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В России доля женщин в структуре ВИЧ-инфицированных пациентов в 2021 г. составила 54,6%. В последние годы в группе 
женщин, живущих с ВИЧ, отмечается рост числа пациенток старшего репродуктивного возраста, а также тех, кто находится 
в пери- и постменопаузе. Данные о возрасте наступления менопаузы и ее течении в рассматриваемой группе женщин про-
тиворечивы, а клинические рекомендации по особенностям диспансеризации, выбору антиретровирусной терапии (АРТ) 
и лечению климактерического синдрома у этой группы пациенток отсутствуют, несмотря на его высокую частоту и большую 
интенсивность проявлений по сравнению с популяционными показателями. Недостаточное количество исследований на эту 
тему, низкая информированность врачей о возможностях назначения менопаузальной гормональной терапии (МГТ) паци-
енткам с ВИЧ и межлекарственных взаимодействиях (МЛВ) МГТ с антиретровирусными препаратами (АРВП) ограничи-
вают оказание эффективной медицинской помощи, ухудшают качество жизни ВИЧ-инфицированных женщин и представ-
ляют собой проблему, которая требует решения. В статье предлагается обзор современных исследований, направленных 
на изучение особенностей течения менопаузы у женщин с ВИЧ, возрастом ее наступления, данных по назначению МГТ. 
Поиск литературы производился на ресурсе PubMed, в обзор включены статьи, опубликованные в период с 2016 по 2023 г. 
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In 2021 in Russia, the proportion of women among HIV-infected patients was 54.6%. In recent years, there has been an increase 
in the number of female patients of older reproductive age and those in peri- and postmenopause among women living with HIV. 
Data on the age of onset of menopause and its course in this group of women are contradictory, and clinical recommendations on 
the features of dispensary observation, the choice of antiretroviral therapy, and the treatment of climacteric syndrome in this group 
of patients are absent, despite its high frequency and greater intensity of manifestations compared to population indicators. The 
insufficient amount of research on this topic, low awareness of doctors about the possibilities of prescribing menopausal hormone 
therapy to HIV-positive patients, and drug interactions between MHT and antiretroviral drugs limit the provision of effective medical 
care, worsen the quality of life of HIV-positive women, and represent a problem that requires a solution. This article offers a review 
of modern studies aimed at studying the peculiarities of menopause in women with HIV, the age of its onset, and data on the pre-
scription of MHT. Literature search was conducted on PubMed, and the review includes articles published from 2016 to 2023. 
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ВИЧ-инфекция — это инфекционное хроническое 
заболевание, которое вызывается вирусом иммуно-
дефицита человека и характеризуется медленно про-
грессирующим воспалительным процессом с пора-
жением иммунной системы и  развитием СПИДа. 
Вирус может передаваться через кровь, сперму, сек-
рет влагалища и грудное молоко. На сегодняшний 
день преимущественным является половой путь 
передачи, но также есть вертикальный (от матери 
к ребенку) и парентеральные пути заражения — инъ-
екционный, трансфузионный и трансплантационный. 
Поражение иммунной системы проявляется сниже-
нием сопротивляемости организма и развитием вто-
ричных (оппортунистических) заболеваний: вторич-
ные инфекции, онкологические, гематологические, 
аутоиммунные и лимфопролиферативные патологии. 
Это обусловливает разнообразие клинической кар-
тины и полиорганность поражений [1]. 

С появлением комбинированной антиретрови-
русной терапии (АРТ), которая может эффективно 
контролировать репликацию вируса, был достиг-
нут значительный прогресс в лечении ВИЧ: сни-
жение заболеваемости и смертности у ВИЧ-поло-
жительных пациентов [2]. 

Согласно данным ЮНЭЙДС на 2022  г., 53% 
всех людей в  мире, живущих с  ВИЧ, приходится 
на  женщин и  девочек [3]. Похожая ситуация 
наблюдается и в России, где доля женщин в струк-
туре ВИЧ-инфицированных пациентов в 2021  г. 
составила 54,6%. Согласно данным о распределе-
нии пациенток по возрасту, большинство состав-
ляют женщины от 30 до 49 лет. При этом в группах 
женщин 35–39 и 40–44 лет наблюдалась наиболее 
высокая пораженность ВИЧ-инфекцией — 2,06% 
и 1,68% соответственно [4]. 

