
Генитоуринарный менопаузальный синдром 
вчера, сегодня, завтра – нерешенная  
или нерешаемая проблема? 
Репродуктивная медицина XXI в. проходит через пе-

риод внедрения инноваций в диагностике и лечении. 
Современная парадигма заключается в необходимости 
пристального внимания к особой группе пациенток, 
требующих не только квалифицированной гинекологи-
ческой помощи, но и мультидисциплинарного подхода 
с привлечением клиницистов других специализаций. 
Речь идет о женщинах пери- и постменопаузального 
возраста, число которых ежегодно растет. Согласно 
имеющимся данным, в 2019 г. численность населения в 
возрасте старше 60 лет достигла 1 млрд, а уже к 2050 г. 
данный показатель превысит отметку в 2,1 млрд [1]. 
При этом в 2021 г. доля женщин пери- и постменопау-

зального возраста (старше 50 лет) достигла 26% от об-
щего числа женского населения во всем мире, совер-
шив скачок на 4% за 10 лет. Это привело к появлению в 
медицинской практике нового понятия «Медицина 
климактерия» [2]. Учитывая повышение пенсионного 
возраста и прогрессирующий рост численности и сред-
ней продолжительности жизни населения, становится 
очевидно, что как минимум треть своей жизни жен-
щина будет проживать в пери- и постменопаузе, про-
должая свою профессиональную деятельность. В этой 
связи основной целью медицины климактерия яв-
ляются поддержание и повышение общего качества 
жизни женщины с целью сохранения ее работоспособ-
ности и социальной адаптации. 
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ненных расстройств пери- и постменопаузы [3]. Согласно 
классическим представлениям, ГУМС – универсальный 
атрофический синдром, индуцированный системной ги-
поэстрогенией и затрагивающий все анатомические ком-
партменты урогенитальной зоны (включая уретру, моче-
вой пузырь, мышцы тазового дна), а не только поверх-
ностные ткани вульвовагинальной области [4]. По имею-
щимся эпидемиологическим данным, глобально ГУМС 
затрагивает до 74,4% пациенток пери- и постменопау-
зального возраста [5]. Однако цифра распространенно-
сти не отражает ее прогрессирования в зависимости от 
стадии репродуктивного старения по шкале STRAW+10. 
Так, данный показатель достигает 23,9% в раннем пере-
ходном периоде (-2), 36,8% – в позднем переходном пе-
риоде (-1), 56,1% – в ранней постменопаузе (+1a, +1b, +1c) 
и 71,4% – в поздней постменопаузе (+2) [6]. Таким обра-
зом, по мере «взросления» пациентки распространен-
ность ГУМС стабильно растет, что свидетельствует о по-
степенном прогрессировании атрофии урогенитальной 
зоны, которая с течением времени затрагивает все более 
глубокие анатомические компартменты. 
Особую актуальность данной проблеме придает суще-

ственное снижение качества жизни женщин на фоне 
ГУМС. Доказано, что урогенитальная атрофия напря-
мую ассоциирована со снижением общего качества 
жизни и качества сексуальной жизни в частности [7]. 
Согласно результатам исследования L. Costa-Paiva и со-
авт. (2025 г.), включавшего 266 семейных пар, было вы-
явлено, что практически у половины (46,15%) пациен-
ток с ГУМС отмечается снижение сексуальной функции, 
с развитием которой наиболее прочно ассоциированы 
вульвовагинальные симптомы и диспареуния [5]. Од-
нако и данные показатели могут быть существенно зани-
жены в связи с социальной стигматизацией обсуждаемой 
нозологии. Следует резюмировать, что ГУМС – важная 
медико-социальная проблема, требующая безотлага-
тельной диагностики и последующего лечения. 
Особую роль в клиническом менеджменте пациенток с 

подозрением на ГУМС играет оценка анамнестических 
данных, которая позволяет их стратифицировать в 
группу риска для последующего подробного обследова-
ния. По имеющимся данным, ведущими факторами 
риска развития урогенитальной атрофии являются [8, 9]: 

