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– Збільшення середньої тривалості

життя наприкінці ХХ – на початку ХХІ

століття природно зумовило підвищен�

ня уваги до здоров'я жінок зрілого віку.

Так склалося, що ця увага була спрямо�

вана на постменопаузальний період і

ускладнення, які з ним пов'язані. Однак

після проведення низки масштабних

досліджень, у яких вивчали ефектив�

ність та безпечність медикаментозного

супроводу клімактерію, стало зрозумі�

ло, що процес згасання репродуктивної

функції жінки є тривалим і відбувається

в декілька етапів, надзвичайно важли�

вим серед яких є перехідний період. 

У 2012 році в журналі Climacteric (Sio�

ban D. et al.) опубліковано статтю, при�

свячену вивченню етапів старіння реп�

родуктивної системи у жінок. Її автори

відповідно до класифікації STRAW роз�

різняють два варіанти переходу в мено�

паузу: пізній і ранній. Пізній період пе�

реходу в середньому триває 1�3 роки.

Виходячи з того, що середній вік на�

стання менопаузи становить 51 рік, пере�

хідний період починається приблизно в

48 років і має свої клініко�лабораторні

ознаки: порушення менструального

циклу та вазомоторні симптоми; підви�

щений рівень фолікулостимулюючого

гормона (ФСГ), низький рівень анти�

мюллерового гормона (АМГ) і низький

рівень інгібіну В.

Ранній період переходу в менопаузу

відрізняється не лише більш ранньою

маніфестацією, а й значним діапазоном

варіабельності щодо початку характер�

ної симптоматики і її загальної трива�

лості. Маніфестними ознаками ранньо�

го перехідного періоду, як правило, є

симптоми вегетосудинної дистонії (їх

поява в 40�річному віці має зорієнтува�

ти лікаря для проведення необхідних

гормональних досліджень), які згодом

доповнюються незначним підвищен�

ням рівня ФСГ, зниженням рівня інгібі�

ну В та АМГ, збільшенням кількості

ановуляторних циклів та циклів з недо�

статністю лютеїнової фази. Ці клініко�

лабораторні орієнтири підтверджуються

власним дослідженням, яке показало,

що жінки з кардіальною патологією ма�

ли знижений рівень АМГ та інгібіну В. 

Наступними важливими змінами гор�

монального гомеостазу перехідного пе�

ріоду є зниження рівня прогестерону

(40�50 років), естрогенів (45�53 роки) та

андрогенів (55�65 років), що є причи�

ною виникнення гормонального дисба�

лансу і, відповідно, дебюту або прогре�

сування вже наявних гіперпроліфера�

тивних захворювань (дисгормональної

патології грудної залози, гіперплазії ен�

дометрія, лейоміоми, ендометріозу).

Слід зазначити, що на сьогодні розу�

міння значення прогестерону в орга�

нізмі жінки вийшло за межі уявлення

про цей гормон виключно як про гор�

мон вагітності. Імуносупресія, яка за�

безпечує фізіологічний перебіг вагіт�

ності, надзвичайно важлива і в міжгес�

таційний період. Саме відносну про�

гестеронову недостатність, яка пов'язана

зі зміною репродуктивної поведінки

(суттєве зменшення кількості пологів),

розглядають як причину вищої частоти

аутоімунної патології у жінок порівня�

но з чоловіками. Очевидно, що жіно�

чий організм від природи потребує

значно вищих прогестеронових впли�

вів, що забезпечується вагітностями,

число яких має бути в кілька разів біль�

шим, ніж це прийнято в сучасному со�

ціумі. Зменшення рівня прогестерону

відносно естрадіолу призводить до

синдрому відносної естрогенної домі�

нантності, яка проявляється дебютом

або поглибленням будь�якої аутоімун�

ної патології. 

