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ВСТУП
Експерти Форуму зазначили важливість 

діалогу й порозуміння між лікарем і пацієнт-
кою, необхідність міждисциплінарної інте-
грації лікарів різних спеціальностей, які опі-
куються питаннями жіночого здоров’я. 

На жаль, більшість жінок все ще не до-
статньо інформована про позитивний вплив 
МГТ на серцево-судинну, кісткову, централь-
ну нервову системи, але майже всі з них чули 
про побічні ефекти гормонотерапії. Відтак 
важливе завдання лікаря – своєчасно та 
повно інформувати пацієнтку щодо переваг 
МГТ. У цьому розрізі цінним є проведення 
навчальних семінарів для жінок. Ще один 
важливий напрям – міждисциплінарний 
підхід до лікування жінок менопаузального 
віку, оскільки лише 20% жінок із клімакте-
ричними симптомами звертаються за допо-
могою до акушерів-гінекологів, решта – до 
лікарів інших спеціальностей, як-то ендо-
кринологів, кардіологів, урологів, невропа-
тологів та інших, які не опікуються питання-
ми призначення МГТ.  Унаслідок цього жінки 
втрачають час та не отримують своєчасну 
допомогу щодо корекції менопаузальних 
розладів, а звертаються до гінеколога запі-
зно – через 6–8 років від початку менопаузи. 
Тож необхідна тісна співпраця із суміжними 
спеціалістами, які надають допомогу жін-
кам, оскільки часто саме вони стикаються з 
першими проявами менопаузи в пацієнток, 
а тому можуть їх своєчасно скерувати до лі-
каря акушера-гінеколога. 

Згідно з уніфікованим клінічним протоко-
лом первинної, вторинної (спеціалізованої), 
третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги «Менопаузальні порушення та інші 
розлади в перименопаузальному періоді» 
(затверджений наказом МОЗ України № 1039 
від 17.06.2022) [1], обстеження перед призна-
ченням МГТ передбачає такі етапи:

1. Збір анамнезу:
 ● дата останньої менструації, менопау-

зальні симптоми, особистий анамнез, на-

явність чинників ризику серцево-судин-
них захворювань (ССЗ), супутні патології;

 ● визначення репродуктивного старіння 
за класифікацією STRAW +10.

2. Фізикальний огляд:
 ● визначення індексу маси тіла та окруж-

ності талії;
 ● вимірювання артеріального тиску;
 ● обстеження органів малого таза (ший-

ки матки у дзеркалах, бімануальне до-
слідження);

 ● обстеження молочних залоз.
3. Лабораторні дослідження:

 ● визначення рівня фолікулостимулю-
вального гормону (ФСГ) у жінок віком від 
40 до 45 років із симптомами менопаузи 
(крім жінок, які застосовують комбіно-
вані оральні контрацептиви або високі 
дози прогестагенів);

 ● визначення рівня загального холесте-
рину.

4. Інструментальне обстеження:
 ● УЗД органів малого таза з визначенням 

товщини та структури ендометрія;
 ● УЗД комплексу інтима-медіа каротид-

них та стегнових артерій у пацієнток 
низького та помірного ризику розвитку 
ССЗ за шкалою SCORE (Systemic Coronary 
Risk Estimation);

 ● мамографія;
 ● у жінок із високим ризиком остеопоро-

зу (за опитувальником FRAX, що оцінює 
ризик перелому кісток протягом наступ-
них 10 років) – визначення мінеральної 
щільності кісткової тканини за допомо-
гою денситометрії.

У клінічному протоколі «Менопаузальні 
порушення та інші розлади в перименопа-
узальному періоді» [1] також окреслені такі 
питання ССЗ:

 ● наявність чинників серцево-судинного 
ризику (ССР) не є протипоказанням до 
МГТ, якщо вони оптимально лікуються і 
якщо обрана оптимальна терапія основ-
ного захворювання;
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 ● МГТ не збільшує ризики розвитку ССЗ у 
жінок віком до 60 років та смерті від ССЗ;

 ● МГТ не протипоказана жінкам з ар-
теріальною гіпертензією. МГТ може бути 
призначена, якщо рівень артеріального 
тиску контролюється антигіпертензив-
ними препаратами.

Перед початком МГТ необхідно оцінити чин-
ники ССР за допомогою шкали SCORE (рис. 1):

 ● жінкам із низьким та помірним серце-
во-судинним ризиком (показник SCORE 
≥ 1% та < 5%) перед призначенням МГТ 
рекомендується виконати УЗД сонної та 
стегнової артерій для визначення наяв-
ності атеросклеротичних бляшок;

 ● пацієнткам із високим ризиком ССЗ ре-
комендується консультація кардіолога;

 ● жінкам із дуже високим ССР (зокрема 
після серцево-судинної події) застосу-
вання МГТ протипоказане.

