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Старіння організму та репродуктивної систе-
ми є генетично запрограмованим процесом, у 
результаті якого відбувається фізіологічне осла-
блення механізмів регуляції, поступово припиня-
ється координація фізіологічних процесів, слаб-
шають компенсаторні реакції [1]. Величезним 
досягненням цивілізації на сьогодні є загальне 
збільшення тривалості життя. Однак населен-
ня планети старіє, і кількість жінок, що вступа-
ють у період менопаузи, щороку збільшується. 
За прогнозами Всесвітньої організації охоро-
ни здоров’я, до 2025 року кожна друга жінка у 
світі переступить 45-річний віковий поріг, а до 
2030 року в періоді менопаузи будуть перебувати 
понад 1,2 млрд жінок. Зі збільшенням тривалості 
життя особливого медико-соціального значення 
набувають питання забезпечення якості життя 
жінок перименопаузального періоду, зміни якої 
пов’язані з віковою перебудовою організму [2]. 

Середній вік настання менопаузи в європей-
ських країнах у середньому становить 52 роки, 
однак в Україні — 48 років, при цьому майже у 
20% жінок менопауза настає у віці до 45 років [3]. 

У клінічній практиці виділяють період, який 
має дуже важливе значення для формування за-
сад збереження здоров’я жінок «зрілого віку», 
а саме період менопаузального переходу [4]. У 
цей період більшість жінок уперше відмічають 
появу й прогресування клімактеричних симп-
томів, і саме цей період життя є «вікном тера-
певтичних можливостей» для ініціації менопау-
зальної гормональної терапії, яка вважається 
золотим стандартом лікування клімактеричних 

і менопаузальних розладів та профілактики об-
мінних порушень [5]. 

Лікарі загальної практики — сімейні лікарі по-
ряд із лікарями акушерами-гінекологами жіночої 
консультації відіграють одну з ключових ролей в 
організації діагностики й лікування ранніх та пізніх 
менопаузальних порушень. Для обґрунтування 
плану менеджменту менопаузальних розладів 
потрібно добре орієнтуватись у часових періодах 
змін функціонування репродуктивної системи, а 
з метою індивідуалізації терапії та вибору опти-
мального методу лікування необхідно враховува-
ти анамнез супутніх захворювань, фактори ризику 
серцево-судинної патології, гінекологічних онко-
логічних захворювань і раку молочної залози [6].

Менопаузальний перехід (клімактерій) є фі-
зіологічним перехідним періодом у житті жін-
ки, упродовж якого розвиваються інволютивні 
процеси в репродуктивній системі, що характе-
ризуються зниженням репродуктивної та мен-
струальної функції внаслідок генетично запрогра-
мованого згасання й припинення функціонування 
яєчників. Клініко-гормональна характеристика 
етапів старіння репродуктивної системи на сьо-
годні базується на аналізі даних 10-річних вели-
ких когортних досліджень (STRAW+10 — Stages 
of Reproductive Aging Workshop) [7].

Для визначення етапу функціонування репро-
дуктивної системи в жінок із синдромом полі-
кістозних яєчників, передчасною недостатністю 
яєчників, для жінок, які використовують внутріш-
ньоматкову систему з левоноргестрелом, а також 
після видалення ендометрія, одного яєчника та/
або тотальної гістеректомії критерії STRAW+10 
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застосовувати не рекомендується, для цих ви-
падків необхідне використання додаткових кри-
теріїв. 

Для визначення трьох основних стадій функці-
онування репродуктивної системи (репродуктив-
ний період, менопаузальний перехід і постмено-
пауза) застосовуються стандартні терміни, кожна 
зі стадій поділяється на ранній, розквіт (стосуєть-
ся тільки репродуктивного періоду) і пізній етапи. 
Загалом виділяється десять окремих стадій, які 
позначені від -5 до +2, для яких чітко визначені 
критерії STRAW+10 [7].

Пізній репродуктивний період поділяється 
на 2 стадії (-3b і -3а), для яких характерні низькі 
значення антимюллерова гормону (АМГ) і числа 
антральних фолікулів. Стадія -3б характеризуєть-
ся регулярними менструаціями і відсутністю ви-
ражених коливань рівня фолікулостимулюючого 
гормону (ФСГ) у ранню фолікулінову фазу. Стадія 
-3а проявляється незначними змінами характеру 
менструальних циклів (переважно вкорочення) 
на тлі підвищення та/або варіабельності рівня 
ФСГ.