Лікарям загальної практики важливо

розуміти, що у жінок каскад порушення

гормонального гомеостазу починається

зі старіння яєчників на відміну від чоло�

віків, які мають один біологічний го�

динник – гіпоталамус. Організм жінки

більш складний і має два біологічні го�

динники з обопільним впливом один на

одного – гіпоталамус та яєчники. Такі

відмінності зумовлюють різні патофізіо�

логічні механізми інволюції репродук�

тивної функції: якщо у чоловіків пей�

смекером старіння є згаданий гіпотала�

мус, то у жінок процеси старіння почи�

наються зі згасання функції яєчників,

індикаторами раннього старіння яких є

зниження рівня вищезгаданих АМГ та

інгібіну В.

Також важливо розуміти ще одну лан�

ку ендокринних фізіологічних і патофі�

зіологічних змін при згасанні репродук�

тивної функції. Під час природного ста�

ріння зниження рівня стероїдних жіно�

чих статевих гормонів та  глобуліну,

який зв'язує статевi стероїди, стимулює

синтез гіпоталамусом ФСГ, на який яєч�

ники переважно реагують синтезом

андрогенів (відносна гіперандрогенія),

подальша доля яких залежить від за�

гального об'єму жирової тканини, де

відбувається їх ароматизація в естроге�

ни. Таким чином, надлишок жирової

тканини слід розглядати як компенса�

торну реакцію організму, спрямовану на

підтримання гормонального гомеостазу.

У разі хірургічної менопаузи «зо�

бов'язання» із синтезу андрогенів беруть

на себе надниркові залози, які з огляду

на ті чи інші фактори не завжди справ�

ляються з покладеною на них функці�

єю, що супроводжується відповідною

клінічною симптоматикою (депресія,

приливи, зниження лібідо). Як правило,

головною причиною недостатньої ак�

тивності надниркових залоз в умовах хі�

рургічної кастрації є хронічний стрес.

Таким чином, образно період клімак�

терію можна представити у вигляді схо�

динок, умовне сходження по яких у се�

редньому починається із 42�річного ві�

ку з нерегулярних менструацій та появи

вегетосудинних порушень, які трива�

ють майже до 60�річного віку. Пору�

шення сну, безсоння, погіршення інте�

лектуальної діяльності проявляються із

45 років. Із 50 років на жінку чекають

такі неприємні явища, як сухість шкіри

Клімактерій: 
17 квітня у м. Києві відбулася наукова конференція на тему
«Серцево�судинний ризик у хворих із цукровим діабетом та гендерні
особливості: сучасні європейські рекомендації». У роботі конференції
взяли участь лікарі�терапевти, ендокринологи та акушери�гінекологи.
Значна частина доповідей була присвячена нагальним
міждисциплінарним проблемам. Особливий інтерес у слухачів викликала
доповідь завідувача відділення ендокринної гінекології ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», члена�кореспондента
НАМН України, доктора медичних наук, професора Тетяни Феофанівни
Татарчук, яка розповіла про нейроендокринні характеристики
перехідного періоду у жінок.

Член�корреспондент НАМН Украины, заведу�
ющий отделением внутренней патологии беремен�
ных ИПАГ НАМН Украины, доктор медицинских
наук, профессор Владимир Исаакович Медведь
представил доклад «Инфекции мочевыдели�

тельных путей у беременных как фактор разви�

тия перинатальных осложнений».

– ИМП представляет

собой проблему, кото�

рую трудно сопоставить

по значению среди ин�

фекций в акушерстве.

ИМП являются вторы�

ми по частоте бактери�

альными инфекциями,

встречаясь в 10% случа�

ев при беременности. 

Важно помнить, что

в зависимости от уровня поражения ИМП под�

разделяются на нижние (цистит, уретрит) и вер�

хние (пиелонефрит) инфекции. С практической

точки зрения не менее важно разделять ослож�

ненные и неосложненные инфекции, посколь�

ку регламент лечения неосложненных инфек�

ций, несмотря на ежегодные пересмотры,

очень жестко детерминирован, что дает воз�

можность проведения терапии ИМП врачам

общей практики и семейным врачам, тогда как

осложненные ИМП должны лечиться узкими

специалистами.

