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Аннотация 

Введение 
Менопауза, как правило, наступает в возрасте от 45 до 55 лет и представляет собой 
естественный этап жизни, при котором отмечаются гормональные изменения, способные 
влиять на выраженность различных симптомов, качество жизни и риск развития 
хронических заболеваний. Несмотря на то, что пери- и постменопауза не является 
заболеванием, данный период часто требует персонализированного и комплексного 
подхода. Образ жизни, включающая принципы здорового питания, физическую активность, 
психоэмоциональное благополучие, отказ от вредных привычек, полноценный сон и 
здоровые социальные взаимоотношения, представляет собой перспективную 
немедикаментозную стратегию оптимизации здоровья в этот период.   

Методы 
Был проведен систематический поиск литературы в базах данных PubMed, Embase, Scopus 
и Web of Science за период с января 2000 года по декабрь 2024 года с использованием 
следующих ключевых слов и их комбинаций: менопауза, образ жизни, здоровое питание, 
физическая активность, психоэмоциональное благополучие, отказ от вредных веществ, 
полноценный сон, здоровые социальные взаимоотношения, контроль массы тела, 
профилактика хронических заболеваний, справедливость в здравоохранении и доступность 
медицинской помощи, а также основные принципы здравоохранения. Включались 
рецензируемые исследования, проведенные на женщинах в период пери- и постменопаузы, 
оценивающие один или несколько аспектов образа жизни. Были получены данные о 
дизайне, популяции, типах вмешательств, результатах и основных выводах. 

Результаты 
Вмешательства, основанные на основных аспектах образа жизни, связаны со снижением 
выраженности вазомоторных симптомов, улучшением качества сна, повышением 
психоэмоционального благополучия, улучшение контроля веса, а также снижением 
кардиометаболического риска и риска остеопороза. Междисциплинарный, 
персонализированный подход способствовал повышению приверженности лечению и 
улучшил показатели, оцениваемые пациентами. Представленные стратегии оказались 
экономически эффективными, адаптируемыми и полезными для долгосрочной 
профилактики хронических заболеваний в различных популяциях.  

Заключение 
Влияние образа жизни предлагает фундаментальную, основанную на доказательной базе 
стратегию справедливого и качественного ведения женщин в период пери- и 
постменопаузы. Интеграция этих стратегий в клинические рекомендации и политику 
общественного здравоохранения может повысить качество медицинской помощи, 
расширить возможности женщин в области управления собственным здоровьем и 
оптимизировать доступность медицинской помощи. Совместная деятельность 
медицинских специалистов, представителей здравоохранения и сообществ имеет важное 
значение для достижения максимального эффекта.  
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Введение 

Менопауза, как правило, наступает в возрасте 45–55 лет и представляет собой момент 
времени, когда происходит последняя менструация. Предшествующий менопаузе период, 
когда женщины начинают сталкиваться с колебаниями уровня половых гормонов, 
определяется как менопаузальный переход или перименопауза. Средняя 
продолжительность перименопаузы составляет около 4 лет, однако может наблюдаться 
определенная степень вариабельности в зависимости от возраста начала и других 
индивидуальных факторов.1,2 Впоследствии, когда яичники окончательно перестают 
выделять эстрогены, женщины вступают в период постменопаузы и находятся в нем почти 
40% своей жизни, при этом репродуктивное старение, хронологическое старение и другие 
факторы риска, связанные со старением, в целом влияют на хронические заболевания и 
инвалидность.3  

Менопауза не является патологическим состоянием, однако сопутствующие ей изменения 
могут повышать риск развития хронических заболеваний. Оказание медицинской помощи 
в этот период должно основываться на биопсихосоциальном подходе, а принятие решений 
— на научно-обоснованной информации.4  Действительно, каждая женщина нуждается в 
индивидуальном подходе к лечению с учетом возможных неприятных симптомов, 
связанных с менопаузой, факторов риска хронических заболеваний, а также 
внутриличностных и экологических аспектов, влияющих на качество жизни и общее 
состояние здоровья.5 Менопауза также может наступить преждевременно — до 40 лет 
(преждевременная менопауза) или в возрасте от 40 до 44 лет (ранняя менопауза). Это может 
произойти спонтанно, так и может быть вызвано ятрогенными факторами при 
доброкачественных или злокачественных новообразованиях. В этом случае при принятии 
решения в отношении лечения симптомов и выборе вмешательств следует учитывать 
данные о более высоком риске заболеваемости и смертности у женщин с преждевременным 
наступлением менопаузы.6 

Этичное ведение менопаузы должно дать возможность как женщинам, так и медицинским 
работникам совместно принимать решения по разработке индивидуальных стратегий по 
облегчению симптомов и/или оптимизации состояния здоровья, тем самым способствуя 
справедливому подходу к оказанию помощи и преодолению стигматизации, связанной с 
этим переходным периодом.4,7 Полный спектр вариантов включает гормональные и 
негормональные методы терапии, а также подходы к образу жизни и поведению, 
применяемые как по отдельности, так и в комбинации, с учётом индивидуальных 
потребностей, предпочтений и доступности, а также соотношения риска и пользы для 
каждой конкретной пациентки.8 

Цель данного документа - подчеркнуть важность принципов образа жизни для расширения 
возможностей женщин в переходном периоде и оптимизации здоровья и благополучия в 
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период пери- и постменопаузы. Целью здорового образа жизни является поддержание 
оптимального состояния здоровья, а также профилактика, лечение и даже возможная 
обратимость хронических заболеваний на всех этапах жизни путём воздействия на 
патофизиологические основы.9 Образование и научно-обоснованные личностно-
ориентированные поведенческие вмешательства, направленные на шесть ключевых 
принципов здорового образа жизни — (а) здоровое питание, (b) физическая активность, (c) 
психоэмоциональное благополучие, (d) отказ от вредных веществ, (e) полноценный сон и 
(f) здоровые межличностные взаимоотношения — предлагают многообещающий во всем 
мире немедикаментозный подход к лечению менопаузы.10 Действительно, здоровый образ 
жизни объединяет междисциплинарный подход и является экономически эффективной 
стратегией для уменьшения симптомов и улучшения здоровья у женщин при различных 
обстоятельствах и состояниях. Также помогает обрести уверенность в своих силах11, в том 
числе, способствует лучшему контролю массы тела12 и управлению метаболическими и 
сердечно-сосудистыми изменениями, связанными с менопаузой.13  

В данной статье представлен анализ доступных данных о роли шести принципов здорового 
образа жизни в уменьшении симптомов менопаузы, улучшении качества жизни и снижении 
общих факторов риска хронических заболеваний.  

Методы 

Был проведён всесторонний поиск литературы для выявления исследований, оценивающих 
роль здорового образа жизни в лечении менопаузы, управлении симптомами и в 
профилактике хронических заболеваний. Поиск включал следующие ключевые слова и их 
комбинации: «менопауза», «образ жизни», «здоровое питание», «физическая активность», 
«психоэмоциональное благополучие», «отказ от вредных веществ», «полноценный сон», 
«здоровые отношения», «контроль массы тела», «профилактика хронических заболеваний», 
«справедливость и доступность медицинской помощи» и «основные принципы 
здравоохранения».  

Поиск проводился в базах данных PubMed, Embase, Scopus и Web of Science, в основном 
охватывались публикации с января 2000 года по декабрь 2024 года. Поисковые термины 
применялись к заголовкам, аннотациям и ключевым словам, а для уточнения результатов 
использовались операторы (AND/OR). Ссылки на соответствующие статьи также были 
проверены для выявления дополнительных подходящих исследований.  

Критерии включения: (1) рецензируемые статьи; (2) исследования, включающие женщин в 
период пери- или постменопаузы; (3) исследования, оценивающие как минимум один из 
шести принципов образа жизни — здоровое питание, физическую активность, психическое 
благополучие, отказ от употребления психоактивных веществ, полноценный сон и 
здоровые межличностные взаимоотношения — либо смежные направления, такие как 
контроль массы тела, профилактика хронических заболеваний и обеспечение 
справедливости в здравоохранении; (4) рандомизированные контролируемые исследования 
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(РКИ), когортные исследования, перекрестные исследования, систематические обзоры или 
метаанализы. Критерии исключения: публикации на языках, отличных от английского; 
исследования без оригинальных данных (за исключением систематических обзоров и 
метаанализов); исследования на животных или доклинические исследования.  

Здоровое питание 

Придерживание рациона, способствующего укреплению здоровья, является краеугольным 
камнем профилактики заболеваний, основанной на принципах здорового образа жизни. 
Неполноценное питание, включающее как недоедание, так и ожирение, признано одной из 
основных глобальных угроз здоровью,14 что побудило к скоординированным действиям со 
стороны международных организаций, таких как Всемирная Организация Здравоохранения 
(ВОЗ, WHI) и Продовольственная и сельскохозяйственная организация ООН (FAO).15 По 
оценкам, только в Соединённых Штатах Америки несбалансированные пищевые привычки 
ежегодно влекут за собой затраты на лечение метаболических нарушений и сердечно-
сосудистых заболеваний порядка 50,4 миллиарда долларов.16 Решение этой проблемы 
требует достижения трёх взаимосвязанных целей: определения параметров здорового 
питания, обеспечения глобальной доступности и согласования с устойчивостью 
продовольственных систем. Соответственно, универсально применяемая «эталонная 
диета» должна быть не только адекватной с точки зрения питательных веществ и культурно 
приемлемой, но и экологически устойчивой, в соответствии с Целями ООН и Парижским 
соглашением. Всеобъемлющие принципы такой диеты включают преимущественное 
потребление продуктов растительного происхождения (например, овощей, фруктов и 
ненасыщенных масел), сокращение потребления красного и переработанного мяса, а также 
снижение количества добавленных сахаров.17 Эта парадигма лежит в основе «Великой 
трансформации питания» — инициативы, направленной на согласование роста 
численности населения с диетическими стандартами, обеспечивающими сохранение 
здоровья планеты.18 

Однако, внедрение глобальной эталонной диеты требует преодоления значительных 
барьеров. Основные сложности включают необходимость согласования рекомендаций по 
питанию с региональными культурами, учёт разнообразия сельскохозяйственных систем и 
адаптацию к ресурсным ограничениям, усугубляемыми изменением климата, таким как 
дефицит водных ресурсов и ограниченная финансовая инфраструктура.  

