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Особенности перименопаузального периода у женщин 
в зависимости от массы тела при рождении

Д.м.н. А.Б. Хурасева

ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России, Курск, Россия

РЕЗЮМЕ
В настоящее время важной проблемой являются своевременная диагностика, оптимизация ведения и профилактика отда-
ленных осложнений перименопаузальных расстройств. Масса тела при рождении, являясь наследственной характеристикой, 
определяет не только фенотипические признаки, но и особенности становления, расцвета и угасания репродуктивной систе-
мы женщины.
Цель исследования: выявить взаимосвязь между массой тела при рождении с особенностями перименопаузального периода 
для усовершенствования диспансерного наблюдения за женщинами, родившимися с полярными значениями массы тела.
Материал и методы: проведено ретроспективное и проспективное обследование 952 женщин. В зависимости от веса при ро-
ждении пациентки были разделены на 3 группы исследования: 1-я — 312 женщин, родившихся с массой тела 2000–2800 г, 2-я —  
276 с 3200–3600 г, 3-я — 364 с 4000–4800 г. Изучены особенности перименопаузального периода, проведена оценка нейровегета-
тивных, психоэмоциональных и метаболических симптомов.
Результаты и обсуждение: средний возраст начала пременопаузы в 1-й группе был наименьшим — 44,7±0,7 года, во 2-й — 
47,7±0,6 года, в 3-й — 49,8±0,4 года. Раннее начало менопаузы было у 37,5% женщин 1-й группы; течение перименопаузального 
периода отличалось преждевременным возникновением симптомов и тяжелым течением нейровегетативных и урологических 
расстройств. Начальным проявлением генитоуринарного менопаузального синдрома (ГУМС) в 1-й группе чаще были трофи-
ческие нарушения (61,5±2,8%). Урологические симптомы ГУМС доминировали в 1-й группе (69,2±2,6%) и появились раньше, чем 
в других сравниваемых группах. Также в 1-й группе (73,1±2,5%) отмечалось снижение сексуальной активности.
Заключение: женщины, родившиеся с малой массой тела (2000–2800 г), составляют группу риска по раннему началу менопа-
узы, а в перименопаузе чаще страдают от нейровегетативных нарушений и проявлений ГУМС. В отличие от вазомоторных 
проявлений климактерического синдрома, как правило, нивелирующихся со временем, ГУМС неуклонно прогрессирует, нега-
тивно влияет на качество жизни и сексуальное здоровье женщины и практически не корригируется без лечения. Именно это 
объясняет необходимость использования своевременной терапии в группе риска — у женщин, имевших при рождении малую 
массу тела.
Ключевые слова: перименопаузальный период, менопауза, генитоуринарный менопаузальный синдром, вес при рождении, климак-
терический синдром.
Для цитирования: Хурасева А.Б. Особенности перименопаузального периода у женщин в зависимости от массы тела при рожде-
нии. РМЖ. Мать и дитя. 2018;1(1):40–43.

Features of the perimenopausal period in women,  
depending on the body weight at birth

A.B. Khuraseva

Kursk State Medical University, Russian Federation

ABSTRACT
Currently, the problem of the timely diagnosis, optimization of management and prevention of long-term complications of perimenopausal 
disorders is very important. Body weight at birth, being a hereditary characteristic, determines not only the phenotypic features, but also the 
features of the formation, flowering and extinction of the female reproductive system.
The aim of the study was to reveal the relationship between birth weight and the perimenopausal period, to improve the dispensary observation 
of women born with polar body weight.
Patients and Methods: a retrospective and prospective examination of 952 women was carried out. Depending on the weight at birth, the 
patients were divided into three groups: group 1 uncluded 312 women born with a body weight of 2000–2800 g; group 2 uncluded 276 patients 
with a body weight of 3200–3600 g at birth; group 3 included 364 patients with a body weight at birth from 4000–4800 g. The features of the 
perimenopausal period, with evaluation of neurovegetative, psychoemotional and metabolic symptoms were studied.
Results: the lowest mean age of the onset of premenopause was in the 1st group — 44.7±0.7 years, in the 2nd grouр — 47.7±0.6 years, in the 
third — 49.8±0.4 years, respectively. The early onset of menopause was in 37.5% of women in the 1st group; the perimenopausal period was 
characterized by early appearance of symptoms and a severe course of neurovegetative and urological disorders. The initial manifestation 
of genitourinary menopausal syndrome (GUMS) in the first group was more often manifested by trophic disorders in 61.5±2.8%. Urologic 
symptoms of the GUMS dominated in the first group 69.2±2.6%, and appeared earlier than in other compared groups. There was a decrease 
in sexual activity in the 1st group (73.1±2.5%).
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ВВедение
В  настоящее  время,  по  данным  статистики  Всемирной 