• возраст; 
• высокий индекс массы тела; 
• высокий паритет; 
• прерывание беременности в анамнезе; 
• двусторонняя овариэктомия; 
• злоупотребление алкоголем. 
Следующим этапом является оценка жалоб паци-

ентки и клинических данных. Важно помнить, что 
симптоматическая палитра ГУМС является крайне об-
ширной и включает как вульвовагинальные, так и уро-
логические и сексологические нарушения. Его особен-
ность заключается во всевозможном сочетании данных 
симптомов или наличии моносимптоматики. В совре-
менном представлении к основным симптомам и объ-
ективным признакам ГУМС относят [10]: 

• вульвовагинальные симптомы – зуд, сухость, жже-
ние, адгезивные поражения малых половых губ, атро-
фию тканей, смещение pH в щелочную среду; 

• урологические симптомы – редицивирующие ин-
фекции нижних мочевыводящих путей, учащение мо-
чеиспускания, ургентные позывы, стрессовое недержа-
ние мочи (СНМ), уретральный стеноз, полип/карункул 
уретры, атрофию эпителия уретры, пролапс уретры; 

• сексологические симптомы – диспареунию, дизор-
газмию, снижение лубрикации, снижение либидо. 
ГУМС представляет собой мультифакториальный кли-

нический синдром, сопровождающийся полиморфной 
клинической симптоматикой и существенным снижением 
качества жизни. В этой связи следует рассмотреть совре-
менные стратегии ведения пациенток данной когорты на 
основе недавно обновленных рекомендаций Международ-
ного общества менопаузы – IMS (26.12.2025). 

 
Ведение пациенток с ГУМС: от гормонального 
менеджмента к негормональному 
Современные подходы к клиническому менеджменту 

пациенток с ГУМС базируются на трех главных принци-
пах: 

1) учесть все объективные и субъективные данные; 
2) объяснить женщине суть проблемы; 
3) назначить комплексное патогенетически направ-

ленное и персонифицированное лечение. 
Второй пункт является основополагающим, по-

скольку при отсутствии должного понимания собствен-
ного состояния самой женщиной ее комплаентность к 
назначенной терапии будет стремиться к нулю. Со-
гласно результатам недавнего исследования K. Gallo и 
соавт. (2025 г.), включавшего более 1,8 млн женщин с 
верифицированным ГУМС, было выявлено, что лишь 
9% пациенток получили от клинициста рецепт на ис-
пользование локальной эстрогенотерапии, при этом ре-
комендации о лечении также были даны несвоевре-
менно – в среднем через 15 мес после постановки диаг-
ноза (межквартильный размах от 2 до 46 мес). При 
этом наиболее часто за медицинской помощью обраща-
лись пациентки с вульвовагинальными симптомами 
ГУМС и мультиморбидностью (отношение шансов 2,7 и 
15,91 соответственно), в то время как женщины с уроло-
гической симптоматикой обращались к клиницисту 
значимо реже (отношение шансов 0,54) [11]. Таким об-
разом, использование локальной гормональной тера-
пии, несмотря на то что она является «золотым стан-
дартом» лечения ГУМС, остается критически низким, 
что обусловлено как дефектами консультирования па-
циенток, так и их низкой приверженностью терапии.  
В этой связи мы должны осведомлять пациенток об 
имеющихся вариантах гормонотерапии ГУМС и ее вы-
сокой эффективности, что позволит повысить компла-
ентность и степень доверия женщины к клиницисту. 
Обновленные рекомендации IMS по ведению пациен-

ток с менопаузальными расстройствами, включая 
ГУМС (2025 г.), содержат ключевые принципы кон-
сультирования пациенток данной когорты [12]: 
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• необходимо информировать женщин о том, что 
ГУМС – это хроническое заболевание, которое не про-
ходит без лечения и может вернуться после прекраще-
ния терапии; 

• необходимо лечить симптомы ГУМС с целью повы-
шения общего качества жизни и качества сексуальной 
функции; 

