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Менопауза определяется как по-
следняя спонтанная менструа-

ция и диагностируется ретроспектив-
но по истечении 12 месяцев у жен-
щины старше 50 лет или 24 месяцев 
у женщины старше 40, но моложе 
50 лет [1]. Прекращение менструаций 
вследствие потери фолликулярной 
активности — ​менопауза — ​наступает, 
согласно результатам мета-анализа 
36 исследований, выполненных в 35 
странах, в среднем в возрасте 48,8 года 
(95 % доверительный интервал, ДИ: 
48,3–49,2 года) с колебаниями от 47,2 
до 51,5 года [2, 3]. Благодаря увели-
чению продолжительности жизни 
число женщин в пери- и постмено-
паузе неуклонно растет: в России 
к настоящему времени оно уже пре-
высило 20 миллионов при среднем 
возрасте наступления менопаузы от 49 
до 51 года [4], и обеспечение здоро-
вья, а следовательно, качества жизни, 

профессиональной и социальной де-
ятельности женщин этого возраста 
весьма актуально.

Непредсказуемая и нестабильная 
секреция эстрогенов, неуклонно сни-
жающаяся к менопаузе, на фоне ста-
рения центральной нервной системы 
может приводить к срыву адаптаци-
онных механизмов и развитию ком-
плекса вазомоторных, психосомати-
ческих и поведенческих расстройств, 
объединяемых понятием «климакте-
рический синдром». Вазомоторные 
симптомы, лабильность сосудистого 
тонуса с тенденцией к гипертензии 
или гипотензии, нарушения пищевого 
поведения формируются в результате 
дисфункции гипоталамических струк-
тур; эмоциональные поведенческие 
и когнитивные расстройства, болевые 
симптомы и диссомния отражают пре-
имущественно нарушения в лимбиче-
ской системе.

Среди перечисленных симптомов 
классическим проявлением патоло-
гического климактерия считаются 
«приливы жара», описываемые как 
внезапное ощущение горячей волны, 
приливающей к груди, шее и лицу. 
Приливы жара часто связаны с по-
краснением кожи и выделением пота 
в результате сосудистой дисфункции 
и колебаний температуры на поверх-
ности кожи и могут сопровождаться 
негативными эмоциями, тревогой или 
паникой, существенно влияя на каче-
ство жизни и общее здоровье ввиду 
нарушений сна, снижения работоспо-
собности и ограничений в повседнев-
ной и социальной активности.