организации  здравоохранения,  в  развитых  странах  не-
уклонно растет продолжительность жизни женщин, в связи 
с чем большую актуальность приобретают своевременная 
диагностика  менопаузальных  расстройств,  формирова-
ние групп риска по выявлению пациенток с ранней мено-
паузой, оптимизация ведения, направленная на улучшение 
качества  жизни  и  профилактику  отдаленных  осложнений . 
Период  перименопаузы  сопровождается  целым  комплек-
сом различных симптомов — это психоэмоциональные рас-
стройства,  урологические  проблемы,  а  также  сексуальная 
дисфункция [1] .

Масса тела при рождении, являясь наследственной ха-
рактеристикой,  определяет  не  только  фенотипические 
признаки, но и особенности становления, расцвета и угаса-
ния репродуктивной системы женщины [2] .

Цель исследования:  выявить  взаимосвязь  между  мас-
сой  тела  при  рождении  с  особенностями  перименопау-
зального периода для усовершенствования диспансерного 
наблюдения  за  женщинами,  родившимися  с  полярными 
значениями массы тела .

Материал и Методы
Проведено  ретроспективное  и  проспективное  обсле-

дование  952  женщин .  Основным  критерием  для  включе-
ния в обследование была точная информация о массе тела 
при  рождении  на  сроке  37–41  нед .  беременности .  Все 
пациентки  были  рандомизированы  в  3  группы:  1-я  груп-
па — 312 женщин, родившихся с малой массой тела (2000–
2800  г),  2-я  —  276  женщин,  имевших  нормальную  мас-
су тела при рождении (3200–3600 г), 3-я — 364 женщины 
с макросомией (4000–4800 г) . 1-я и 3-я группы сравнива-
лись с контрольной (2-й) группой .

Статистическая обработка  полученных  результатов 
проводилась методом вариационной статистики с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента на персональном компью-
тере  с  использованием  программ  Statgrafics  и  Microsoft 
Excel .  За  статистически  значимые  принимались  различия 
при p<0,05 .

Ретроспективное и проспективное обследование паци-
енток  репродуктивного  и  перименопаузального  периодов 
включало  анкетирование  и  выкопировку  данных  (особен-
ности  менструальной,  сексуальной  и  генеративной  функ-
ции,  соматической  и  гинекологической  патологии)  из  ме-
дицинской документации, гинекологическое обследование, 
кольпоскопию, лабораторное обследование (мазок на фло-
ру и цитологию, общий анализ мочи), УЗИ органов мало-
го таза . Изучены особенности перименопаузального пери-
ода  с  оценкой  нейровегетативных,  психоэмоциональных 
и метаболических симптомов .

результаты и обсуждение
У женщин, родившихся с малой массой тела (1-я груп-

па), в структуре гинекологических заболеваний преоблада-
ли опущение матки (57,7%) и воспалительные заболевания 
внутренних половых органов (38,5%) . У женщин, родивших-
ся с большой массой тела (3-я группа), наиболее частой ги-
некологической  патологией  была  миома  матки  —  42,3%, 
гиперпластические процессы эндометрия составляли 7,7% . 
Как следствие пролонгированного воздействия гиперэстро-
гении, имела место онкологическая патология — рак эндо-
метрия  и  молочной  железы  (3,8%) .  У  женщин  3-й  группы 
в 34,6% случаев имела место поздняя менопауза, средний 
возраст ее начала составлял 52,7±0,4  года; перименопау-
зальный период сопровождался прогрессированием мета-
болических нарушений, высокой (38,5%) частотой и тяже-
лым  течением  гипертонической  болезни,  кардиосклероза 
и инсулинонезависимого сахарного диабета .