Большое значение в профилактике ИМП

имеет организация и проведение скрининга на

бессимптомную бактериурию – клинически

значимое состояние, наблюдающееся у 8% бе�

ременных. Активное выявление и лечение бес�

симптомной бактериоурии в значительной

степени минимизирует риск (не более 5%) ост�

рого пиелонефрита в данной группе беремен�

ных. В то же время отсутствие терапии приве�

дет к манифестным формам ИМП более чем

в 50% случаев. 

По определению экспертов ВОЗ, диагноз

бессимптомной бактериурии правомочен после

двукратного получения одного и того же возбу�

дителя в высоком титре. Однократное проведе�

ние посева допустимо при заборе мочи катете�

ром, что некоторые авторы считают нежела�

тельным. Скрининг проводится в первом три�

местре беременности. У большинства пациен�

ток бессимптомная бактериурия существует до

беременности. 

Инфекции нижних мочевых путей (ИНМП)

имеют ряд клинических особенностей: отсутс�

твие высокой температуры тела и других сис�

темных проявлений. Анализ мочи при ИНМП

практически не отличим от такового при ост�

ром пиелонефрите.

Гестационный пиелонефрит отличается на�

личием системной симптоматики (интоксика�

ция, высокая температура, изменение общего

анализа крови). Показатели исследования мо�

чи при данном заболевании не имеют специ�

фических особенностей. 

ИМП являются частой причиной акушерских

осложнений, что подтверждается рядом научных

исследований. Так, в 1998 г. был опубликован ме�

таанализ, в который вошли 17 когортных иссле�

дований, показавший, что у женщин со всеми

вариантами ИМП отмечается возрастание риска

преждевременных родов в 2 раза и риск рожде�

ния маловесного ребенка в 1,5 раза. 

Европейские эксперты с целью диагностики

основных видов ИМП у беременных использу�

ют весьма прагматичный и простой подход, ко�

торый опирается на оценку клинических сим�

птомов (дизурия, боль над лобком и мочевой

синдром). При подозрении на пиелонефрит по�

казано проведение УЗИ почек, которое осу�

ществляется с целью диагностики нарушения

уродинамики, предопределяющей эффектив�

ность антибактериальной терапии (в случае на�

рушения полноценного пассажа эффективность

лечения будет снижена).

Значительные изменения произошли в разде�

ле «Лечение ИМП». Так, в 2010 г. в Кокрановской

библиотеке появился обзор, обобщающий мно�

голетние наблюдения о том, что антибиотики,

содержащие клавулановую кислоту, увеличива�

ют частоту язвенно�некротического энтероко�

лита у новорожденных, что послужило причи�

ной исключения всех антибиотиков, содержа�

щих клавуланат как дополнительный компо�

нент, из акушерских программ второй половины

беременности. Кроме того, утратили свои пози�

ции как группа препаратов первого ряда амино�

пенициллины, уступившие место цефалоспори�

нам ІІІ поколения.

Согласно современным рекомендациям

обязательному лечению подлежит бессим�

птомная бактериурия и острый цистит (лечат�

ся амбулаторно таблетированными формами

медикаментов). 

Терапия острого пиелонефрита проводится

в условиях стационара с активным использо�

ванием высоких доз антибиотиков, вводимых

внутривенно. Переход на пероральное приме�

нение осуществляется после достижения кли�

нического эффекта. После окончания курса

лечения с целью контроля эффективности те�

рапии рекомендовано проведение повторного

посева мочи. В качестве профилактического

мероприятия рекомендован посткоитальный

прием уроантисептика у женщин с частыми

обострениями пиелонефрита в анамнезе. Дан�

ный режим использования сменил так называ�

емую супрессивную профилактику, заключав�

шуюся в ежевечернем приеме половинной до�

зы уроантисептика до конца беременности. 