Перехідний період (перехід до менопаузи, 
менопаузальний перехід), незалежно від віку 
жінки, визначається з моменту збільшення варіа-
бельності менструальних циклів, коли найдовші 
і найкоротші цикли відрізняються за своєю три-
валістю більше ніж на 7 днів. 

Рання стадія менопаузального переходу 
(стадія -2) характеризується коливаннями рівня 
ФСГ із тенденцією до його підвищення у фоліку-
лінову фазу. Поява періодів аменореї тривалістю 
понад 60 днів свідчить про настання пізньої ста-
дії перехідного періоду (стадія -1), яка може три-
вати від 1 до 3 років і нерідко супроводжується 
появою перших вазомоторних, психоемоційних, 
урогенітальних симптомів дефіциту естрогенів.

Менопауза розглядається як стійке припинен-
ня менструацій після останньої самостійної мен-
струації, що зумовлено віковим «вимиканням» 
гормональної і репродуктивної функції яєчників. 
Дата настання менопаузи оцінюється ретроспек-
тивно після 12 місяців відсутності менструацій.

Перименопауза включає період менопаузаль-
ного переходу і перший рік постменопаузи.

У постменопаузі виділяють ранню і пізню 
стадії.

Рання постменопауза триває орієнтовно 
5-8 років, у ній виділяють три стадії: + 1а, + 1b, 
+ 1с. 

Стадія +1а відповідає завершенню 12-місяч-
ного періоду аменореї, що підтверджує настання 
менопаузи та завершення перименопаузи. Фазі 
ранньої постменопаузи притаманні симптоми 
клімактеричного синдрому. 

Стадія +1b також триває 1 рік, а завершуєть-
ся при настанні стабілізації високого рівня ФСГ і 

Критерії STRAW+10: етапи старіння репродуктивної системи жінки
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естрадіолу. Стадія +1с із тривалістю від 3 до 6 ро-
ків є періодом встановлення стабільно високого 
рівня ФСГ і низького рівня E2. 

У фазі пізньої постменопаузи (стадія +2) на 
перший план виходить соматичне старіння жінки, 
зокрема кардіоваскулярні захворювання, остео-
пороз і генітоуринарний менопаузальний син-
дром. На цій стадії вазомоторні симптоми менш 
виражені, хоча в 15% жінок вони можуть існувати 
тривалий час. 

У здорових жінок віком старше від 45 років 
менопаузальний перехід і менопауза діагносту-
ються без лабораторних досліджень: менопау-
зальний перехід — на основі вазомоторних симп-
томів та нерегулярних менструацій; менопауза 
ретроспективно на основі відсутності менстру-
ацій упродовж 12 місяців за умови відсутності 
використання гормональних контрацептивів. 

Усім жінкам віком понад 40 років, які звер-
таються на консультацію до сімейного лікаря, 
терапевта, кардіолога, ендокринолога поряд із 
лікарями акушерами-гінекологами, доцільно по-
ставити шість запитань для виявлення симптомів 
менопаузального синдрому [8] (табл.).

Таблиця. Опитування для виявлення менопау-
зального синдрому

Запитання 1
Чи є у Вас порушення менструального циклу (зміни 

в регулярності, періодичності, тривалості або 
обсягу)?

Запитання 2 Чи помічаєте Ви наявність припливів?

Запитання 3 Чи страждаєте Ви від депресії, перепадів настрою 
або безсоння?

Запитання 4

Чи є у Вас неприємні відчуття в ділянці серця або 
за грудниною, чи пов’язані ці відчуття з фізичним 

навантаженням; чи є епізоди підвищеного 
артеріального тиску (посилене серцебиття, 

порушення серцевого ритму)?

Запитання 5

Чи є у Вас відчуття сухості та печіння слизової 
оболонки піхви, проблеми із сечовиділенням 

(збільшення частоти сечовиділення, нетримання 
сечі), проблеми зі статевим життям (зміна 

сексуального бажання, сексуальної активності)?

Запитання 6
Чи бувають у Вас неприємні відчуття в суглобах 

та м’язах (біль у суглобах, скарги, подібні до 
ревматизму)?