Происхождение приливов жара 
остается неясным. Одной из первых 
гипотез, объясняющих связь прили-
вов и гормонов, было предположение 
о реакции гипоталамуса на утрату 
эстрогенов, но не все женщины, при-
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Резюме
Менопаузальная гормональная терапия является «золотым» стандартом 
лечения женщин, страдающих от вазомоторных и психосоматических 
симптомов менопаузального перехода. Однако к назначению гормонов 
имеется ряд ограничений и противопоказаний, а некоторые женщины 
в силу различных причин не желают принимать гормональные препараты. 
Для данных категорий пациентов предназначена альтернативная терапия, 
которая включает большое число различных лекарственных средств, 
биологически активных добавок к пище и немедикаментозных методов 
воздействия. Недостаточные или кратковременные эффекты альтерна-
тивной терапии, а также возможные побочные реакции на прием некото-
рых препаратов побуждают к постоянному поиску новых решений задачи 
облегчения климактерических симптомов. В ряду относительно недавно 
появившихся альтернативных средств представляет интерес экстракт 
цитоплазмы пыльцы растений, известный в России под коммерческим 
названием Серелис®. В обзоре представлены результаты исследований, 
изучавших эффективность применения Серелис® у женщин в периодах 
менопаузального перехода и постменопаузы, на основании которых 
обосновывается целесообразность использования данного средства 
альтернативной терапии климактерических расстройств.
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Summary
Menopausal hormone therapy is the «gold standard» for treating 
women suffering from vasomotor and psychosomatic symptoms 
of the menopausal transition. However, there are a number of 
limitations and contraindications to the appointment of hor-
mones, and some women, for various reasons, do not want to 
take hormonal drugs. For these categories of patients, alternative 
therapy is intended, which includes a large number of different 
drugs, dietary supplements and non-medicinal methods of in-
fluence. Inadequate or short-term effects of alternative therapy, 
as well as possible adverse reactions to the administration of 
certain drugs, lead to a constant search for new solutions to 
the problem of alleviating climacteric symptoms. In a series 
of relatively new alternatives, the cytoplasm of plant pollen 
extract, known in Russia under the commercial name Serelis®, 
is of interest. The review presents the results of studies that have 
studied the effectiveness of the application of Serelis® in wom-
en in menopausal and postmenopausal periods, on the basis 
of which the expediency of using this alternative therapy for 
climacteric disorders is justified.
Key words: menopause, hot flushes, alternative therapy, cyto-
plasmic extract of plant pollen, Serelis®.
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менявшие гормональную терапию, 
начинают испытывать приливы жара 
после ее отмены. Появление приливов 
жара хотя и коррелирует со снижени-
ем уровней эстрадиола в плазме крови 
и пульсовыми выбросами лютеинизи-
рующего гормона (ЛГ), но секреция 
эстрадиола и ЛГ у женщин с прили-
вами жара и без таковых не отлича-
ется. Другие теории этиопатогенеза 
приливов связывали с флуктуация-
ми уровней эстрадиола, снижением 
гипоталамо-гипофизарной чувстви-
тельности и изменениями метабо-
лизма эстрогенов или эстрогеновых 
рецепторов в результате генетических 
полиморфизмов. Вне зависимости 
от приверженности к той или иной 
теории происхождения приливов все 
исследователи соглашаются, что не-
посредственной причиной приливов 
жара является дисфункция терморегу-
лирующего центра гипоталамуса [5]. 
Одновременно рассматривается роль 
других компонентов нейрональной 
гипоталамической регуляции, среди 
которых наиболее значимыми при-
знаются серотонинергическая и но-
радренергическая системы.

Непосредственную реализацию 
приливов жара связывают с норэпи-
нефрином, который включается в тер-
морегуляцию через альфа-адренер-
гические рецепторы. Инъекции нор-
эпинефрина в преоптическую область 
гипоталамуса вызывают реакции дис-
сипации, которые сопровождаются 
снижением температуры. Клонидин, 
агонист альфа‑2-адренорецепторов, 
действующий через симпатическую 
нервную систему, купирует прили-
вы жара. Антагонисты альфа-адре-
нергеческих рецепторов повышают 
уровни норэпинефрина в головном 
мозге и провоцируют приливы жара, 
но только у женщин, исходно имею-
щих эти симптомы. Следовательно, 
для возникновения приливов необхо-
дима дополнительная сенсибилизация 
центральной нервной системы, что, 
вероятно, связано с серотонинерги-
ческой системой.

Серотониновые 5-НТ1-рецепторы 
широко распространены в различных 
отделах мозга и выполняют множество 
функций, среди которых регуляция 
настроения, обсессивно-компульсив-
ные реакции, сексуальное поведение, 

контроль аппетита, терморегуляция, 
кардиоваскулярное регулирование. 
Дефицит эстрогенов редуцирует число 
5-НТ1-рецепторов, и они компенса-
торно увеличивают чувствительность 
к воздействию различных стимулов. 
Эта сенсибилизация приводит к дис-
координации взаимосвязанных ней-
рональных систем и возникновению 
многочисленных последствий, опи-
сываемых в контексте вазомоторных 
и психосоматических симптомов.

Вопрос, почему только часть 
женщин в периоде менопаузального 
перехода и постменопаузе страдают 
приливами жара и другими патоло-
гическими проявлениями климакса, 
остается открытым. Европа, Россия 
и Северная Америка, с распростра-
ненностью климактерического син-
дрома до 70–80 % [6], существенно 
отличаются от стран Юго-Восточной 
Азии и Японии, где патологический 
климакс встречается лишь у 5–18 % 
женщин соответствующего возраста. 
Попытки связать возникновение при-
ливов жара с этническими и расовы-
ми особенностями потерпели фиаско. 
Предрасположенность к приливам 
жара, связанная с полиморфизмом 
генов, ответственных за CYP1B1, 
CYP19, а также эстрогеновые рецеп-
торы (ЭР) типа α и β, существует [7], 
но перечисленные генотипы не ассо-
циированы с этнической принадлеж-
ностью, детерминируют не столько 
развитие, сколько тяжесть приливов 
жара, а отсутствие данных полимор-
физмов не гарантирует благополуч-
ного течения климакса. Причины 
разницы между распространенно-
стью климактерического синдрома 
в западных и восточных регионах 
планеты надо искать в ином направ-
лении, связанном с факторами образа 
жизни и питания, что поддерживает 
концепцию о возможности примене-
ния альтернативной терапии, осно-
ванной на негормональных методах 
воздействия.