В последние годы в  группе женщин, живущих 
с ВИЧ, отмечается рост числа пациенток старшего 
репродуктивного возраста, а  также тех, кто нахо-
дится в  пери- и  постменопаузе. Эта тенденция 
характерна и для женщин, у которых диагноз был 
установлен в 2023 г.: наибольшее количество жен-
щин с впервые выявленной ВИЧ-инфекцией нахо-
дятся в возрасте 40–49 лет (рис. 1), а среди ВИЧ-
инфицированных женщин большинство находится 
в возрасте 35–49 лет (рис. 2) [5]. 

Изменения возрастной структуры ВИЧ-инфи-
цированных женщин обусловлены такими факто-
рами, как преобладание гетеросексуального пути 
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Рис. 1. Распределение по возрасту среди впервые выявленных ВИЧ-положительных женщин в 2023 г. в РФ 
Fig. 1. Age distribution among newly diagnosed HIV-positive women in Russia in 2023



заражения ВИЧ, увеличение охвата пациентов 
высокоэффективной АРТ и взрослением женщин, 
которые были инфицированы парентеральным 
путем ранее. Эффективное применение АРТ уве-
личило продолжительность жизни людей, живу-
щих с  ВИЧ, приблизив ее к  популяционной [6]. 
Согласно данным мировой статистики на  конец 
2022 г. 29,8 млн людей получали АРТ, что состав-
ляет 76,4% от всех ВИЧ-положительных пациен-
тов [3]. В России в 2021 г. было 82,2% пациентов, 
состоявших на диспансерном учете, и 56,6% жив-
ших с  диагнозом ВИЧ-инфекция, получали АРТ. 
С учетом увеличения продолжительности жизни 
ВИЧ-инфицированных на  фоне АРТ, примерно 
70% людей, живущих с ВИЧ, к 2030  году будут 
старше 50 лет [7]. Данный прогноз в полной мере 
можно отнести и к ВИЧ-инфицированным женщи-
нам: сегодня во всем мире продолжает расти коли-
чество ВИЧ-положительных женщин старшего 
репродуктивного возраста и пери- и постменопау-
зальном периоде [8]. Это подтверждают результа-
ты исследования, проведенного в Великобритании 
в  2016  г. Около 10 500 женщин потенциально 
в периоде менопаузального перехода и  постмено-
паузе (45–56 лет) обратились за помощью в связи 
с ВИЧ, что представляет собой пятикратное уве-
личение за 10-летний период. Авторы исследова-
ния на основании возрастного распределения жен-
щин с ВИЧ в Великобритании в 2013 г. предпола-
гают, что к 2023 году еще 10 тысяч женщин достиг-
нут возраста менопаузы [9]. 

Увеличение гетеросексуального пути передачи 
вируса, как было отмечено выше, является важной 
причиной вовлечения женщин разных возрастов 
в эпидемию ВИЧ-инфекции: если в период с 1996 
по 2002  г. значительная часть женщин и девочек 
были заражены при употреблении наркотиков, то 

начиная с 2003 года основным путем передачи стал 
незащищенный половой контакт. В 2021 г. 86,7% 
пациентов инфицировались ВИЧ при гетеросексу-
альных половых контактах с  ВИЧ-инфицирован-
ными партнерами [10]. Женщины старшего репро-
дуктивного возраста и в периоде менопаузального 
перехода имеют низкую настороженность в отно-
шении наступления беременности, что снижает 
частоту использования эффективных средств конт-
рацепции, включая барьерные методы, и увеличи-
вает риск инфицирования ВИЧ. Сегодня большин-
ство женщин, у  которых диагностируется ВИЧ-
инфекция, являются социально благополучными 
и никогда прежде не ассоциировали себя с риском 
инфицирования ВИЧ [11]. В  подобных случаях 
источником заражения ВИЧ часто является муж-
чина, ранее инфицированный вирусом в результате 
потребления внутривенных психоактивных 
веществ (ПАВ) или половым путем. Отсутствие 
тотального скрининга населения на  ВИЧ-инфек-
цию объясняет то, что многие мужчины не знают 
о своем положительном ВИЧ-статусе и являются 
потенциальным источником инфицирования для 
своих половых партеров. В связи с этим информа-
ционная кампания о путях заражения, расширение 
доступа к диагностике ВИЧ-инфекции и снижение 
стигматизации людей, живущих с ВИЧ, позволит 
снизить распространение эпидемии. С другой сто-
роны, рост доли женщин среди новых случаев 
инфицирования ВИЧ и в группе пациентов с ранее 
установленным диагнозом актуализирует необхо-
димость обеспечения уже инфицированных паци-
енток эффективной медицинской помощью, вклю-
чая сферу женского здоровья в  периоде пери- 
и постменопаузы. 