Алгоритм обстеження жінки у кардіолога 
перед призначенням МГТ представлений на 
рис. 2.

СЕРЦЕВО-СУДИННИЙ РИЗИК І МГТ: ЯК 
ІДЕНТИФІКУВАТИ ТА ІНТЕРПРЕТУВАТИ?
У 2021 р. був опублікований спільний 

консенсус кардіологів, гінекологів та ендо-
кринологів Європи щодо здоров’я серце-
во-судинної системи після переходу в мено-
паузу, порушень вагітності та гінекологічних 
захворювань [2]. Цей документ дає відповіді 
стосовно призначення МГТ із погляду карді-
ології. Відповідно до даного консенсусу, сер-
цево-судинна безпека МГТ обумовлюється 
такими аспектами:

 ● дози та режими МГТ, а також вік жінки є 
визначальними чинниками безпеки терапії;

 ● перед призначенням МГТ слід оцінити 
чинники серцево-судинного ризику;

 ● МГТ не рекомендована жінкам із висо-
ким ССР та з перенесеною серцево-су-
динною подією;

 ● якщо визначення індивідуального 
ССР залишає сумніви, рекомендовано 
розглянути визначення коронарного 
кальцієвого індексу за даними мульти-
спіральної КТ.

Про дуже високий ССР свідчить наявність 
ССЗ в анамнезі, а саме:

 ● ішемічної хвороби серця: інфаркту міо-
карда, стенокардії, реваскуляризації;

 ● інсульту/транзиторної ішемічної атаки; 
 ● захворювань артерій нижніх кінцівок.
Але навіть серед цих ССЗ високого ризику, 

на думку експертів, є винятки, в яких можли-
ве застосування МГТ:

 ● пацієнтки із інфарктом міокарда без 
обструкції коронарних артерій в анам-
незі та відсутністью інших чинників ССР;

 ● молоді жінки, у яких атеросклероз не 
є причиною інсульту, або після гемора-
гічного інсульту з необтяженим «коро-
нарним» анамнезом та без інших асо-
ційованих чинників ризику (ЦД, куріння, 
артеріальна гіпертензія, дисліпідемія).

Високий ССР також спостерігається при 
хронічних хворобах нирок, сімейній гіперхо-
лестеринемії, ЦД і високому ССР за шкалою 
SCORE-2. Слід зауважити, що шкала SCORE-2 
застосовується для прогнозування 10-річ-
ного ризику виникнення фатальних та нефа-
тальних (інфаркт міокарда, інсульт) серце-
во-судинних подій в осіб 40–69 років (рис. 3) 
на підставі таких чинників, як вік, куріння, ар-
теріальний тиск, холестерин не-ліпопротеїдів 
високої щільності.
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Рисунок 1. Шкала SCORE. 10-річний ризик фатальних ССЗ 
у європейських регіонах високого ризику з урахуванням 
жіночої статі, віку, систолічного артеріального тиску 
(САТ), рівня загального ХС і тютюнокуріння
Використовується тільки для пацієнтів без явних ССЗ, 
цукрового діабету (ЦД), хронічної ниркової недостатності, 
сімейної гіперхолестеринемії або дуже високого рівня лише 
одного чинника ризику, оскільки такі особи вже перебувають 
у когорті високого ризику та потребують інтенсивної 
модифікації чинників ризику.

Низький ризик,1% або менше Високий ризик, 5–9%

Помірний ризик, 2–4% Дуже високий ризик, 
10% і більше
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Однак при зазначених вище захворюваннях 
теж є винятки: пероральні естрогени можуть 
призначатися в перименопаузі або постмено-
паузі жінкам із діагнозом ЦД із низьким ССР, а 
також пацієнткам у постменопаузі з ожирін-
ням та ЦД типу 2 з помірним ССР, яким слід 
призначати переважно трансдермальний 
17β-естрадіол як монотерапію або в поєднан-
ні з прогестероном, що чинить мінімальний 
вплив на вуглеводний обмін (дидрогестерон, 
мікронізований прогестерон). 

