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Аннотация
Введение. По статистике средняя продолжительность жизни женской популяции неуклонно растет и бо-

лее ⅓ своей жизни женщина находится в  пери- и  постменопаузе. Перименопауза включает в  себя период 
менопаузального перехода и 12 месяцев после последней самостоятельной менструации. Многие женщины 
подходят к периоду перименопаузы с имеющимися заболеваниями эндокринной системы, чаще всего связан-
ными с щитовидной железой. Такая высокая распространенность этой патологии возникает вследствие при-
родного дефицита йода практически на всей территории России. По этой причине взаимосвязь симптомов 
менопаузы и эндокринных заболеваний очень актуальна.

Цель работы — провести анализ данных, представленных в современной литературе, о влиянии тирео-
идного статуса на особенности течения перименопаузы.

Материалы и методы. Обзор основан на данных отечественных и зарубежных исследований, получен-
ных в результате выборочного поиска в электронных базах PubMed и eLibrary с 2016 по 2023 г.

Результаты и обсуждение. Период перименопаузы сопровождается повышением частоты встречаемо-
сти заболеваний щитовидной железы. Проведенный анализ литературных данных показал наличие влияния 
тиреоидного статуса на особенности течения перименопаузы и состояния, сопровождающие ее (нарушение 
когнитивных функций, изменение метаболизма костной ткани, частота аномальных маточных кровотечений, 
риск сердечно-сосудистых заболеваний).

Заключение. Учитывая взаимосвязь тиреоидного статуса с  особенностями течения перименопаузы, 
необходимо рассмотреть возможность комплексной терапии заболеваний щитовидной железы и коррекции 
симптомов климактерического синдрома.
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Abstract
Introduction. According to statistics, the average life expectancy of the female population is steadily increasing 

and more than ⅓ of a woman’s life is in the period of peri- and postmenopause. Many women approach the period of 
perimenopause with existing diseases of the endocrine system, most often associated with the thyroid gland. Such a 
high prevalence of this pathology occurs due to natural iodine deficiency in almost the entire territory of the Russia. 
Therefore, the relationship between the symptoms of menopause and endocrine diseases is very relevant.

The purpose of the work is to analyze the data presented in the modern literature on the influence of thyroid status 
on the features of the course of perimenopause.

Materials and methods. This review is based on data from domestic and foreign studies obtained as a result of a 
selective search in the electronic databases PubMed and eLibrary from 2016 to 2023.

Results and discussion. The period of perimenopause is accompanied by an increase in the incidence of thyroid 
diseases. The analysis of the literature data showed the  influence of thyroid status on the features of the course of 
perimenopause and the conditions accompanying it (impaired cognitive functions, changes in bone metabolism, the 
frequency of abnormal uterine bleeding, the risk of cardiovascular diseases).

Conclusion. Given the relationship of thyroid status with the peculiarities of the course of perimenopause, it is 
necessary to consider the possibility of complex therapy of thyroid diseases and correction of symptoms of menopausal 
syndrome.
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Список сокращений
95 % ДИ — 95 % доверительный интервал 
АМК — аномальные маточные кровотечения 
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения 
ГСПГ — глобулин, связывающий половые гормоны 
ИМТ — индекс массы тела 
КС — климактерический синдром 
ЛГ — лютеинизирующий гормон 
ЛПВП — липопротеины высокой плотности 
ЛПНП — липопротеины низкой плотности 
ЛПОНП — липопротеины очень низкой плотности 
МГ — манифестный гипотиреоз 
МПКТ — минеральная плотность костной ткани 
ОР — отношение рисков 
СамМУ — Самаркандский государственный медицинский университет 
СГ — субклинический гипотиреоз 
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ТСГ — тироксинсвязывающий глобулин 
ТТГ — тиреотропный гормон 
УЗИ — ультразвуковое исследование 
ФСГ — фолликулостимулирующий гормон 
ОХ/ЛПВП — соотношение общего холестерина к липопротеинам высокой плотности 
FT4 — свободный тироксин 4 (англ. Free Thyroxine 4) 
STRAW  — стадии старении репродуктивной системы женщин (англ. Stages of Reproductive Aging 

Workshop) 

Введение
В настоящее время во всем мире растет количество людей, прошедших половину своей 

жизни. Эксперты Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) утверждают, что к 2025 г. 
средняя продолжительность жизни на Земле составит 70 лет, при этом каждый четвертый 
житель планеты будет старше 60, а 46 % женщин будут старше 45 лет. Число жительниц, пе-
решагнувших 60-летний рубеж к 2050 г., приблизится к 1 млрд. В это число войдет каждая 
восьмая-девятая жительница земного шара, а пери- и постменопаузы достигнет каждая пя-
тая-шестая 1. Это непростой период в жизни женщины даже при физиологическом течении. 
В связи с этим женскому здоровью в пери- и постменопаузе уделяется все больше внима-
ния — это глобальный приоритет здравоохранения 2.

Во всем мире демографические тенденции характеризуются увеличением продолжи-
тельности жизни и старением населения3. Такие изменения способствуют росту доли жен-
щин в постменопаузе, из них у 85 % менопауза сопровождается развитием вазомоторных, 
психоэмоциональных нарушений и урогенитальными расстройствами [1]. В этот сложный 
период для любой женщины также возможно возникновение тяжелых для здоровья состо-
яний, таких как переломы шейки бедра вследствие постменопаузального остеопороза, сер-
дечно-сосудистые заболевания и метаболический синдром [2].