В настоящее время медицинская помощь ВИЧ-
инфицированным пациентам оказывается в соот-
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Рис. 2. Возрастная структура ВИЧ-инфицированных женщин в 2023 г. в РФ 
Fig. 2. Age distribution among HIV-positive women in Russia in 2023



ветствии с клиническими рекомендациями МЗ РФ 
«ВИЧ-инфекция у  взрослых» (2020), в  которых 
пациенты в возрасте старше 50 лет выделены как 
особая группа пациентов, однако раздел, посвя-
щенный особенностям диспансерного наблюдения 
и лечения женщин старшего репродуктивного воз-
раста и возраста менопаузы, отсутствует [1]. 

Менопауза — этот переходный период в жизни 
женщины, который имеет различные клинические 
последствия, включая физические и психологиче-
ские симптомы, ускоренное развитие и прогресси-
рование многих возрастных осложнений, в частно-
сти сердечно-сосудистых заболеваний, нейроког-
нитивных нарушений и  снижения минеральной 
плотности костной ткани  — все это может быть 
усилено ВИЧ и применением некоторых антирет-
ровирусных препаратов (АРВП). Также АРТ, 
подобранная с учетом проявлений менопаузы и ее 
осложнений, в сочетании с обоснованной менопау-
зальной гормональной терапией (МГТ) может ока-
зать мощный профилактический эффект в отноше-
нии прогрессирования заболеваний сердца и сосу-
дов, нейрокогнитивных нарушений и  снижения 
минеральной плотности костной ткани. В данной 
группе пациенток к коррекции симптомов, ассо-
циированных с эстрогенным дефицитом, необходи-
мо подходить с  учетом течения ВИЧ-инфекции 
и возможных межлекарственных взаимодействий 
(МЛВ) с  АРВП. Для этого необходимо оценить 
взаимное потенциальное влияние ВИЧ-инфекции 
и менопаузы. 

Недостаточное количество исследований на эту 
тему, низкая информированность врачей о  воз-
можностях назначения МГТ пациенткам с  ВИЧ 
и  межлекарственных взаимодействиях МГТ 
с  АРВП ограничивают оказание эффективной 
медицинской помощи и  представляют собой про-
блему, которая требует решения. 

Средний возраст наступления менопаузы в мире 
составляет 48,8 года, в Российской Федерации — 
от 49 до 51 года. Диагноз менопаузы устанавлива-
ется ретроспективно, при условии аменореи не 
менее 12 месяцев, которая обусловлена потерей 
фолликулярной активности яичников и снижением 
количества эстрогенов [12]. Различия в возрасте 
наступления менопаузы в популяции cвязаны с эко-
логическими, социальными и культурными особен-
ностями, а также с наследственностью. Женщины, 
у которых в семейном анамнезе наблюдалась ран-
няя менопауза, в шесть раз чаще также вступают 
в  раннюю менопаузу [13]. Время наступления 

менархе и паритет также могут оказывать влияние 
на возраст наступления менопаузы: доказано, что 
женщины с ранним менархе (до 12 лет) в анамнезе 
и одним или двумя детьми также имеют более высо-
кие шансы наступления ранней менопаузы. К фак-
торам, снижающим возраст наступления менопау-
зы, также относят ожирение или дефицит массы 
тела, соматические заболевания (сахарный диабет, 
гипертоническая болезнь), коинфицирование гепа-
титом С, вредные привычки (курение, потребление 
наркотических веществ), низкий уровень образова-
ния [14]. Известно, что женщины афроамерикан-
ской и  латиноамериканской этнической принад-
лежности достигают менопаузы примерно на 2 года 
раньше, чем белые женщины [15]. К  факторам, 
ассоциированным с более поздним наступлением 
менопаузы, относят прием комбинированных 
оральных контрацептивов в анамнезе [14]. 