Комбінація естрадіол/дидрогестерон по-
зитивно впливає на зміни секреції інсуліну, 
зумовлені менопаузою, підвищує чутливість 
тканин до інсуліну, в результаті чого знижуєть-
ся секреція останнього. Застосування послі-
довної схеми комбінації естрадіол/дидроге-
стерон обумовлює довгострокові сприятливі 
зміни ліпідного профілю. Зокрема, в процесі 
подвійного сліпого плацебо-контрольованого 
дослідження за участю 579 жінок у постмено-
паузі порівнювалося пероральне застосуван-
ня плацебо, послідовних доз естрадіолу: 1, 5 
або 10 мг/добу, або послідовних доз естрадіо-
лу: 2, 10 або 20 мг/добу, протягом 26 циклів [3]. 
У результаті в групах лікування естрадіолом 
рівні холестерину ліпопротеїдів високої щіль-
ності значно підвищилися, а рівні холестерину 
ліпопротеїдів низької щільності та рівні аполі-
попротеїну А1 були значно знижені порівняно 
з плацебо. Таким чином, естрадіол/дидроге-

стерон 1/10 та 2/10 пов’язані з довгостроко-
вими сприятливими змінами сироваткового 
ліпідного профілю.

До того ж, визначаючи серцево-судинний 
ризик, варто звернути увагу на так звані моди-
фікатори ризику – це стани чи супутні захво-
рювання, наявність яких сприяє підвищенню 
ризику ССЗ. До них належать:

 ● імунозапальні захворювання (ревма-
тоїдний артрит, системний червоний вов-
чак, антифосфоліпідний синдром, хворо-
ба Шегрена);

 ● онкопатологія.
Додаткової уваги з точки зору визна-

чення ССР потребують жінки з:
 ●  ЦД із помірним ССР; 
 ● рівнями холестерину ЛПНЩ в ме-

жах 4–4,89 ммоль/л, тригліцеридів
> 2,3 ммоль/л;

 ●  високим артеріальним тиском > 180 та/
або 110 мм рт. ст.; 

 ●  анамнезом артеріальної гіпертензії по-
над 5 років.

Серед методів уточнення ССР, відповідно 
до настанов із профілактики ССЗ Європей-
ського товариства кардіологів (European 
Society of Cardiologists) [4], для уточнення 
ризику при прийнятті терапевтичних рішень 
можна розглянути доцільність визначення 
індексу коронарного кальцію. Якщо воно 
недоступне, то альтернативою є виявлення 

Оцінити наявність симптомів стенокардії:
болі за грудиною, у ділянці серця

Немає симптомів

Низький, помірний
серцево-судинний ризик

Високий
серцево-судинний ризик

На ЕКГ є зубець Q. 
Позитивний результат 

навантажувального тесту

На ЕКГ немає зубця Q. 
Негативний результат 

навантажувального тесту

Є симптоми

ЕКГ, навантажувальний тест

Лікування у кардіолога, МГТ не призначатиІніціація МГТ

  Примітка:   ЕКГ – електрокардіограма
  ІХС – ішемічна хвороба серця

Оцінити холестерин та його фракції, 
артеріальний тиск, випадки ранньої ІХС 

в сім’ї, куріння, 
УЗД сонних артерій = визначити ССР за SCORE

Рисунок 2. Алгоритм обстеження у кардіолога перед призначенням МГТ
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бляшок методом допплерографії сонних артерій (рекомен-
дації класу ІІb, рівня В).

Наявність атеросклеротичної бляшки свідчить про дуже 
високий ССР. Якщо за результатами допплерографії виявле-
но асимптомний атеросклероз, то подальші дії залежать від 
типу атеросклеротичної бляшки (рис. 4):

 ● МГТ протипоказана: за наявності стенозу артерії
≥ 50% за критеріями NASCET (North American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial) та/або за наявності ознак не-
стабільної атеросклеротичної бляшки (гетерогенна, гіпо-
ехогенна з геморагіями, виразками і т.п.) незалежно від 
ступеня стенозу;

Систолічний артеріальний 
тиск (мм рт. ст.)

SCORE2-OP
ммоль/л

мг/дл
Не-ЛПВЩ-холестерин

Жінки
Не курять  Курять

< 50 років 50–69 років ≥ 70 років

< 2,5% < 5% < 7,5%

2,5 до < 7,5% 5 до < 10% 7,5 до < 15%

≥ 7,5% ≥ 10% ≥ 15%

Рисунок 3. Шкала SCORE-2
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 ● МГТ може бути розглянута: якщо за резуль-
татами допплерографії атеросклеротична 
бляшка зі стенозом < 50% (NASCET), харак-
теристики її відповідають критеріям стабіль-
ності (гомогенна, гіперехогенна) та за даними 
МСКТ серця індекс коронарного кальцію в ме-
жах низького ССР. Рішення про призначення 
МГТ має бути персоналізованим, ґрунтуватися 
на співвідношенні користь/ризик в кожному 
окремому випадку [5].

Таким чином, співвідношення користь/ри-
зик МГТ щодо серцево-судинних ефектів на-
ступне:

 ● МГТ не рекомендована жінкам із високим 
ССР та з перенесеними ССЗ;

 ● МГТ може знизити ризик ССЗ та смерті від усіх 
причин у жінок віком < 60 років та тривалістю ме-
нопаузи до 10 років;

 ● своєчасний старт МГТ (у жінок віком до 60 
років або протягом 10 років від моменту на-
стання менопаузи), має найбільші переваги 
для серцево-судинного здоров’я.