• следует рассмотреть возможность лечения бессимп-
томных женщин с признаками ГУМС, поскольку симп-
томы могут развиваться со временем, а раннее лечение 
может принести значимую пользу; 

• следует предлагать индивидуальное лечение с уче-
том фактических данных, предпочтений и потребно-
стей женщины, а также доступности различных вари-
антов; 

• следует информировать пациенток о том, что ГУМС 
требует длительной терапии, поскольку частота реци-
дивирования симптоматики урогенитальной атрофии 
остается крайне высокой. 
В основе клинического менеджмента пациенток с 

ГУМС лежат два подхода – гормональный и негормо-
нальный. При этом данные варианты терапии не должны 
противопоставляться друг другу и могут использоваться 
совместно в рамках комплексного лечения. 

 
Гормональный менеджмент на основе 
рекомендаций IMS 2025 г. 

• Локальная гормональная терапия остается «золо-
тым стандартом» лечения ГУМС. При вагинальном ис-
пользовании эстрогенов в низких дозах системные 
риски не выявлены. 

• Клиницисты должны назначать вагинальную тера-
пию эстрогенами для улучшения мочеполовых и сексу-
альных симптомов, связанных с менопаузой. 

• Клиницист должен рассмотреть возможность на-
значения вагинальной терапии эстрогенами, если 
симптомы ГУМС сохраняются при использовании си-
стемной менопаузальной гормональной терапии. 

• Оспемифен и интравагинальный дегидроэпиандро-
стерон – это альтернативные варианты терапии, их  
безопасность в долгосрочной перспективе требует даль-
нейших исследований. 

• Клиницист должен знать, что данных о безопасно-
сти и эффективности использования системного или 
вагинального тестостерона для лечения ГУМС в настоя-
щее время недостаточно [12]. 
Основным вопросом при назначении локальной 

гормональной терапии ГУМС является выбор необхо-
димой дозы препарата эстриола. В Российской Феде-
рации представлены препараты с различными вари-
антами дозирования – стандартным, низким и ультра-
низким [13, 14]. Однако согласно имеющимся данным, 
препараты эстриола в ультранизкой дозе (например, 
Гинофлор Э – 0,03 мг эстриола в сочетании с ацидо-
фильными лактобактериями) не уступают по своей 
эффективности более высоким дозировкам, при этом 
имея наиболее благоприятный профиль безопасности 
[15]. В связи с тем, что у пациенток пери- и постмено-

паузального возраста (особенно с ГУМС) отмечается 
дисбаланс вагинальной микрофлоры с выраженным 
снижением численности полезных ацидофильных 
лактобактерий, перспективным является использова-
ние комбинированных препаратов с ультранизкой до-
зой эстриола (0,03 мг) в сочетании с ацидофильными 
лактобактериями (100 млн ЕД) – Гинофлор Э [16]. В на-
стоящее время накоплена серьезная доказательная база 
использования данного препарата в рутинной клиниче-
ской практике, согласно которой на фоне терапии отме-
чается целый спектр позитивных клинических эффек-
тов [17–20], включая: 

• купирование симптоматики вульвовагинальной ат-
рофии; 

• повышение качества сексуальной жизни; 
• снижение степени тяжести СНМ; 
• нормализацию вагинального биоценоза; 
• восстановление гистоархитектоники тканей вульво-

вагинальной зоны. 
 

Негормональный менеджмент на основе 
рекомендаций IMS 2025 г. 
При наличии противопоказаний или нежелании па-

циентки использовать гормональные препараты кли-
ницисту необходимо предложить альтернативные ме-
тоды коррекции ГУМС. 
Рекомендации IMS содержат следующие принципы 

негормонального менеджмента ГУМС [12]: 
• Клиницист должен предлагать женщинам с симпто-

мами ГУМС лечение с использованием вагинальных 
лубрикантов и увлажняющих средств пролонгирован-
ного действия. 