Точное определение того, наступает ли менопау-
за у  женщин, живущих с  ВИЧ, раньше, чем 
в популяции, имеет большое значение для репро-
дуктивных планов, а также для скрининга и лече-
ния вазомоторных симптомов, потери костной 
массы, когнитивной дисфункции и  сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Данные относительно влия-
ния ВИЧ-инфекции на возраст наступления мено-
паузы расходятся: сообщается о более раннем ее 
начале у  женщин, живущих с  ВИЧ,— среднем 
на  3  года, причем у  29,7% имела место ранняя 
менопауза [16]. В  исследовании, проведенном 
в 2022 г. в Швейцарии, ранняя менопауза встреча-
лась у каждой десятой ВИЧ-инфицированной жен-
щины [17]. В то же время есть данные об отсут-
ствии различий в возрасте наступления менопаузы 
у пациенток с ВИЧ по сравнению с популяционны-
ми показателями [18]. Интерпретация результатов 
исследований может быть затруднена из-за ассо-
циации ВИЧ-положительных женщин с  фактора-
ми, которые обусловливают раннюю менопаузу 
в популяции в целом: низкий индекс массы тела, 
активное наркопотребление в  анамнезе или 
в настоящее время, курение. Кроме вышеперечис-
ленных факторов, которые опосредованно могут 
влиять на время наступления менопаузы, есть дан-
ные о том, что ВИЧ-инфекция сама по себе может 
приводить к ранней менопаузе вследствие хрони-
ческого ВИЧ-индуцированного воспаления [19].  

Установлено, что ВИЧ-1 провоспалительные 
цитокины и АРВП, воздействуя на эндотелий сосу-
дов, обусловливают эндотелиальную дисфункцию, 
которая также может быть связана с  дефицитом 
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эстрогенов и формированием гипергонадотропной 
овариальной недостаточности. Дополнительными 
причинами ранней менопаузы у пациенток с ВИЧ 
могут быть сопутствующие оппортунистические 
инфекции и  иммунодефицит на  фоне позднего 
начала АРТ [20]. 

Поскольку ранняя и преждевременная менопау-
за увеличивают риск прогрессирования сердечно-
сосудистых заболеваний, остеопении и остеопоро-
за, это может указывать на возможное увеличение 
коморбидности состояния у женщин с ВИЧ, кото-
рые рано вступают в менопаузу [16]. Установлено, 
что люди, живущие с ВИЧ, имеют более высокий 
риск сердечно-сосудистых заболеваний по сравне-
нию с общей популяцией [21]. Даже на фоне прие-
ма высокоэффективной АРТ и вирусной супрессии 
риск инфаркта миокарда может сохраняться высо-
ким [22], причем у ВИЧ-положительных женщин 
с  ишемической болезнью сердца он выше, чем 
у мужчин [23]. Согласно данным когортного иссле-
дования, посвященного заболеваниям перифери-
ческих артерий, у  ВИЧ-инфицированных людей 
риск развития данных заболеваний на 19% выше, 
чем у людей, живущих без ВИЧ [24]. 

Показано, что у ВИЧ-положительных женщин 
риск переломов выше и  появляется примерно 
на 10 лет раньше по сравнению с общей популяци-
ей [25]. Сердечно-сосудистые события и остеопо-
роз у пациенток данной группы ассоциируются не 
только с ВИЧ-инфекцией, но и с менопаузой [26]. 
При этом высокая частота сопутствующей патоло-
гии (тромбоэмболические осложнения в анамнезе, 
хронические заболевания печени, нарушение 
функции почек) может служить противопоказани-
ем к назначению МГТ или причиной ее отмены. 
И поэтому женщины с ВИЧ-инфекцией представ-
ляют собой особую сложную группу пациенток, 
требующую разработки алгоритмов лечения кли-
мактерического синдрома для обеспечения эффек-
тивной медицинской помощи и улучшения каче-
ства их жизни. 

Большинство исследований, посвященных 
изучению возраста наступления менопаузы у жен-
щин, живущих с ВИЧ, диагностировали менопаузу 
исключительно по клинической картине — отсут-
ствие менструаций в  течение 12  месяцев [27]. 
Отдельные исследователи предлагают использо-
вать только этот критерий для определения статуса 
менопаузы на основании небольшой доли случаев 
лабораторного расхождения диагноза. Например, 
в работе Shema Tariq и соавт. описано, что только 