«Золотым» стандартом лечения 
вазомоторных и психосоматических 
симптомов у женщин в климактерии 
по-прежнему остается менопаузаль-
ная гормональная терапия (МГТ) [1]. 
Применение МГТ, помимо положи-
тельного влияния на качество жизни, 
уменьшает выраженность депрессии 

и диссомнии, снижает риск развития 
остеопороза, ишемической болезни 
сердца, дегенеративных процессов 
в генитоуринарном тракте, и это 
не исчерпывает список положитель-
ных свойств гормонов. Однако на-
ряду с положительными эффектами 
использование МГТ сопряжено с не-
которыми рисками, главным образом, 
риском развития рака молочной же-
лезы и тромбозами.

Сердечно-сосудистые осложнения 
приема МГТ представлены венозной 
и артериальной тромбоэмболиями. 
В наблюдательных и рандомизирован-
ных контролируемых исследованиях 
(РКИ) было выявлено статистически 
значимое увеличение риска венозной 
тромбоэмболии у женщин в постме-
нопаузе, использующих системную 
МГТ, возраставшего в течение первых 
1–2 лет после начала терапии и за-
тем уменьшавшегося. В абсолютных 
числах этот риск невелик: 11 допол-
нительных случаев на 10 тысяч жен-
щин в год при использовании эстро-
ген-прогестагенной терапии и два 
дополнительных случая на 10 тысяч 
женщин в год на фоне эстрогенной 
терапии среди женщин в возрасте 
50–59 лет. Также было отмечено не-
которое увеличение риска ишемиче-
ского инсульта у женщин, применя-
ющих МГТ в постменопаузе, причем 
абсолютный риск инсульта оказался 
существенно ниже у женщин в воз-
расте 50–59 лет или в течение пяти 
лет после менопаузы, чем у женщин 
более старшего возраста в поздней 
менопаузе. Следует также признать, 
что пациентки с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями в анамнезе исходно 
имеют более высокий риск инсульта, 
поэтому назначение МГТ данной ка-
тегории больных противопоказано.

Помимо реальных осложнений 
МГТ, ее применение нередко вызы-
вает малообоснованные опасения как 
у врачей, так и у женщин. В резуль-
тате почти половина женщин, кото-
рые могли бы использовать гормоны, 
предпочитают не начинать их прием 
либо прекращают применение МГТ 
по собственному решению или по со-
вету лечащего врача. Если при полной 
информированности о пользе и вреде 
гормонов в ее индивидуальном случае 
пациентка все-таки отказывается при-
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менять МГТ, это не должно становить-
ся причиной отказа врача от ее даль-
нейшей курации, что актуализирует 
необходимость исследований в обла-
сти альтернативных методов терапии. 
Сегодня к альтернативным методам 
терапии менопаузальных расстройств 
относятся множество вариантов ме-
дикаментозного и немедикаментоз-
ного воздействия, способных повли-
ять на качество жизни и отдаленные 
риски менопаузальных нарушений, 
но не имеющих в своем составе моле-
кул, обладающих свойствами половых 
стероидных гормонов [8].