ПЕРЕДЧАСНА НЕДОСТАТНІСТЬ ЯЄЧНИКІВ 
І РАННЯ МЕНОПАУЗА: ОНОВЛЕНІ 
АЛГОРИТМИ МЕНЕДЖМЕНТУ НА ОСНОВІ 
МІЖНАРОДНИХ РЕКОМЕНДАЦІЙ
Передчасна недостатність яєчників (ПНЯ) – 

клінічний симптом, що характеризується 
втратою активності яєчників у жінок віком 
до 40 років і проявляється порушеннями 
менструального циклу (аменорея або оліго-
менорея) з підвищеним рівнем гонадотро-
пінів та низьким рівнем естрадіолу (жіночий 
гіпогонадотропний гіпогонадизм). Частота 
поєднання ПНЯ та ранньої менопаузи у сві-
ті становить близько 10%. [6]. Цей показник 

вищий у країнах із середнім та низьким ін-
дексом розвитку [7]. У віці до 40 років це 
приблизно 1% пацієнток (1:100 жінок), у віці 
до 30 років – 0,1% (1:1000), а до 20 років –
0,01% (1:10000) [8].

Поширеність ПНЯ у загальній популяції зале-
жить від етнічної приналежності та генетичної 
схильності. У зв’язку з довгостроковими наслід-
ками впливу ПНЯ на здоров’я необхідно доклас-
ти зусиль для зниження рівня захворюваності 
на неї. До чинників розвитку ПНЯ, які можна змі-
нити, належать: практика гінекологічної хірургії, 
спосіб життя (куріння), модифіковані схеми ліку-
вання злоякісних та хронічних захворювань.

Симптоми ПНЯ насамперед пов’язані з де-
фіцитом естрогенів, що проявляється оліго-
менореєю або аменореєю. Відтак за наявності 
аменореї/олігоменореї або симптомів дефіци-
ту естрогенів у пацієнтки до 40 років слід ви-
ключити ПНЯ. 

Діагностика ПНЯ передбачає:
 ● виключення причин аменореї/олігоменореї;
 ● підтвердження діагнозу ПНЯ;
 ● моніторинг віддалених наслідків дефіциту 

естрогену.
Зниження рівня естрогену, яке відбува-

ється при ПНЯ, впливає на більшість систем 
органів, що призводить до появи широкого 
спектра симптомів менопаузи.

У 2023 році практично всі міжнародні асо-
ціації оновили свої гайдлайни, зокрема щодо 
ПНЯ. Згідно з позицією Міжнародного това-
риства з менопаузи (International Menopause 
Society), основним лікуванням пацієнток із 
ПНЯ є замісна гормональна терапія естроге-
нами, прогестероном і, ймовірно, тестосте-
роном, яка повинна тривати принаймні до 
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Асимптомний атеросклероз за даними допплерографії: 
інтерпретація, подальші дії

Атеросклеротична бляшка – дуже високий серцево-судинний ризик

Атеросклеротична бляшка
зі стенозом артерії < 50% (NASCET)

Гомогенна, гіперехогенна
висока ймовірність
стабільної бляшки

Гетерогенна, гіпоехогенна
висока ймовірність нестабільної

бляшки:
 Незначний вміст кальцію
 Значний вміст ліпідів, геморагії
 Виразки

Атеросклеротична бляшка
зі стенозом артерії ≥ 50% (NASCET)

МГТ не призначати
МГТ не призначати МГТ ? 

 Індекс коронарного кальцію
 Персоналізовані рішення

1. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
2. Мнение автора
3. J. L. Fleg, G.W. Stone,  Z.A. Faya, et al. Detection of High-Risk Atherosclerotic Plaque:Report of the NHLBI Working Group on Current Status and Future Directions.  JACC Cardiovasc Imaging. 2012 September ; 5(9): 941–955. 

Рисунок 4. Асимптомний атеросклероз за даними допплерографії: інтерпретація, подальші дії 
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середнього віку природної менопаузи [9]. Жінки, які прохо-
дять короткі курси МГТ або не отримують гормонотерапії, 
мають більш високий ризик ССЗ, когнітивних порушень та 
кісткових патологій [10]. Важливо також пам’ятати, що паці-
єнтки з ПНЯ зазвичай потребують більш високих доз естро-
гену, ніж жінки старше ніж 40 років без ПНЯ.