Для визначення тяжкості симптомів менопау-
зи доцільно використовувати міжнародну шкалу 
MRS (Menopause Rating Scale) з оцінки симптомів 
менопаузи. 

Виділяють передчасну недостатність яєчників 
(до 40 років), ранню менопаузу (40-45 років), сво-
єчасну менопаузу (46-54 роки), пізню менопаузу 
(від 55 років), ятрогенну менопаузу (припинен-
ня менструацій унаслідок хірургічного видален-
ня обох яєчників із видаленням матки або без; 
припинення функції яєчників після радіотерапії, 
хіміотерапії). 

Фізіологічний перебіг клімаксу характеризу-
ється нормальними адаптаційними процесами 
і не супроводжується погіршенням загального 

стану, патологічний перебіг у 26-48% жінок су-
проводжується судинними, ендокринно-обмін-
ними і нейропсихічними порушеннями, що роз-
глядається як менопаузальний (клімактеричний) 
синдром  [8]. 

Менопаузальні симптоми включають:
• вазомоторні симптоми (припливи та пітли-

вість);
• психоемоційні симптоми (перепади настрою, 

проблеми зі сном);
• урогенітальні симптоми (дискомфорт та су-

хість піхви);
• сексуальні розлади (знижене лібідо);
• симптоми з боку опорно-рухової системи (болі 

в суглобах і м’язах).
За часом появи клімактеричні симптоми поді-

ляються на три групи:
• Ранні симптоми (вазомоторні та психоемо-

ційні) — припливи жару, гіпергідроз, головний 
біль, коливання артеріального тиску, кардіал-
гії, тривожність, забудькуватість, коливання 
настрою, сонливість, зміни лібідо, можуть ма-
ніфестувати на тлі збереженого менструально-
го циклу. Приблизно в 13% жінок трапляють-
ся атипові форми клімактеричних порушень 
(кардіоміопатія, симпатико-адреналові кризи, 
напади бронхіальної астми, які не піддають-
ся традиційній терапії, «сухий» кон’юнктивіт, 
стоматит, ларингіт). У 80% жінок за відсутності 
вазомоторних порушень мають місце психо-
емоційні порушення. 

• Середньочасові симптоми починають про-
гресувати через 2-5 років після настання ме-
нопаузи — генітоуринарний менопаузальний 
синдром (атрофічний вагініт, цисталгії, нетри-
мання сечі), сексуальна дисфункція та диспа-
реунія, косметичні проблеми. 

• Пізні порушення проявляються підвищеним 
ризиком кардіоваскулярної патології, постме-
нопаузального остеопорозу з патологічними 
переломами, хвороби Альцгеймера, що ста-
новлять реальну загрозу інвалідизації та пе-
редчасної смерті. Частота переломів кісток у 
жінок після 50-54 років зростає в 4-7 разів по-
рівняно з молодими жінками, а в 70% із них 
виявляється остеопороз. 
У клімактерії на тлі вікової перебудови орга-

нізму домінують симптоми, які пов’язані з дис-
балансом статевих гормонів. Симптоми в пери-
менопаузі можуть вказувати як на періодичну 
гіперестрогенію й ановуляцію (мастодинія, ано-
мальні маткові кровотечі, мігрень, нудота тощо), 
так і на дефіцит естрогенів (вазомоторні, психо-
емоційні, урогенітальні розлади). Однак коре-
ляція між тяжкістю вазомоторних симптомів і 
рівнем естрогенів відсутня, крім того, припливи 
та пітливість можуть з’являтися на тлі овулятор-
них циклів і нормального рівня естрадіолу. Більш 
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тривалий і важкий перебіг клімактеричного син-
дрому характерний для жінок із соматичною або 
нейроендокринною патологією. 

Припливи жару є найбільш поширеним симп-
томом менопаузального переходу, частота ви-
никнення припливів є варіабельною, вони роз-
виваються приблизно у 80% жінок. Припливи 
жару починаються як раптове відчуття тепла, яке 
локалізується у верхній частині грудної клітки та 
обличчя, швидко поширюється по всьому тілу; 
тривають від 2 до 4 хвилин, часто супроводжу-
ються рясним потовиділенням, прискореним 
серцебиттям, тремтінням і відчуттям тривоги. 
Вазомоторні симптоми (припливи жару, нічна 
пітливість) можуть тривати в частини жінок упро-
довж 7-10 років. Важкі припливи є сурогатними 
маркерами ішемічної хвороби серця та клінічних 
серцево-судинних подій [9, 10]. 