Альтернативная терапия под-
разумевает воздействие на орга-
низм двумя путями: через рецепторы 
стероидных гормонов и через ней-
ротрансмиттерные пути. В отноше-
нии ЭР средства альтернативной те-
рапии проявляют свойства селектив-
ных модуляторов (СМЭР) в отличие 
от эндогенных эстрогенов — ​агони-
стов ЭР. В зависимости от особенно-
стей ткани и общего уровня эстро-
генного статуса СМЭР выступают 
как агонисты или антагонисты ЭР, 
при этом преимущественно связы-
ваясь с ЭР типа β. Взаимодействие 
молекулы стероида с рецептором 
контролируется корепрессорами 
и коактиваторами [9]. Комплекс ли-
ганд — ​рецептор взаимодействует 
с коактиватором при условии, что 
лиганд является агонистом рецептора. 
Активация транскрипции происходит 
при участии особых структур рецеп-
тора — ​функциональных активато-
ров транскрипции (AF), среди ко-
торых наиболее изучены AFI и AFII. 
Эстрадиол является агонистом AFI 
и AFII, но способствует запуску 
транскрипции, преимущественно при 
участии AFII. При связывании с ЭР 
антиэстрогена AFII не экспрессиру-
ется, поэтому в большинстве тканей 
транскрипции ядерной РНК не про-
исходит, и реализуется блокада ЭР. 
Исключение составляет эндометрий, 
в котором для запуска транскрипции 
достаточно экспрессии AFI, одна-
ко в присутствии эстрадиола СМЭР 
будет проявлять антиэстрогенные 
свойства, поскольку, связываясь с ЭР, 
препятствует осуществлению более 
выраженного агонистического эф-
фекта эндогенного стероида.

Функциональные особенности 
комплекса лиганд — ​рецептор объ-
ясняют тканевую специфичность 
действия СМЭР [10]. Для разных 
клеток и тканей, как и для разных ти-
пов ЭР свойственен разный характер 
взаимодействия лиганд — ​рецептор 
с возможностью или отсутствием воз-
можности транскрипции дезоксири-
бонуклеиновой кислоты (ДНК). Это 
определяет избирательную и неоди-
наковую активность представителей 
СМЭР в нервной системе, костной 
ткани, урогенитальном тракте, сер-
дечно-сосудистой системе с преиму-
щественно антагонистическим дей-
ствием в молочной железе и эндоме-
трии. Свойствами СМЭР обладают 
ряд молекул, объединенных в группу 
лекарственных средств, и средства 
растительного происхождения, при-
меняемые в качестве биологически 
активных добавок (БАД) к пище.

Растительные СМЭР — ​фито-
эстрогены — ​широко используют-
ся в коррекции климактерических 
расстройств [11]. Будучи функцио-
нально близкими к 17β-эстрадиолу, 
фитоэстрогены связываются с ЭР, 
но проводимый ими сигнал изби-
рателен и намного более слаб, чем 
сигнал эстрадиола. Высокое сродство 
фитоэстрогенов к ЭРβ [12] опреде-
ляет их преимущественное влияние 
на ткани, в которых данный тип ре-
цепторов представлен в большей сте-
пени — ​в числе таких тканей ЦНС. 
К фитоэстрогенам отнесены изофла-
воны (генистеин, дайдзеин, биоханин 
А, формононетин), лигнаны (энтеро-
лактон, энтеродиол) и куместаны (ку-
местрол), свойствами СМЭР обладает 
корень солодки [13]. Степень эффек-
тивности в отношении приливов жара 
у перечисленных средств существен-
но различается, наибольшее число 
доказательств пользы применения 
имеют изофлавоны. Фитоэстрогены 
способны также благоприятно воз-
действовать на метаболизм, модули-
ровать иммунный ответ и оказывать 
антиоксидантный эффект [14], хотя 
клинические аспекты этих находок 
еще не ясны. В ряде работ продемон-
стрировано положительное влияние 
изофлавонов на урогенитальные сим-
птомы, психоэмоциональный статус, 
общее самочувствие, когнитивные 

функции [15] при отсутствии негатив-
ных эффектов в отношении эндомет-
рия и молочной железы. Тем не менее 
связывание с ЭР оставляет открытым 
вопрос о возможности их назначения 
пациентам с эстроген-зависимыми 
опухолями, в частности, больным 
раком молочной железы.