Досить часто пацієнтки з ПНЯ не мають маніфестної 
клініки клімактеричного синдрому, тому можуть лиша-
тися поза увагою лікарів-гінекологів із погляду призна-
чення МГТ. Важливо пам’ятати, що раннє застосування 
МГТ у цього контингенту пацієнток попереджує ранній 
розвиток ССЗ, остеопоротичних станів, генітоуринарних 
порушень. Тому в розробленому у 2022 році «Алгоритмі 
призначення МГТ в різні періоди менопаузи»1 головним 
положенням була індивідуалізація замісної гормонотера-
пії, тобто диференційований підбір терапії з урахуванням 
стану здоров’я жінки та режиму МГТ (типу, дози, шляхи 
введення та можливих побічних ефектів).

МГТ необхідно індивідуалізувати та адаптувати з огляду на:
 ● симптоми;
 ● особистий та сімейний анамнез;
 ● результати досліджень;
 ● побажання та очікування жінки.
Перед призначенням МГТ необхідно попередньо оцінити 

товщину ендометрія. У випадку якщо М-ехо (товщина ендо-
метрія) 6 мм і більше, слід призначати курс гестагена три-
валістю 10 днів (за наявності менструальноподібної реакції 
припинити раніше). На 5 день менструальноподібної реакції 
необхідно повторно оцінити М-ехо. І якщо М-ехо ≥ 5 мм, слід 
виконати більш ретельні дослідження – гістероскопію з гі-
стологічним дослідженням та/або пайпель-біопсію, щоб ви-
значитися з необхідністю призначення МГТ. Якщо М-ехо на
5 день менструальноподібної реакції ≤ 5 мм, пацієнтці мож-
на одразу призначати МГТ.

Алгоритм призначення МГТ при передчасній та ранній 
менопаузі представлений на рис. 5.

Перехід із циклічної МГТ на монофазну слід виконувати за 
наявності таких критеріїв:

 ● зміна характеру менструальноподібної реакції у па-
цієнтки на тлі циклічної МГТ: мізерні мазальні виділен-
ня або їхня повна відсутність протягом двох і більше 
послідовних менструальних циклів;

 ● у будь-якому разі через 5 років від початку прий-
мання циклічної МГТ.

Тривалість МГТ – щонайменше до середнього віку настан-
ня менопаузи [11].

ПОЛІКІСТОЗ ТА МЕНОПАУЗА – ЧИ Є ВІДМІННОСТІ ВІД 
СТАНДАРТНОГО МЕНЕДЖМЕНТУ?
Згідно з Роттердамським визначенням синдрому полікі-

стозних яєчників (СПКЯ), поширеність цього захворювання 
серед жінок передклімактеричного віку досить суттєва і ста-
новить 10–13% [12].

У жінок із СПКЯ та без нього існують наступні відмінності 
менопаузи [13–15]:

 ● жінки зі СПКЯ досягають менопаузи на 3–4 роки 
пізніше, ніж жінки без СПКЯ того ж віку; рівень ФСГ та 
частка жінок з ФСГ > 50 МОд/л також нижчі серед па-
цієнток із СПКЯ;

 ● з огляду на більш високі середні рівні АМГ у жінок 
із СПКЯ, прогнозована тривалість їх репродуктивного 
життя може бути на 2 роки більше, ніж у нормоовуля-
торних жінок того ж віку;

 ● спроби розрахувати вік настання менопаузи у жінок із 
та без СПКЯ за рівнем АМГ на більш ранніх етапах життя 
показали, що передбачуваний вік настання менопаузи 
у хворих на СПКЯ, заснований на рівні АМГ, виявився 
приблизно на 2 роки більше, ніж у здорових жінок;

Рисунок 5. Алгоритм призначення МГТ при передчасній та ранній менопаузі

1 Алгоритм опублікований в нашому виданні у № 4(66)/жовтень, 2022, с. 2–4.
UMB2296335

Алгоритм призначення МГТ при передчасній 
та ранній менопаузі 

М-ехо 4–5 мм М-ехо 2–3 мм

Стандартна доза в циклічному режимі: 
естрадіол 2 мг / дидрогестерон 10 мг

Низька доза у циклічному режимі: 
естрадіол 1 мг / дидрогестерон 10 мг

Оцінка ефективності через 3 міс

МГТ в циклічному режимі, що містить  
до 4 мг естрадіолу / 20 мг дидрогестерону
на добу

При збереженні симптомів розглянути питання про підвищення дози

Стандартна доза циклічного режиму: 
естрадіол 2 мг / дидрогестерон 10 мг

12 міс. 12 міс.

12–24 міс

Оцінка М-ехо (товщини ендометрія)

М-ехо 6 мм і більше –
див. Алгоритм оцінки товщини

ендометрія
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 ● ГА у пацієнток із СПКЯ, ймовірно, зберігається в 
пізньому репродуктивному віці та після менопаузи.