� Кроме химиопрепаратов, с целью профи�
лактики ИМП доказана эффективность

такого лекарственного средства, как Канефрон Н –
растительного препарата, соодержащего расти�
тельные компоненты корня любистка, листьев
розмарина и травы золототысячника, стандарти�
зованные по содержанию биологически актив�
ных веществ лекарственных растений. Помимо
выраженного противовоспалительного и анти�
бактериального эффектов, Канефрон Н обладает
спазмолитическим, мягким мочегонным и
нефропротекторным (антипротеинурическим)
действием. 

В 2013 г. в европейской литературе появился

обзор, включивший 2141 наблюдение по эффек�

тивности и безопасности лекарственного средс�

тва Канефрон в лечении ИМП у беременных,

в котором указано на абсолютную безопасность

препарата и его эффективность.

В нашей клинике также изучались риски воз�

никновения врожденных пороков в случае при�

менения препарата Канефрон в І триместре бе�

ременности, а также возможность его фетоток�

сического воздействия. Результаты нашей ис�

следовательской работы показали отсутствие как

тератогенного, так и фетотоксического дейс�

твия препарата. 

Также получены убедительные данные отно�

сительно эффективности лекарственного средс�

тва Канефрон в терапии ИМП больных сахар�

ным диабетом 1 типа. Включение в схему лече�

ния препарата Канефрон достоверно снижало

частоту гестационного пиелонефрита и частоту

обострения хронического пиелонефрита. 

Таким образом, в ведении беременных с ИМП

произошли следующие изменения: увеличены

сроки лечения бессимптомной бактериурии с 3

до 5 дней; уменьшена продолжительность тера�

пии острого пиелонефрита до 10 дней; аминопе�

ницилины исключены из числа препаратов пер�

вой линии лечения пиелонефрита; лекарствен�

ные средства, содержащие клавуланат, удалены

из списка рекомендованных при терапии бере�

менных; нитроксолин исключен из списка пре�

паратов для эмпирического лечения (более 20%

резистентных штаммов); отказ от супрессивной

и переход к ежевечерней/посткоитальной про�

филактике пиелонефрита.

Такие положения, как огромная клиническая

значимость ИМП в акушерской практике, аг�

рессивность лечения острого пиелонефрита,

роль и место фитопрепарата Канефрон в лече�

нии ИМП, сохраняют свою актуальность.

Подготовили Наталия Карпенко
и Алексей Терещенко

Продолжение. Начало на стр. 10.

Фитотерапия в лечении
гинекологических заболеваний
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та урогенітальні розлади, до яких зго�

дом (у віці 55�57 років) приєднуються

серцево�судинні захворювання й остео�

пороз. Загальна тривалість усього пері�

оду досягає 20 років, і його перебіг

значною мірою залежить від вибору

жінки, оскільки клімакс – це специфіч�

ний природний стан, щодо лікування

якого немає суворих регламентних

норм та який не підлягає обов'язковій

медикаментозній корекції загалом.

У цьому контексті доречно торкнутися

теми фізіологічності та природності

клімаксу. Дискусія стосовно фізіологіч�

ності клімаксу має практичне значення

в сенсі обґрунтування фізіологічності

його лікування, оскільки саме так ста�

виться питання пацієнтками, які звер�

таються до лікаря з приводу симптом�

ного перебігу цього стану. Очевидно,

що лікування не може бути фізіологіч�

ним. Натомість фізіологічними слід

вважати ті зміни, які відбуваються у

процесі інволюції яєчників. Однак з

огляду на перспективи соматичних по�

рушень, розладів сімейного життя та

соціальної дезадаптації, які чекатимуть

на жінку у процесі природного згасання

репродуктивної функції, пацієнтки

позбавляються гіперболізованої стур�

бованості щодо природності і фізіоло�

гічності лікування, що підвищує при�

хильність до сучасних методів корекції

клімактерію. 