• Вагинальные лубриканты и увлажняющие средства 
можно использовать отдельно или в сочетании с дру-
гими методами лечения. 

• Клиницист должен рассмотреть возможность на-
правления женщин с ГУМС и признаками несостоя-
тельности тазового дна к физиотерапевту. 

• Клиницисту следует рассмотреть возможность на-
правления женщин к психотерапевту/сексологу, если у 
них имеются психосексуальные факторы, ассоцииро-
ванные с ГУМС [12]. 
В настоящее время рынок лубрикантов или увлажняю-

щих средств представлен множеством вариантов на вод-
ной, силиконовой и масляной основе. При этом важно 
понимать, что лубриканты по своей сути являются симп-
томатическим средством с быстрообратимым действием, 
лишенным как таковых терапевтических эффектов. Од-
нако недавно в РФ был представлен уникальный мульти-
компонентный лубрикант Папилокаре, включающий 
два типа компонентов – заключенных в ниосомы (гиалу-
роновая кислота и β-глюкан) и заключенных в фитосомы 
(экстракт центеллы азиатской), эстракты нима, корио-
луса пестрого, алоэ вера, а также пребиотик BioEcolia®, 
реализующие ряд доказанных биологических и лечеб-
ных свойств, включая антиоксидантный, противовоспа-
лительный, регенераторный, эстрогеноподобный, пре-
биотический и увлажняющий эффекты [21–27]. 
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Рис. 1. Алгоритм ведения пациенток с изолированным ГУМС. 
Fig. 1. Management algorithm for patients with the isolated GSM.

Алгоритм ведения пациенток с изолированным ГУМС включает режимы (периоды) интенсивной и поддерживающей терапии. Интенсивное лече-
ние подразумевает применение препарата Гинофлор Э по 2 вагинальные таблетки ежедневно в течение 12 дней (при классических фенотипах 
ГУМС) с добавлением геля Папилокаре (1 аппликация в сутки в течение 12 дней при неклассических фенотипах ГУМС). В случае купирования 
симптомов рекомендовано переходить на поддерживающий режим: Гинофлор Э по 1 вагинальной таблетке 2 раза в неделю + Папилокаре  
1–2 раза в неделю. При отсутствии купирования необходимо повторить курс интенсивной терапии.

N95.2 Постменопаузальный атрофический вагинит

Режим интенсивной терапии

Классические фенотипы?

Интенсивный режим 
локальной гормонотерапии

Интенсивный режим 
локальной гормональной  

и негормональной терапии

Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
2 вагинальные таблетки 

ежедневно в течение 12 дней

Да Нет

Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
2 вагинальные таблетки 

ежедневно в течение  
12 дней + Папилокаре  
1 аппликация в сутки  

в течение 12 дней

N95.2 Постменопаузальный атрофический вагинит

Режим поддерживающей терапии

Купирование симптомов ГУМС?

Переход на поддерживающий 
режим

Повторный курс интенсивной 
терапии до достижения 

медикаментозной 
компенсации

Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
1 вагинальная таблетка 2 раза 

в неделю + Папилокаре  
1–2 раза в неделю по мере 

необходимости

Да Нет

Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
2 вагинальные таблетки 

ежедневно в течение  
12 дней + Папилокаре  

1 аппликация  
в сутки в течение 12 дней

Принципиальными отличиями Папилокаре следует 
считать наличие фитосомальной структуры, позволяю-
щей легче проходить сквозь липидный барьер рогового 
слоя кожи, что имеет решающее значение в дермаль-
ной абсорбции растительных компонентов. Именно та-
кая революционная формула обеспечивает таргетную 
доставку всех компонентов, пролонгированное высво-
бождение и высокую биодоступность. 
Использование данного варианта локальной негор-

мональной терапии способствует: 
• пролонгированной гидратации кожи и слизистых; 
• повышению тургора и эластичности; 
• поддержанию гидробаланса кожи и слизистых; 
• улучшению текстуры кожи; 
• индукции репарации и регенерации после микропо-