Средний возраст начала пременопаузы в 1-й группе был 
наименьшим — 44,7±0,7 года, во 2-й группе — 47,7±0,6 года 
(р1–2<0,01),  в  3-й  группе  —  49,8±0,4  года  (р1–3<0,001) . 
Среднее  время  от  начала  пременопаузы  до  наступле-
ния  менопаузы  было  достоверно  меньше  в  1-й  группе  — 
1,6±0,2  года  против  2,3±0,2  года  во  2-й  группе  (р1–2<0,5)  
и  против  2,9±0,3  года  в  3-й  группе  (р1–3<0,001) .  Ран-
нее  начало  менопаузы  было  отмечено  у  37,5%  женщин 
1-й  группы;  течение  перименопаузального  периода  у  них 
отличалось  преждевременным  возникновением  симпто-
мов  и  тяжелым  течением  нейровегетативных  и  уроло-
гических  расстройств .  Вазомоторные  нарушения  в  виде 
приливов,  головокружения,  сердцебиения,  потливости 
чаще имели место в 1-й группе (76,9±2,4%), а во 2-й груп-
пе  наблюдались  в  66,7±2,8%  случаев  (р1–2<0,01),  тогда 
как  в  3-й  группе  их  доля  была  наименьшей  —  61,5±2,6% 
(р1–3<0,001) .  Средний  возраст  появления  вазомоторных 
нарушений совпал с началом пременопаузы . Раньше всего 
данные симптомы появились в 1-й группе (в 43,1±1,3 года), 
тогда  как  во  2-й  группе  —  в  48,5±0,6  года  (р1–2<0,001), 
в 3-й группе — в 49,4±1,2 года (р1–3<0,01) .

Начальным проявлением генитоуринарного менопаузаль-
ного синдрома (ГУМС) является чувство сухости во влагали-
ще, затем присоединяются зуд, жжение, частые позывы к мо-
чеиспусканию,  ночное  мочеиспускание,  ургентные  позывы, 
гиперактивный  мочевой  пузырь,  что  значительно  ухудшает 
качество жизни женщин в постменопаузе . В 1-й группе выяв-
лена большая доля трофических нарушений, проявляющихся 
сухостью слизистой влагалища (61,5±2,8%), во 2-й группе она 
составила  47,8±3,0%  (р1–2<0,01),  в  3-й  группе  —  34,6±2,5% 
(р1–3<0,001  и  р2–3<0,01) .  Трофические  нарушения  рань-
ше  всего  появились  в  1-й  группе  —  в  46,8±0,9  года,  тогда 
как во 2-й группе — в 50,9±0,9 года (р1–2<0,01), в 3-й груп-
пе — в 52,7±1,1 года (р1–3<0,001) .

Conclusion: women born with a small body weight (2000–2800) are in the risk group for the early onset of menopause, and are more likely 
to suffer from neurovegetative disorders and manifestations of genitourinary menopausal syndrome in the perimenopause period. In contrast 
to the vasomotor manifestations of climacteric syndrome, which, as a rule, decrease with time, genitourineral menopausal syndrome, steadily 
progressing, adversely affects the quality of life and sexual health of women, and practically cannot be relieved without treatment. This 
explains the need to use timely therapy in the risk group, in women who had a low birth weight.
Key words: perimenopausal period, menopause, genitourineral menopausal syndrome, birth weight, climacteric syndrome.
For citation: A.B. Khuraseva. Features of the perimenopausal period in women, depending on the body weight at birth. Russian journal of 
Woman and Child Health. 2018;1(1):40–43.
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Урологические симптомы ГУМС, такие как гиперактив-
ный  мочевой  пузырь,  непроизвольное  мочеиспускание, 
отмечены в 69,2±2,6%, 55,1±3,0% (р1–2<0,01) и 50,0±2,6% 
случаев соответственно (р1–3<0,001) . У женщин 1-й группы 
этот  симптом  появился  раньше,  чем  в  других  сравнивае-
мых группах, — в 49,7±0,7 года, 2-й группы — в 52,0±0,9 года 
(р1–2<0,05), позже всего — в 3-й группе — в 56,9±0,5 года 
(р1–3<0,001 и р2–3<0,001) .