Рацион питания и показатели состояния здоровья 

Доказательная база, связывающая питание с показателями состояния здоровья, остаётся 
ограниченной методологическими трудностями, включая ретроспективный характер 
многих исследований, неточность инструментов оценки рациона питания и необходимость 
достаточного размера выборок. Тем не менее, недавние достижения в науке о данных и 
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наличие крупных, хорошо охарактеризованных когорт с интеграцией в биобанк 
способствуют повышению достоверности результатов. Например, обобщенный анализ 36 
исследований, основанных на данных UK Biobank, демонстрирует, что более здоровый 
рацион питания ассоциируется со снижением риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), колоректального рака и сахарного диабета 2 типа.19 В то время, как обобщённый 
обзор (umbrella review) показал, что повышенное потребление ультрапереработанных 
продуктов коррелирует с увеличением частоты кардиометаболических и психических 
расстройств, а также с повышенной общей смертностью от всех причин.20 Для женщин 
среднего возраста ключевыми факторами риска являются уровень глюкозы, артериальное 
давление и воздействие никотина, при этом низкое качество сна в среднем возрасте 
однозначно может повлиять на риск неблагоприятных событий в будущем.21  

Модели питания 

Несмотря на существование широкого спектра пищевых моделей, доказательства высокого 
качества, подтверждающие их долгосрочное влияние на здоровье, остаются 
ограниченными для многих. Среди всех моделей наиболее изученной и широко признанной 
является средиземноморская диета (MedDiet). Её преимущества включают давно 
устоявшуюся культурную приемлемость в странах Средиземноморья,22 устойчивость в 
условиях ограниченных ресурсов, что было продемонстрировано в исторические периоды 
дефицита, а также выраженные кардиометаболические преимущества, выявленные в 
ранних эпидемиологических исследованиях.23 Соблюдение средиземноморской диеты 
может оказывать благоприятное влияние на здоровье женщин в период пери- и 
постменопаузы, включая улучшение настроения и симптомов депрессии, снижение массы 
тела, артериального давления, соотношения ω6:ω3 жирных кислот, уровня триглицеридов, 

общего холестерина и уровня ЛПНП.24,25  

Хотя строгого консенсусного определения средиземноморской диеты не существует, она в 
целом характеризуется высоким потреблением овощей, фруктов, оливкового масла, орехов 
и рыбы при ограниченном употреблении красного мяса. Для реализации данной модели 
были разработаны25 и впоследствии уточнены26 пирамиды частоты приема пищи, что 
позволило создать шкалы приверженности, облегчающие эпидемиологическое изучение в 
области снижения рисков развития заболеваний.27 

Смежной моделью питания является диета DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), 
разработанная в рамках инициативы, возглавляемой Национальным институтом сердца, 
лёгких и крови США.28 Диета DASH во многом схожа со средиземноморской по составу 
групп продуктов, включает важную модификацию — вариант DASH-Sodium с 
ограничением потребления натрия. Эта модификация продемонстрировала несколько более 
высокую эффективность в снижении артериального давления.29,30 
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Интервальное голодание также привлекло значительный интерес как метаболическое 
вмешательство.31 Распространённые подходы включают голодание через день и протокол 
5:2, включающий голодание в течение двух дней в неделю при сохранении обычного 
режима питания в оставшиеся пять дней. Вегетарианская и веганская диеты, несмотря на 
различия, имеют сходства по составу с моделями MedDiet и DASH, особенно в акценте на 
продуктах растительного происхождения.32 Исследования, посвящённые влиянию 
интервального голодания на здоровье женщин в период менопаузы, остаются 
недостаточными. 

Вмешательства в диету и здоровье 

Данные о влиянии различных диетических вмешательств на здоровье в среднем возрасте 
остаются ограниченными. В целом, данные рандомизированных контролируемых 
исследований подтверждают защитную роль средиземноморской диеты в отношении 
сердечно-сосудистых заболеваний33, наряду с благоприятным воздействием на 
промежуточные кардиометаболические маркеры, включая артериальное давление, 
липидный профиль, чувствительность к инсулину и компоненты метаболического 
синдрома. Дополнительные данные свидетельствуют о потенциальной пользе для 
когнитивной функции, психологического благополучия, некоторых онкологических 
заболеваний и общей продолжительности жизни.23 Диета DASH демонстрирует 
сопоставимые улучшения по промежуточным кардиоваскулярным показателям.34  

Интервальное голодание ассоциируется с улучшением показателей артериального давления, 
липидного обмена и инсулинорезистентности.31 Несмотря на то, что никаких серьезных 
проблем по поводу безопасности не было выявлено, остаются ограничения, связанные с 
неопределённостью в отношении долгосрочного соблюдения данному режиму и вопросом, 
сопоставимы ли результаты традиционному ограничению калорийности.35,36  

Польза растительной диеты для сердечно-сосудистой системы и здоровья в целом 
подтверждается перспективными наблюдательными исследованиями, которые также 
указывают на потенциальный защитный эффект в отношении онкологических заболеваний 
и нейродегенеративных состояний.32  

Дополнительные эффекты питания на здоровье 

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что средиземноморская диета способствует 
снижению общего и абдоминального (центрального) ожирения,37 при этом результаты по 
снижению массы тела сопоставимы с таковыми при гипокалорийных вегетарианских 
диетах.38 Эти эффекты могут быть усилены регулярной физической активностью39 и 
преимущественным использованием оливкового масла в качестве основного источника 
жиров.40  



8  
 

  
 

8 

Питание также играет фундаментальную роль в поддержании здоровья костной системы. 
Адекватное потребление кальция и витамина D является особенно важным для женщин в 
постменопаузе. В соответствии с действующими рекомендациями, суточная норма 
потребления кальция для женщин в возрасте 50 лет и старше составляет от 700 до 1200 мг.41 

Учитывая возрастное снижение кожного синтеза витамина D и потенциальных 
дерматологических рисков, связанных с воздействием солнечного света, рекомендуется 
получать витамин D из пищевых источников, таких как жирная рыба и яичные желтки. Хотя 
оптимальный уровень потребления витамина D остаётся предметом дискуссий, 
действующие рекомендации предлагают 400–600 МЕ в сутки для пожилых людей, с 
увеличением до 800–1000 МЕ в случае ограниченного воздействия солнечного света.42 Для 
достижения этих целей могут использоваться обогащённые продукты, включая молочные 
изделия и злаки.  

Взаимосвязь между рационом питания и вазомоторными симптомами менопаузы (ВМС) 
также была изучена. Небольшие исследования предполагают, что диеты, богатые фруктами 
и овощами, могут способствовать облегчению ВМС.43,44 Более масштабные исследования, 
такие как Австралийское долговременное исследование здоровья женщин — девятилетнее 
проспективное когортное наблюдение за 6 040 женщинами45 — и рандомизированное 
исследование Women's Health Initiative Dietary Modification Trial,46 продемонстрировали 
лишь умеренные положительные эффекты. Доказательства эффективности соевых 
продуктов в улучшении симптомов менопаузы ограничены ввиду небольшого числа 
исследований, в которых сообщалось о противоречивых результатах.47  

Физическая активность 

В период пери- и постменопаузы увеличение абдоминального ожирения связано со 
снижением уровня физической активности примерно на 40 %,48 и исследования на 
животных показали, что, несмотря на минимальные изменения или снижение общего 
потребления энергии, снижение энергозатрат вносит значительный вклад в развитие 
абдоминального ожирения.49 Предполагается, что снижение энергозатрат связано с 
уменьшением физической активности, что приводит к потере мышечной массы  и 
снижению уровня метаболизма в состоянии покоя,50 усугубляемого снижением уровня 
эстрогенов в переходный период. Поскольку эстрогены способствуют снижению уровня 
активных форм кислорода (АФК) и фактора транскрипции NF-κB, играющего ключевую 
роль в регуляции воспалительных маркеров, дефицит эстрогена в период пери- и 
постменопаузы может приводить к повышенному уровню воспаления.51,52 Снижение 
уровня эстрогенов во время пери- и постменопаузы также ассоциировано с увеличением 
продукции вазоконстрикторных простагландинов и снижением синтеза оксида азота (NO) 
и простациклина (PGI₂), что приводит к повышенному сосудистому тонусу в состоянии 
покоя и снижению сосудистой функции,53 а также к утрате кардиопротекторного действия, 
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которое эстроген обеспечивает за счет регуляции липидного обмена, усиления ангиогенеза, 
улучшения эндотелиальной функции и уменьшения фиброза.54 Наконец, снижение 
эстрогена связано с увеличением висцерального ожирения.55  