вреждений; 
• восстановлению биоценоза и рН-среды. 
Таким образом, современная негормональная тера-

пия ГУМС с использованием лубрикантов должна под-
разумевать использование средств с дополнительными 
терапевтическими и патогенетически направленными 
эффектами. При этом негормональная терапия по-
прежнему остается относительно короткодействующей, 
из-за чего требуется ее длительное и стабильное ис-
пользование с целью повышения качества жизни и до-
стижения максимально физиологичного репаратив-
ного эффекта (при использовании Папилокаре). 
Вместе с тем у коморбидных пациенток с дисфунк-

цией мышц тазового дна требуется использование фи-
зиотерапевтических методов коррекции, включая 

упражнения Кегеля, БОС-терапию и электромагнитную 
стимуляцию мышц тазового дна. При этом у пациенток 
с верифицированными анатомическими дефектами 
миофасциального компартмента требуется реконструк-
тивная операция с целью восстановления физиологич-
ной архитектоники тканей. 
Согласно Международным рекомендациям IMS 2025 г., 

с возрастом у пациенток повышается риск реализации 
урологических нарушений, включая СНМ, ургентные 
позывы, гиперактивный мочевой пузырь (ГМП), полла-
киурию и ноктурию [12]. Женщинам с ГМП требуются 
модификация образа жизни и поведенческая терапия, а 
при наличии СНМ актуальны тренировка мышц тазо-
вого дна и планирование последующего хирургиче-
ского вмешательства. Однако главным для всех пациен-
ток с урологическими, сексологическими нарушениями 
и дисфункцией мышц тазового дна является продолже-
ние использования локальной гормонотерапии, кото-
рая способствует восстановлению гистоархитектоники 
в том числе глубоких анатомических компартментов 
урогенитальной зоны [12]. 

 
Персонифицированные стратегии ведения 
пациенток с ГУМС 
Выше рассмотрены основные положения Междуна-

родных рекомендаций IMS 2025 г. по лечению пациен-
ток с ГУМС и сопутствующими нозологиями. При этом 
основной их постулат остается нерушимым – локальная 
гормональная терапия остается «золотым стандартом» 
для лечения ГУМС у пациенток с полиморфными нару-
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Стандартный режим гормональной и негормональной терапии – 
Гинофлор Э (лактобактерии ацидофильные не менее 1×108 КОЕ, 

эстриол 0,03 мг) в интенсивном режиме (2 вагинальные таблетки 
ежедневно в течение 6–12 дней) + Папилокаре 1 раз в день  

в течение 7 дней

Интенсивный режим негормональной терапии – Папилокаре  
2 раза в день в течение 5 дней + Гинофлор Э в интенсивном 

режиме (2 вагинальные таблетки ежедневно в течение 12 дней)

Ведение пациенток с ГУМС и диспареунией зависит от тяжести болевого синдрома. При выраженной степени назначается интенсивный режим 
негормональной терапии: Папилокаре 2 раза в день в сочетании с препаратом Гинофлор Э по 2 вагинальные таблетки ежедневно на протяжении 
12 дней. В случае успешного купирования симптомов ГУМС рекомендован переход на поддерживающий режим локальной гормонотерапии:  
Гинофлор Э по 1 вагинальной таблетке 2 раза в неделю в сочетании с Папилокаре 1–2 раза в неделю по необходимости. При неэффективности 
терапии стоит повторить интенсивную негормональную и гормональную терапию до достижения результатов. При легкой или умеренной дис-
пареунии назначается стандартный режим терапии: Гинофлор Э по 2 вагинальные таблетки ежедневно в течение 6–12 дней в сочетании  
с Папилокаре 1 раз в день в течение 7 дней. При купировании симптомов ГУМС рекомендовано также перейти на поддерживающий режим, а при 
неэффективности терапии – назначить повторный курс стандартной терапии.

Рис. 2. Алгоритм ведения пациенток с ГУМС и диспареунией. 
Fig. 2. Management algorithm for patients with GSM and dyspareunia. 