4,7% женщин, у которых отсутствовали менструа-
ции в  течение года, имели уровень ФСГ ниже 
30 мМЕ/мл, и эта незначительная доля пациенток 
обосновывает отсутствие необходимости для опре-
деления уровня ФСГ у всех ВИЧ-положительных 
женщин с аменореей в перименопаузальном воз-
расте [28]. Однако такой подход может привести 
к ошибочному диагностированию менопаузы у жен-
щин с длительной аменореей [29], которая также 
встречается в 20% случаев у пациенток с ВИЧ, что 
значительно превышает показатели в популяции 
[30]. Нарушения менструального цикла у  ВИЧ-
инфицированных женщин часто связаны с потреб-
лением опиатов [31], дефицитом массы тела [32, 
33], повышенным уровнем физиологического 
и психологического стресса [34]. Согласно данным 
проспективного когортного исследования, в кото-
ром принимало участие 660 женщин с ВИЧ, более 
чем у трети женщин с вторичной аменореей было 
отмечено возобновление менструального цикла 
в течение года [35], что исключает диагноз мено-
паузы и подтверждает необходимость определения 
уровня ФСГ для проведения дифференциальной 
диагностики между менопаузой и  гипоталамиче-
ской аменореей, а также корректного определения 
возраста ее наступления. 

Известно, что период климактерия часто сопро-
вождается климактерическим синдромом, превали-
рующим симптомокомплексом которого являются 
вазомоторные проявления в виде приливов жара, 
эпизодов потливости, нарушений качества сна. 
Женщины в возрасте от 45 до 55 лет часто жалуют-
ся на приливы, которые в 28,5% случаев имеют 
среднюю или тяжелую степень выраженности [12, 
36]. Также наблюдаются такие психоэмоциональ-
ные проявления, как усталость, эмоциональная 
лабильность, депрессивные состояния, ухудшения 
внимания и памяти. Со временем развиваются при-
знаки генитоуринарного менопаузального синдро-
ма: вульвовагинальная атрофия, зуд, жжение, дис-
паурения, снижение либидо, недержание мочи 
и  дизурия. Известно, что эстрогены оказывают 
положительное влияние на работу эндотелия глад-
кой мускулатуры сосудов, поэтому дефицит эстро-
генов приводит к ухудшению эндотелийзависимой 
вазодилатации в периоде постменопаузы, в резуль-
тате чего повышаются риски сердечно-сосудистых, 
тромбоэмболических событий [37]. 

Течение периода климактерия у  ВИЧ-положи-
тельных женщин имеет свои особенности и отли-
чается повышением частоты встречаемости жара, 
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тревоги, депрессии, большим количеством симпто-
мов, ассоциированных с  периодом менопаузы, 
более выраженным остеопорозом, большей часто-
той нарушения сексуальной функции [38]. Так, 
согласно исследованию Prime Study, проведенно-
му в Великобритании в  2018  г., девять из  десяти 
ВИЧ-положительных женщин предъявляют жало-
бы на вазомоторные проявления: приливы, чув-
ство сердцебиения, суставной и мышечный дис-
комфорт, нарушение сна, в то время как в общей 
популяции эти симптомы встречаются в 75% слу-
чаев. У  78% женщин, живущих с  ВИЧ, наблю-
даются психологические расстройства: депрессия, 
тревога, раздражительность, истощение. У 68% 
пациенток отмечаются жалобы на урогенитальные 
симптомы — сухость и дискомфорт во влагалище, 
дизурические явления, нарушения сексуальной 
функции. В остальной популяции этот симптомо-
комплекс присутствует у 41% женщин [9, 12]. 

Согласно рекомендациям Европейского клини-
ческого общества по СПИДу 2021 года необходи-
мо проводить ежегодную профилактическую оцен-
ку симптомов менопаузы у женщин старше 40 лет, 
живущих с ВИЧ, с использованием разработанных 
анкет [39]. 

Известно, что в периоде климактерия снижается 
минеральная плотность костей (МПК) и повыша-
ется риск спонтанных переломов, так как на фоне 
дефицита эстрогенов преобладает резорбция кост-
ной ткани [40]. Распространенность остеопороза 
в постменопаузе в  группе ВИЧ-инфицированных 
женщин составляет от  7 до  84%, а  среди ВИЧ-
негативных пациенток — 0,7–23% [41]. У пациен-
ток с  ВИЧ дополнительно на  МПК влияет сам 