Группы химических лекарствен-
ных соединений психотропного и ней-
ротропного действия реализуют свои 
лечебные эффекты через нейроме-
диаторные системы, вовлеченные 
в формирование вазомоторных и пси-
хосоматических симптомов климак-
терического синдрома. Отсутствие 
эстрогенного эффекта позволяет ис-
пользовать эти препараты женщинами, 
имеющим противопоказания к прие-
му МГТ. К лекарственным средствам, 
доказанно облегчающим вазомотор-
ные симптомы, относятся селектив-
ные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), селективные 
ингибиторы обратного захвата серо-
тонина и норадреналина (СИОЗСН), 
некоторые антиконвульсанты и другие 
препараты центрального действия. 
Каждая из перечисленных фармако-
логических категорий показала свою 
эффективность в клинических иссле-
дованиях [16–18] и эквивалентную 
низкодозированной МГТ эффектив-
ность их средних терапевтических 
доз в отношении приливов жара [19].

Однако применение перечислен-
ных препаратов имеет ряд ограниче-
ний, связанных с побочными эффек-
тами и возможными осложнениями. 
Ввиду этих обстоятельств длитель-
ность применения психотропных 
и нейротропных средств обычно огра-
ничивается 4–6 месяцами. По окон-
чании терапии велика вероятность 
возобновления симптомов, поэтому 
при выборе данного метода лечения 
желательно предусмотреть возмож-
ность применения других альтерна-
тивных форм терапии для коррекции 
менопаузальных симптомов в пере-
рывах между повторными курсами. 
Еще одной проблемой использования 
СИОЗС/СИОЗСН является их назна-
чение женщинам, принимающим та-
моксифен по поводу рака молочной 
железы. СИОЗС/СИОЗСН ингибиру-
ют активность CYP2D 6, фермента, 
который обеспечивает конверсию та-
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моксифена в его активный метаболит 
эндоксифен. Пароксетин и флуоксетин 
являются самыми сильными инги-
биторами CYP2D 6, в то время как 
венлафаксин, десвенлафаксин, цита-
лопрам и эсцитолапрам оказывают 
меньшее воздействие [20]. Влияет ли 
каким-либо образом взаимодействие 
СИОЗС/СИОЗСН и CYP2D 6 на ре-
цидивы или выживаемость при раке 
молочной железы, является спорным 
вопросом, но эффект представителей 
данных групп в отношении метабо-
лизма тамоксифена следует учитывать 
при выборе терапии приливов у таких 
пациенток.

Некоторые лекарственные травы, 
их экстракты и БАД также обладают 
нейротропными свойствами, реали-
зуя свои положительные эффекты 
через серотонинергические, нора-
дренергические и γ-аминомасляной 
кислоты (ГАМК)-ергические рецеп-
торы центральной нервной системы. 
К подобным препаратам относится 
β-аланин — ​аминокислота, агонист 
глициновых рецепторов. По данным 
двойных слепых рандомизированных 
плацебо-контролируемых исследо-
ваний (РПКИ), применение β-ала-
нина приводит к снижению тяжести 
и частоты приливов у 70 % женщин 
по сравнению с 33 % в группе пла-
цебо [21]. Экстракты цимицифуги 
кистевидной обладают доказанным, 
опосредуемым через рецепторы се-
ротонина положительным действи-
ем в отношении приливов жара, хотя 
следует отметить, что систематизиро-
ванный обзор обнаружил эффектив-
ность только двух видов экстрактов 
растения: изопропаноловый экстракт 
Cimicifuga racemosa и этаноловый экс-
тракт Cimicifuga racemosa (BNO 1055) 
[22].

В качестве антидепрессанта в кли-
нической практике используются рас-
тительные препараты на основе зверо-
боя продырявленного. Положительный 
эффект этих средств подтвержден 
в клинических исследованиях, но вза-
имодействие зверобоя с большим 
числом лекарственных препаратов 
ограничивает возможность его при-
менения в комплексной терапии [23]. 
При наличии инсомнии терапия гипно-
тиками улучшает качество и продолжи-
тельность сна, одновременно снижая 

выраженность депрессивных и трево-
жных симптомов [24]. Также и травы, 
обладающие снотворным действием, 
целесообразно рекомендовать паци-
енткам с расстройствами сна в соста-
ве климактерического синдрома [25]. 
Некоторые растительные вещества 
(например, плоды боярышника), име-
ющие доказанное положительное вли-
яние на сердечно-сосудистую систему 
и липидный обмен, получили экспе-
риментальное подтверждение этих 
позитивных свойств для организма, 
находящегося в постменопаузальном 
статусе [26]. Но совершенно очевид-
но, что поиск средств альтернативной 
терапии климактерического синдрома, 
не задействованных в механизмах пе-
редачи эстрогеновых сигналов, оста-
ется актуальным.