Таким чином, відносно вільний ре�

жим роботи з таким контингентом паці�

єнток дозволяє лікарю обмежитися кон�

сультаційною діяльністю, надавши пра�

во прийняття рішення, що стосується

доцільності терапії, самій жінці. Однак

слід зазначити, що вибір пацієнтки

значною мірою залежатиме від позиції

лікаря з питання фізіологічності ліку�

вання проявів клімактеричного синдро�

му. Представляючи терапію симптомів

клімактерію не як «боротьбу з приро�

дою», а як намагання з нею домовитися

з метою профілактики остеопорозу, кар�

діоваскулярних захворювань і урогені�

тальних розладів, лікар є незамінним

помічником і посередником у цьому

складному процесі. 

З огляду на сучасні тенденції органі�

зації медичної допомоги в ролі консуль�

тантів мають виступати лікар первинної

ланки (сімейний лікар) та вузькі спеціа�

лісти (кардіолог, невролог, ендокрино�

лог). У більшості випадків саме лікарі

цих спеціальностей є лікарями першого

контакту. Однак лікарю першого кон�

такту слід ураховувати, що симптоми

першої сходинки пременопаузи (вегето�

судинні порушення, порушення сну, го�

ловний біль) не завжди пов'язані з пер�

винними змінами в репродуктивній

системі. Нерідко такі скарги виникають

при тиреотоксикозі, гіперпролактине�

мії, цукровому діабеті, феохромоцитомі,

епілепсії, зловживанні алкоголем, ку�

рінні.

Разом з тим на сьогодні переглянуто

ставлення до вегетосудинних розладів,

негативний вплив яких на соматичне

здоров'я жінки недооцінювався. Дове�

дено, що під час приливів спостерігаєть�

ся різке зниження кровообігу в гіпокам�

пі, погіршення пам'яті, зменшення

кількості нейронів, що в кінцевому під�

сумку може призводити до розвитку

хвороби Альцгеймера.

Також існує розширене уявлення про

вплив естрогенів на жіночий організм.

Унаслідок дефіциту естрогенів у мено�

паузі реєструють зворотні зміни когні�

тивної функції – порушення функцій

мозку, зниження декларативної пам'яті,

порушення координації рухів; незворот�

ні зміни – деменцію, хворобу Альцгей�

мера (відсутність відповіді на замісну

гормональну терапію – ЗГТ). Крім того,

відомо, що естрогени починаючи з емб�

ріонального періоду розвитку мозку

(включно з періодом новонародженості)

впливають на нейрогенез, сприяють

формуванню синапсів та гангліальних

диференціацій. 

Раніше вважалося, що кількість ней�

ронів з віком може лише зменшуватися,

а у людей у постінсультному стані вся

терапія має бути спрямована на актива�

цію клітин, які не загинули. Однак дове�

дено здатність естрадіолу обмежувати

наслідки запальних пошкоджень, а та�

кож сприяти відновленню і народжен�

ню нових нейронів. Тобто, естрогени є

потужним нейрогенним фактором,

який забезпечує відновлення нейронів у

постінсультному стані. Ці відкриття

перспективні для використання естро�

генів у довготривалій реабілітації голов�

ного мозку (Dubal D.B. et аl., 2006).

Експериментально доведено наяв�

ність естрогенних рецепторів у клітинах

зовнішнього і внутрішнього вуха. Пока�

зано, що естрогени відіграють провідну

роль у передачі сигналів мозку у слухо�

вих центрах та фактично виступають

центральним регулятором слуху. Крім

того, естрогени виконують дві важливі

функції: модулюють посилення слухо�

вих нейронів; ініціюють клітинні проце�

си, активуючи гени, які беруть участь у

процесі навчання і формування пам'яті

про звуки. Також доведено позитивний

ефект дії естрогенів на судини: неге�

номний – вазодилатація, геномний –

послаблення атеросклеротичних проце�

сів і пошкодження інтими судинної

стінки, покращення проліферації глад�

ком'язових клітин та росту ендотеліаль�

них клітин. 