Порушення сну можуть бути пов’язані з нічною 
пітливістю, але переважно є незалежною озна-
кою перименопаузи. Нічна пітливість порушує 
ритм сну, жінки прокидаються або від відчуття 
жару, або від відчуття холоду, що може статися 
впродовж ночі від одного до декількох разів. У 
65% випадків нічні припливи жару поєднуються 
з повним пробудженням. Нічні припливи жару 
призводять до втоми, дратівливості, утруднення 
концентрації уваги і перепадів настрою протягом 
дня. Деякі жінки відчувають проблеми із заси-
нанням, навіть якщо відсутня нічна пітливість. 
Поширеність безсоння на початку менопаузаль-
ного переходу становить від 32 до 40%, сягає 46% 
наприкінці періоду менопаузального переходу. 
Когнітивна дисфункція та розлади настрою (по-
гана концентрація уваги, зниження пам’яті, труд-
нощі при виконанні складних інтелектуальних 
завдань, депресія, тривога, перепади настрою) 
проявляються вже в період менопаузального 
переходу. 

Пізні менопаузальні розлади, що пов’язані з 
тривалим дефіцитом статевих гормонів, носять 
характер метаболічних порушень (абдомінальне 
відкладення жиру; інсулінорезистентність, пе-
реддіабет), серцево-судинної (дисфункція ендо-
телію, дисліпідемія) і скелетно-м’язової патології 
(остеопенія, остеопороз, підвищений ризик пере-
ломів), прогресування урогенітальних розладів. 
До інших симптомів клімактерію відносяться 
шкірні парестезії, оніміння кінцівок, головний 
біль, біль у м’язах і суглобах. 

Метаболічні порушення, характерні для пері-
оду менопаузального переходу та ранньої пост-
менопаузи, мають прямий і опосередкований 
негативний вплив на здоров’я жінок [11]. 

У жінок середнього віку стабільне збільшен-
ня маси тіла приблизно на 0,5 кг на рік визна-
чається віком і негативними впливами зовніш-
ніх факторів (переїдання, малорухливий спосіб 

життя, хронічний стрес, депресія). Водночас на-
копичення абдомінального/вісцерального жиру, 
маркером якого є значне збільшення окружності 
талії, навіть у худих жінок може бути пов’язано з 
відносною гіперандрогенією, що виникає в пери-
менопаузальному періоді. У постменопаузі абдо-
мінальне ожиріння трапляється в 5 разів частіше, 
ніж у жінок репродуктивного віку [12]. 

У діагнозі потрібно вказувати період клімакте-
рію: менопаузальний перехід або постменопау-
за, менопауза (як спонтанна, так і ятрогенна), а 
також провідні симптоми менопаузи.

Варіанти лікування симптомів менопаузи 
включають немедикаментозне, медикамен-
тозне негормональне та гормональне ліку-
вання. 

Консультації мають передбачати рекомендації 
зі здорового способу життя, як частини первинної 
профілактики, що включають регулярне фізичне 
навантаження, споживання кальцію/вітаміну D, 
відмову від куріння, надмірного споживання ал-
коголю та кофеїну, підтримання оптимальної ваги 
й зменшення стресу. Контрольоване дихання, 
когнітивно-поведінкова терапія, тренування усві-
домленості, акупунктура, гіпноз та блокування 
зірчастих гангліїв можуть бути корисними мето-
дами, які слід враховувати при лікуванні вазо-
моторних симптомів, особливо у випадках, коли 
МГТ протипоказана. 

Менопаузальну гормональну терапію не-
обхідно розглядати як частину загальної стра-
тегії збереження здоров’я жінок зрілого віку. 
Мета МГТ — частково компенсувати знижену 
функцію яєчників при дефіциті статевих гормонів 
із використанням оптимальних доз гормональ-
них препаратів, які покращують якість життя та 
загальний стан пацієнток, забезпечують профі-
лактику пізніх обмінних порушень. Не слід реко-
мендувати МГТ без чітких показань до викорис-
тання, тобто значущих симптомів або фізичних 
ефектів дефіциту естрогену.