Хотя степень, в которой физическая активность влияет на снижение массы тела, остаётся 
предметом дискуссий в ряде исследований.56,57 Данные свидетельствуют о том, что 
физическая активность оказывает благоприятное воздействие на сердечно-сосудистую 
систему и состав тела, а также на  симптомы менопаузы, в частности вазомоторные, такие 
как приливы и ночная потливость. Это достигается за счёт повышения уровня β-
эндорфинов в гипоталамусе, способствующих стабилизации терморегуляции.58-63 Кроме 
того, установлено, что физическая активность улучшает качество жизни в период 
перименопаузы и постменопаузы.59,60 Таким образом, физическая нагрузка может смягчать 
некоторые эффекты, связанные с дефицитом эстрогенов в этот период. В целом, физическая 
активность способствует снижению воспаления в жировой и скелетных мышцах за счёт 
повышения уровня антиоксидантов, таких как супероксиддисмутаза, глутатионпероксидаза, 
глутатионредуктаза и каталаза.62,64 Также она улучшает метаболизм жировых клеток50 и, 
как было показано, влияет на состав тела, снижая соотношение андроидного и гиноидного 
жира.65 Также было продемонстрировано, что физическая активность улучшает плотность 
костной ткани у женщин в постменопаузе.68,69  

Однако степень, в которой физическая активность способствует улучшению здоровья 
сердечно-сосудистой системы, состава тела и вазомоторных симптомов, зависит от 
интенсивности и типа упражнений. Например, некоторые исследования показывают, что 
более высокая интенсивность и более длительная продолжительность упражнений 
коррелируют с более высоким снижением общей жировой массы и охвата талии, хотя 
значимых различий в снижении массы тела не отмечается.56,68 Кроме того, существуют 
противоречивые исследования, в которых сообщается либо об отсутствии влияния 
физической активности на эндотелиальную функцию, либо о некотором улучшении у 
женщин в раннем и позднем постменопаузальном периоде,69-72 предполагается, что скорее 
влияние физической активности на эндотелиальную функцию может быть связано с 
уровнем биодоступности эстрогенов, который может коррелировать с определёнными 
видами упражнений.69,70  

Типы физической активности  

Аэробные упражнения, также известные как кардионагрузки или тренировки на 
выносливость, включают ритмичные виды активности, которые увеличивают частоту 
сердечных сокращений и дыхания в течение продолжительного времени. Хорошо известно, 
что аэробные упражнения у взрослых способствуют улучшению состава тела и здоровья 
сердечно-сосудистой системы за счёт снижения жировой массы, увеличения минеральной 
плотности костей, снижения артериального давления и частоты сердечных сокращений в 
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состоянии покоя, а также увеличения сердечного выброса.73-76 У женщин пери- и 
постменопаузы аэробные упражнения помогают справиться с симптомами менопаузы, а 
также улучшают мышечную силу, гибкость и скелетную мышечную массу. В 
рандомизированном контролируемом исследовании (РКИ) сравнивали женщин, ведущих 
сидящий образ жизни, которые впервые  начали выполнять 50-минутные аэробные 
тренировки четыре раза в неделю в течение шести месяцев, с женщинами, ведущими 
сидячий образ жизни, которые не занимались физическими упражнениями, было показано, 
что через шесть месяцев участницы, занимавшиеся аэробными упражнениями, сообщили 
об улучшении психического здоровья, физической функции, преодолении физических 
ограничений, а также о незначительном улучшении сна.60 Систематический обзор и 
метаанализ, изучающие влияние ходьбы у женщин в пери- и постменопаузе, выявили 
статистически значимые улучшения индекса массы тела (ИМТ) (–0,33 кг/м²; 95% ДИ: –0,62 
до –0,04 кг/м²), массы тела (–1,14 кг; 95% ДИ: –1,86 до –0,42 кг) и процента жира в 
организме (–2,36%; 95% ДИ: –3,21% до –1,52%) по сравнению с женщинами, которые не 
занимались физическими упражнениями.77 Аэробные упражнения также могут улучшать 
здоровье сосудов за счёт улучшения дилатации, опосредованной кровотоком (flow-mediated 
dilation, FMD) — способности сосудов к эндотелий-зависимому расширению в ответ на 
изменение кровотока.51 В проспективном исследовании, оценивавшем влияние различных 
уровней аэробных упражнений у малоподвижных женщин в постменопаузе с ожирением, 
было показано, что FMD улучшалась после шести месяцев аэробных тренировок у женщин 
с ожирением и повышенным артериальным давлением.78 Кроме того, в обзорной статье, 
посвящённой терапевтической роли физической активности в период менопаузы, 
предполагается, что аэробные упражнения улучшают здоровье сосудов за счёт улучшения 
эндотелиальной функции, снижения артериальной жёсткости и повышения биодоступности 
эстрогена, особенно на ранних этапах постменопаузы.53 Однако ряд исследований 
показывают, что наибольшее улучшение FMD наблюдается у женщин с более высокой 
степенью сердечно-сосудистого риска; у женщин с низким риском аэробные упражнения, 
независимо от их интенсивности, могут не приводить к значимым изменениям FMD.69,78-80 

Тренировки с отягощениями, также известные как силовые тренировки, включают в себя 
использование сопротивления для наращивания мышечной силы, выносливости и/или 
размера мышц. Примеры тренировок с отягощениями включают упражнения с 
собственным весом, упражнения со свободными весами, упражнения с эспандерами, йогу 
и тай-чи. Было показано, что тренировки с отягощениями у взрослых снижают частоту 
сердечных сокращений в состоянии покоя, артериальное давление и сильно влияют на 
состав тела за счет увеличения сухой массы тела, минеральной плотности костей и 
снижения интенсивности симптомов саркопении у пожилых пациентов.73,74,76,81 У женщин в 
постменопаузе РКИ показало, что совместное использование эспандеров с упражнениями 

на ловкость и равновесие улучшает уровень холестерина, ЛПВП и состав тела.82 

Многочисленные исследования показали, что тренировки с отягощениями могут 
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уменьшить воспаление за счет снижения экспрессии в скелетных мышцах TNF-⍺, цитокина, 
который ухудшает передачу сигналов инсулина и способствует резистентности к инсулину 
в скелетных мышцах и жировых тканях.83-86 У женщин в постменопаузе с возрастной 
потерей мышечной силы, участвовавших в тай-чи-тренировках в течение 12 недель, 
наблюдалось улучшение физической функции, оцениваемое по силе хвата кисти (p=0,04), 
тесту на стойку на стуле (p=0,02), тесту с альтернативным шагом (p=0,002), тесту на стойке 
на одной ноге (p=0,05), снижению ИМТ (p=0,005) и общей массы тела (p=0,004), 
систолическому и диастолическому артериальному давлению (p=0,001 и p=0,005), 
соответственно) и общее восприятие здоровья (p=0,01).87 Йога, вид упражнений с 
отягощениями, направленный на гибкость, равновесие и психическое расслабление, 
продемонстрировали уменьшение вазомоторных симптомов, качества сна, стресса и 
психосоциальных симптомов, а также был отмечен антиоксидантный положительный 
эффект в нескольких исследованиях, но с ограниченным влиянием на уровень гормонов.88-

90 Кроме того, прекращение высокоинтенсивных тренировок с отягощениями привело к 
увеличению вазомоторных симптомов.58 Однако, в РКИ было высказано предположение, 
что тренировки с отягощениями, хотя и полезны для физической функции, состава тела и 
краткосрочных вазомоторных симптомов, таких как приливы и ночная потливость, 
оказывают незначительное влияние здоровье сердечно-сосудистой системы в долгосрочной 
перспективе и уменьшению симптомов спустя 2 года.91 Существуют также противоречивые 
данные о долгосрочном влиянии тренировок с отягощениями на здоровье сосудов - 
существуют неоднозначные данные о влиянии на жесткость артерий и функцию 
эндотелия.53,79,92  

Хотя аэробные и силовые упражнения независимо друг от друга оказывают положительное 
влияние на состав тела, здоровья костей и сердечно-сосудистой системы, 
многокомпонентные тренировки, сочетающие упражнения на укрепление мышц, 
равновесие и аэробные упражнения, также очень полезны. Было показано, что такие 
тренировки способствуют снижению выраженности вазомоторных симптомов, а также 
улучшают мышечную силу, кардиореспираторную выносливость, гибкость и ловкость.93-95 
Высокоинтенсивные интервальные тренировки (HIIT), которые обычно представляют 
собой комбинацию аэробных и силовых нагрузок, приводят к более выраженному 
снижению массы тела, а также увеличению или поддержанию мышечной массы,57,96 а также 
у женщин в постменопаузе такие тренировки способствуют улучшению скорости кровотока 
во внутричерепных артериях и реакции на воздействие углекислого газа.97 Кроме того, 
многокомпонентные тренировки показали самый высокий уровень снижения 
воспалительных цитокинов по сравнению с аэробными упражнениями или тренировками с 
отягощениями,98 отдельный метаанализ показал, что многокомпонентные тренировки 
способствуют улучшению кровотока в нижних конечностях.99  