СПКЯ – захворювання «довжиною в життя». І якщо в ре-
продуктивному періоді хворих турбують розлади менстру-
ального циклу, ГА, порушення фертильності, ускладнення 
вагітності, то ближче до менопаузального віку на перший 
план виходять метаболічні порушення, які після 55 років 
підвищують ризики ССЗ, ЦД, раку ендометрія. 

У Міжнародному доказовому керівництві з оцінки та ліку-
вання СПКЯ (2023) окремий розділ присвячений етапу мено-
паузи у хворих на СПКЯ, в якому зазначено, що [16]: 

 ● діагноз СПКЯ можна розглядати як довічний; 
 ● у хворих на СПКЯ у постменопаузі зберігається як 

клінічна, так і біохімічна ГА;
 ● діагноз СПКЯ можна вважати постменопаузою за 

наявності цього діагнозу в минулому або тривалого 
анамнезу олігоаменореї з гіперандрогенією та/або 
морфологією полікістозних яєчників у ранньому ре-
продуктивному віці (20–40 років);

 ● у жінок в постменопаузі з ГА, що виникла вперше, є 
тяжкою або такою, що посилюється,  зокрема і з гір-
сутизмом, необхідно провести додаткові дослідження 
для виключення андрогенсекретувальних пухлин і 
гіпертекозу яєчників.

Дані систематичних оглядів та метааналізів свідчать 
про підвищені метаболічні ризики (ССЗ, ЦД тощо) у жі-
нок із СПКЯ незалежно від наявності ожиріння [17]. Дані 
про кардіометаболічні наслідки у жінок перед- та пост-
клімактеричного віку з ГА (в основному у жінок зі СПКЯ), 
отримані на підставі систематичних оглядів та метаана-
лізів, показали, що ці ризики теж підвищені, але не так 
сильно, як у жінок із СПКЯ репродуктивного віку, і лише у 
тієї когорти жінок, які мають зайву вагу чи ожиріння [17]. 
Відтак була висунута гіпотеза щодо зміни кардіометабо-
лічного ризику в жінок із ГА від передклімактеричного 
до постклімактеричного віку. Так, якщо нормальний ме-
нопаузальний перехід асоціюється зі збільшенням час-
тоти абдомінального ожиріння та кардіометаболічного 
ризику, що може бути пов’язане з фізіологічним зміщен-
ням гормонального балансу від домінування естрогенів 
до відносної переваги андрогенів, то жінки з ГА навпаки 
відчувають менше андрогенних симптомів і мають ниж-
чий метаболічний ризик після менопаузи, що пов’язано 
зі зменшенням кількості андрогенів та відносним збіль-
шенням кількості естрогенів. Але потрібні додаткові до-
слідження в цьому напрямі [16].

Оскільки все-таки більша частина жінок із СПКЯ має за-
йву вагу та ожиріння, з метою МГТ у них слід використо-
вувати найбільш метаболічно нейтральні препарати, тобто 
такі, що містять дидрогестерон. МГТ із дидрогестероном 
має сприятливий профіль безпеки щодо найчастіших ри-
зиків МГТ: безпечна для молочної залози, ендометрія, не 
підвищує ризиків венозної тромбоемболії, не впливає на 
обмін речовин [9, 18–25].

ХВОРОБА АЛЬЦГЕЙМЕРА ТА СУДИННА ДЕМЕНЦІЯ – 
ЧИ Є КОРИСТЬ ВІД МГТ?
Існують гендерні розбіжності в поширеності нейродеге-

неративних захворювань. Так, частота хвороби Альцгейме-
ра (ХА) у чоловіків і жінок відповідно становить 1:2,34, хво-
роби Паркінсона – 0,76–0,83:1, деменції Леві – 1:1,21. 

Відомо, що естрогени мають нейротрофічний ефект: 
17β-естрадіол підвищує щільність нейронів у гіпокампі, 
17β-естрадіол та естрогенні рецептори типу β регулюють 
синаптичну пластичність у гіпокампі та впливають на ме-
ханізми пам’яті, 17β-естрадіол та білок GPER1 індукують 
вивільнення нейротрофічного чинника головного мозку 
(BDNF).

Водночас дефіцит естрогенів негативно впливає на когні-
тивні функції:

 ● зменшення рівня 17β-естрадіолу пов’язане з дис-
функцією гіпокампа і призводить до погіршення 
пам’яті та здатності до навчання;

 ● зменшення тривалості впливу 17β-естрадіолу про-
тягом життя пов’язане зі збільшенням ризику деменції 
всіх видів;

 ● зниження рівня 17β-естрадіолу є незалежним чин-
ником ризику депресивних та дисфоричних розладів.