Консультування повинно чітко і зрозуміло пе-
редати переваги та ризики МГТ, наприклад як 
абсолютні цифри, а не як доповнення до про-
центних змін від базового рівня, виражені як від-
носний ризик, що дозволяє пацієнтці прийня-
ти обґрунтоване рішення щодо МГТ. Письмова 
інформація про ризики й переваги може бути 
корисною в прийнятті рішень. 

У процесі консультування слід оцінювати аб-
солютні та відносні протипоказання до МГТ [8]. 

Абсолютні протипоказання до МГТ: 
• Діагностований  минулому або підозра на рак 

молочної залози. 
• Діагностовані в минулому або підозра на 

естрогензалежні злоякісні пухлини (напри-
клад, рак ендометрія III, IV ст. та низькоди-
ференційований рак ендометрія). 
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• Встановлені прогестагензалежні новоутво-
рення (наприклад, менінгіома) або підозра 
на них. 

• Вагінальні кровотечі нез’ясованого генезу. 
• Нелікована гіперплазія ендометрія. 
• Наявна венозна тромбоемболія (тромбоз гли-

боких вен, тромбоемболія легеневих артерій) 
або венозна тромбоемболія в минулому. 

• Відомі тромбофілії (наприклад, дефіцит про-
теїну С, протеїну S або антитромбіну ІІІ). 

• Активні або нещодавні тромбоемболічні за-
хворювання артерій (наприклад, стенокардія, 
інфаркт міокарда (ІМ)). 

• Гострі захворювання печінки, а також наяв-
ність захворювань печінки в минулому, якщо 
показники її функції не нормалізувалися. 

• Відома гіперчутливість до діючих речовин або 
до будь-якої з допоміжних речовин лікарсько-
го засобу. 

• Порфірія. 
Відносні протипоказання до МГТ: 

• Лейоміома матки.
• Ендометріоз.
• Мігрень. 
• Сімейна гіпертригліцеридемія. 
• Жовчнокам’яна хвороба. 
• Епілепсія. 
• Підвищений ризик розвитку раку молочної 

залози. 
• Рак ендометрія І та ІІ стадії.

Перед призначенням МГТ обов’язковим є 
проведення комплексного обстеження:
• Анамнез: дата останньої менструації, менопау-

зальні симптоми, особистий анамнез щодо 
наявності супутніх захворювань, проведеного 
лікування та його ефективності. 

• Визначення стадії репродуктивного старін-
ня за класифікацією STRAW+10 (Stages of 
Reproductive Aging Workshop).

• Фізикальний огляд: визначення індексу маси 
тіла, окружності талії, артеріального тиску, об-
стеження органів малого таза (дослідження 
шийки матки в дзеркалах, бімануальне до-
слідження), обстеження молочних залоз.

• Інструментальні обстеження: УЗД органів ма-
лого таза з визначенням товщини та структу-
ри ендометрія, мамографія; УЗД комплексу 
інтима-медіа каротидних і стегнових артерій 
у пацієнток низького та помірного ризику сер-
цево-судинних захворювань за шкалою SCORE 
(Systematic COronary Risk Evaluation); визначення 
мінеральної щільності кісткової тканини за до-
помогою методу подвійної енергетичної рентге-
нівської абсорбціометрії (DEXA) у жінок із підви-
щеним ризиком остеопорозу та переломів [8].
Для кожного етапу репродуктивного старіння 

жінки, згідно із системою критеріїв STRAW+10, 
потрібне зважене рішення щодо вибору режиму 

та дозувань комбінованої МГТ терапевтично 
ефективними низькодозованими формами. 

МГТ необхідно індивідуалізувати й адаптувати 
відповідно до симптомів, особистого та сімейно-
го анамнезу, результатів відповідних досліджень, 
побажань і очікувань жінок. Прийом індивідуа-
лізованої МГТ може покращити сексуальність та 
загальну якість життя. Індивідуалізація МГТ — це 
диференційований підбір терапії з урахуванням 
віку пацієнтки, менопаузального статусу, стану 
здоров’я жінки та її супутніх захворювань, а та-
кож режиму МГТ (типу, дози, шляху введення 
й можливих побічних ефектів). Ризики та пере-
ваги застосування МГТ відрізняються для жінок 
у період менопаузального переходу порівняно 
з жінками старшого віку. Якщо терапія була при-
значена жінці з менопаузальними симптомами 
у віці до 60 років або протягом перших 10 років 
постменопаузи, то переваги такої терапії значно 
перевищують ризики. 