Таким образом, все вышеперечисленное оказывает неблагоприятное влияние не толь-
ко на состояние здоровья, но и на все сферы жизни женщин. В этих условиях важным явля-
ется сохранение здоровья и улучшение качества жизни женского населения [3].

Отношение к менопаузе менялось на протяжении нескольких десятков лет. Произошел 
значимый переход от веры в силы природы, которая напоминает нам о том, что человек 
является ее творением, к использованию низких доз гормональных препаратов для купи-
рования тяжелых симптомов климактерического синдрома (КС) [4]. Сегодня Российское 
общество акушеров-гинекологов оценивает проблемы снижения очень важной для орга-
низма овариальной функции и учитывает нарушения сложных взаимоотношений между 
старшим и младшим поколениями, связанные чаще всего со старением.

КС — это тяжелый симптомокомплекс, наиболее часто возникающий при физиологи-
ческом течении менопаузы. У 40–60 % женщин в период пре- и постменопаузы встречается 
этот синдром, но  степень тяжести симптомов у  всех разная [5]. У  одних более ярко вы-
ражены вегетативно-сосудистые и психоэмоциональные симптомы, у других проявления 
связаны с метаболическими и эндокринными нарушениями, которые оказывают значимое 

1 Очерки по эндокринной гинекологии. От синдрома к диагнозу и выбору терапии / В. Радзинский,  
М. Хамошина, О. Раевская [и др.]. М. : Медиабюро Статус презенс, 2020. 576 с. EDN: https://elibrary.ru/fronmg.

2 Манухин И. Б., Тактаров В. Г., Шмелева С. В. Качество жизни и климактерий. 2-е изд., перераб. и доп. 
М. : Литтерра, 2015. 320 с. EDN: https://elibrary.ru/voekev. 

3 Медицина, климактерия / под. ред. В. П. Сметник. М. : Литера, 2006. 847 с. EDN: https://elibrary.ru/qlnaxl.
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влияние на психоэмоциональное состояние и снижают качество жизни женщин [6, 7]. В на-
стоящее время причины менопаузы изучены не до конца. Однако актуальность темы воз-
никновения КС высока, т. к. был проведен рад клинических и исследовательских работ [8].

В настоящее время термин «перименопауза» используется для обозначения периодов 
различных возрастных изменений организма женщин. Выделено три основных стадии:

1) пременопауза, которая включает в себя регулярные менструальные циклы с более 
12 менструациями в течение последних 12 месяцев;

2) переходный период в  менопаузе, включающий в  себя несколько менструаций 
(но менее 12) в течение последних 12 месяцев;

3) ранняя постменопауза, характеризующаяся отсутствием менструаций в  течение 
последних 12 месяцев1.

Период менопаузального перехода — это важнейший этап в жизни любой женщины, 
сопровождающийся разнообразными биологическими и эндокринными изменениями2. Он 
определяется ВОЗ как естественный физиологический процесс, включающий в себя пре-
кращение менструаций и снижение уровня половых гормонов из-за уменьшения фоллику-
лярной массы яичников 3. В период перименопаузы женщины могут чаще всего жаловаться 
на появление приливов, зуд и сухость во влагалище, повышенную потливость, бессонницу, 
нарушение настроения и депрессивные расстройства [9]. Многие из перечисленных сим-
птомов не являются опасными для жизни, но они могут оказывать неблагоприятное воз-
действие на  физическое и  психическое здоровье женщин, находящихся в  перименопаузе 
[10, 11].

На современном этапе ВОЗ акцентирует внимание на том, что недостаточность вита-
минов и минералов по-прежнему является одной из главных и часто обсуждаемых проблем 
во  всем мире [12]. По  мнению ВОЗ, наиболее важным для организма человека является 
дефицит йода, фолиевой кислоты, витаминов А и D, железа и цинка [13]. В связи с этим 
изучение вопроса особенностей течения сложного периода перименопаузы в  районах 
с природными дефицитами тех или иных элементов является актуальной темой. Однако 
известно, что многие факторы внешней среды в экологически неблагополучных регионах 
способствуют увеличению размеров и ухудшению функциональной активности щитовид-
ной железы [14]. Следовательно, ухудшение экологической обстановки усиливает эффект 
дефицита йода и таким образом создает условия для роста напряженности зобной эндемии.

Доказано, что на всей территории России существует природный дефицит йода. Из-за 
недостатка йода в питании почти 75 % жителей страны страдает заболеваниями щитовид-
ной железы [15]. Дефицит йода несет многочисленные негативные последствия в отноше-
нии развития и формирования организма человека.

Для обозначения нарушений, вызванных недостатком йода, используется термин «йо-
додефицитные заболевания» 4. Недостаточное потребление йода создает серьезную угрозу 
здоровью более 100  млн россиян. Йод  — это жизненно важный микроэлемент, который 

1 Менопауза и климактерическое состояние у женщины : клинические рекомендации М-ва здравоох-
ранения РФ / Рос. о-во акушеров-гинекологов. 2021. URL: https://clck.ru/3B58LL (дата обращения: 20.02.2024).

2 Менопауза : руководство / М. Риз [и др.] ; пер. с англ. В. В. Пожарского ; под ред. В. П. Сметник. М. : 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 228 с. EDN: https://elibrary.ru/qlyvgv.

3 Менопауза и климактерическое состояние у женщины : клинические рекомендации М-ва здравоохра-
нения РФ / Рос. о-во акушеров-гинекологов ; Рос. ассоц. по менопаузе. 2016. URL: https://clck.ru/3B59NS (дата 
обращения: 19.02.2024).