Однак результати досліджень про вплив МГТ на ней-
родегенеративні захворювання не дають однозначних від-
повідей. Так, наприклад, резонанс викликали результати 
проведеного у Данії загальнонаціонального обсервацій-
ного когортного дослідження типу «випадок-контроль», 
що вивчало МГТ в період менопаузи та деменції [26].
У процесі цього дослідженя було доведено, що порівня-
но з жінками, які ніколи не використовували МГТ, жінки, 
що проходили курси гормональної терапії, мали більш 
високий рівень усіх видів деменції – 1,24. Збільшення 
тривалості МГТ підвищувало ризик деменції від 1,21
(1 рік МГТ) до 1,74 (12 років МГТ). Зв’язок між МГТ і де-
менцією зберігався і в тих жінок, які почали терапію до
55 років. Однак обмежувальні чинники цього досліджен-
ня полягали в тому, що не було групи жінок, які б при-
ймали кон’югований кінський естрадіол (його не можна 
порівняти з естрадіолом); жінки з гістеректомією виклю-
чались із дослідження; не було групи лікування тільки 
естрадіолом (не можна порівняти тільки естрадіол з ком-
бінацією естрадіол/прогестаген); була відсутня група жі-
нок, які б приймали дидрогестерон або мікронізований 
прогестерон, водночас застосовувались лише синтетичні 
гестагени (норетистерона ацетат, медроксипрогестерона 
ацетат, левоноргестрел, ципротерона ацетат, дієногест). 
Крім того, відсутність деменції в анамнезі не означає, що 
пацієнтки не мали когнітивних порушень на момент по-
чатку лікування. Групи дослідження не були збалансовані 
з погляду освіти, річного доходу, спільного проживання, 
артеріальної гіпертензії, ЦД та захворювань щитовидної 
залози в анамнезі.

Результати нових досліджень слід співвідносити з 
висновками більш ранніх випробувань. Так, в процесі дослі-
дження WHIMS (Women’s Health Initiative Memory Study) –
частині найбільш масштабного на сьогодні досліджен-
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ня МГТ «Ініціатива в ім’я здоров’я жінок» (Women’s Health 
Initiative, WHI) – оцінювалися когнітивні функції та ризик 
ХА, і було доведено відсутність користі від застосування 
МГТ через 4,2 року та негативний вплив гормонотерапії на 
прискорення втрати когнітивних функцій. Водночас моно-
терапія естрогенами показала гірший ефект, ніж комбіно-
вана терапія естроген + прогестин [27]. Результати цього 
випробування засвідчили, що МГТ не має протективного 
ефекту в жінок у постменопаузі. Але коли результати дослі-
дження WHI було розподілено за групами, виявилося, що 
при старті терапії в перші 5 років менопаузи відбувається 
зниження ризику ХА, при початку МГТ у перші 6–10 років 
спостерігається нейтральний ефект, а у випадку початку 
терапії через 10 років менопаузи – ефект негативний. Тоб-
то вплив МГТ на когнітивну функцію залежить від «терапе-
втичного вікна». 

Масштабні дослідження впливу гормонотерапії на когні-
тивні функції ELITE (Early Versus Late Intervention Trial With 
Estradiol) та KEEPS (Kronos Early Estrogen Prevention Study) та-
кож показали відмінність між раннім та пізнім початком те-
рапії. Зокрема, при старті терапії до 6 років після менопаузи 
був отриманий нейтральний ефект для трансдермального 
естрадіолу, слабопозитивний – для перорального [28–29].

Масштабне когортне дослідження типу «випадок-кон-
троль» із використанням баз даних QResearch та CPRD щодо 
впливу МГТ в період менопаузи на ризик розвитку деменції, 
проведене у Великій Британії, показало, що МГТ не збільшує 
ризик деменції, дещо знижує ризик деменції у жінок віком 
від 80 років, а застосування комбінації естроген/прогесте-
рон понад 10 років, ймовірно, невірогідно підвищує ризик 
ХА, застосування комбінації естроген/дидрогестерон про-
тягом 1–11 років асоціювалося з дещо нижчим ризиком ХА 
(СШ 0,88, 95% довірчий інтервал – 0,75–1,02) [30].

Результати проведеного в США популяційного досліджен-
ня зв’язку між різними препаратами для МГТ в період мено-
паузи та ризиком нейродегенеративних захворювань [31]
показали, що МГТ пов’язана зі зниженням ризику всіх ней-
родегенеративних захворювань, зокрема ХА та деменції, а 
більш тривала гормонотерапія та природні стероїди пов’я-
зані з вищою ефективністю. 

Відтак виникає питання, що робити лікарю-практику з та-
кими неоднорідними результатами досліджень.