У  значительной  доли  пациенток  1-й  группы 
(73,1±2,5%)  отмечалось  снижение  сексуальной  активно-
сти,  тогда  как  во  2-й  и  3-й  группах  снижение  полового 
влечения было достоверно реже по сравнению с женщи-
нами  1-й  группы  —  46,4±3,0%  (р1–2<0,001)  и  38,5±2,6% 
(р1–3<0,001)  соответственно .  Средний  возраст  снижения 

либидо в сравниваемых группах составлял 46,3±0,9 года, 
49,7±0,7  года  (р1–2<0,05)  и  51,8±1,1  года  (р1–3<0,001), 
что соответствовало наступлению менопаузы . Еще одним 
проявлением  сексуальной  дисфункции  была  диспареу-
ния .  Пациентки  1-й  группы  предъявляли  жалобы  на  бо-
лезненный  половой  акт  достоверно  чаще  по  сравнению 
с пациентками других групп: 43,3±2,8% против 31,5±2,8% 
и  21,7±2,2%  во  2-й  и  3-й  группах  соответственно  
(р1–2<0,01, р1–3<0,001, р2–3<0,01) .

Опираясь  на  данные  литературы  о  том,  что  часто-
та ГУМС зависит от длительности гипоэстрогении и колеб-
лется  от  3%  в  пременопаузальном  периоде  до  60%  после  
5 лет постменопаузы, можно объяснить более раннее по-
явление вышеуказанных жалоб у женщин 1-й группы [3, 4] . 

Таблица 1. Частота проявлений и время возникновения ГУМС в сравниваемых группах (M±m)
Table 1. The frequency of manifestations and the time of onset of GUMS in the compared groups (M±m)

Частота проявлений и время возникновения ГУМС 
The frequency of manifestations and the time of onset of GUMS

1-я группа
1st group

n=312

2-я группа
2nd group

n=276

3-я группа
3rd group

n=364 р

Абс % Абс % Абс %

Трофические нарушения (сухость влагалища) 
Trophic disorders (dryness of vagina)

192 61,5±1,3 132 47,8±3,0 126 34,6±2,5
р1-2<0,01
р1-3<0,001
р2-3<0,01

За 2–3 года до менопаузы
2–3 years before menopause

107 55,7±3,6 29 22,0±3,6 12 9,5±2,6
р1-2<0,001
р1-3<0,01
р2-3<0,01

Совпадают с наступлением менопаузы 
Coincide with the onset of menopause

61 31,8±3,4 57 43,2±4,3 33 26,2±3,9
р1-2<0,05
р2-3<0,01

Через 2–3 года после менопаузы
2–3 years after menopause

24 12,5±2,4 46 34,8±4,1 81 64,3±4,3
р1-2<0,01
р1-3<0,01
р2-3<0,001

Урологические нарушения (гиперактивный мочевой пузырь и др.)
Urological disorders (hyperactive bladder, etc.)