4 Дерябина Е. Г., Башмакова Н. В. Щитовидная железа и менопауза. Екатеринбург, 2012. 141 с. EDN: 
https://elibrary.ru/qmdmpb.
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необходим для полноценного функционирования всего организма человека [16]. Этот ми-
кроэлемент входит в  состав гормонов щитовидной железы, которые принимают участие 
во многих обменных процессах, играя очень важную роль в жизнедеятельности человека 
на протяжении всей жизни [17].

По данным ВОЗ, у 51 % женщин и 16,7 % мужчин в экономически развитых странах 
наблюдается патология щитовидной железы. Более чем в 30 % случаев дебют заболеваний 
щитовидной железы у женского населения происходит в постменопаузе. Самыми распро-
страненными йододефицитными заболеваниями являются диффузный нетоксический зоб 
(14,2 %) и диффузно-узловой нетоксический зоб (46 %), в меньшей степени встречается ау-
тоиммунный тиреоидит (6,9 %), нередко осложняющийся гипотиреозом [18].

В настоящее время хорошо известны многие аспекты взаимосвязи между репродуктив-
ной и тиреоидной системами. Прежде всего они имеют одинаковый механизм регуляции. 
Под влиянием гормонов гипофиза (лютеинизирующего (ЛГ), фолликулостимулирующего 
(ФСГ), пролактина и  тиреотропного (ТТГ)) находится и  репродуктивная, и  тиреоидная 
системы [19]. Гипоталамусом и корой головного мозга контролируются тропные гормоны 
гипофиза. Также известно, что тиреолиберин стимулирует секрецию и ТТГ, и пролактина, 
поэтому при гипотиреозе происходит повышение двух этих гормонов — такое характерно 
при синдроме Ван Вика — Хеннеса — Росса [20].

Еще одним фактором взаимосвязи систем является схожая структурная гомология ЛГ, 
ФСГ и ТТГ. Они состоят из сложных гликопротеидов, представленных α- и β-субъединица-
ми. α-субъединицы одинаковы для этих гормонов, а β-субъединицы специфичны для каж-
дого и определяют их индивидуальную активность [21].

Эстрогены способствуют стимуляции выработки тироксинсвязывающего глобулина 
(ТСГ) в печени. Повышение уровня эстрогенов, например, при стимуляции функции яич-
ников, при приеме препаратов эстрогенов или во время беременности, приводит к косвен-
ной стимуляции щитовидной железы за счет активизации ТСГ и связывания с ним сво-
бодных тиреоидных гормонов [22]. Таким образом, на  сложный патогенез заболеваний 
щитовидной железы однозначно оказывают некое влияние и эстрогены, вызывая увеличе-
ние уровня глобулина, связывающего тиреоидные гормоны, индуцируя белки, снижающие 
их клиренс, а путем обратной связи эстрогены повышают концентрацию ТТГ.

В свою очередь, гормоны щитовидной железы косвенно оказывают воздействие на всю 
репродуктивную систему, способствуя увеличению образования глобулина, связывающе-
го половые гормоны (ГСПГ), тестостерона и андростендиона, активизируя синтез эстрона 
из андрогенов, но снижая клиренс эстрадиола. По этой причине концентрация ГСПГ, сни-
жающаяся при гипотиреозе и увеличивающаяся при тиреотоксикозе, может определенно 
влиять на патогенез нарушений репродуктивной и менструальной функций [23].

Исследования последних лет доказали наличие в яичниках рецепторов к трийодтиро-
нину и ТТГ. Они находятся в ооцитах и клетках гранулезы. На клеточном уровне гормоны 
щитовидной железы работают синхронно с ФСГ через его рецепторы. Таким образом, ТТГ 
оказывают прямое стимулирующее действие на  основные функции гранулезных клеток 
и  их морфологическую дифференцировку, способствуют повышению секреции желтым 
телом прогестерона и  эстрадиола, увеличивают способность ооцитов к  оплодотворению 
и повышают качество и жизнеспособность эмбрионов [24].

Гормоны щитовидной железы играют жизненно важную роль в регулировании жен-
ской репродуктивной системы путем модуляции метаболизма и развития яичников, матки 
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и плацентарной ткани. Существует взаимосвязь щитовидной железы и половой системы 
на протяжении всей репродуктивной жизни женщины. Таким образом, дисфункция щито-
видной железы может привести к нарушениям менструального цикла и бесплодию у жен-
щин. Исследования показывают, что женщины более склонны к аномалиям щитовидной 
железы, чем мужчины, и их распространенность увеличивается с возрастом [25].

Имеются данные о влиянии изменений тиреоидного статуса на течение перименопау-
зы и состояния, сопровождающие ее (нарушение когнитивных функций, изменение мета-
болизма костной ткани, частота аномальных маточных кровотечений (АМК), риск сердеч-
но-сосудистых заболеваний).

Знание процессов, сопровождающих климактерический период женщин, и их взаимос-
вязи с экстрагенитальной патологией необходимо для раннего начала профилактических 
мероприятий, предотвращающих тяжелые осложнения, связанные с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, переломами костей, деменцией, нарушением мочеиспускания, которые 
снижают качество жизни [26].

Для любого переходного периода характерна мобилизация абсолютно всех механизмов 
адаптации организма, что происходит и в период перименопаузы [27]. Однако для людей, жи-
вущих в экологически неблагополучных регионах, характерно сильное снижение механизмов 
адаптации, поэтому для планирования системы профилактических мероприятий важно изу-
чить особенности климактерического периода у женщин с заболеваниями щитовидной железы.

Цель работы — провести анализ данных, представленных в современной литературе, 
о взаимосвязи тиреоидного статуса с особенностями течения перименопаузы.