В этой области одним из пер-
спективных растительных препара-
тов представляется сегодня пищевая 
добавка, содержащая стандартизиро-
ванный высокоочищенный экстракт 
цитоплазмы пыльцы растений в ком-
бинации с витамином-антиоксидан-
том, токоферола ацетатом (Серелис®). 
Экстракт производится из селек-
ционных сортов злаковых и трав, 
которые культивируются на выде-
ленных плантациях в соответствии 
с требованиями Европейского агент-
ства по лекарственным средствам 
(European Medicines Agency, EMA). 
Запатентованная технология произ-
водства позволяет отделить очищен-
ную цитоплазму пыльцы от оболочки, 
что устраняет возможные аллергены. 
Удаление оболочки делает препарат 
гипоаллергенным и повышает биодо-
ступность продукта: она составляет 
около 100 % по сравнению с 3 % у сы-
рой пыльцы. Экстракт представляет 
собой все пыльцевое зерно, содержа-
щее более 180 питательных веществ. 
При этом содержание дайдзина, дайд-
зеина и генистина в экстракте ничтож-
но мало, а генистеин, формононетин 
и биоканин А не определяются [27], 
то есть экстракт цитоплазмы пыльцы 
не содержит фитоэстрогенов. Вместо 
этого в экстракте цитоплазмы пыльцы 
содержится триптофан — ​предше-
ственник серотонина. Соответственно 
механизм действия Серелис® обо-
сновывают влиянием на рецепторы 
серотонина.

Поскольку Серелис® не связывает-
ся с ЭР, он не проявляет ни агонисти-
ческих, ни антагонистических свойств 
в отношении эстрогенов, что обеспе-
чивает безопасность его применения 
в отношении гормонозависимых орга-
нов [28]. Вместе с тем, будучи серото-
нинергическим веществом, Серелис® 
не нарушает, в отличие от СИОЗС, ак-
тивность CYP2D 6 [29], следовательно, 
может без ограничений применяться 
у женщин, получающих тамоксифен 
в качестве терапии рака молочной 
железы.

Клиническая эффективность 
Серелис® была оценена в нескольких 
клинических исследованиях, включая 
три двойных слепых РПКИ. Все ра-
боты продемонстрировали значимый 
потенциал Серелис® в отношении ку-
пирования приливов жара и ночной 
потливости у женщин менопаузаль-
ного возраста. Статистическая зна-
чимость отличий в редукции вазомо-
торных симптомов за трехмесячный 
период наблюдения в рамках РПКИ 
составила p < 0,006, и улучшение ка-
чества жизни и сна также достоверно 
отличалось в пользу Серелис® (p < 
0,031) [30]. В открытом многоцен-
тровом исследовании, проведенном 
среди 417 менопаузальных пациенток, 
принимавших Серелис® в течение 12 
недель [31], положительный эффект 
в виде существенного снижения ча-
стоты и интенсивности приливов жара 
наблюдался у 85,6 % женщин, 93 % 
пациенток оценили результат терапии 
как «очень хороший» и «достаточно 
хороший», 77,5 % сообщили, что хо-
тели бы продолжить прием препарата, 
а 19 % были готовы продолжить прием 
препарата «в случае необходимости», 
то есть при возобновлении негативной 
симптоматики. Только 2,5 % женщин 
остались не удовлетворены курсом 
лечения.

В другом исследовании женщи-
ны в пременопаузе и постменопаузе, 
применявшие Серелис®, отмечали 
свои симптомы на визуально-анало-
говой шкале (ВАШ). У 85,5 и 91 % 
пациенток наблюдалось снижение 
выраженности приливов жара по ча-
стоте на 41,7 ± 23,6 (р < 0,0001) 
и интенсивности на 45,8 ± 23,0 (p < 
0,0001) соответственно [32]. Более 
60 % женщин отметили существенное 
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улучшение (p < 0,0001) в отношении 
таких симптомов, как раздражитель-
ность (редукция по ВАШ составила 
от 41,8 ± 31,5 до 16,5 ± 20,0) и уста-
лость (от 45,5 ± 31,2 до 19,8 ± 22,4). 
Положительные изменения указан-
ных параметров позволили повысить 
качество жизни в среднем на 53 % 
у 71,9 % пациентов. В клинических 
исследованиях отмечены хорошая пе-
реносимость Серелис® и отсутствие 
серьезных побочных эффектов или 
нежелательных явлений.

