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У
рогенитальные расстрой-
ства (УГР) в климактери-
ческом периоде – ком-

плекс вагинальных и мочевых 
симптомов, связанных с разви-
тием атрофических и дистрофи-
ческих процессов в эстрогено-
зависимых тканях и структурах 
нижней трети мочеполового 
тракта: мочевом пузыре, моче-
испускательном канале (уре-
тре), влагалище, связочном 
аппарате малого таза и мышцах 
тазового дна. Синонимом УГР 
является термин «урогениталь-
ная атрофия» (УГА).

Частота УГА колеблется от 
13% в перименопаузе до 67% 
в постменопаузе длительно-
стью более 5–10 лет.

Наибольшая частота и вы-
раженность УГА наблюдаются 

у курящих женщин, а также у 
пациенток, получающих лече-
ние по поводу рака молочной 
железы. Последние получают 
антиэстрогены, прием кото-
рых усугубляет проявления 
УГА. Имеет право на жизнь 
целый ряд симптомов, свя-
занных с атрофией влагалищ-
ных структур (вагинальная 
атрофия), и симптомов, обу-
словленных расстройствами 
мочеиспускания (цистоурет-
ральная атрофия). 

Симптомы вагинальной атро-
фии включают:
• сухость, зуд, жжение во вла-

галище, 
• диспареунию,
• рецидивирующие выделе-

ния из влагалища, 

• контактные кровянистые 
выделения,

• опущение стенок влагали-
ща,

• сексуальные нарушения 
(30% сексуальных рас-
стройств связаны именно с 
атрофическими изменения-
ми в урогенитальном трак-
те). 

Расстройства мочеиспускания 
при УГА включают:
• рецидивирующие «цисти-

ты» (дизурические симпто-
мы, боль и жжение при мо-
чеиспускании),

• поллакиурию (мочеиспуска-
ние более 6–8 раз в день);

• ноктурию (более 1–2 эпи-
зодов мочеиспускания за 
ночь);
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• ургентные (неотложные) 
позывы к мочеиспусканию;

• ургентное (неотложное) не-
держание мочи;

• стрессовое недержание 
мочи или недержание мочи 
при любом физическом на-
пряжении (абдоминальное 
давление суммируется с 
внутрипузырным, превы-
шает давление в уретре, 
и женщина теряет мочу при 
физической нагрузке);

• рецидивирующие инфек-
ции мочевых путей.

Мочевые симптомы отно-
сят к УГА в том случае, если их 
первое появление по време-
ни совпадает с наступлением 
климактерия. Поллакиурия, 
ноктурия и дизурические сим-
птомы в климактерии чаще 
всего связаны с эстрогенным 
дефицитом, их достаточно 
легко купировать, если начи-
нать лечение сразу, как только 
женщина обратилась за помо-
щью. 

Если частные дневные мо-
чеиспускания сочетаются с 
ургентными позывами и ур-
гентным недержанием мочи, 
такой симптомокомплекс на-
зывают «гиперактивный мо-
чевой пузырь». В этой ситуа-
ции к базовому лечению до-
бавляют препараты из группы 
М-холинолитиков, которые 
блокируют действие ацетил-
холина на мышцу мочевого 
пузыря и купируют симптомы 
ургентного недержания мочи.

 
Основными звеньями влия-
ния эстрогенного дефицита на 
структуры урогенитального 
тракта являются:
• нарушение кровоснабже-

ния стенки влагалища, мо-
чевого пузыря, развитие 
ишемии детрузора, уре-
тры, влагалищной стенки, 
уменьшение транссудации;

• нарушение пролиферации 
эпителия влагалища и уро-
телия;

• изменение синтеза и обме-
на коллагена в связочном 
аппарате малого таза. Как 
следствие, отмечаются опу-
щение стенок влагалища и 
нарушение подвижности и 
положения мочеиспуска-
тельного канала, развитие 
стрессового недержания 
мочи;

• уменьшение количества 
α- и β-адренорецепторов в 
мочеиспускательном кана-
ле, шейке и дне мочевого 
пузыря;

• изменение чувствительно-
сти мускариновых рецеп-
торов к ацетилхолину, сни-
жение чувствительности 
миофибрилл к норадрена-
лину, уменьшение объема 
мышечной массы и сокра-
тительной активности мио-
фибрилл, их атрофия;

• уменьшение кровоснабже-
ния и оксигенации стенки 
влагалища, а также транссу-
дации, что приводит к дис-
пареунии. 