Материалы и методы
Обзор основан на  данных отечественных и  зарубежных исследований, полученных 

в результате выборочного поиска в электронных базах PubMed и eLibrary с 2016 г. по 2023 г., 
содержащего ключевые слова «перименопауза» и «заболевания щитовидной железы».

Результаты и обсуждение
В ретроспективном исследовании Г. Гоял и  др. (англ. G. Goyal et al.) приняло участие 

100 женщин в перименопаузе (40–55 лет), у которых исследовали тиреоидный и липидный 
профиль. Результаты показали, что субклинический гипотиреоз (СГ) присутствует у 18 % 
женщин в перименопаузе. Повышенный уровень ТТГ связан с артериальной гипертензией, 
гипертриглицеридемией и повышенным соотношением общего холестерина к липопроте-
инам высокой плотности (ОХ/ЛПВП) и нехолестеринемическими ЛПВП. Обнаружено, что 
уровень ТТГ положительно коррелирует с общим уровнем холестерина. В связи с этим сле-
дует своевременно выявлять СГ для снижения риска ускоренного развития атеросклероза 
и преждевременной ишемической болезни сердца [29].

В исследование Т. М. Эседовой и др. были включены 210 женщин в перименопаузе. Вы-
яснено, что у женщин с эндемическим зобом и гипотиреозом, по сравнению с женщинами 
в перименопаузе без заболеваний щитовидной железы, более высокий уровень холестери-
на, триглицеридов, липопротеинов низкой и очень низкой плотностей (ЛПНП и ЛПОНП), 
снижено содержание ЛПВП, но наблюдалось повышение коэффициента атерогенности. Са-
мые большие концентрации ЛПНП, холестерина, коэффициента атерогенности и тригли-
церидов выявлены у женщин, имеющих и эндемический зоб, и КС. Таким образом, можно 
предположить, что гипотиреоз на фоне КС усугубляет нарушения липидного обмена [30].
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В исследовании П. Мюллера и  др. (англ. P. Müller et al.) снижение уровня ТТГ связа-
но с  повышенной смертностью от  сердечно-сосудистых заболеваний (отношение рисков 
(ОР) — 3,3; 95 % доверительный интервал (ДИ) — [1,3; 8,0]) и повышенной смертностью 
от всех причин (ОР — 2,1; 95 % ДИ — [1,2; 3,8]). Снижение уровня эстрогена в период мено-
паузы увеличивает риск сердечно-сосудистых заболеваний и вызывает непропорциональ-
ную потерю плотности костной ткани. При гипертиреозе снижается плотность костной 
ткани и повышается риск переломов позвонков (ОР — 3,57; 95 % ДИ — [1,88; 6,78]) [38]. 
Сердечно-сосудистые заболевания и остеопороз встречаются чаще при гипертиреозе, поэ-
тому необходимы раннее выявление и коррекция этой патологии [31, 32].

АМК — частая жалоба женщин в перименопаузе, вызванная рядом нарушений, вклю-
чая структурные и системные заболевания. В описательное поперечное исследование, про-
веденное в Медицинском колледже Шри Ауробиндо (Индаур, Индия) в течение 16 месяцев 
(с мая 2021 г. по сентябрь 2022 г.), было включено 150 пациенток с АМК в перименопаузе 
и ранней постменопаузе. У 48,0 % пациентов был нарушен профиль щитовидной железы, 
причем чаще встречался гипотиреоз (91,6 %). Увеличение толщины эндометрия чаще на-
блюдалось у пациенток в постменопаузе (4,3 %) по сравнению с пациентками в перимено-
паузе (0,7 %). Таким образом, дисфункция щитовидной железы, особенно гипотиреоз, явля-
ется существенным фактором, способствующим возникновению АМК, а функциональные 
тесты работы щитовидной железы являются эффективным и  экономичным средством 
предположения диагноза АМК [33,34].

АМК является распространенной, но  сложной клинической картиной и  встречается 
у 15–20 % женщин в период между от менархе до менопаузы и существенно влияет на здо-
ровье женщины [35]. Женщины с дисфункцией щитовидной железы часто страдают нару-
шениями менструального цикла и бесплодием.

В исследование П. Бына и др. (англ. P. Byna et al.) были включены в общей сложности 
55  пациенток в  возрастной группе перименопаузы с  АМК. Всем пациенткам проводи-
лись функциональные тесты щитовидной железы. Распределены по возрасту: 37 женщин 
(67,27 %) — в возрастной группе 35–45 лет; 14 (25,45 %) — 46–50 лет; 4 (7,27 %) — 50–55 лет. 
Из них у 10 женщин (18 %) в анамнезе были одни роды; у 30 (54 %) — двое; у 15 (27 %) — 
трое и более. Из 55 женщин с АМК у 19 (34,5 %) была патология щитовидной железы в ана-
мнезе; у  36 (65,4 %)  — эутиреоз; у  12 (21,8 %)  — гипотиреоз; у  7 (12,7 %)  — гипертиреоз. 
Среди 19  женщин с  патологией щитовидной железы обильные менструальные кровот-
ечения наблюдались у  8  женщин (42,10 %), у  6 (31,58 %)  — полименорея; у  5 (26,32 %)  — 
олигоменорея. Частые нарушения менструального цикла у женщин с гипотиреозом были 
у 12 женщин (21,8 %); у 5 (41,6 %) — обильные менструальные кровотечения; у 3 (25 %) — 
олигоменорея у 4 (33,3 %) — полименорея. Из 7 женщин с гипертиреозом у 2 (28,57 %) была 
олигоменорея; у  3 (42,86 %)  — обильные менструальные кровотечения; у  2 (28,57 %)  — 
полименорея В  общей сложности из  55  пациенток с  АМК у  11 (20,0 %) были структур-
ные аномалии матки и яичников; у 5 (9,0 %) — аденомиоз; у 3 (5,4 %) — кисты яичников;  
у 3 (5,4 %) — миома [36].