N94.1 Диспареуния на фоне ГУМС 
N95.2 Постменопаузальный атрофический вагинит

Интенсивный режим негормональной терапии – Папилокаре  
2 раза в день в течение 12 дней + Гинофлор Э в интенсивном 

режиме (2 вагинальные таблетки ежедневно в течение 12 дней)

Купирование симптомов ГУМС?

Поддерживающий режим 
локальной 

гормонотерапии

Интенсивный режим локальной 
гормональной и негормональной 
терапии повторить до достижения 

медикаментозной компенсации

Гинофлор Э (лактобактерии ацидофильные не менее 1×108 КОЕ, 
эстриол 0,03 мг) 1 вагинальная таблетка 2 раза в неделю + 

Папилокаре 1–2 раза в неделю по мере необходимости

Да Нет

Диспареуния выраженной интенсивности

N94.1 Диспареуния на фоне ГУМС 
N95.2 Постменопаузальный атрофический вагинит

Стандартный режим гормональной и негормональной терапии – 
Гинофлор Э в интенсивном режиме (2 вагинальные таблетки 
ежедневно в течение 6–12 дней) + Папилокаре 1 раз в день 

 в течение 7 дней

Купирование симптомов ГУМС?

Переход на поддерживающий 
режим

Повторный курс стандартной 
терапии до достижения 

медикаментозной 
компенсации

Гинофлор Э (лактобактерии ацидофильные не менее 1×108 КОЕ, 
эстриол 0,03 мг) 1 вагинальная таблетка 2 раза в неделю + 

Папилокаре 1–2 раза в неделю по мере необходимости

Да Нет

Диспареуния легкой/умеренной интенсивности

Купирование симптомов ГУМС?

Поддерживающий режим локальной гормонотерапии

Интенсивный режим локальной гормональной  
и негормональной терапии повторить до достижения 

медикаментозной компенсацииГинофлор Э 1 вагинальная таблетка 2 раза в неделю + 
Папилокаре 1–2 раза в неделю по мере необходимости

Да Нет

Лечение пациенток с ГУМС и рецидивирующими трещинами и адгезивными поражениями вульвы, влагалища и промежности необходимо начать 
с оценки выраженности симптомов. При легкой или умеренной степени подходит стандартный режим терапии: Гинофлор Э в интенсивном ре-
жиме (2 вагинальные таблетки ежедневно на 6–12 дней) в сочетании с Папилокаре 1 раз в день в течение 7 дней. Тяжелая атрофия предполагает 
интенсивный режим – Папилокаре 2 раза в день в течение 5 дней в сочетании с препаратом Гинофлор Э в интенсивном режиме (2 вагинальные 
таблетки ежедневно в течение 12 дней). В случае купирования симптомов ГУМС при любой степени атрофии рекомендован переход на поддер-
живающий режим локальной гормонотерапии: Гинофлор Э по 1 вагинальной таблетке 2 раза + Папилокаре 1–2 раза в неделю по мере необходи-
мости. Если симптомы не купируются, необходимо вернуться к курсу интенсивного режима локальной терапии.

Рис. 3. Алгоритм ведения пациенток с ГУМС, рецидивирующими трещинами и адгезивными поражениями вульвы, влагалища  
и промежности. 
Fig. 3. Management algorithm for patients with GSM and recurrent fissuring and adhesive lesions of the vulva, vagina, and perineum.

N90 Другие невоспалительные болезни вульвы и промежности: рецидивирующие трещины и адгезивные поражения вульвы, 
влагалища и промежности 

N95.2 Постменопаузальный атрофический вагинит

Легкая/умеренная атрофия Тяжелая атрофияОценить выраженность симптомов ГУМС
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Улучшение симптомов СНМ  
и купирование симптомов ГУМС?

