 лет. В периоде менопаузаль-

ного перехода симптомы УГР в основном легкие, в то 

время как в постменопаузе нарастает не только частота, 

но и степень тяжести расстройств [10]. 

Основными симптомами УГР являются: сухость влага-

лища, болезненность, диспареуния, частое мочеиспуска-

ние и ноктурия, т.е. симптомы атрофического цистоуре-

трита и атрофического вагинита. Деление УГР на эти две 

группы является условным, т. к. в 78% случаев выявляется 

сочетание цистоуретральной и влагалищной атрофии. 

Уменьшение выделений влагалища, утрата смазки и гор-

мональные изменения являются причиной сексуальной 

дисфункции [1, 9]. 

Патогенез развития УГР обусловлен нарушением 

кровоснабжения мочевого пузыря, уретры, слизистой 

влагалища и шейки матки. На фоне прогрессирующей 

гипоэстрогении в постменопаузе происходит снижение 

пролиферативных процессов слизистых мочевыводящей 

системы и влагалища. Изменяются морфологические 

свойства многослойного плоского эпителия (МПЭ) влага-

лища и мочеиспускательного канала, клетки которого 

характеризуются более высоким ядерно-цитоплазмати-

ческим соотношением. На фоне атрофических измене-

ний клеток эпителия происходит уменьшение размеров 

клеток, снижается способность промежуточного слоя к 

синтезу гликогена. В результате меняется микробиоценоз 

в сторону уменьшения количества лактобацилл и повы-

шения рН, что нарушает естественную защиту влагалища. 

В результате на фоне атрофических изменений слизи-

стых влагалища и шейки матки развиваются бактериаль-

ный вагиноз (БВ) и вторичные воспалительные процессы. 

Изменение синтеза и обмена коллагена в связочном 

аппарате органов малого таза, потеря его эластичности и 

ломкости является причиной опущения стенок влагали-

ща, нарушения подвижности и анатомического положе-

ния мочеиспускательного канала, изменения пузырно-

уретрального угла, развития стрессового недержания 

мочи и гиперактивного мочевого пузыря [9, 11].

В клинической картине урогенитальных расстройств в 

климактерическом периоде выделяют симптомы, связан-

ные с расстройствами мочеиспускания и вагинальной 

атрофией. 

Расстройства мочеиспускания включают в себя недер-

жание мочи, стрессовое недержание мочи, гиперактив-

ный мочевой пузырь и рецидивирующие восходящие 

инфекции мочевых путей. Несмотря на то что основные 

расстройства нижнего отдела урологических органов 

развиваются на фоне дефицита эстрогенов, пациентки, 

которые при обращении к гинекологу предъявляют жало-

бы на вышеуказанные урологические расстройства, 

должны быть проконсультированы урологом. Это обу-

словлено данными трех крупных эпидемиологических 

исследований об эффективности применения системной 

заместительной гормональной терапии эстрогенами у 

женщин с недержанием мочи, стрессовым недержанием 

мочи, гиперактивным мочевым пузырем в постменопаузе. 

Показано, что системная заместительная терапия эстро-

генами повышает риск развития как стрессового, так и 

ургентного недержания мочи и требует проведения 

дополнительной комплексной терапии [6, 7, 12]. В Кокра-

новском обзоре отмечено, что применение пероральных 

эстрогенов и эстроген-гестагенных препаратов у пациен-

ток с урологической атрофией и рецидивирующими 

инфекциями неэффективно, в то время как вагинальное 

назначение эстрогенов достоверно повышало эффектив-

ность терапии и снижало количество рецидивов по срав-

нению с группой плацебо [6].

Если при дисфункции мочевыводящих путей эффек-

тивность монотерапии эстрогенами оценивается неодно-

значно, то имеется убедительная доказательная база, 

подтверждающая положительный результат их примене-

ния при генитальной атрофии. Последний метаанализ 

возможностей терапии урогенитальной атрофии под-

твердил статистически достоверную эффективность 

интравагинального применения эстрогенов (эстриола) по 

сравнению с плацебо. Достоверных различий между раз-

личными лекарственными формами эстрогенов (свечи, 

крем, капсулы) у данного контингента больных не выяв-

лено [6, 11]. 

Первые симптомы вагинальной атрофии по типу ощу-

щения сухости появляются у 10% женщин в периоде мено-

паузального перехода и максимально проявляются в 

постменопаузе. Усиливается сухость, зуд во влагалище и 

диспареуния. Появляются периодические слизистые выде-

ления, петехии на слизистой стенок влагалища и шейки 

матки, а впоследствии изъязвления и контактные кровяни-

стые выделения. Диспареуния рассматривается как резуль-

тат гипоксии слизистой влагалища, а зуд и боль – как про-

явления атрофических изменений половых губ, сужения и 

склеротических изменений вульварного кольца. На фоне 

атрофического вагинита при микробиологическом иссле-

довании отделяемого влагалища картина нормоценоза 

определяется у 44% женщин, атрофического вагинита – у 

Специфичность действия эстриола 
определяется особенностями его метаболизма и 
сродством к соответствующим рецепторам. 
Местный эффект стероидных гормонов 
реализуется путем диффузии их в клетки 
влагалищного эпителия. Задерживаясь лишь в 
клетках чувствительных тканей, они образуют 
комплексы с цитозольными рецепторами с 
последующей транслокацией в ядро клетки, что 
и определяет специфичность лечебного эффекта
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42%, бактериального вагиноза – у 12% и неспецифическо-

го вагинита – только у 1,7% обследованных [9, 10, 13]. 