Из вышесказанного можно сделать вывод, что важно обследовать всех женщин на на-
личие нарушений щитовидной железы, у которых наблюдаются АМК, особенно с неструк-
турными причинами. Коррекция нарушений щитовидной железы также облегчает течение 
АМК. Таким образом, это позволит избежать ненужного гормонального лечения и хирур-
гического вмешательства.
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В исследовании Самаркандского государственного медицинского университета (Сам-
МУ) обследовано 125 пациенток периода перименопаузы с указаниями на гиперплазию эн-
дометрия и  доброкачественные заболевания молочных желез, проходивших лечение в  ги-
некологическом отделении многопрофильной клиники СамМУ за период с 2021 по 2023 г. 
Группа контроля — 40 женщин периода перименопаузы без указаний на какие-либо нару-
шения менструального цикла и заболеваний молочной железы. Возраст женщин варьировал 
от 43 до 51 года, в среднем (46,9±1,6) года. Анализ заболеваний эндокринной системы свиде-
тельствует о том, что пациентки основной группы (106, (84,8±3,2) %) в 4,8 раз чаще страдали 
по сравнению с контролем (7, (17,5±6,0) %), р < 0,05. Патология щитовидной железы, в основ-
ном диффузный зоб I и II степеней, имела место в 4 раза чаще в основной группе у 5 пациен-
ток ((12,5±5,2) %), чем у 65 женщин контрольной группы ((52,0±4,5) %), р < 0,05 [37].

Анализ анамнестических данных в  исследовании показал, что наиболее высокая ча-
стота встречаемости экстрагенитальной патологии, преобладание сердечно-сосудистых за-
болеваний и патологии эндокринной системы у пациенток с наличием гиперпластических 
заболеваний матки и молочных желез.

В исследование М. Ядав и др. (англ. M. Yadav et al.) были включены в общей сложно-
сти 150  женщин старше 40  лет, из  которых 61  женщина была в  пременопаузальном воз-
расте и 89 женщин в постменопаузальном. Установлено, что у 53,3 % наблюдался эутиреоз, 
у  13,3 %  — гипотиреоз, у  3,4 %  — гипертиреоз, у  23,3 %  — СГ, у  6,7 %  — субклинический 
гипертиреоз. Симптомы менопаузы, по сравнению с расстройствами щитовидной железы, 
продемонстрировали, что соматические симптомы существенно не различались при раз-
личных заболеваниях щитовидной железы, психологические симптомы, состоящие из де-
прессивного настроения, были более распространены среди женщин с гипотиреозом и ги-
пертиреозом (P < 0,05), а урогенитальные симптомы, состоящие из сексуальных проблем 
и дисфункции мочевого пузыря, значимо не различались (P > 0,05) при различных заболе-
ваниях щитовидной железы [38].

В ходе настоящего исследования выявлено, что заболевания щитовидной железы рас-
пространены среди женщин возрастной группы в пре- и постменопаузе. По этой причине 
следует принять во  внимание своевременные выявление и  вмешательство; и, даже если 
уровень гормонов щитовидной железы окажется нормальным, изменение образа жизни 
и консультирование могут помочь улучшить качество жизни.

Исследование С. Шаих и др. (англ. S. Shaikh et al.) показало, что гипотиреоз наблюдался 
у 12,2 % женщин в возрасте 45–50 лет, у 11,1 % — 51–55 лет, у 33,3 % — 56–60 лет. Эти резуль-
таты говорят о высокой частоте гипотиреоза среди всех трех возрастных групп (P = 0,050). 
Таким образом, можно сделать вывод, что риск дисфункции щитовидной железы значи-
тельно повышается с возрастом [39].

Также выявлена тесная взаимосвязь между частотой узловых заболеваний щитовидной 
железы, возрастом и полом. При проведении аутопсии узловые образования щитовидной 
железы наблюдались у 50–90 % женщин и 50–60 % мужчин. По данным ультразвуковых ис-
следований (УЗИ) щитовидной железы узлы обнаружились после 60 лет в 50 % наблюдений, 
у 10 % пациентов в возрасте 20–30 лет. В итальянском поселении, относящемся к экологи-
чески неблагоприятным регионам по дефициту йода, частота определения доброкачествен-
ных узловых заболеваний щитовидной железы была намного выше: у 30 % молодых людей 
и 75 % в возрасте 55–66 лет. Замечены следующие особенности: размер зоба щитовидной 
железы увеличивается с возрастом в представленной исследуемой популяции; также с воз-
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растом наблюдалось крайне медленное прогрессирование заболевания от  нетоксичного 
до  токсического узлового зоба. По  этой причине необходим УЗИ-контроль щитовидной 
железы в период менопаузального перехода [40].