Показано, что УГА являет-
ся ведущим фактором риска 
развития рецидивирующих 
инфекций мочевых путей у 
женщин в постменопаузе. Это 
обусловлено следующими 
механизмами: резким сниже-
нием кровотока, развитием 
ишемии мочевого пузыря, 
всех слоев уретры и стен-
ки влагалища, повышается 
синтез маркеров воспаления 
(цитокинов, интерлейкинов, 
простагландинов), участвую-
щих в формировании болево-
го синдрома и дизурических 
симптомов. Происходят из-
менение вагинального био-
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ценоза за счет снижения про-
лиферативной активности 
уротелия и вагинального эпи-
телия; резкое снижение по-
пуляции Lactobacillus или их 
элиминация.

В норме уротелий и ваги-
нальный эпителий имеют 
4 слоя: базальный, параба-
зальный, промежуточный и 
поверхностный. Только при 
наличии промежуточного и 
поверхностного слоев вы-
рабатывается гликоген, а из 
него – молочная кислота. 
Lactobacillus, которые защи-
щают урогенитальный тракт 
от возможности развития вос-
ходящей инфекции, могут 
обитать во влагалище лишь 
при наличии питательной 
среды – гликогена и молоч-
ной кислоты. Несмотря на 
элиминацию из биотопа лак-
тобацилл ряд исследований 
показали, что восходящие 
инфекции в урогенитальном 
тракте развиваются только у 
4–18% женщин. Полагают, 
что определенные особенно-
сти локального иммунитета 
влагалищной стенки препят-
ствуют развитию восходящей 
инфекции. Этот защитный 
механизм, вероятно, явля-
ется своеобразным механиз-
мом, поддерживающим ко-
лонизационную резистент-
ность вагинального биотопа, 
которая приходит на смену 
Lactobacillus, и именно за счет 
особенностей локального 
иммунитета при резком сни-
жении или элиминации лак-
тобацилл. УГА не приводит 
к тяжелым последствиям, но 
крайне отрицательно влияет 
на качество жизни. 

Диагностика УГР осущест-
вляется на основании жалоб 
пациентки, анамнеза, данных 
осмотра, расширенной коль-
по- и вульвоскопии. При не-
обходимости определяют pH 
влагалищного содержимого, 
значение зрелости вагиналь-
ного эпителия (ЗЗВЭ) и про-

водят комплексное микро-
биологическое исследование 
вагинального отделяемого. 

Для определения интен-
сивности симптомов ваги-
нальной атрофии исполь-
зуют пятибалльную шкалу 
D. Barlow, где 0 – отсутствие 
симптомов, 5 – симптомы тя-
желой степени.

Терапия симптомов ваги-
нальной атрофии включает 
гормональные и негормо-
нальные препараты. Для того 
чтобы полностью проявилось 
влияние эстрогенов на струк-
туры урогенитального тракта, 
необходимо проводить тера-
пию не менее 3-х месяцев и 
более. Только в течение это-
го периода в урогенитальном 
тракте восстанавливается 
кровоток, возобновляют-
ся процессы пролиферации 
в уротелии и вагинальном 
эпителии, восстанавливается 
популяция Lactobacillus, нор-
мализуется сократительная 
активность миофибрилл вла-
галищной стенки, детрузора 
и уретры, улучшается иннер-
вация урогенитального трак-
та, повышается синтез α- и 
β-адренорецепторов, муска-
риновых рецепторов и восста-
навливается чувствительность 
к норадреналину и ацетил-
холину, улучшается эластич-
ность коллагена за счет де-
струкции старого и синтеза 
нового (III тип), оказывается 
должное влияние на локаль-
ный иммунитет.