При различных типах физических нагрузок добавление менопаузальной гормональной 
терапии (МГТ) оказывает разный эффект. В одном двойном слепом рандомизированном 
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контролируемом исследовании было показано, что добавление трансдермальной терапии 
эстрогенами к силовым тренировкам приводило к меньшему снижению общего (–1,1% 
против –5,6%) и висцерального ожирения  (–6,8% против –18,6%) по сравнению с одной 
лишь силовой нагрузкой, однако сопровождалось более выраженным улучшением 
метаболических показателей, таких как уровень ЛПНП (–0,07 против 0 ммоль/л), глюкозы 
крови (–0,36 против –0,16 ммоль/л) и гликированного гемоглобина A1C (–2,53% против –
1,25%) по сравнению только с силовыми тренировками.100 Другое исследование показало, 
что длительное применение МГТ (более 10 лет) в форме трансдермального или 
перорального эстрогена, комбинаций эстроген/прогестерон способствует улучшению или 
поддержанию артериальной эластичности при выполнении аэробных упражнений.101 
Существуют также противоречивые данные относительно общего влияния 
комбинированной МГТ и физических упражнений на мышечную функцию и 
кардиореспираторную выносливость. Исследование типа «случай–контроль» показало, что 
сочетание МГТ и физической активности улучшает мышечную силу, состав тела и 
физическую работоспособность у женщин в постменопаузе, ведущих сидячий образ 
жизни.102 В то же время другое исследование показало, что у умеренно активных женщин в 
постменопаузе применение МГТ не влияло на кардиореспираторную выносливость.103 

Таким образом, состав тела и здоровье сосудов в период пери- и постменопаузы могут 
значительно пострадать из-за дефицита эстрогена, снижения его биодоступности и 
уменьшения энергозатрат. Различные виды физической активности оказывают разное 
положительное влияние на женщин в пери- и постменопаузе. Силовые тренировки, включая 
йогу и тай-чи, значительно способствуют ограничению снижения или сохранению 
мышечной массы, а также облегчению вазомоторных симптомов. Аэробные упражнения 
могут иметь более сильный эффект для улучшения здоровья сосудов, однако 
многокомпонентные тренировки, сочетающие аэробные и силовые нагрузки, обладают 
преимуществами обоих типов упражнений. Регулярные аэробные или силовые тренировки 
в течение как минимум 3–4 месяцев способствуют снижению уровня инсулина, индекса 
массы тела, процента жира в организме и охвата талии в течение 6–12 месяцев у женщин в 
постменопаузе.104 Кроме того, данные о влиянии менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ) в сочетании с физической активностью на мышечную функцию и 
кардиореспираторную выносливость остаются неоднозначными. В настоящее время 
Американская кардиологическая ассоциация рекомендует взрослым выполнять 75–150 
минут аэробной активности высокой интенсивности или 150–300 минут умеренной 
интенсивности в неделю, а также не менее двух дней в неделю уделять силовым нагрузкам 
или тренировкам с отягощением.75 Аналогично, Международное общество по менопаузе 
(IMS) рекомендует не менее 150 минут аэробной активности умеренной интенсивности и 
два или более дней силовых или упражнений с отягощениями в неделю.105,106 Хотя 
менопауза сама по себе является естественным процессом в жизни женщины, последствия 
дефицита эстрогенов могут оказывать значительное долгосрочное влияние на здоровье, 
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которое в определённой степени может быть частично улучшено за счёт регулярной 
физической активности.  

Психоэмоциональное благополучие 

Стресс и менопауза 

Средний возраст может быть стрессовым периодом для многих женщин вследствие 
совокупности факторов, таких как жизненные текущие события, физические изменения, 
изменения в состоянии здоровья, а также необходимость одновременно заботиться о детях 
и пожилых родителях. Менопаузальный переход в среднем возрасте приводит к 
физическим, метаболическим и психологическим изменениям, что приводит к снижению 
стрессоустойчивости.107,108 Ряд исследований также показал, что стресс ассоциирован с 
менопаузальными симптомами, включая увеличение частоты вазомоторных 
проявлений.110,111 Высокий уровень стресса, связанный с работой, снижение контроля над 
работой и физической формой были в значительной степени связаны с симптомами 
менопаузы, в то время как более высокая осознанность и меньший стресс коррелировали с 
более низкими показателями симптомов менопаузы.111,112  

Одним из эффективных решений, способствующих улучшению качества жизни женщин 
среднего возраста с менопаузальными симптомами, являются программы управления 
стрессом, включающие когнитивно-поведенческую терапию и методы релаксации. Такие 
программы доказали высокую эффективность в значительном повышении способности 
женщин справляться со стрессом, снижении выраженности вазомоторных симптомов,113 а 
также общего уровня стресса и менопаузальных проявлений.114  

Пандемия COVID-19 привела к ускоренному развитию мобильных цифровых решений в 
сфере здравоохранения (mHealth) в связи с введением локдаунов и ограничений на 
передвижение в различных странах. Согласно данным систематического обзора и 
метаанализа, использование mHealth-технологий способствует улучшению как 
субъективно оцениваемого уровня стресса, так и физиологических показателей.115 
Исследования, проведенные среди женщин среднего возраста, вызывают опасения, однако 
исследования на общей популяции, в которых использовали техники мышечной и 
дыхательной релаксации, медитации, персонализированные рекомендации и 
экспериментальные условия применения, с измерением реакций на острый стресс, показали 
значительно более высокие результаты. Дополнительный анализ конкретных 
физиологических систем также выявил улучшения в показателях вегетативной и сердечной 
деятельности. Значимые эффекты, наблюдаемые как по психологическим, так и по 
физиологическим параметрам, подтверждают эффективность и потенциал мобильных 
приложений mHealth для саморегуляции стрессовых реакций в более широкой популяции. 
Это демонстрирует практическую осуществимость самоуправления стрессом с помощью 
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mHealth-решений, что приведет к расширению доступа к ограниченным и иногда 
дорогостоящим ресурсам здравоохранения.  

С выпуском ChatGPT, чат-бота с генеративным искусственным интеллектом (ИИ), 
выпущенного в ноябре 2022 года, и выпуском китайской компании Deepseek, 
занимающейся искусственным интеллектом, 20 января 2025 года, разработка чат-ботов 
значительно ускорилась.116 В систематическом обзоре и метаанализе Ли и др. обнаружили, 
что разговорные агенты на основе искусственного интеллекта значительно уменьшают 
симптомы депрессии и психических расстройств с большим эффектом, наблюдаемым у тех, 
кто использует генеративный ИИ (по сравнению с реакциями, основанными на правилах), 
использование мультимодальных или голосовых агентов или проведение вмешательств 
через мобильные приложения и платформы мгновенного обмена сообщениями с целевыми 
группами клинических/субклинических или пожилых людей. Качество терапевтических 
отношений между человеком и искусственным интеллектом, вовлеченность в контент и 
эффективность коммуникации определяли пользовательский опыт.117  

В связи с быстрым ростом числа хронических заболеваний, таких как ожирение и сахарный 
диабет, связанных с образом жизни, использование mHealth для борьбы с этой эпидемией 
хронических заболеваний имеет решающее значение для снижения нагрузки на системы 
здравоохранения во всем мире. Систематический обзор и метаанализ, проведенные в 
отношении мероприятий для контроля веса, в которых mHealth использовался для 
самоконтроля образа жизни, показали умеренное снижение веса и более высокую 
приверженность поведенческим вмешательства по сравнению с другими 
вмешательствами.118 Смартфоны были наиболее эффективным подходом mHealth к 
достижению контроля веса в анализе подгрупп. Самоконтроль образа жизни mHealth достиг 
большего эффекта в поведенческих изменениях по коррекции веса по сравнению с 
традиционным подходом в краткосрочной перспективе (менее 6 месяцев). Несмотря на то, 
что исследований, специально посвященные женщинам в период менопаузы, немного, в 
целом, самоконтроль mHealth также показал более высокую приверженность, чем ведение 
записей на бумаге в любое время и любые другие вмешательства через 6 и 12 месяцев.119  

Недавний быстрый рост доступности недорогих используемых трекеров позволяет легко 
собирать больше физических и физиологических параметров. Это дает возможность 
медицинским работникам лучше контролировать активность и здоровье своих пациентов. 
Было показано, что фитнес-трекеры повышают мотивацию к физической активности и 
самоэффективность при выполнении упражнений, поскольку пользователи испытывают 
чувство ответственности при ношении фитнес-трекера. Пользователи фитнес-трекеров 
также сообщили о положительном влиянии на повышение мотивации к физической 
активности в течение 13 месяцев по сравнению с теми, кто их не использует.119 Таким 
образом, искусственный интеллект может помочь в постменопаузе в управлении 
состоянием здоровья во многих отношениях, таких как оценка сопутствующих заболеваний, 
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оценка риска длительных состояний, отслеживание симптомов и помощь в выборе 
наилучшего лечения.116  

Фитнес-трекеры также являются эффективным средством поддержки более 
самостоятельной мотивации у взрослых. Эффект от предоставления пользователям 
возможности устанавливать свои индивидуальные цели приводит к лучшим результатам по 
сравнению с фиксированной ежедневной целью по количеству шагов, когда она 
воспринимается как недостижимая для людей с низкой базовой активностью, это может 
привести к негативным последствиям, поскольку создает ощущение неудачи.119  

Сочетание поведенческих вмешательств, таких как мотивационное интервью на основе 
теории самоопределения и фитнес-трекеры, представляется многообещающим в 
повышении физической активности.119  

Сон, как важный фактор образа жизни для улучшения здоровья, также может быть 
объективно отслежен многими трекерами. Используемые трекеры сна сделали возможным 
отслеживание сна, как важную часть изменения образа жизни, которое влияет на здоровье. 
Ли и др. оценили 11 близких по техническим характеристикам трекеров сна и обнаружили, 
что они полезны для отслеживания сна и его качества, несмотря на ограничения в 
отслеживании различных параметров сна различными устройствами. Понимание 
характеристик сна может позволить клиницистам давать своевременные и релевантные 
рекомендации по изменению образа жизни, которые могут улучшить продолжительность и 
качество сна.120  

Технологические достижения могут сократить разрыв в доступе к ограниченным ресурсам 
здравоохранения, обеспечивая более широкий доступ для уязвимых групп населения, 
увеличив, тем самым, равенство в здравоохранении для всех. Многочисленные 
исследования показали положительное влияние на изменение образа жизни, что приводит 
к снижению бремени хронических заболеваний и улучшению симптомов менопаузы и 
психического здоровья. Технология также обладает потенциалом для обеспечения 
индивидуального подхода к лечению пациентов с различными профилями и потребностями, 
тем самым повышая свою эффективность в изменении поведенческого образа жизни.  