В проспективном исследовании М. Уехара и др. (англ. M. Uehara et al.) было обследова-
но 207 пациенток, посетивших отделение акушерства и гинекологии больницы Токийского 
университета в период с декабря 2015 г. по декабрь 2020 г. В исследование были включены 
пациентки в возрасте ≥40 лет с эндометриозом в анамнезе или имеющемся эндометриозом. 
В течение периода исследования пациенты, которые прошли два теста (начальный и после-
дующий) (n = 142, средний возраст — 45,02 года, средняя минеральная плотность костной 
ткани (МПКТ) — 1,16 г/см 2), оценивались через регулярные промежутки времени на основе 
годовой скорости изменения МПКТ [48]. Результаты показали, что высокий уровень ФСГ 
или низкий уровень антимюллерового гормона связаны со снижением МПКТ. Снижение 
овариального резерва связано со снижением МПКТ у женщин в перименопаузе с эндоме-
триозом. Высокий уровень ТТГ увеличивает риск потери МПКТ. Это открытие может сви-
детельствовать о том, что женщинам с эндометриозом следует пройти определение МПКТ, 
чтобы исключить возможность снижения костной массы и  последующего повышенного 
риска переломов [41].

В перекрестное исследование, проведенное в медицинском комплексе Хаятабад (Пеша-
вар, Пакистан) в период с сентября 2020 г. по февраль 2021 г., были включены пациентки 
с нарушениями менструального цикла в возрасте от 40 до 55 лет без явных поражений шей-
ки матки и гениталий. В общей сложности обследовано 500 женщин со средним возрастом 
(47,2±7,3) года. Из них 234 женщины (46,8 %) имели избыточный вес, а  средний уровень 
ТТГ составлял (4,4±2,5) мМЕ/л. Среднее содержание трийодтиронина и тироксина соста-
вило (3,2±1,9) пмоль/л и (1,5±0,7) пмоль/л соответственно. Частота СГ составила 33 %. По-
казано, что индекс массы тела (ИМТ) достоверно коррелировал с СГ (р = 0,03). Кроме того, 
частота олигоменореи была значительно выше у пациентов с СГ (р = 0,05). Это исследова-
ние подчеркивает связь между дисфункцией щитовидной железы у женщин и нарушения-
ми менструального цикла [42].

Результаты исследования Познанского медицинского университета, которые пред-
ставлены в  виде стандартного отклонения и  среднего значения, были следующими: воз-
раст — (54,2±4,9) года; ИМТ — (26,8±4,6) кг/м 2; индекс Куппермана — (26,0±13,1) балла; 
ТТГ — (2,4±2,6) мЕ/л; свободный тироксин (англ. Free Thyroxine 4, FT4) — (1,20±0,37) нг/дл. 
Выявлены отрицательная корреляция между FT4  и  временем с  момента последней мен-
струации (R = –0,38; p = 0,02), концентрацией ТТГ в сыворотке крови и потоотделением  
(R = –0,18; p = 0,03), общей слабостью (R = –0,17; p = 0,03) и сердцебиением (R = –0,18; p = 0,02), 
а также положительная — между FT4 и нервозностью (R = 0,34; p = 0,007), учащенным серд-
цебиением (R = 0,25; p = 0,04). В подгруппе в перименопаузе наблюдалась положительная 
корреляция между FT4 и общей слабостью (R = 0,42; p = 0,03), учащенным сердцебиением 
(R = 0,50; p = 0,009) и парестезиями (R = 0,46; p = 0,01). В подгруппе в постменопаузе на-
блюдалась отрицательная корреляция между уровнем ТТГ и  потоотделением (R = –0,21; 
p = 0,03). Таким образом, симптомы менопаузы связаны со статусом щитовидной железы 
у женщин в пери- и постменопаузе [43].

В корейское перекрестное исследование было включено 53 230  женщин в  возрасте 
40 лет и старше, которые прошли медицинский скрининг на заболевания щитовидной же-
лезы в период с 2014 по 2018 г. Результаты показали, что распространенность явного гипо-
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тиреоза была значительно увеличена во время позднего переходного периода (ОР — 1,61; 
95 % ДИ — 1,12; 2,30) и постменопаузы (ОР — 1,66; 95 % ДИ — 1,16; 2,37). Значительное уве-
личение распространенности СГ также наблюдалось на поздней переходной стадии (ОР — 
1,22; 95 % ДИ — 1,06; 1,40) и в постменопаузе (ОР — 1,24; 95 % ДИ — 1,07; 1,44), скорректи-
рованным по  нескольким параметрам. Напротив, субклинический и  явный гипертиреоз 
не были достоверно связаны со стадиями менопаузы [44].

Перекрестное популяционное когортное исследование 1 477 голландских женщин в пе-
рименопаузе показало среднее значение МПКТ у 51 женщины с низким или неопределяе-
мым уровнями ТТГ в сыворотке крови 0,984 г/см 2 по сравнению с 1,001 г/см 2 у остальных 
1 426 (t = 0,94; P = 0,35) с нормальными значениями ТТГ. Таким образом, 33 % женщин с низ-
ким или неопределяемым уровнями ТТГ в сыворотке крови имели низкую МПКТ, а сре-
ди 1426 женщин с эутириозом 34 % имели низкий МПКТ. Высокий уровень ТТГ у женщин  
с  эутиреозом был связан с  низкой МПКТ с  помощью множественной логистической ре-
грессии с поправкой на возраст, ИМТ и курение (ОР — 1,30; 95 % ДИ — 1,02; 1,69) [45].

Объектами исследования С. М. Р. Уши и др. (англ. S. M. R. Usha et al.) стали 148 здоровых 
женщин в возрасте от 46 до 55 лет, которые были разделены на группы: I — от 46 до 50 лет, 
II — от 51 до 55 лет. Результаты показали, что СГ и манифестный гипотиреоз (МГ) были вы-
явлены у 22 и 8 женщин, которые составляли 14,9 % и 5,4 % соответственно от общего числа 
женщин. В I группе отмечено, что 17,1 % и 1,8 % женщин страдали СГ и МГ соответственно. 
Во II группе у 8,1 % женщин был СГ, у 16,2 % развилась МГ. Уровни ТТГ были значительно 
выше (P = 0,002) у женщин II группы, чем I группы, что позволяет предположить повыше-
ние уровня ТТГ с возрастом [46].