Згідно із сучасними поглядами веден�

ня клімактерію передбачає коротко�

строкові і довгострокові цілі. До корот�

кострокових належать зменшення або

усунення приливів, пітливості, дратів�

ливості та інших проявів клімактерич�

ного синдрому; покращення стану шкі�

ри, волосся і нігтів; зниження урогені�

тальних розладів. Довгострокові цілі –

нормалізація артеріального тиску, про�

філактика ішемічної хвороби серця

(ІХС) та інсульту, уповільнення прогре�

сування остеопорозу, збереження інте�

лекту і пам'яті. Безпосередньо ведення

менопаузи складається з таких напря�

мів: терапія основного захворювання,

ЗГТ, немедикаментозна терапія (спосіб

життя, дієта, активність, спостережен�

ня). Поштовхом до вивчення впливу

естрогенів на соматичне здоров'я в ме�

нопаузі були кардіологічні дослідження,

які показали, що внаслідок підвищення

якості діагностики та лікування кардіо�

васкулярної патології її рівень у чолові�

ків достовірно знижувався, тоді як у жі�

нок загальнотерапевтичні зусилля були

ефективними після досягнення ними

55�річного віку. Аналогічні результати

отримано і щодо ризику смертності, по�

казники якої зрівнюються між чоловіка�

ми й жінками віком близько 70 років.

Очевидно, що у жінок перименопау�

зального періоду існують додаткові фак�

тори, які впливають на серцево�судинну

захворюваність.

На сьогодні у світі найбільшу увагу

приділяють ЗГТ, що пояснюється, з од�

ного боку, ефективністю, а з іншого –

проблемами безпеки застосування

гормональних препаратів. Одним із пер�

ших досліджень, яке продемонструвало

ступінь вираження захисного впливу

естрогенів у жінок з високим ризиком

серцево�судинних захворювань, було

дослідження NHS, проведене в 1994 р.

Однак дослідження HERS, у якому

вивчали безпеку та ефективність комбі�

нованого застосування естрогенів і гес�

тагенів з метою вторинної профілакти�

ки кардіоваскулярної патології у жінок

старших вікових груп (середній вік –

67 років) з діагностованою ІХС, було

призупинено в 1998 р. через 4,1 року че�

рез відсутність ефектів лікування, а та�

кож збільшення кількості випадків ІХС

протягом першого року терапії. 

Також було достроково припинено

дослідження WHI у 2002 р. після 5,2 ро�

ку спостережень у зв'язку з підвищен�

ням ризику інвазивного раку грудної

залози – РГЗ (відносний ризик 1,26) та

отриманням даних, що свідчать про те,

що загалом ризик, пов'язаний з ліку�

ванням, перевищує користь від нього.

Дослідження проводилося в 40 центрах

США (середній вік пацієнток – 70 ро�

ків) з 1993 р. і, крім збільшення ВР РГЗ,

показало збільшення ВР ІХС без ле�

тальних наслідків (1,29), інсульту (1,41)

і тромбозу вен (2,11).

Публікації результатів цих досліджень

суттєво позначилися на ставленні до

застосування ЗГТ, яке стало досить об�

меженим протягом декількох років. Змі�

нити погляд на використання ЗГТ вда�

лося після проведення низки рандомі�

зованих сліпих плацебо�контрольова�

них досліджень і метааналізу (Еffect of

hormone – replacement therapy on com�

ponents of the metabolic syndrome in pos�

tmenopausal women, 2006), а також більш

уважного вивчення результатів дослід�

ження HERS, ретроспективний аналіз

якого показав, що відсутність очікува�

ного позитивного впливу естрогенів на

серцево�судинну систему була пов'язана

з підбором учасниць, середній вік яких

становив 67 років, а 2/3 жінок ЗГТ була

призначена вперше. При цьому у 36%

учасниць початково була наявна артері�

альна гіпертензія, у 12,7% – гіперхолес�

теринемія. Тобто, рандомізовані клініч�

ні дослідження, у яких ЗГТ не проде�

монструвала кардіопротекторного

ефекту, були проведені у жінок у пост�

менопаузі через більш ніж 10 років від

моменту настання менопаузи (середній

вік 60 років і очікувана висока частота

субклінічної ІХС на момент початку

ЗГТ) (AACE Menopause Guidelines. En�

docrin. Pract. 2011; Suppl. 6).