Отказ от психоактивных и вредных веществ 

Употребление веществ 

Часто считается, что употребление психоактивных веществ преимущественно влияет на 
мужчин и часто рассматривается с точки зрения мужчин при исследовании факторов и 
методов лечения.121 Этот подход игнорирует тот факт, что гормоны яичников могут быть 
потенциальным фактором, влияющим как на употребление психоактивных веществ, так и 
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на физиологическую реакцию на него. Например, женщины, по-видимому, более уязвимы 
к вредному воздействию алкоголя и склонны к развитию заболеваний, связанных с 
алкоголем, в более раннем возрасте.122 Кроме того, популяция женщин догоняет и 
превосходит мужчин по употреблению психоактивных веществ, что подчеркивает 
важность гендерных вопросов в исследованиях злоупотребления психоактивными 
веществами.121,123 Число женщин, употребляющих наркотики, увеличивается,  с акцентом 
на тех, кто находится в перименопаузальной или менопаузальной фазах. Женщины, 
злоупотребляющие психоактивными веществами, могут сталкиваться с употреблением 
алкоголя и запрещенных веществ, а также такими заболеваниями, как ВИЧ/СПИД и гепатит, 
испытывать психологический стресс и переживать негативные жизненные события. Кроме 
того, употребление психоактивных веществ может увеличить тяжесть симптомов 
менопаузы, включая приливы жара и холода, потливость, усталость, снижение либидо, 
нарушение менструального цикла, нарушения настроения и сна. В сочетании с 
абстинентным синдромом они могут привести к сильному дискомфорту. Это особенно 
проявляется у тех, кто испытывает абстиненцию от опиатов и применяет метадон в 
неправильных дозировках. Женщины особенно чувствительны к этим симптомам, что, в 
свою очередь, повышает риск рецидива злоупотребления психоактивными веществами, чем 
те, кто в настоящее время не употребляет психоактивные вещества.121  

Существуют данные, свидетельствующие о связи между зависимостью и менопаузой.124 
Данные о том, что негативные симптомы менопаузы могут привести к большему 
злоупотреблению алкоголем и рискованному поведению ограничены.124 Кроме того, 
исследования показали, что уровни циркулирующих гормонов яичников в течение 
различных фаз менструального цикла могут влиять на центральные эффекты 
стимулирующих препаратов (таких как амфетамины и кокаин) и больший стимулирующий 
эффект наблюдается в фолликулярной фазе по сравнению с лютеиновой фазой.125 Тем не 
менее, исследования показали умеренное, если таковое имеется, влияние на реакцию на 
другие часто употребляемые наркотики, такие как бензодиазепины, кофеин, марихуана, 
никотин и опиоиды, в зависимости от фазы менструального цикла.125  

Отказ от курения имеет решающее значение для наступления менопаузы и для общего 
качества жизни. Во время перехода от перименопаузы к постменопаузе сердечно-
сосудистые риски возрастают. По этой причине женщины должны склоняться к снижению 
факторов риска ишемической болезни сердца.126 Предполагается, что более длительная 
продолжительность курения оказывает большее влияние, чем количество выкуриваемых 
сигарет в день, поскольку это связано с ухудшением физических и менопаузальных 
симптомов, а также с более ранним наступлением менопаузы.127  В частности, женщины, 
которые курили менее 10 лет, испытывали меньше беспокоящих симптомов менопаузы, чем 
те, кто курил 20-30 лет.127 У некурящих женщин значительно уменьшились вазомоторные 
симптомы и улучшилось качества жизни, что укрепляет идею о том, что женщин среднего 
возраста следует побуждать к отказу от курения.127  
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Данные о женщинах, которые бросили курить, показали, что они набрали значительно 
больше веса, чем некурящие и заядлые курильщики. Кроме того, у них наблюдалось 
снижение систолического артериального давления, что свидетельствовало о 
положительном эффекте, несмотря на большее увеличение веса.127,128 Потенциальная 
возможность увеличения веса может отпугнуть женщин, которые хотят бросить курить и 
неохотно принимать участие в этом процессе. Увеличение веса при такой форме не связано 
с негативными изменениями факторов риска холестерина, таких как ЛПНП или ЛПВП.126  

Алкоголь 

Употребление алкоголя может нарушить гормональный баланс и репродуктивную 
функцию, активируя или подавляя нейрогормональную ось или изменяя метаболизм 
гормонов в печени.  В частности, алкоголь повышает уровень эстрогена, способствуя 
превращению андрогенов в эстроген за счет повышения активности ароматазы или 
вмешиваясь в метаболизм эстрогена и выведение его из крови. По этой причине крайне 
важно понимать нарушения репродуктивной системы у женщин, которые чрезмерно 
употребляют алкоголь и имеют дисфункцию оси гипоталамус-гипофиз-яичники. Половые 
железы чувствительны к алкоголю и токсическому воздействию.129 Потребление алкоголя 
было предложено в качестве фактора, влияющего на возраст наступления менопаузы. 
Употребление алкоголя может быть связано как с более ранним наступлением менопаузы, 
так и с более поздним.129 Низкое потребление (в пределах одного напитка в неделю) и 
умеренное потребление (три или менее порций в неделю) были связаны с более поздним 
началом менопаузы по сравнению с теми, кто не пьет. Тем не менее, величина этой связи 
невелика, и неясно, может ли употребление алкоголя потенциально отсрочить наступление 
менопаузы.  

Пол также играет роль в воздействии алкоголя, хотя опять же эти эффекты могут быть 
противоречивыми. Женщины могут быть более восприимчивы к преимуществам вина, 
когда уровень потребления алкоголя находится на низком или умеренном уровне по 
сравнению с другими напитками.130 До 30 граммов алкоголя в день может защитить от 
сердечно-сосудистых заболеваний и диабета 2 типа.130 Однако к этим выводам следует 
относиться с осторожностью, поскольку не все алкогольные напитки одинаковы полезны 
для здоровья.129 Кроме того, употребление алкоголя является известным фактором риска 
для других состояний, связанных с уровнем эстрогена, например, рак молочной железы. 
Любые предполагаемые преимущества употребления алкоголя не перевешивают 
потенциальные риски.  Национальные рекомендации по употреблению алкоголя 
рекомендуют не более 10–20 г алкоголя в день и в некоторые дни исключать алкоголь 
полностью.28  

Алкогольная зависимость — это расстройство, связанное со злоупотреблением 
психоактивными веществами, которое является причиной 85 000 смертей в год. Степень 
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этого расстройства может быть легкой, умеренной или тяжелой, а последствия включают 
повреждение печени, такие как алкогольный гепатит, стеатоз печени, цирроз или 
гепатоцеллюлярная карцинома. Распространенность зависимости неуклонно растет среди 
женского населения. У женщин риски алкогольной зависимости могут проявляться в виде 
нарушения гормонального баланса, что приводит к проблемам с репродуктивным 
здоровьем. Употребление алкоголя может повысить уровень эстрадиола в крови у женщин 
в перименопаузе и в постменопаузе, проходящих терапию эстрогенами.130  

Менопаузальный переход и связанные с ним симптомы могут привести к изменениям в 
поведении. С точки зрения потребления алкоголя, это может проявляться как переход от 
умеренного употребления алкоголя к чрезмерному во время пери- и постменопаузы.130 
Кроме того, стресс и депрессия, испытываемые во время пери- и постменопаузы, могут 
спровоцировать чрезмерное потребление алкоголя или усугубить его злоупотребление.122 

Женщины, которые уязвимы к негативному воздействию алкоголя, могут испытывать 
трудности, которые усиливаются с возрастом. Связь между алкогольной зависимостью и 
менопаузой сложна, и имеются неоднозначные данные, но рекомендуется сократить 
потребление алкоголя.  