В Северо-Восточном региональном институте здравоохранения и медицинских наук 
Индиры Ганди проведено исследование для оценки аномальных тестов на функцию щито-
видной железы. В него были включены женщины в перименопаузе и постменопаузе в воз-
расте от  40  до  80  лет, посещающие амбулаторное отделение гинекологии. Учитывались 
женщины, у которых были климактерические симптомы и другие гинекологические рас-
стройства. Общее количество участников исследования составило 540 женщин.

На основе анализа данных обнаружено, что в возрастной группе 40–50 лет 217 женщи-
на (72,8 %) — с нормальным статусом щитовидной железы, 71 (23,8 %) — СГ, 5 (1,7 %) — ги-
потиреозом, 5 (1,7 %) — гипертиреозом. В возрастной группе 50–60 лет 83 женщины (53,5 %) 
имели СГ, 8 (5,1 %) — гипотиреоз, 5 (3,2 %) — гипертиреоз. В возрастной группе 60–70 лет 
40 женщин (62,50 %) имели СГ, 5 (7,10 %) — гипотиреоз, 4 (6,25 %) — гипертиреоз. Нако-
нец, в возрастной группе 70–80 лет 7 женщин (30,40 %) имели СГ, 6 (26,08 %) — гипотиреоз,  
2 (8,70 %) — гипертиреоз. В этих возрастных группах аномальный статус щитовидной желе-
зы обнаружен у 27,1 %, 61,9 %, 76,5 % и 65,2 % женщин соответственно [47,48].

Тест Пирсона указывает на высокую связь между аномальным состоянием щитовид-
ной железы и возрастом. Субклинический статус гипотиреоза увеличивается с возрастной 
группы 40–70 лет, а гипотиреоз увеличивается медленно с 40 до 70 лет, после этого проис-
ходит плато. Интересно, что частота гипертиреоза остается неизменной во всех возрастных 
группах [49].

Исследование, проведенное Н. Гарг и  др. (англ. N. Garg et al.) в  Амбале (Индия) сре-
ди 100 женщин в постменопаузе старше 45 лет, показало, что у 21 % участвовавших в по-
стменопаузе был СГ.  В  исследовании С. А. Джоши (англ. S. A. Joshi), проведенном среди 
200 женщин из Нагпура в пери- и постменопаузе в возрастной группе 40–55 лет, показано, 
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что распространенность гипотиреоза в этих возрастных группах составила 12,5 %, из них 
1,5 %  — явный гипотиреоз, 11 % случаев СГ. Д. Дж. Кукаин (англ. D. J. Kuckian) в  исследо-
вании, проведенном в Бангалоре среди 100 женщин в постменопаузе, выявил, что распро-
страненность гипотиреоза составила 22 %, а СГ — 8 %, в то время как 2 % женщин страдали 
тиреотоксикозом. Распространенность гипотиреоза увеличивается с возрастом. Они при-
шли к выводу, что дисфункция щитовидной железы коррелирует с продолжительностью 
менопаузы, причем у большинства пациентов менопауза длится более 10 лет. Таким обра-
зом, в настоящем исследовании обнаружено, что распространенность гипотиреоза среди 
женского населения, особенно у женщин в постменопаузе, аналогична результатам иссле-
дований А. Хан, Н. Гарг и др., Унникришнан и др. (англ. A. Khan, N. Garg et al., Unnikrishnan 
et al.), в то время как исследования Д. Дж. Кукаин (англ. D. J. Kuckian) выявили более высо-
кий уровень распространенности гипотиреоза, чем в рассматриваемой работе [50].

Таким образом, скрининговый тест на заболевания щитовидной железы может регу-
лярно проводиться у пожилых женщин. Исследование может быть улучшено путем одно-
временного измерения уровней половых гормонов наряду с гормонами щитовидной желе-
зы и охвата большего числа населения [51].

В одном из исследований сделаны выводы о том, что основными факторами, осложняю-
щими течение менопаузального перехода, являются воспалительные заболевания половых 
органов, позднее половое созревание, наличие хронических инфекций, высокий паритет 
и гипотиреоз, возникший вследствие эндемического зоба. Однако самое неблагоприятное 
влияние, ускоряющее процесс наступления менопаузы, оказывают высокий паритет и на-
личие такого заболевания щитовидной железы, как эндемический зоб с  гипотиреозом. 
Средний возраст наступления менопаузы у женщин с гипотиреозом в этом исследование 
составил (46,15±0,35) года. Также выявлено, что гипотиреоз оказывает неблагоприятное 
влияние на  деятельность гипоталамуса и  гипофиза, нарушая согласованность в  их рабо-
те, — это было заметно в более повышенном уровне ФСГ, чем ЛГ. Таким образом, снижение 
индекса ЛГ/ФСГ менее 0,7 и повышенный уровень ТТГ являются одними из основных про-
гностических факторов риска развития тяжелых форм КС [52,53].

Выводы
Во всем мире наблюдается тенденция к увеличению продолжительности жизни, а это 

говорит о том, что большое количество женщин в сложном периоде менопаузы будут нахо-
дится почти треть своей жизни в состоянии гипоэстрогении, которое сопровождается раз-
личными по тяжести симптоматическими и обменно-эндокринными осложнениями [54].  
Симптоматика КС зависит напрямую от  низкой концентрации важных для организма 
эстрогенов, она разнообразна и сильно влияет на качество жизни женщин.