В нескольких недавних РПКИ 
была показана эффективность пре-
паратов из очищенной цитоплазмы 
пыльцы в терапии вазомоторных 
симптомов у женщин с текущим 
или перенесенным раком молочной 
железы [33]. Возможность такого 
применения обосновывается отсут-
ствием в пыльце гормонов и неспо-
собностью следовых количеств фито-
эстрогенов оказать значимый эффект. 
Концентрации фолликулостимулиру-
ющего гормона (ФСГ), эстрогенов, 
тестостерона и глобулина, связываю-
щего половые гормоны, не менялись 
у женщин, принимающих препараты 
пыльцы [34]. Отсутствие взаимодей-
ствия с ЭР было продемонстрировано 
на клеточных линиях MCF7 и 293T.

Серелис® применяется в режиме 
одной таблетки два раза в день не ме-
нее двух месяцев. При необходимости 
курс терапии можно продолжить или 
возобновить после перерыва любой 
продолжительности.

Варианты альтернативной тера-
пии вазомоторных симптомов кли-
макса включают множество спосо-
бов немедикаментозного воздействия, 
в том числе медитацию, релаксацию, 
управляемое дыхание, когнитивно-по-
веденческую терапию и различные 
психотерапевтические методики, хотя 
с позиций доказательной медицины 
проведение РКИ адекватной мощ-
ности остается актуальным [35, 36]. 
Аэробные упражнения предлагались 
в качестве метода облегчения мено-
паузальных симптомов, так как в на-
блюдательных исследованиях было 
показано, что участие в регулярных 
занятиях позитивно влияет на частоту 
и тяжесть вазомоторных симптомов 
у женщин в постменопаузе. Но ре-
зультаты РКИ не подтвердили поло-

жительного эффекта вмешательства, 
более того, было показано, что у ча-
сти женщин физические упражнения 
провоцируют усугубление климакте-
рических симптомов [1]. Однако если 
не привязывать эффекты умеренной 
физической нагрузки к частоте или 
выраженности приливов, а рассма-
тривать их в контексте повышения 
качества жизни, то результаты на-
глядно демонстрируют потенциал 
упражнений в улучшении физического 
и психического здоровья [37]. Сегодня 
никто не отрицает целесообразности 
физических упражнений для сохра-
нения общего здоровья женщины 
и адекватная физическая активность 
остается одной из ключевых рекомен-
даций по ведению женщин в периоде 
менопаузального перехода и постме-
нопаузе [1].

В недавнем мета-анализе было 
продемонстрировано небольшое по-
ложительное влияние акупунктуры 
на вазомоторные симптомы, связан-
ное, скорее, со снижением тяжести 
приливов, нежели их частоты [38]. 
Гипноз уменьшает частоту приливов 
жара и улучшает качество сна с со-
хранением эффекта после окончания 
сеансов [39]. Блокада звездчатого 
ганглия редуцирует вазомоторные 
симптомы на 50 % с сохранением 
эффекта в течение нескольких ме-
сяцев [40]. Важно, что нелекарствен-
ные методы могут служить хорошим 
дополнением как к гормональной, 
так и к негормональной терапии, 
формируя комплекс мероприятий, 
способных посредством различных 
механизмов улучшить состояние 
здоровья и качество жизни женщин 
в пери- и постменопаузе.

В целом альтернативная и компле-
ментарная терапия является весьма 
популярным методом коррекции 
менопаузальных расстройств [41]. 
Лекарственные травы и БАД можно 
свободно приобрести в аптеке без ре-
цепта и совета врача. Но качественная 
медицинская помощь и предотвраще-
ние вероятных негативных эффектов 
применения альтернативных мето-
дов терапии требуют обязательного 
врачебного контроля и правильного 
выбора препарата на разнообразном 
рынке комплементарных и альтерна-
тивных средств.
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