Монотерапія естрогенами призначається 
жінкам після тотальної гістеректомії, однак при 
субтотальній гістеректомії та при гістеректомії з 
приводу ендометріозу рекомендована комбіно-
вана естроген-гестагенна МГТ.

Жінкам, які приймають МГТ, необхідно не рід-
ше ніж один раз на рік проводити консультацію, 
яка повинна включати фізикальне обстеження, 
оновлення особистого та сімейного анамнезу, 
відповідні результати лабораторних і візуаліза-
ційних досліджень, обговорення способу життя 
та стратегії з профілактики або лікування хроніч-
них захворювань. Наразі не існує показань для 
посиленого мамографічного й цитологічного 
скринінгу. 

Для кожного варіанта лікування короткочас-
них симптомів менопаузи необхідно оцінити 
ефективність та переносимість лікування через 
3, 6 і 12 місяців, після цього — огляд проводи-
ти щорічно, якщо немає клінічних показань для 
огляду раніше (неефективність лікування, побічні 
ефекти або несприятливі явища). 

Жінки в періоді менопаузального переходу 
можуть потребувати контрацепції, найбільш без-
печними є комбіновані гормональні контрацеп-
тиви з натуральним естрогеном у режимі дина-
мічного дозування. Жінкам слід продовжувати 
застосовувати контрацепцію протягом 1 року 
після останньої менструації, якщо вік становить 
>50 років, та протягом 2 років у віці до 50 років. 

Вибір дозування препаратів МГТ необхідно 
проводити шляхом титрування до мінімально 
ефективної дози. Початок МГТ у постменопаузі 
переважно починається з найбільш низької дози 
естрогенів (0,5 мг естрадіолу). За наявності ри-
зику остеопорозу згідно зі шкалою FRX доцільно 
починати з більш високої дози (1 мг естрадіолу). 
У разі неефективності лікування препаратами з 
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мінімальною дозою естрогенів доцільно розгляну-
ти перехід на лікарські засоби із більшою дозою. 

Не існує причин для встановлення обов’я зкових 
обмежень тривалості МГТ. Рішення щодо продо-
вження або припинення терапії повинна приймати 
жінка та її лікуючий лікар, залежно від конкретних 
цілей та об’єктивної оцінки індивідуальних пере-
ваг і ризиків. Для більшості жінок віком >50 років 
тривалість МГТ має становити близько 5 років по-
стійного застосування (короткостроковий прийом) 
для полегшення/усунення симптомів менопаузи. 

Узагальнення багатьох досліджень, у яких ви-
вчались користь/ризики МГТ, продемонстрували 
її позитивний вплив на багато аспектів здоров’я 
жінки зрілого віку [13]. 

МГТ є найефективнішим методом лікування 
вазомоторних розладів; ефективна в запобіганні 
втраті кісткової тканини, тому може розглядатися 
як метод профілактики та один із методів терапії 
першої лінії для лікування остеопенії й остео-
порозу в жінок у менопаузі; сприяє зниженню 
частоти розвитку серцево-судинних захворювань 
унаслідок позитивного впливу на ендотеліальну 
функцію, зниження фракцій атерогенних ліпідів 
у крові; може попередити розвиток цукрового 
діабету 2-го типу та абдомінального ожиріння, 
а також сприяє підтримці когнітивних функцій. 
На сьогодні доведено, що менопаузальна гор-
мональна терапія, розпочата в період «вікна те-
рапевтичних можливостей», має протективний 
ефект щодо різних захворювань, асоційованих із 
віком. Нині МГТ визнана єдиним втручанням, яке 
знижує ризик ССЗ і цукрового діабету 2-го типу 
(ЦД2) у здорових жінок середнього віку [14, 15].

Згідно з опублікованою у 2020 р. науковою по-
зицією Американської асоціації серця (American 
Heart Association, AHA), МГТ (ініційована в жінок 
віком <60 років або протягом 10 років після на-
стання менопаузи для полегшення її симптомів і 
профілактики чи лікування остеопорозу) сьогодні 
є єдиним втручанням, яке знижує ризик ССЗ і 
ЦД2 у здорових жінок середнього віку [14].