Системная гормонотера-
пия при климактерическом 
синдроме в 20–45% случаев 
не оказывает действия на су-
хость, зуд, диспареунию. Эф-
фективность немедикамен-
тозной терапии (увлажняю-
щие мази, гели) приближает-
ся к эффективности плацебо. 
На сегодняшний день только 
локальные (введенные мест-
но) формы эстрогенов оказы-
вают минимальное системное 
воздействие и приводят к ре-

грессу атрофических измене-
ний в урогенитальном тракте. 
При прекращении лечения 
через 2–3 недели все симпто-
мы возвращаются. Поэтому 
локальная терапия при УГА 
проводится практически по-
жизненно и может быть на-
чата в любом возрасте (даже 
если характерные жалобы по-
являются у женщины старше 
75–80 лет). 

В настоящее время в Евро-
пе для проведения локальной 
терапии используется мно-
жество различных эстрогенов 
(17β-эстрадиол, эстрадиола 
валерат, конъюгированные 
эстрогены, эстриол в виде 
вагинальных кремов, колец, 
таблеток). В ряде фундамен-
тальных исследований начала 
1980-х гг. показано, что наи-
меньшим системным эффек-
том обладает Эстриол® (све-
чи, крем) по сравнению с дру-
гими вагинальными формами 
эстрогенов. Эстриол® отли-
чает самая низкая системная 
абсорбция, он меньше всего 
всасывается в кровь, связыва-
ется с эстрогеновыми рецеп-
торами только на 1–4 часа, и, 
соответственно, не влияет на 
другие органы и системы. Это 
особенно важно для женщин, 
перенесших рак молочной же-
лезы. 

Проведенное с позиций 
доказательной медицины в 
2010 г. исследование пока-
зало, что именно локальные 
эстрогены быстрее купируют 
симптомы рецидивирующей 
инфекции мочевого тракта 
у женщин в постменопаузе. 
Особенно сложно проводить 
лечение пациенткам в воз-
расте старше 60 лет (если дли-
тельность постменопаузаы бо-
лее 10 лет). Ведь время, когда 
идеально было бы начать те-
рапию, уже упущено. Частые 
дизурические проявления 
(жжение, боли в мочевом пу-
зыре и уретре), как правило, 
приводят женщину на прием 
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не к гинекологу, а к уроло-
гу. Ставится «стандартный» 
диагноз «цистит» (острый, 
хронический, интерстици-
альный), и назначается анти-
бактериальная терапия. Как 
правило, у этих пациенток не 
обнаруживается бактериурия 
или определяется очень низ-
кое количество микробов (в 
основном E. coli). При тера-
пии один антибиотик чаще 
всего сменяет другой. Их при-
ем становится почти постоян-
ным, но без желаемого тера-
певтического эффекта, с ко-
ротким временным облегче-
нием. Со временем симптомы 
становятся тяжелее, а пробле-
ма усугубляется. Эффектив-
ную помощь этой пациентке, 
как правило, могут оказать 
гинекологи, назначив адек-
ватную терапию локальны-
ми эстрогенами. Если паци-

ентка неоднократно лечилась 
антибиотиками, нужна до-
полнительная медикаментоз-
ная поддержка препаратами 
экстракта клюквы. Это рас-
тение из семейства вереско-
вых (Vaccinium macrocarpon, 
V. oxycocus и V. eruthrocarpum) 
тысячелетиями использова-
лось нашими предками в ка-
честве лечебного средства от 
«мочевых проблем».

Экспериментальные дан-
ные показали, что клюква, 
являясь хорошим антиокси-
дантом, обладает множеством 
специфических воздействий 
на многие системы организма.