Интенсивный режим 
локальной гормональной 

терапии повторить  
до улучшения симптомов 

СНМ и достижения 
медикаментозной 

компенсации симптоматики 
ГУМС

Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
1 вагинальная таблетка 2 раза 

в неделю + планирование 
хирургической коррекции 

СНМ

Поддерживающий режим 
локальной гормонотерапии 

после хирургической 
коррекции СНМ

Да Нет

Поддерживающий режим 
локальной гормонотерапии

Рис. 5. Алгоритм ведения пациенток с ГУМС и ГМП. 
Fig. 5. Management algorithm for patients with GSM and OAB.

N32.8 Другие уточненные поражения мочевого пузыря: ГМП 
N95.2 Постменопаузальный атрофический вагинит

Улучшение симптомов ГМП  
и купирование симптомов ГУМС?

Интенсивный режим 
локальной гормональной 

терапии повторить  
до улучшения симптомов ГМП 

и достижения 
медикаментозной 

компенсации симптоматики 
ГУМС

Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг) 
1 вагинальная таблетка 2 раза 

в неделю + селективный 
агонист  

β3-адренорецепторов 
мирабегрон

Да Нет

Интенсивный режим гормональной терапии – Гинофлор Э  
2 вагинальные таблетки ежедневно в течение 12 дней + 
селективный агонист β3-адренорецепторов мирабегрон

Поддерживающий режим 
локальной гормонотерапии

Рис. 4. Алгоритм ведения пациенток с ГУМС и СНМ. 
Fig. 4. Management algorithm for patients with GSM and SUI.

N39.3 Непроизвольное мочеиспускание: СНМ 
Z51.4 Подготовительные процедуры для последующего 

лечения или обследования, не классифицированные в других 
рубриках 
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Интенсивный режим гормональной терапии – Гинофлор Э  
2 вагинальные таблетки ежедневно в течение 12 дней

Схема ведения пациенток с ГУМС и СНМ включает интенсивную гормо-
нальную терапию с назначением Гинофлора Э по 2 вагинальные таб-
летки ежедневно в течение 12 дней. В случае улучшения симптомов 
СНМ и купирования симптомов ГУМС можно перейти на поддержи-
вающую гормонотерапию (Гинофлор Э по 1 вагинальной таблетке  
2 раза в неделю) с последующим планированием хирургической кор-
рекции СНМ и продолжением этой схемы лечения и после оператив-
ного вмешательства. При отсутствии улучшения клинической картины 
показан повторный курс интенсивного режима гормональной тера-
пии.

Пациенткам с ГУМС и ГМП показана интенсивная гормональная тера-
пия Гинофлором Э по 2 вагинальные таблетки ежедневно в течение  
12 дней в сочетании с мирабегроном. В случае улучшения клиниче-
ской ситуации рекомендован переход на поддерживающий режим ло-
кальной гормонотерапии: Гинофлор Э по 1 вагинальной таблетке  
2 раза в неделю в сочетании с мирабегроном, а при отсутствии улучше-
ния симптомов заболеваний необходимо повторить курс интенсивной 
терапии до улучшения симптомов ГМП и ГУМС.

шениями со стороны мочевыводящих путей и тазового 
дна, поскольку реализует аддитивный потенцирующий 
терапевтический эффект независимо от фенотипа сопут-
ствующих нозологий. В этой связи мы представили ав-
торские персонифицированные алгоритмы ведения па-
циенток с изолированным ГУМС в формате интенсивной 
и поддерживающей терапии (рис. 1), пациенток с ГУМС-
ассоциированной диспареунией (рис. 2), с адгезивными 
поражениями и рецидивирующими трещинами (рис. 3) 
вульвы, влагалища и промежности, а также женщин с 
верифицированными СНМ (рис. 4), ГМП (рис. 5) и ге-
нитальным пролапсом (рис. 6). 