Те, кто страдает от алкогольной зависимости, как правило, более склонны к связанным с 
ней травмам. Падения становятся более частыми и серьезными из-за развития 
остеопороза.122 Действительно, более низкая минеральная плотность костной ткани и 
увеличение остеопоротических переломов наблюдаются у женщин в постменопаузе, 
которые употребляли алкоголь в больших количествах, по сравнению с женщинами в 
постменопаузе, которые умеренно употребляли алкоголь.130  

Кроме того, исследование биохимических маркеров костного обмена у женщин в 
постменопаузе показало, что допустимо умеренного потребление алкоголя может снижать 
эти показатели.132 Воздержание от любого употребления алкоголя приводит к увеличению 
маркеров костного обмена, в то время как употребление снижает маркеры обмена. 
Исследование не обнаружило существенной связи между минеральной плотностью костной 
ткани в шейке бедра или поясничном отделе позвоночника пациента и употреблением 
алкоголя. Однако умеренное употребление еще не имеет стандартизированного, 
универсального определения. Количество этанола в напитках варьируется в разных странах 
мира, поэтому необходимы дополнительные исследования, чтобы точно определить, какое 
количество алкоголя связано с пользой и негативными последствиями употребления.132  

Полноценный сон 

Сон является фундаментальным биологическим процессом, который играет ключевую роль 
в различных эндокринных, метаболических, когнитивных и эмоциональных функциях. 
Полноценный сон имеет решающее значение для оптимального функционирования всех 
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систем организма, а плохой сон связан с широким спектром неблагоприятных состояний 
здоровья.133  

Полноценный сон – это термин, включающий качество сна, которое приводит к улучшению 
дневных функций, включая бодрость, настроение, энергию и общее самочувствие.134 Хотя 
этот термин часто используется, его определение различно и редко измеряется 
непосредственно в исследованиях или клинической практике. И наоборот, не качественный 
сон характеризуется субъективным ощущением усталости, несмотря на то, что он может 
иметь достаточную продолжительность. Несмотря на то, что не существует 
стандартизированных критериев для оценки полноценного сна, не качественный сон 
обычно оценивается через косвенные симптомы в рамках более широких опросников 
качества сна или бессонницы. Отсутствие последовательности в определении и измерении 
полноценного сна является ограничением в оценке его влияния на состояние здоровья.133 В 
то время, как объективные измерения, такие как актиграфия и полисомнография, являются 
ценными для исследований, самоотчет остается наиболее последовательным и возможным 
подходом к оценке качества сна в популяционных исследованиях.135  

Нарушение дыхания во сне, включая обструктивное апноэ сна, становится более 
распространенным после наступления менопаузы и способствует фрагментации сна и 
ухудшению его качества. Несмотря на отличие не качественного сна от расстройства 
нарушений дыхания во сне, оба нарушения имеют много общих рисков для здоровья.  

В этом разделе рассматриваются доказательства, связывающие полноценный и не 
полноценный сон со влиянием на когнитивные функции, здоровье костей, психическое 
здоровье и состояние сердечно-сосудистой системы в период менопаузы.  

Когнитивное здоровье 

Жалобы на нарушение когнитивных функций распространены во время пери- и 
постменопаузы, и нарушение сна все чаще признается способствующим фактором, 
особенно через влияние на такие функции, как внимание и кратковременная память. Сон не 
только закрепляет воспоминания до сна, но и повышает способность мозга формировать 
новые воспоминания после эпизода сна.136  

Все больше данных указывает на то, что даже при отсутствии таких расстройств сна, как 
бессонница или обструктивное апноэ сна, плохое качество сна связывают с когнитивными 
нарушениями. В исследовании здоровых молодых людей Tinajero et al. обнаружили, что 
более значительное проявление не полноценного сна было связано с более низкой 
производительностью исполнительных функций, с повышенной утомляемостью и 
аффективными симптомами. Эти ассоциации сохранялись после поправки на возраст и 
общую продолжительность сна, подчеркивая важность качества сна, а не его количества.137 
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Менопаузальный переход часто сопровождается нарушениями сна и субъективными 
когнитивными жалобами. В систематическом обзоре 2022 года сообщалось об устойчивой 
связи между симптомами нарушений сна, связанными с менопаузой, и снижением 
когнитивных функций.138 Хотя снижение гормонов яичников может напрямую влиять на 
когнитивные процессы, также вероятны косвенные эффекты в виде нарушения циклов сна-
бодрствования и циркадных ритмов.139 

В 2010 году в данных длительного исследования женского здоровья по всей стране (SWAN) 
(с участием 1903 женщин среднего возраста) Гриндейл и др. продемонстрировали 
временное снижение скорости обработки информации во время поздней перименопаузы. 
Скорость усвоения знаний по символьно-цифровому тесту (SDMT) была на 1,00 пункта 
ниже во время поздней перименопаузы по сравнению с пременопаузой (p = 0,04), но 
нарушение сна не объясняло это изменение в когнитивных способностях.140  

Однако в 2021 году анализ SWAN 1126 женщин в постменопаузе с использованием 
актиграфии показал, что более частое пробуждение после начала сна (WASO) и 
фрагментация сна связаны с более низкой скоростью обработки информации. Эти 
взаимосвязи были особенно очевидны среди чернокожих женщин, что предполагает 
потенциальные расовые различия в уязвимости.141Кроме того, исследование SWAN 2018 
года показало, что совокупное количество посещений, во время которых сообщалось о 
проблемах со сном, предсказывало ухудшение когнитивного и эмоционального 
психологического благополучия в более позднем возрасте.142  

В исследовании Women's Health Initiative (WHI), в котором приняли участие более 161000 
женщин в постменопаузе в США, изучалась связь между здоровым сном и здоровым 
старением. В систематическом обзоре всех 23 статей WHI сон рассматривался как 
предиктор последствий для здоровья. Результаты показали, что как короткая (≤6 часов), так 
и длительная (≥9 часов) продолжительность сна были связаны с более высоким риском 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, смертности и снижения когнитивных 
функций.143  

Данные the Japan Nurses' Health Study (n = 12507) показали, что 81,7% женщин в возрасте 
50–54 лет сообщили о жалобах на память, а 27,9% описали их как тяжелые. Регрессионный 
анализ показал, что короткая продолжительность сна (<6 часов) и работа в ночную смену 
были независимо связаны с более высокой распространенностью тяжелых когнитивных 
жалоб у женщин в возрасте 45–54 лет.144 

В то время как полноценный сон поддерживает когнитивные функции во время пери- и 
постменопаузы, нарушения сна в среднем возрасте также могут способствовать 
повышенному риску развития деменции в более позднем возрасте.139 Длительные 
исследования подтверждают эту связь: короткий сон (≤ 6 часов) в среднем возрасте связан 
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с увеличением риска возникновения деменции (ОР 1,22-1,37) на 22-37%, независимо от 
кардиометаболических факторов и факторов психического здоровья.145 Кроме того, 
фрагментация сна и снижение эффективности сна,  часто встречается у женщин в пери- и 
псотменопаузе, ускоряет нейровоспаление и окислительный стресс, способствуя 
дальнейшему нейродегенеративному прогрессированию.146  

Здоровье костей 

Новые исследования показывают, что плохой сон может увеличить риск переломов во 
время и после менопаузы, как через прямое воздействие на обмен веществ в костях, так и 
через косвенные пути, такие как падения.147 Когортное исследование SWAN обнаружило, 
что женщины, сообщающие о нарушениях сна три или более раз в неделю, имели на 23% 
повышенный риск любого перелома и на 36% повышенный риск нетравматического 
перелома.147 Эти ассоциации были в значительной степени ослаблены до незначимости в 
полностью скорректированной модели, предполагается, что наличие общих факторов, 
таких как воспаление, слабость или сопутствующие заболевания, могут влиять на 
взаимосвязь между сном и риском переломов. Было показано, что нарушения сна связаны 
с более высоким риском повторяющихся падений у женщин в постменопаузе и, 
следовательно, переломов, поскольку большинство переломов происходит из-за падения.148 

Исследование WHI показало, что как короткая (≤5 часов), так и длительная (≥9 часов) 
продолжительность сна были связаны с более низкой минеральной плотностью костной 
ткани (МПК) в тазобедренном суставе и во всем теле. Это снижение было эквивалентно 
примерно одному году физиологического старения.148 

Другие исследования подтверждают эти выводы. Проспективное исследование 2022 года с 
участием женщин в постменопаузе в Индии показало, что плохое качество сна способствует 
ускоренному снижению минеральной плотности костей и неблагоприятным изменениям 
маркеров костного обмена в течение двух лет.149 В исследовании Нидерландской 
эпидемиологии ожирения плохое качество сна и более позднее время отхода ко сну, но не 
продолжительность сна, были связаны с остеопенией и саркопенией у женщин среднего 
возраста, особенно в группе пре- и перименопаузы.150  

Психоэмоциональное здоровье 

Взаимосвязь между сном и эмоциональным благополучием становится особенно важной во 
время пери- и постменопаузы, когда повышается уязвимость к изменениям настроения. 
Известно, что депривация сна повышает эмоциональную реактивность, повышает 
уязвимость к тревоге и депрессии, а также ухудшает социальное и исполнительное 
функционирование.151 
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Не полноценный сон стал независимым предиктором депрессивных симптомов. В когорте 
из 1196 взрослых (в возрасте 18–64 лет) не полноценный сон на исходном уровне был связан 
с увеличением риска возникновения депрессии в 2,2 раза в течение 2–3  лет (ОШ 2,2, 95% 
ДИ 1,4-3,5) после поправки на другие симптомы бессонницы и сопутствующие 
состояния.152  

Во время пери- и постменопаузы нарушение сна способствует депрессивным симптомам, и 
отношения носят двунаправленный характер. Бессонница и депрессия могут усиливать друг 
друга, создавая замкнутый цикл.153  

Исследование SWAN показало, что женщины с более выраженными нарушениями сна 
имели более высокие показатели депрессивных симптомов. Те, кто испытывал меньше 
проблем со сном с течением времени, показали большее улучшение настроения.154 
Объединенный анализ данных, полученных за длительный период от более чем 20 000 
женщин из консорциума InterLACE, показал, что нарушение сна в значительной степени 
объясняет связь между вазомоторными симптомами и депрессивным настроением.155  

Результаты исследования WHI свидетельствуют о том, что наличие симптомов бессонницы 
повышает уязвимость к эмоциональным нарушениям, даже сильнее, чем к физическим 
нарушениям.156 

Метаболическое здоровье 

Полноценный сон имеет решающее значение для поддержания метаболического гомеостаза. 
Нарушение сна, в том числе не полноценный сон, может влиять на метаболизм глюкозы и 
регуляцию липидов несколькими биологическими путями. Экспериментальные 
исследования среди населения в целом показали, что недостаточный или некачественный 
сон способствует резистентности к инсулину, нарушению толерантности к глюкозе, 
повышению активности симпатической нервной системы, повышению уровня кортизола и 
изменению гормонов, регулирующих аппетит (лептина и грелина).157,158 Эти механизмы 
могут способствовать центральному ожирению и способствовать развитию 
метаболического синдрома (MetS).  