У щоденній практичній діяльності гінеколо-
ги стикаються з питаннями оцінювання співвід-
ношення користь/ризик МГТ, зокрема й серце-
во-судинного ризику. У разі розгляду питання 
можливості застосування МГТ у категорій жінок 
із супутніми захворюваннями доцільне залучен-
ня інших фахівців (кардіолога, ендокринолога) 
задля всебічного мультидисциплінарного оці-
нювання балансу користі та ймовірних ризиків 
МГТ. У консенсусній заяві кардіологів, гінекологів 
та ендокринологів європейських країн зазнача-
ються деякі практичні аспекти призначення МГТ: 
дози і схеми МГТ, а також вік жінки є визначаль-
ними чинниками безпеки терапії, а перед при-
значенням МТГ слід провести оцінку серцево-
судинних чинників ризику [16].

Для пацієнток із протипоказаннями до терапії 
естрогенами або прогестагенами лікування вазо-
моторних симптомів можливе з використанням 
негормонального медикаментозного лікування [8]. 

Лікарські засоби на основі сангвінарії канад-
ської — препарати впливають на продукцію, ме-
таболізм і біологічну активність статевих гормонів 
та внутрішньоклітинних ферментів — ароматаз, 
що регулюють позагонадне утворення гормонів. 
Завдяки слабкій естрогенній дії вони зменшують 
ступінь тяжкості клімактеричного синдрому, не 
впливаючи при цьому на проліферативні процеси 
в ендометрії. 

Лікарські засоби на основі циміцифуги — три-
терпенові глікозиди циміцифуги справляють ан-
тиоксидантні, протизапальні, серотонінергічні 
ефекти та ефекти, подібні до дії селективних мо-
дуляторів рецепторів естрогенів (SERM); вони не 
мають естрогенних властивостей, але знижують 
вазомоторні симптоми, справляють помірний 
позитивний вплив на кісткове ремоделювання 
й незначний позитивний вплив на вагінальний 
епітелій, при цьому практично не впливають або 
діють як антиестрогени на ендометрій, молочні 
залози, фактори згортання крові. 

Селективні інгібітори зворотного захоплення 
серотоніну (СІЗЗС) (пароксетин, флуоксетин тощо), 
інгібітори зворотного захоплення серотоніну та 
норадреналіну (ІЗЗСН) (венлафаксин, дулоксетин 
тощо), клонідин, деякі протиепілептичні препара-
ти та інші лікарські засоби центральної дії мають 
заспокійливу дію щодо вазомоторних симптомів, 
однак вони не застосовуються як терапія першої 
лінії за наявності лише вазомоторних симптомів. У 
жінок із раком молочної залози в анамнезі СІЗЗС/
ІЗЗСН зменшують припливи до 50%, що є прийнят-
ним у більшості випадків. Слід уникати призначен-
ня пароксетину жінкам, які отримують тамоксифен. 

Габапентин, завдяки його седативного ефекту, 
може бути особливо корисним для пацієнток із 
посиленням припливів у нічний час, із нічним по-
товиділенням та повторюваними пробудженнями.

Бета-аланін, дія якого спрямована на регуля-
цію просвіту судин шляхом пригнічення вивіль-
нення гістаміну, збільшення утворення карно-
зину та активації рецепторів гліцину, а також як 
антагоніст нікотинової кислоти, може використо-
вуватись для лікування припливів жару та інших 
вазомоторних симптомів. Добра переносимість 
і відсутність залежності дозволяє застосовувати 
препарат без обмеження в тривалості.

Мультидисциплінарний підхід до пацієнток із 
симптомами менопаузи, ретельне оцінювання чин-
ників ризику ССЗ і призначення МГТ зі сприятли-
вим профілем безпеки можуть допомогти не тіль-
ки полегшити симптоми менопаузи й забезпечити 
необхідний баланс користь/ризик, але і сприяти 
здоровому та повноцінному довголіттю [17].
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MANAGEMENT OF MENOPAUSAL WOMEN (REVIEW OF CLINICAL GUIDELINES)
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Abstract.  The article presents the main provisions and clinical approaches to the management of women during the 

menopausal transition. In particular, the modern classification of the stages of aging of the reproductive system is presented, 
the characteristics of climacteric and menopausal disorders are given, and the modern principles of menopausal hormonal and 
alternative therapy are outlined.
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