Жизнь женщин состоит из физиологических периодов, выстроенных в определенной 
последовательности и зависящих в первую очередь от репродуктивного потенциала, изме-
нений гормонального фона, которые и определяют состояние как физического, так и пси-
хического здоровья. С учетом клинико-гормональных характеристик этапов старения ре-
продуктивной системы, именно менопауза выбрана экспертами нулевой точкой отсчета.

Впервые стадии старения репродуктивной системы женщин (англ. Stages of Repro-
ductive Aging Workshop, STRAW) были разработаны в  2001  г. и  пересмотрены в  2011  г.  
(STRAW + 10) с учетом результатов крупных когортных исследований, проведенных в тече-
ние последующих 10 лет.
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В связи с неизбежным переходом к менопаузе сейчас все больше уделяется внимание 
факторам, особенно влияющим на здоровье, таким как достаточная регулярная физическая 
активность, полноценный сон и, конечно же, питание с адекватным потреблением макро- 
и микроэлементов. Особенно важно учитывать в питании восполнение тех компонентов, 
которые находятся в дефиците для конкретного региона.

При снижении функции яичников в связи с наступлением менопаузы у женщин повы-
шается уровень тиреоидных гормонов, отражающих функциональное состояние щитовид-
ной железы [55]. Действие тиреоидных гормонов влияет на все виды обменных процессов 
и регулирует метаболизм белков, углеводов и жиров.

На территории России отмечается природный дефицит йода во  многих регионах. 
Недостаточное поступление этого микроэлемента с  пищей способствует мобилизации 
приспособительных механизмов, которые направлены на поддержание основных функций 
щитовидной железы, — такое возможно за счет изменения синтеза и секреции тиреоидных 
гормонов.

Одним из проявлений заболеваний щитовидной железы является гипо- и гипертиреоз. 
Гипотиреоз — это заболевание, которое имеет схожие симптомы с КС. Усталость, сниже-
ние умственной и физической деятельности, частая смена настроения, а также нарушение 
внимания и концентрации являются характерными чертами обоих состояний. Из-за этого 
гипотиреоз очень часто остается незамеченным или же его симптомы ошибочно принима-
ют за проявления менопаузы.

Йододефицитные заболевания, по-видимому, чаще встречаются у женщин в периоде 
менопаузы, чем в других группах. К тому же самые легкие нарушения тиреоидного статуса 
могут сопровождаться различными неприятными симптомами, включая ухудшение памя-
ти, депрессию, когнитивные расстройства и различные неврологические жалобы. В связи 
с этим в период менопаузы можно рекомендовать регулярное обследование функции щито-
видной железы для выявления возможных нарушений ее работы.

Чаще на 5–10 % СГ распространен у женщин в перименопаузе. СГ у пожилых людей 
способствует прогрессированию сердечно-сосудистых заболеваний, гиперлипидемии, ги-
потиреоза, появлению метаболических и неврологических симптомов. Гипертиреоз, в свою 
очередь, увеличивает в несколько раз потенциальные риски возникновения различных ос-
ложнений остеопороза, являющиеся серьезной проблемой для женщин такого возраста.

С возрастом распространенность заболеваний щитовидной железы увеличивается, 
особенно у женщин в пери- и постменопаузе. Проведенный анализ исследований показы-
вает, что дисфункция щитовидной железы играет большую роль в  особенности течения 
перименопаузы.

Выраженность симптомов КС связана с  состоянием щитовидной железы у  женщин 
в  пери- и  постменопаузе. КС при гипотиреозе обычно сопровождается умеренными или 
тяжелыми выраженными симптомами, в клинической картине которых преобладают пси-
хоэмоциональные расстройства и метаболические или эндокринные нарушения.

В свою очередь, заболевания щитовидной железы, такие как гипер- и гипотиреоз, так-
же способствуют повышению сердечно-сосудистого риска в период перименопаузы. СГ — 
состояние, которое обычно недооценивается, — ускоряет развитие атеросклероза и преж-
девременной ишемической болезни сердца.

Остеопороз и  переломы костей являются известными осложнениями гипертирео-
за. Более высокие уровни тироксина в  пределах нормального референтного диапазона, 
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но  не  низкий или неопределяемый уровень ТТГ в  сыворотке, были независимо связаны 
со снижением МПКТ.

Среди системных заболеваний значительную роль в случаях АМК играет гипо- и ги-
перфункция щитовидной железы. Это исследование подчеркивает связь между дисфунк-
цией щитовидной железы у женщин и нарушениями менструального цикла. Из вышеска-
занного можно сделать вывод, что всем женщинам, у которых наблюдаются АМК, особенно 
с неструктурными причинами, необходимы углубленный скрининг, а также коррекция на-
рушений функции тиреоидной системы.

Также анализ исследований показал, что наиболее высокий уровень экстрагениталь-
ной патологии и преобладание сердечно-сосудистых заболеваний и патологии эндокрин-
ной системы встречается у пациенток с наличием гиперпластических заболеваний матки 
и молочных желез.

Менопаузальные симптомы, такие как потливость, бессонница и учащенное сердцеби-
ение, могут быть симптомами заболеваний щитовидной железы. Оценка функциональных 
тестов щитовидной железы также осложняется наличием других сопутствующих заболе-
ваний. По этой причине в период пери- и постменопаузы анализы функции щитовидной 
железы следует интерпретировать очень внимательно.
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