 
Заключение 
ГУМС остается одним из наиболее актуальных и до 

конца не решенных вопросов медицины климактерия. 
Несмотря на чрезвычайно высокие показатели распро-
страненности во всем мире, диагностика и лечение 
ГУМС по-прежнему остаются недостаточными, причем 
в основе данной проблемы лежат как дефекты консуль-
тирования со стороны клиницистов, так и низкая ин-
формированность, комплаентность и гормонофобия со 
стороны пациенток [28–30]. Именно поэтому с целью 
повышения эффективности лечения следует широко 

использовать принципы консультирования и ранней 
верификации пациенток с данной нозологией, кото-
рые отражены в недавно обновленных рекомендациях 
IMS (26.12.2025). Согласно данному протоколу в ос-
нове ведения пациенток с ГУМС лежат два ключевых 
подхода – гормональный и негормональный. В свою 
очередь, по имеющимся международным данным, в 
основе гормонального менеджмента лежит использо-
вание эстриола в ультранизкой дозе, не уступающей по 
своей эффективности более высоким дозам и обладаю-
щей наиболее благоприятным профилем безопасно-
сти, в сочетании с ацидофильными лактобактериями 
(например, Гинофлор Э), что позволит не только реду-
цировать симптоматику ГУМС, но и нивелировать воз-
раст-ассоциированные нарушения вагинального мик-
робиома. В основе негормонального менеджмента по-
прежнему лежит использование лубрикантов, однако 
современные тренды свидетельствуют о необходимо-
сти использования революционных мультикомпонент-
ных лубрикантов пролонгированного действия в спе-
циальной фитосомальной структуре с целью повыше-
ния биодоступности, обладающих дополнительными 
полипотентными терапевтическими свойствами (на-
пример, Папилокаре). Особое внимание также уде-



56  | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 7 | №2  | 2026 | Clinical review for general practice | VOL. 7 | No. 2 | 2026 |

Обзор / Review

Рис. 6. Алгоритм ведения пациенток с ГУМС и пролапсом тазовых органов. 
Fig. 6. Management algorithm for patients with GSM and pelvic organ prolapse.
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Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
2 вагинальные таблетки 

ежедневно в течение 12 дней 
+ Папилокаре 1 аппликация  

в сутки в течение 12 дней

Z51.4 Подготовительные процедуры для последующего 
лечения или обследования, не классифицированные в других 
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N81 Пролапс тазовых органов 

N95.2 Постменопаузальный атрофический вагинит
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Переход на поддерживающий 
режим
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Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
1 вагинальная таблетка 2 раза 

в неделю + Папилокаре  
1–2 раза в неделю по мере 

необходимости

Да Нет

Гинофлор Э (лактобактерии 
ацидофильные не менее 

1×108 КОЕ, эстриол 0,03 мг)  
2 вагинальные таблетки 

ежедневно в течение  
12 дней + Папилокаре  

1 аппликация  
в сутки в течение 12 дней

При подготовке пациенток с ГУМС и пролапсом тазовых органов к оперативному лечению медикаментозная терапия может проходить в двух раз-
ных режимах – интенсивном и поддерживающем. Интенсивное лечение при классических фенотипах ГУМС подразумевает применение препа-
рата Гинофлор Э по 2 вагинальные таблетки ежедневно в течение 12 дней, а при неклассических – в качестве локальной гормональной и негор-
мональной терапии Гинофлор Э и 1 аппликацию Папилокаре в сутки на протяжении 12 дней. На фоне поддерживающего режима терапии в слу-
чае купирования симптомов ГУМС рекомендовано продолжить схему (Гинофлор Э по 1 вагинальной таблетке 2 раза в сочетании с Папилокаре 
1–2 раза в неделю по мере необходимости), а при отсутствии улучшений клинической картины показан повторный курс интенсивной терапии 
(Гинофлор Э + Папилокаре на 12 дней) до достижения необходимых результатов.

ляется пациенткам с ГУМС и сопутствующими ассо-
циированными нозологиями (диспареуния, гениталь-
ный пролапс, СНМ, ГМП и т.д.). В этой связи в рамках 
данной статьи представлены конкретные авторские 
персонифицированные алгоритмы дифференцирован-
ного выбора терапии пациенток данной когорты, кото-
рые не только упростят рутинный клинический ме-

неджмент, но и позволят значимо повысить их каче-
ство жизни. 
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