вирус иммунодефицита: белки ВИЧ gs120 
и p55gag оказывают прямое токсическое действие 
на функцию остеобластов. На фоне хронического 
системного воспаления повышаются уровни TNF-
a, IL-1, IL-6 и  происходит активация RANKL 
и остеокластов [42]. Кроме того, на МПК оказы-
вают влияние АРВП: согласно данным исследова-
ния START, потеря костной массы во время начала 
АРТ намного выше, чем в результате только ВИЧ-
инфекции. Это ускорение темпов потери костной 
массы временно и  связано с  восстановлением 
иммунитета и  усилением резорбции кости. Также 
нельзя не учитывать влияние некоторых АРВП 
на МПК. Применение АРТ может сопровождаться 
такими нежелательными явлениями, как липоди-
строфия, дислипидемия, митохондриальная ток-
сичность — факторами риска атеросклеротических 
сердечно-сосудистых заболеваний. Риск варьиру-
ется в зависимости от класса препаратов. Так, пре-
параты из  группы ингибиторов протеазы способ-
ствуют значительному увеличению риска инфаркта 
миокарда и ассоциированы с более высокими уров-
нями IL-6 [43], а  применение тенофовира (TDF) 
из  группы нуклеозидных ингибиторов обратной 
транскриптазы (НИОТ) показало большее сниже-
ние МПК на  фоне динамического наблюдения — 
исходно и через 2 года после начала лечения [44]. 

C более высоким риском переломов связана 
коинфекция ВИЧ с хроническими вирусными гепа-
титами С (ХГС) или В (ХГВ) по сравнению с изо-
лированной ВИЧ-инфекцией [45]. 

При назначении лечения женщинам старшего 
репродуктивного возраста и  периода пери- 
и постменопаузы следует учитывать потенциальное 
влияние эстроген-дефицитных состояний на про-
гноз течения ВИЧ-инфекции, и  наоборот. 
Основной целью у ВИЧ-инфицированных женщин 
в пери- и постменопаузе является консультирова-
ние, диспансерное наблюдение и при наличии пока-
заний и отсутствии противопоказаний назначение 
эффективной менопаузальной гормональной тера-
пии с учетом получаемой женщиной АРТ. 

Главной целью МГТ является частичное воспол-
нение гормонального дефицита с  помощью мини-
мально достаточных доз гормональных препара-
тов, которые не сопровождаются побочными 
эффектами и обеспечивают профилактику поздних 
нарушений, корректируют минеральную плотность 
костной ткани. Для достижения максимального 
результата МГТ необходимо начинать до  60 лет, 
при длительности постменопаузы менее 10  лет 
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Рис. 3. Распространенность симптомов менопаузы среди 
ВИЧ-положительных и ВИЧ-отрицательных женщин 

Fig. 3. Prevalence of menopausal symptoms among HIV-posi-
tive and HIV-negative women



МГТ назначается в циклическом режиме в  фазе 
менопаузального перехода и  в перименопаузе, 
и в непрерывном режиме в постменопаузе [12]. 

Согласно результатам ретроспективного иссле-
дования, в которое были включены ВИЧ-инфици-
рованные женщины с подтвержденной менопаузой, 
несмотря на значительную частоту встречаемости 
климактерического синдрома (вазомоторные симп-
томы наблюдались у 84%, психологические про-
блемы — у 56%, урогенитальные симптомы  — 
у  каждой третьей женщины) средняя продолжи-
тельность симптомов до  обращения в  клинику 
составила 18 месяцев, до проведения обследова-
ния — 28 месяцев. У каждой четвертой пациентки 
(22%) была ранняя или преждевременная мено-
пауза. ГЗТ/МГТ получали 73% женщин в течение 
10 месяцев. Эффективность гормональной терапии 
в период менопаузы была высокой, и большинство 
женщин наблюдали улучшение симптомов: у 73% 
наблюдалось симптоматическое улучшение, при-
чем 58% из них потребовали более высоких доз 
МГТ. Важно отметить, что все пациентки получали 
АРТ, имели нормальный иммунный статус и в боль-
шинстве случаев неопределяемый уровень РНК 
ВИЧ. Несмотря на наличие сопутствующих заболе-
ваний и факторов риска у пациенток (7% — хрони-
ческий вирусный гепатит С, 27%  — курение 
в анамнезе, 45% — сердечно-сосудистые заболе-
вания), никаких серьезных побочных эффектов 
МГТ в  группе исследования обнаружено не было. 
Сопутствующие заболевания были распространен-
ным явлением, что подчеркивало необходимость 
комплексного подхода, основанного на потребно-
стях женщины. Длительная задержка с  момента 
появления первых симптомов до начала лечения 
свидетельствует о необходимости улучшения досту-
па к  консультациям специалистов для женщин 
с различными симптомами эстрогенного дефицита, 
ассоциированными с менопаузой [46]. 