Керівні принципи IMS наступні [9]:
 ● «Дослідження показують, що початок МГТ протягом 

10 років після останньої менструації пов’язаний зі зни-
женням ризику хвороби Альцгеймера і деменції».

 ● «Здорові жінки, які розглядають застосування МГТ 
за затвердженими показаннями, не повинні бути за-
надто стурбовані тим, що МГТ може негативно впли-
нути на когнітивні функції».
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V МІЖНАРОДНИЙ ФОРУМ ЕКСПЕРТІВ ІЗ МЕНОПАУЗАЛЬНОЇ ГОРМОНАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ
23 листопада 2023 року відбувся V Міжнародний форум експертів із менопаузальної гормональної терапії (МГТ). До складу робочої групи 
Експертної ради увійшли провідні фахівці в галузі ендокринної гінекології та суміжних напрямів з Азербайджану, Вірменії, Грузії, Казахстану, 
Молдови, Узбекистану та України.
Експерти Форуму зазначили важливість діалогу та порозуміння між лікарем і пацієнткою, необхідність міждисциплінарної інтеграції та взаємодії спеціалістів, 
які опікуються питаннями жіночого здоров’я, потребу в їх тісній співпраці з суміжними фахівцями, які надають допомогу жінкам, оскільки часто саме вони 
стикаються з першими проявами менопаузи у пацієнток і тому можуть своєчасно спрямувати їх до акушера-гінеколога. 
Експерти розглянули питання серцево-судинного ризику та МГТ і визначили таке співвідношення користь/ризик для серцево-судинних ефектів МГТ:
• МГТ не рекомендована жінкам із високим серцево-судинним ризиком або з наявними серцево-судинними захворюваннями;
• МГТ може знизити ризик смерті, пов’язаної з серцево-судинними захворюваннями, від усіх причин у жінок віком до 60 років і з менопаузою до 10 років;
• своєчасний початок МГТ (у жінок віком до 60 років або протягом 10 років після настання менопаузи) найбільш корисний для здоров’я 
серцево-судинної системи.
У межах Форуму оновлено Алгоритм призначення МГТ при передчасній та ранній менопаузі та розглянуто питання менеджменту жінок із синдромом 
полікістозних яєчників у менопаузі. Оскільки більшість жінок із цим синдромом мають надлишкову вагу та ожиріння, для МГТ їм слід використовувати найбільш 
метаболічно нейтральні препарати, тобто ті, що містять дидрогестерон або прогестерон. МГТ з дидрогестероном має сприятливий профіль безпеки щодо 
ендометрія та найпоширеніших ризиків МГТ: не підвищує ризик раку молочної залози та венозної тромбоемболії, не впливає на метаболізм.
Ключові слова: резолюція, Міжнародний форум експертів із менопаузи, менопаузальна гормональна терапія, рання та передчасна менопауза, синдром 
полікістозних яєчників.

V INTERNATIONAL EXPERT FORUM ON MENOPAUSAL HORMONE THERAPY
On November 23, 2023, the V International Forum of Experts on Menopausal Hormone Therapy (MHT) was held.  The Expert Council’s working group included 
leading experts in the field of endocrine gynaecology and related areas from Azerbaijan, Armenia, Georgia, Kazakhstan, Moldova, Uzbekistan, and Ukraine.
The Forum experts noted the importance of dialogue and understanding between doctor and patient, the need for interdisciplinary integration between doctors of those 
specialties that deal with women’s health issues. Close cooperation with related specialists who provide care to women is necessary, as they are often the ones who encounter 
the first manifestations of menopause in patients and can therefore refer them to an obstetrician-gynaecologist in a timely manner.    
The experts reviewed the issue of cardiovascular risk and MHT and determined the following benefit/risk ratio for the cardiovascular effects of MHT:
• MHT is not recommended for women at high cardiovascular risk or with previous cardiovascular disease;
• MHT may reduce the risk of CVD-related all-cause death in women < 60 years of age and with menopause of up to 10 years;
• timely initiation of MHT (in women under 60 years of age or within 10 years of menopause) has the greatest cardiovascular health benefits.
The forum updated the Algorithm for prescribing MHT in premature and early menopause and addressed the management of women with polycystic ovary syndrome 
in menopause. Since the majority of women with this syndrome are overweight and obese, they should use the most metabolically neutral drugs, i.e. those containing 
didrogesterone or progesterone, for MHT. MHT with didrogesterone has a favourable safety profile in relation to the most common risks of MHT: does not increase the risk of 
breast cancer and venous thromboembolism, has a favourable safety profile with respect to the endometrium, and does not affect metabolism. 
Keywords: resolution, International Menopause Expert Forum, menopausal hormone therapy, early and premature menopause, polycystic ovary syndrome. 