216 69,2±2,6 152 55,1±3,0 182 50,0±2,6
р1-2<0,01 
р1-3<0,001

За 2–3 года до менопаузы
2–3 years before menopause

91 42,1±3,6 46 30,3±3,7 27 14,8±2,6
р1-2<0,05
р1-3<0,001
р2-3<0,01 

Совпадают с наступлением менопаузы
Coincide with the onset of menopause

86 39,8±3,3 75 49,3±4,1 87 47,8±3,7

Через 2–3 года после менопаузы
2–3 years after menopause

39 18,1±2,6 31 20,4±3,3 68 37,4±3,6 р1-3<0,001

Сексуальная дисфункция (снижение либидо) 
Sexual dysfunction (decreased libido)

228 73,1±2,5 128 46,4±3,0 140 38,5±2,6
р1-2<0,001
р1-3<0,001

За 2–3 года до менопаузы
2–3 years before menopause

50 21,9±2,7 15 11,7±2,8 14 10,0±2,5
р1-2<0,01 
р1-3<0,01

Совпадают с наступлением менопаузы
Coincide with the onset of menopause

151 66,2±3,1 93 72,7±3,8 96 68,6±3,9

Через 2–3 года после менопаузы
2–3 years after menopause

27 11,8±2,1 20 15,6±3,2 30 21,4±3,5 р1-3<0,05

Сексуальная дисфункция (диспареуния)
Sexual dysfunction  (dyspareunea)

135 43,3±2,8 87 31,5±2,8 79 21,7±2,2
р1-2<0,01
р1-3<0,001
р2-3<0,01

За 2–3 года до менопаузы
2–3 years before menopause

62 45,9±4,3 16 18,4±4,2 10 12,7±3,7
р1-2<0,001
р1-3<0,01

Совпадают с наступлением менопаузы
Coincide with the onset of menopause

43 31,9±4,0 36 41,4±5,3 23 29,1±5,1

Через 2–3 года после менопаузы
2–3 years after menopause

30 22,2±3,6 35 40,2±5,3 46 58,2±5,5
р1-2<0,01
р1-3<0,001
р2-3<0,05
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Подтверждением этого факта явилось то, что практически 
все проявления ГУМС в 1-й группе возникали за 2–3 года 
до наступления менопаузы, тогда как у пациенток 3-й груп-
пы, наоборот, появлялись спустя несколько лет после кон-
статации менопаузы (табл . 1) .

заключение
Таким  образом,  среднее  время  наступления  менопа-

узы  у  женщин,  родившихся  с  малой  массой  тела,  было 
наименьшим по сравнению с таковым в других исследу-
емых  группах .  Преждевременная  менопауза  имела  ме-
сто  только  у  женщин  1-й  группы,  а  поздняя  менопауза 
чаще наблюдалась в 3-й группе . В перименопаузе у жен-
щин,  родившихся  с  малой  массой  тела,  доминировали 
проявления ГУМС .

В  отличие  от  вазомоторных  проявлений  климактери-
ческого синдрома, как правило, нивелирующихся со вре-
менем,  ГУМС  неуклонно  прогрессирует,  негативно  влия-
ет  на  качество  жизни  и  сексуальное  здоровье  женщины 
и  практически  не  корригируется  без  лечения .  Именно 
это  объясняет  необходимость  использования  своевре-
менной  терапии  в  группе  риска  —  у  женщин,  имевших 
при  рождении  малую  массу  тела .  Методом  выбора 
для лечения ГУМС является локальная эстрогенотерапия, 
что  подтверждено  значительной  доказательной  базой 
и большим клиническим опытом [5, 6] .

Местная терапия лекарственной формой, содержащей 
натуральный эстроген — эстриол, оказывает положитель-
ное воздействие на все симптомы ГУМС — как гениталь-
ные, так и уринальные . Дополнительным преимуществом 
интравагинального применения эстриола является макси-
мальная биодоступность, которая обеспечивается за счет 
связывания с рецепторами урогенитального тракта и, как 
следствие, отсутствия системного воздействия [7, 8] . Од-
ним из объективных критериев безопасности применения 
крема и свечей, содержащих эстриол, является то, что ло-
кальные лекарственные формы не вызывают пролифера-
цию  эндометрия  и  не  увеличивают  маммографическую 
плотность [9] .
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