Данные крупных популяционных исследований подтверждают связь между не 
полноценным сном и метаболической дисфункцией. В японской когортном исследовании, 
включившем более чем 83 000 взрослых, не полноценный сон был независимо связан с 
возникновением MetS (ОР 1,12; 95% ДИ 1,08-1,16) и с его отдельными компонентами, 
включая ожирение, гипертонию и диабет.157 Аналогичным образом, длительный анализ в 
Висконсинском когортном исследовании сна показал, что снижение полноценного 
медленноволнового и быстрого сна было связано с прогрессирующим увеличением ИМТ с 
течением времени, независимо от продолжительности сна.158  
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Среди женщин среднего возраста и в постменопаузе новые данные связывают плохой сон с 
неблагоприятными метаболическими изменениями. В исследовании SWAN более короткая 
продолжительность сна была связана с более высоким ИМТ, хотя не было обнаружено 
никакой предполагаемой связи с увеличением веса.159 Результаты, наблюдаемые как в 
исследовании SWAN, так и в исследовании сна CARDIA, указывают на то, что короткая 
продолжительность сна не способствует увеличению веса в среднем возрасте.159,160  

Корейское геномное когортное исследование показало, что женщины среднего возраста (но 
не мужчины), спящие менее 6 часов в день, имели почти в два раза больший риск MetS по 
сравнению с теми, кто спал дольше, после поправки на менопаузальный статус и другие 
ковариаты.161 Результаты исследования Sister повторяют эти закономерности, показывая, 
что короткий сон и симптомы бессонницы взаимосвязаны с распространенным MetS. 
Несмотря на то, что связь с постменопаузой очевидна, это исследование обнаружило более 
сильную связь среди женщин в пременопаузе. Это отражает результаты исследования 
SWAN о том, что связь между сном и ожирением может быть слабее у взрослых среднего 
возраста, чем в других возрастных группах.162,163  

Кроме того, исследования с участием женщин в постменопаузе выявили связь между 
плохим качеством сна и гиперинсулинемией, дислипидемией и риском развития диабета. 
Например, плохое субъективное качество сна было связано с более высоким уровнем 
инсулина и снижением уровня холестерина ЛПВП в турецком когортном исследовании 
среди женщин в постменопаузе, в то время как WHI сообщила, что как короткий сон, так и 
расстройства дыхания во сне были связаны с повышенным риском лечения диабета в 
течение длительного периода наблюдения.164-166  

В совокупности эти результаты свидетельствуют о том, что не полноценный и нарушение 
сна могут способствовать неблагоприятным метаболическим изменениям во время 
менопаузального перехода.  

Здоровье сердечно-сосудистой системы 

В настоящее время сон признан ключевым компонентом здоровья сердечно-сосудистой 
системы, отражающим его значимость в регуляции артериального давления, функции 
вегетативной системы, вариабельности сердечного ритма, сосудистой функции и 
метаболических процессах.167-170  Не полноценный сон и нарушение структуры сна могут 
способствовать риску развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) через такие пути, 
как активация симпатической нервной системы, повышенный уровень кортизола, 
системное воспаление и эндотелиальная дисфункция.167,170,171 Включение сна 
Американской кардиологической ассоциацией в число «Основные 8 жизненно важных 
аспекты» подчеркивает его важность для здоровья сердечно-сосудистой системы наряду с 
питанием и физической активностью. 172  
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Данные WHI связывают короткую (≤6 часа) и длинную (≥9 часов) продолжительность сна, 
а также плохое качество сна и симптомы бессонницы с повышенным риском развития 
ишемической болезни сердца (ИБС), инсульта и сердечно-сосудистой смертности у 
женщин в постменопаузе.173 Тем не менее, связь ослабевала после поправки на обычные 
факторы риска, предполагая, что плохой сон может действовать наряду с другими 
факторами здоровья и образа жизни, повышая риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний.  

Нарушение сна также может влиять на субклинический атеросклероз. В рамках 
исследования SWAN, субъективные жалобы на сон были ассоциированы с более 
выраженной кальцификацией аорты (КА), но не с кальцификацией коронарных артерий 
(ККА), предполагается, что изменения состояния сосудов связаны с нарушения сна у 
женщин среднего возраста.174 Аналогичным образом, плохое качество сна и симптомы 
бессонницы связаны с риском сердечно-сосудистых заболеваний, независимо от других 
факторов.173 Расстройства дыхания во сне независимо связаны с повышенным риском 
гипертонии, сердечной недостаточности и атеросклероза.175-177 

Немедикаментозные стратегии улучшения сна и достижения полноценного сна включают 
в себя стратегии, обычно называемые гигиеной сна, такие как поддержание постоянного 
графика сна, подготовка условий сна, чтобы в помещении было прохладно, темно и тихо, 
ограничение стимулирующих занятий перед сном, ограничение экранного времени и 
воздействия синего света, регулярная физическая активность в течение дня, ограничение 
или отказ от кофеина и алкоголя перед сном,  осознанные привычки в питании и 
употреблении жидкости (сокращение объемов приемов пищи и сокращение потребления 
жидкости вечером), а также избегание дневного сна. Когнитивно-поведенческая терапия 
бессонницы (КПТ-И) — это структурированная, многокомпонентная программа лечения, 
которая является эффективной, в первую очередь, для женщин в период пери- и 
постменопаузы с постоянными нарушениями сна, при наличии вазомоторных симптомов 
или при их отсутствии.178  

Здоровые межличностные отношения 

Здоровые межличностные отношения, также называемые социальными связями, являются 
ключевым фактором здорового старения. Исследования постоянно показывают, что более 
высокий уровень социальной поддержки и вовлеченности связан с полезными эффектами 
для здоровья людей среднего и пожилого возраста. Эти полезные эффекты включают 
улучшение контроля хронических заболеваний,179,180 снижение риска ишемической болезни 
сердца,181 диабета,182 и остеопороза,183 и снижение общего риска смертности.179,184-187 Одно 
крупное проспективное когортное исследование женщин показало, что социальная 
интеграция коррелирует с увеличением продолжительности жизни.188 Кроме того, 
исследования в различных группах населения показали, что сильная социальная поддержка 
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облегчает вазомоторные симптомы, связанные с менопаузой, и улучшает общее качество 
жизни.188-197  

Напротив, одиночество и социальная изоляция тесно связаны с негативными 
последствиями для здоровья. Пожилые люди, у которых отсутствуют социальные связи или 
которые испытывают социальный стресс, имеют повышенный риск инсульта,198 
повышенные риски развития сердечно-сосудистых заболеваний,199,200 метаболического 
синдрома,201,202 множественных хронических заболеваний,203 инвалидности,204 более 
низкой минеральной плотности костей,205 и более высокой смертности от всех причин.206-

209 В совокупности эти исследования подчеркивают важность укрепления и поддержания 
прочных социальных связей как важнейшего фактора, определяющего здоровье и 
благополучие женщин в период менопаузы.  

Качество социальных отношений также играет жизненно важную роль. Например, 
проспективное когортное исследование среди женщин Кореи показало, что риск развития 
остеопороза снижается у женщин, имеющих большие группы поддержки в социальном 
плане, в то время как наличие большой, но менее близкой социальной связи связано с 
повышенным риском развития остеопороза.183 Аналогичным образом, два других 
исследования среди пожилых людей показали, что наличие близких дружеских отношений 
в значительной степени коррелирует со снижением риска смертности.210,211  

Механизмы, с помощью которых социальные связи улучшают здоровье в долгосрочной 
перспективе, многогранны. Исследования показывают, что социальная изоляция связана со 
снижением активности у пожилых людей,212 в то время, как более высокий уровень 
социальной поддержки связан с более высоким объективным уровнем физической 
активности.213 В канадской популяции социальная изоляция была связана с более низким 
потреблением здоровой пищи.214 Социальные связи также могут улучшить здоровье и 
благополучие, снижая риск депрессии и тревоги. Большие когортные и перекрестные 
исследования показали, что более высокий уровень социальной поддержки, и в частности 
позитивные романтические отношения, находятся в обратной зависимости от 
депрессивных симптомов у людей среднего и пожилого возраста.215-221 Более того, обзор 
исследований с участием женщин в перименопаузе продемонстрировал защитную роль 
социальной поддержки против депрессии и тревоги.222 Таким образом, социальные связи 
могут улучшить здоровье за счет более позитивного поведения в отношении здоровья, 
такого как физическая активность, здоровое питание и снижение риска сопутствующих 
психических заболеваний, таких как депрессия и тревога.  

Отношения между близкими партнерами, особенно гетеросексуальные брачные отношения, 
широко изучались в контексте менопаузы. Исследования показали, что гармония в браке и 
удовлетворенность отношениями с партнером коррелируют с менее выраженными 
симптомами менопаузы223-225 и улучшением здоровья.210,211,223,226 Супруги также, по-
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видимому, играют важную роль в качестве жизни женщин и переживании менопаузы,227 и 
мероприятия, направленные на обучение партнеров женщин в период пери- и 
постменопаузы, могут улучшить как качество отношений, так и общее благополучие.228-230  

Как было продемонстрировано, убедительные доказательства подчеркивают решающую 
роль социальных связей в стимулировании здорового старения. Для женщин в период пери- 
и постменопаузы поддержание прочных сетей социальной поддержки и здоровых 
супружеских отношений может повысить качество жизни, снизить риск развития 
метаболических нарушений и сердечно-сосудистых заболеваний, остеопороза и снизить 
риск смертности.  