На сьогодні завдяки патоморфоло�

гічним дослідженням знайдені відпо�

віді щодо контраверсійних моментів,

які стосуються застосування естроге�

нів. З'ясувалося, що холестеринова

бляшка формується у віці 45�50 років

з фіброзуванням у віці 55 років та роз�

витком центрального некрозу у віці

60 років. Естрогени спричиняють під�

вищення рівня матричних металопро�

теїназ 9 типу, що порушує стабільність

бляшки та призводить до кардіо� і

цереброваскулярних подій. 

Згодом детальне вивчення питання

про застосування ЗГТ дозволило дійти

висновку, що при вже наявному клініч�

но вираженому атеросклеротичному

ураженні судин у жінок вплив гормонів

буде протилежним протекторному. У та�

ких ситуаціях не слід очікувати позитив�

ного впливу на маніфестуючий атеро�

склероз, більше того, зростає ризик по�

рушення цілісності атеросклеротичної

бляшки. Тому ЗГТ не рекомендується

для застосування у літніх жінок віком

понад 60 років з ІХС (Climacteric, 2011).

Зниження захворюваності та смертності

від ІХС слід очікувати при призначенні

ЗГТ у віці до 60 років, але не пізніше

10 років після останньої менструації.

Ці висновки були зроблені після низ�

ки досліджень, найбільшим з�поміж

яких був метааналіз, проведений 2006 ро�

ку (Salpeter S.R. et al.), до якого увій�

шли 23 рандомізовані дослідження

(n=39,049) і який показав такі резуль�

тати:

• зниження ризику серцево�судин�

них захворювань на фоні ЗГТ у жінок ві�

ком ≤60 років;

• підвищений ризик серцево�судин�

них захворювань протягом першого ро�

ку лікування у жінок похилого віку;

• зниження ризику випадків серце�

во�судинних захворювань після двох ро�

ків лікування у жінок похилого віку

(нейтральний ефект з часом). 

Значний інтерес викликають дослід�

ження, у яких вивчалася можливість

застосування ЗГТ різними групами пре�

паратів для лікування кардіоваскуляр�

ної патології. Так, за даними спостереж�

них досліджень, поєднання статинів та

ЗГТ у жінок із серцево�судинними ри�

зиками в пери� і постменопаузі забезпе�

чує більш виражений ефект на концен�

трацію ліпопротеїнів високої щільності,

однак статини мають більш виражену

кардіопротекторну дію порівняно із

ЗГТ. Поєднання ЗГТ і статинів підвищує

ефективність профілактики серцево�

судинних захворювань у жінок у пост�

менопаузі (Herry J., 2008). Дослідження

WHI показало позитивний вплив естро�

генів на зменшення захворюваності на

цукровий діабет 2 типу.

На сьогодні сформовано сучасні ви�

моги до ЗГТ:

• ранній початок ЗГТ;

• натуральні компоненти ЗГТ;

• прийом мінімально ефективних

доз, застосування розпочинають з низь�

ких доз естрадіолу (0,5�1 мг);

• неперервний прийом естрогенів;

• застосування гестагенів не менше

14 днів;

• використання метаболічно ней�

тральних гестагенів.

Таким чином, представлені дані пояс�
нюють важливість такого поняття, як
«перехідний період», і необхідність виді�
лення його в окремий етап клімактерію,
який відкриває вікно терапевтичних мож�
ливостей для профілактики багатьох со�
матичних захворювань. При цьому слід
ураховувати, що ефективність геропро�
текторних програм починається орієнтов�
но з 30�річного віку зі своєчасного та гра�
мотного лікування передменструального
синдрому, аномальних маткових крово�
теч, дисгормональних гіперпроліфератив�
них захворювань, обґрунтованості хірур�
гічного лікування. 

Підготував Анатолій Якименко

важливість перехідного періоду

Т.Ф. Татарчук
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