На сегодняшний день нет данных о возможном 
МЛВ между препаратами МГТ и  АРВП, однако 
имеются данные о  взаимодействии между гормо-
нальными компонентами, входящими в  состав 
оральных, инъекционных контрацептивов и имплан-
татов, и АРВП, которые могут быть экстраполирова-
ны на МГТ [47]. 

Эстрогены и прогестагены в основном метабо-
лизируются в печени с помощью цитохрома P450 
и, в  меньшей степени, через УДФ-глюкуронил-
трансферазу в печени и кишечнике. АРВП, относя-
щиеся к группе ингибиторов протеазы (ИП), бло-

кируют цитохром P450, что увеличивает уровни 
эстрогенов и  прогестагенов в  плазме и  ведет 
к повышению рисков развития побочных эффек-
тов. Препараты, которые относятся к группе нук-
леозидных ингибиторов обратной транскриптазы 
(НИОТ)  — эфавиренц и  невирапин, наоборот, 
могут приводить к  снижению уровня гормонов и, 
как следствие, к  уменьшению эффективности 
контроля симптомов. Кроме того, при уменьшении 
гестагенного компонента ухудшается контроль 
состояния эндометрия [38, 48]. Новые противови-
русные препараты, такие как ингибиторы интегра-
зы (ИИ) являются субстратами УДФ-глюкуроно-
зилтрансферазы 1–1 (UGT1A) и  не оказывают 
влияния на цитохром P450, УДФ-глюкуронилтран-
сферазу и уровень гормонов в плазме крови. Кроме 
того, новые НИОТ, такие как доравирин и рилпи-
вирин, практически не оказывают влияния 
на цитохром P450, поэтому маловероятно, что они 
будут иметь клинически значимое влияние 
на содержание гормонов и могут рассматриваться 
как препараты выбора для женщин, которые нуж-
дающихся в МГТ [49, 50]. 

Таким образом, отмечается ежегодное увеличе-
ние количества женщин старшего репродуктивного 
возраста и пери- и постменопаузального периодов 
в  структуре ВИЧ-инфицированных пациентов. 
Высокая частота коморбидности ВИЧ-инфекции 
и соматических заболеваний, длительное примене-
ние АРВП или позднее начало лечения, хрониче-
ское ВИЧ-индуцированное воспаление могут 
обусловливать преждевременное или раннее 
наступление менопаузы в данной группе пациенток 
и негативно сказываться на состоянии их здоровья. 
Высокая частота встречаемости климактерическо-
го синдрома у пациенток данной группы говорит 
о необходимости назначения эффективной МГТ. 
Однако недостаточные данные о МЛВ между пре-
паратами МГТ и  АРТ, отсутствие клинических 
рекомендаций по особенностям наблюдения и лече-
ния ВИЧ-инфицированных женщин в период мено-
паузы, низкий уровень информированности самих 
пациенток по вопросам женского здоровья в соче-
тании с  выраженной самостигматизацией 
ограничивают оказание своевременной и эффек-
тивной медицинской помощи, ухудшая прогноз 
по течению ВИЧ-инфекции и менопаузы. В настоя-
щее время немногие из пациенток данной группы 
получают адекватную медицинскую помощь. 
Противоречивые данные о времени наступления 
менопаузы, ее влиянии на течение ВИЧ-инфекции, 
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ограниченные рекомендации по коррекции остео-
пороза в  период пери- и  постменопаузы ведут 
к  отсутствию терапии симптомов эстрогенного 
дефицита и сопровождаются достоверным сниже-
нием качества жизни таких женщин. В связи с этим 
необходимо провести дополнительные исследова-
ния, направленные на определение среднего воз-
раста наступления менопаузы у ВИЧ-положитель-
ных женщин, оценить частоту встречаемости симп-

томов менопаузы, их выраженность в данной груп-
пе пациенток, корреляцию с  популяционными 
показателями и исследовать возможность назначе-
ния МГТ с учетом МЛВ с АРВП, чтобы определить 
возможные риски и побочные эффекты, а главное 
степень ее эффективности. Это позволит в буду-
щем разработать рекомендации по  безопасному 
и эффективному применению менопаузальной гор-
мональной терапии у женщин с ВИЧ-инфекцией.
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