Специфичность действия эстриола определяется осо-

бенностями его метаболизма и сродством к соответству-

ющим рецепторам. Местный эффект стероидных гормо-

нов реализуется путем диффузии их в клетки влагалищ-

ного эпителия. Задерживаясь лишь в клетках чувствитель-

ных тканей, они образуют комплексы с цитозольными 

рецепторами с последующей транслокацией в ядро 

клетки, что и определяет специфичность лечебного 

эффекта. Ткани, чувствительные к эстриолу, располагают-

ся преимущественно в нижних отделах урогенитального 

тракта. Терапия эстриолом способствует развитию и вос-

становлению влагалищного эпителия, а также приводит к 

восстановлению основных элементов соединительной 

ткани – коллагена и эластина. При этом главным в назна-

чении эстриол-содержащих препаратов является мини-

мальное системное действие. Сравнительно непродолжи-

тельного местного действия эстриола вполне достаточно 

для эффективного воздействия на структуры нижних 

отделов урогенитального тракта. 

Препаратом, содержащим эстриол, для местного при-

менения при урогенитальной атрофии является Овестин, 

который выпускается в виде крема и свечей. Эстриол, 

входящий в состав препарата, – естественный женский 

половой гормон короткой продолжительности действия, 

успешно устраняет дефицит эстрогенов при УГР, пери- и 

постменопаузе. На фоне терапии происходит восстанов-

ление вагинального эпителия, нормализуется рН и микро-

флора влагалищного содержимого. Облегчение симпто-

мов атрофических расстройств нижних отделов женских 

половых органов, уменьшение сухости влагалища, зуда и 

диспареунии сопровождается существенным улучшени-

ем показателей цитологического исследования [9, 11]. 

Поскольку эстриол обладает короткой продолжитель-

ностью действия, то принимаемая однократно суточная 

доза не вызывает пролиферации эндометрия и не требу-

ет дополнительной прогестагенной терапии. При локаль-

ном применении препаратов эстрогенов с небольшой 

активностью в низких дозах системные риски терапии не 

выявлены [6]. 

Овестин выпускается для местной терапии в виде:

 ■ вагинальных суппозиториев  – каждый суппозиторий 

содержит 0,5 мг эстриола,

 ■ вагинального крема – 1 г крема содержит 1 мг эстри-

ола; 1 отмеренная с помощью аппликатора, входящего в 

комплект, доза содержит 0,5 мг эстриола. 

Поскольку эстриол обладает короткой 
продолжительностью действия,
то принимаемая однократно суточная доза
не вызывает пролиферации эндометрия и
не требует дополнительной прогестагенной 
терапии. При локальном применении препаратов 
эстрогенов с небольшой активностью в низких 
дозах системные риски терапии не выявлены
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При выраженной атрофии лучше начинать лечение с 

крема. Имея мягкую консистенцию, основа крема облада-

ет дополнительным увлажняющим эффектом, благодаря 

чему женщина испытывает меньший дискомфорт. Овестин 

крем обладает удобным аппликатором-дозатором, кото-

рый позволяет точно дозировать препарат. После несколь-

ких дней лечения, когда толщина слизистой несколько 

увеличилась, женщина может выбирать: продолжать тера-

пию кремом или перейти на суппозитории. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

На прием обратилась пациентка Ч. 52 лет с жалобами 

на зуд, жжение, сухость в области наружных половых губ в 

течение последних 3 лет. Менопауза наступила в 49 лет. 

Менопаузальная гормональная терапия не проводилась. 

Считает, что эти симптомы появились после переохлаж-

дения и длительной антибактериальной терапии по 

поводу терапевтического заболевания. По поводу данных 

симптомов обратилась к гинекологу. Обследование: мазок 

на степень чистоты, на ИППП, ВПЧ высокого риска с 

типированием и мазок на онкоцитологию. Отклонения 

от нормы не выявлено. Проводилась симптоматическая 

терапия: свечи повидон-йод, мазь диоксометилтетраги-

дропиримидин, десенсибилизирующая терапия – с незна-

чительным и временным эффектом. 

При гинекологическом обследовании пациентки выявле-

ны гиперемия и сухость больших и малых половых губ, 

гиперемия слизистой входа во влагалище. Выделения из 

влагалища отсутствовали, рН составила 5,5. При осмотре 

в зеркалах атрофические изменения слизистой влагалища 

и шейки матки: слизистая истончена, складчатость сгла-

жена, бледно-розового цвета с петехиями. Проведена вуль-

воскопия, при которой подтверждены атрофические изме-

нения и выполнена биопсия из наиболее измененных участ-

ков с целью исключения такого состояния, как склероатро-

фический лишай. Результаты морфологического исследова-

ния: атрофические изменения по типу гиперкератоза. 

Заключительный диагноз: N95.2 Постменопаузный 

атрофический вагинит.

Начата терапия эстриолсодержащим препаратом  – 

кремом Овестин по стандартной схеме. Повторное 

обследование через 1 месяц терапии: жалобы на отсут-

ствие зуда, жжения в области наружных половых органов. 

Объективно: кожные покровы больших половых губ и 

малые половые губы нормальной окраски, без шелушения. 

Сохраняется умеренная гиперемия слизистой входа во 

влагалище. Рекомендовано продолжить терапию 2 раза в 

неделю согласно инструкции в течение 1 месяца с после-

дующим контрольным обследованием.

В заключение следует отметить, что эффективность 

местной терапии вагинальной атрофии тем выше, чем 

раньше она начата. В зависимости от степени тяжести 

патологических нарушений при первичном обращении 

женщины проводится комплексная оценка состояния 

урогенитальной системы и выбирается оптимальный вид 

терапии. Лечение следует начинать рано, прежде чем 

произошли необратимые атрофические изменения, и его 

необходимо продолжать для сохранения полученных 

преимуществ [14].

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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