Преждевременная недостаточность яичников 

Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ) характеризуется снижением функции 
яичников в возрасте до 40 лет. Это снижение приводит к низкому уровню эстрогена, что, в 
свою очередь, вызывает нарушение менструального цикла с другими симптомами 
гипоэстрогении или без них. ПНЯ диагностируется, когда женщина испытывает 
олигоменорею или аменорею в течение как минимум четырех месяцев с признаками 
повышенного уровня гонадотропинов или ФСГ >25 МЕ.231 Хотя ПНЯ часто используется 
как синоним термина «ранняя менопауза» (РМ), на самом деле эти два термина различны. 
Последние рекомендации определяют раннюю менопаузу, как полное прекращение 
функции яичников, характеризующееся аменореей продолжительностью более одного года, 
в возрасте 40–45 лет.231 Это отличается от ПНЯ, так как при ПНЯ у женщин может 
наблюдаться периодическая выработка гормонов яичников и спорадическая овуляция. ПНЯ 
может быть идиопатическим или ятрогенным, как описано ниже. Подходы к образу жизни, 
описанные в данном документе, важны для людей с ПНЯ или с риском их возникновения, 
чтобы отсрочить или смягчить неприятные симптомы и долгосрочные последствия этого 
состояния.  

Недавние исследования показывают, что глобальная распространенность ПНЯ значительно 
выше, чем предполагалось ранее. В мета-анализе, проведенном Golezar et al., 
распространенность ПНЯ среди мирового населения была оценена примерно в 4%, что 
больше, чем предыдущие оценки примерно в 1%.232,233 В сочетании с частотой ранней 
менопаузы общая распространенность состояний, приводящих к ранней потере функции 
яичников, увеличивается примерно до 12,2%.234 Хотя эти глобальные оценки помогают 
определить масштабы заболевания,  важно отметить, что распространенность ПНЯ и 
ранней менопаузы значительно варьируется в зависимости от страны и этнической 
группы.234,235  

Существует несколько механизмов, лежащих в основе развития ПНЯ, но чаще всего 
этиология неизвестна или идиопатична. В других случаях причины можно разделить на две 
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группы: ятрогенные и неятрогенные причины. Ятрогенный или приобретенный ПНЯ 
возникает, когда медикаментозное лечение повреждает яичники или нарушает их функцию. 
Обычно это происходит в результате химиотерапии, лучевой терапии или хирургического 
вмешательства. И наоборот, неятрогенная этиология включает наследственные синдромы, 
системные заболевания или воздействие окружающей среды. Х-сцепленные или 
аутосомные генетические заболевания, такие как синдром Тернера или синдром Синдром 
Мартина-Белла, являются наиболее распространенными наследственными причинами ПНЯ. 
Таким образом, женщинам с ПНЯ рекомендуется пройти генетическое исследование во 
время постановки диагноза. Даже если отойти от темы этих наследственных заболеваний, 
предполагается, что генетика может играть важную роль в идиопатических ПНЯ. В 
исследовании, проведенном Vegetti et al., ученые обнаружили, что у 4–30% женщин с 
идиопатическим ПНЯ в семейном анамнезе встречались ПНЯ или ранняя менопауза.236 Для 
тех людей, у которых нет явного наследственного синдрома, следует исключить системные 
состояния, такие как инфекционные, аутоиммунные и метаболические заболевания, 
поскольку эти состояния также могут привести к ПНЯ. Наконец, есть также доказательства 
того, что такие воздействия, как сигаретный дым, увеличивают риск развития ПНЯ и ранней 
менопаузы.237,238  

Ранняя диагностика ПНЯ имеет решающее значение из-за значительного влияния 
заболевания на сердечно-сосудистую систему, метаболические изменения, состояние 
костей, неврологическое, психическое и репродуктивное здоровье. Данные 
свидетельствуют о том, что женщины с ПНЯ и те, кто переживает раннюю менопаузу, 
подвергаются повышенному риску развития хронических заболеваний и коморбидности по 
сравнению с женщинами, у которых менопауза наступает в более позднем возрасте.239 
Фактически, в нескольких исследованиях не леченные ПНЯ и ранняя менопауза были 
связаны с более высокими показателями смертности, что подчеркивает важность 
своевременного диагностирования этого состояния.240,241  

Повышенный риск кардиометаболических заболеваний является одной из наиболее 
серьезных проблем со здоровьем и играет важную роль в повышении заболеваемости и 
смертности среди женщин с ПНЯ. Несколько исследований показали, что женщины с ПНЯ 
подвержены повышенному риску сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 
заболеваний.241-245 В большом когортном исследовании, проведенном Pradeep et al., 
женщины с естественной или хирургической менопаузой в возрасте до 40 лет имели 
значительно повышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний.243 Этот повышенный 
риск сердечно-сосудистых заболеваний, вероятно, частично объясняется метаболическими 
изменениями, наблюдаемыми у женщин с гипоэстрогенией, наблюдаемыми при ранней 
менопаузе и ПНЯ,  включая повышенный риск дислипидемии, резистентности к инсулину 
и центрального ожирения.246,247  



28  
 

  
 

28

В дополнение к увеличению висцерального ожирения, у женщин с ПНЯ наблюдались и 
другие изменения в составе тела, включая снижение мышечной массы и изменение 
состояния костей.248 В исследованиях, сравнивающих женщин с ПНЯ с теми, кто 
переживает менопаузу в более позднем возрасте, ПНЯ был связан с более высокой частотой 
низкой минеральной плотности костной ткани и повышенным риском остеопороза.249   

Наконец, ПНЯ может влиять на различные другие аспекты благополучия женщин, 
выходящие за рамки репродуктивного и кардиометаболического здоровья, включая 
неврологическое и психиатрическое здоровье, а также общее качество жизни. Подобно 
женщинам в период пери- и постменопаузы, женщины с ПНЯ могут испытывать 
беспокоящие симптомы, обусловленные низким уровнем эстрогенов, в том числе 
вазомоторные симптомы (ВМС), усталость, урогенитальный дискомфорт, изменения 
настроения и нарушения сна. Предыдущие исследования показали, что ПНЯ может влиять 
на когнитивные функции и может быть связана с повышенным риском развития деменции 
и болезни Паркинсона.250-252 В дополнение к этим данным, ПНЯ может оказывать глубокое 
влияние на психическое здоровье женщин. Исследования показывают, что ПНЯ связана с 
высоким уровнем депрессии, тревоги и стресса.253-255 В частности, бесплодие и 
репродуктивные проблемы часто являются источниками психологических расстройств в 
этой популяции.256 ПНЯ связана с трудностями зачатия из-за низкого количества ооцитов, 
что приводит к снижению частоты овуляции.  

Учитывая многочисленные последствия для здоровья, женщины с ПНЯ должны получать 
комплексную помощь, направленную как на психологические, так и на физиологические 
риски этого состояния. Формирование привычек здорового образа жизни имеет решающее 
значение для улучшения общего самочувствия и минимизации рисков для здоровья, 
связанных с этим заболеванием. В рекомендациях ESHRE, ASRM, CREWHIRL и IMS на 
момент 2025 года женщинам с ПНЯ рекомендуется придерживаться оптимальной диеты 
для здоровья сердца, регулярно заниматься спортом, поддерживать нормальную массу тела 
и отказаться от курения для снижения кардиометаболического риска.231 Кроме того, 
регулярные физические упражнения, особенно силовые тренировки, помогают 
предотвратить потерю мышечной массы и оптимизировать здоровье костей, что является 
ключевой проблемой для женщин с ПНЯ. В рекомендациях также предписан прием добавки 
с кальцием и витамином D для женщин с низким содержанием витамина D, недостаточным 
потреблением кальция с пищей или низкой минеральной плотностью костей. Несмотря на 
то, что доказательства, лежащие в основе этих изменений образа жизни, ограничены в 
конкретной популяции ПНЯ, существует достаточно доказательств в поддержку 
поведенческих изменений как средства улучшения состояний у женщин, у которых 
менопауза наступает в более позднем возрасте. В результате, разумно предположить, что 
эти мероприятия также могут принести пользу женщинам с ПНЯ, но по-прежнему 
необходимы более фокусные исследования.257  
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Заключение 
Менопауза представляет собой значительный физиологический переход с последствиями 
для здоровья и благополучия женщин в долгосрочной перспективе. Хотя менопаузальный 
переход не является заболеванием, он может сопровождаться симптомами и рисками для 
здоровья, которые требуют персонализированного и комплексного подхода к лечению. В 
этой статье подчеркивается увеличивающийся объем данных в поддержку влияния образа 
жизни в качестве основополагающей, немедикаментозной стратегии для уменьшения 
симптомов менопаузы, снижения риска хронических заболеваний и повышения качества 
жизни. Придерживаясь шести основных факторов медицины образа жизни — здоровое 
питание, физическая активность, психическое благополучие, отказ от вредных веществ, 
полноценный сон и здоровые взаимоотношения — женщины прожить период пери- и 
постменопаузы, сохраняя жизненный баланс и стойкость. Биопсихосоциальная модель 
оказания медицинской помощи, основанная на фактических данных, не только учитывает 
разнообразие женского опыта, но и способствует справедливости в отношении здоровья и 
совместному принятию решений на протяжении всей жизни.  
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