Эффекты, оказываемые экс-
трактом клюквы:
• кардиопротективное дей-

ствие;
• активность в отношении 

профилактики рака молоч-

ной железы, прямой киш-
ки, предстательной желе-
зы, легких, шейки матки, 
поджелудочной железы, 
полости рта, меланомы и 
лейкоза;

• защита в отношении кари-
озного поражения зубов;

• защита в отношении за-
болеваний ЖКТ, ассоции-
рующихся с инфекцией 
Helicobacter pylori;

• противовирусная актив-
ность (в отношении ретро-
вирусов, ротавирусов и ви-
руса гриппа).

Съесть необходимое для 
терапевтического эффекта 
количество клюквы вряд ли 
удастся. В связи этим целе-
сообразно регулярно прини-
мать препарат Монурель, в со-
став которого входит экстракт 
клюквы, содержащий про-

РИС. 1. 

ИЗОБРАжЕНИЕ 

E. coli ДО И пОСЛЕ 

ОБРАБОТКИ 

пРЕпАРАТОМ
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антоцианидины, – вещества, 
препятствующие адгезии раз-
личных патогенных микро-
организмов на эпителий мо-
чевого пузыря (предположи-
тельно за счет ингибирования 
I и Р-типа фимбрий). Также 
проантоцианидины угнетают 
образование биокопий. На-
пример, E. coli обладает свой-
ством в мочевом пузыре обра-
зовывать свою копию, которая 
покрывается пленкой, делая 
микроорганизм недоступным 
для антибактериальной тера-
пии. Под воздействием про-
антоцианидинов экстракта 
клюквы, содержащихся в пре-
парате Монурель, кишечная 
палочка не погибает, а лиша-
ется «фимбрий», при помощи 
которых она обычно прикре-
пляется к эпителию мочевого 
пузыря (рис. 1). 

Кохрановский обзор 2010 г., 
содержащий анализ 10 рандо-
мизированных клинических 
исследований (1049 участни-
ков), в которых оценивалась 
эффективность экстракта 
клюквы (в среднем 36 мг анта-
цианидинов в сутки), показал, 
что прием в течение 12 меся-
цев оригинального препарата 

Монурель®, выпущенного 
итальянской фирмой «Зам-
бон», значительно снижал 
частоту рецидивов инфекций 
мочевых путей у женщин.

Лекарственная форма в 
виде сока использовалась в 
7 исследованиях, таблетиро-
ванные формы – в 4 исследо-
ваниях (в одном исследовании 
оценивались обе лекарствен-
ные формы).

Также было проведено ис-
следование, которое отслежи-
вало рецидивы инфекции за 
6 месяцев применения Мону-
реля®. В контрольной группе 
рецидивов было 36%, у жен-
щин, получавших для профи-
лактики только лактобакте-
рии, – почти 40%, а в группе, 
получавшей экстракт клюк-
вы, – лишь 16%. Это реальные 
результаты, демонстрирую-
щие преимущества препарата 
Монурель для профилактики 
возникновения рецидивов. 

На сегодняшний день отно-
сительно растительных пре-
паратов мало доказательных 
исследований, и часть из них 
посвящены профилактиче-
ской эффективности (А) экс-
тракта клюквы. 

Рациональное ведение женщин 
с УГА в постменопаузе (взгляд 
гинеколога):
• использование антибиоти-

ков только при угрозе вос-
ходящей инфекции;

• длительное (практически 
пожизненное использова-
ние локальных эстрогенов);

• прием проантацианидина 
Монурель® (производи-
тель – компания «Замбон») 
более 3 месяцев;

• применение локальных 
комбинированных препа-
ратов, содержащих эстриол 
и лактобациллы.

Таким образом, пациенткам 
с симптомами УГР в климак-
терическом периоде и рециди-
вирующими так называемыми 
«циститами», которые мно-
го лет необоснованно лечат 
антибиотиками, необходимо 
проводить комбинированную 
терапию локальными эстро-
генами (Эстриол®), а с целью 
профилактики инфекций мо-
чевых путей назначать экс-
тракт клюквы (Монурель®) в 
течение длительного времени. 

По показаниям назначают-
ся пробиотики. 

ТЕРАпИЯ    ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ


