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Резюме. Згідно з демографічними показниками ВОЗ, в ХХІ столітті передбачається драматичне збільшення кількості людей
похилого віку. Клімакс є проявом вікових змін в організмі жінки, тому опис розвитку клімактерію неможливий без опису механізмів
самого старіння. В нинішній час практично всі дослідники згідні з тим, що найбільш загальний результат старіння – зниження
адаптаційних можливостей організму. Сучасна концепція репродуктивного старіння жінки полягає у визнанні провідної ролі
виснаження фолікулярного апарату яєчників. Загальна спрямованість фізіологічних механізмів у фазі перименопаузи характеризується
наступним: прискорення процесів атрезії фолікулів, збільшення частоти хромосомних аномалій в яйцеклітинах, зниження та відсутність
фертильності, прогресуюче зниження рівня інгібіну Б та підвищення ФСГ, різноманітний характер менструальних циклів. У результаті
порушення функціонального стану вищих нервових центрів на фоні зниження рівня естрогенів в організмі нерідко розвивається
комплекс вегетативно-судинних, психічних і обмінно-ендокринних розладів. Інволюційні процеси жіночого організму зводяться до
внутрішніх вікових змін нейроендокринної системи, які спричиняють до зниження адаптаційних можливостей і створюють передумови
для розвитку патологічних процесів, що вимагає застосування запобіжних заходів.
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Резюме. Согласно демографических показателей ВОЗ, в ХХІ столетии предполагается драматическое увеличение количества
людей пожилого возраста. Описание развития климактерия невозможно без описания механизмов старения. На сегодня практически
все исследователи согласны с тем, что наиболее общий результат старения – снижение адаптационных возможностей организма.
Современная концепция репродуктивного старения женщины высказывает мнение о ведущей роли истощения фолликулярного
аппарата яичников. Общая направленность физиологических механизмов в период перименопаузы характеризуется ускорением
процессов атрезии фолликулов, увеличением частоты хромосомных аномалий, снижением фертильности, прогрессирующим
снижением уровня ингибина Б та повышением ФСГ, разнообразным характером менструальных циклов. В результате нарушения
функционального состояния высших нервных центров, снижения уровня эстрогенов в организме развивается комплекс вегетативно-
сосудистых, психических та обменно-эндокринных нарушений.. Инволюционные процессы женского организма создают предусловия
для развития патологических состояний, что требует определенных профилактических мер.

Ключевые слова: климактерий, теория старения, климактерический синдром, патогенез, профилактика.

Summary. In obedience to demographic indicators WHO, the dramatic increase of amount of people old years is foreseen in ХХІ age. A
climax is the display of age-old changes in the organism of woman, therefore description of development to climacteric impossible without
description of mechanisms of senescence. In present time practically all researchers agree with that the most general result of senescence –
decline of adaptation possibilities of organism. Modern conception of reproductive senescence of woman consists in confession of leading role
of exhaustion of follicle vehicle of ovaries. General orientation of physiology mechanisms in the phase of menopausal period and in
perimenopausal is characterized by the following: acceleration of processes of atresia of follicles, increase of frequency of chromosomal
anomalies in ovules, decline and absence of fertile, by the decline of level of ignition and increase FSH making to progress, by the various
character of menstrual cycles As a result of violation of the functional being of higher nerve-centers on a background the decline of the
functional being of nerve-centers, the decline of level of estrogenic in an organism quite often develops complex of vegetative-vascular,
psychical and exchange-endocrine disorders. The involution processes of womanish organism are taken to the internal age-old changes of the
neuroendocrin system, which result in the decline of adaptation possibilities and create pre-conditions for development of pathological
processes that requires the use of measures of suppressions.

Key words: climacteric, theory of senescence, climacteric syndrome, pathogenic, prophylaxis.

Згідно з демографічними показниками ВОЗ, в ХХІ сто-
літті передбачається драматичне збільшення кількості людей
похилого віку. Успіхи медичної науки, профілактика інфек-
ційних захворювань, покращення харчування, якості води,
соціальні програми дозволили уникнути смертності від епі-
демій, захворювань, пов’язаних з вагітністю та пологами,
але на сьогодні залишаються домінуючими причини смер-
ті, пов’язані з дегенеративними порушеннями в серцево-
судинній, кістковій та центральній нервовій системах, онко-
логічні захворювання та інші [1, 6, 7].

Лише за останні десятиліття частка населення віком 60 і

більше років у європейському регіоні зросла від 11,6 до 15
відсотків, а на Україні – до 19 відсотків, що найбільше, по-
рівняно з усіма країнами СНД [9]. У 2001 році тривалість
життя до 65 років складали у 48, 8 % чоловіків, а у жінок -
78,7 %, тобто старість в Україні має “жіноче обличчя” [7].

Пізнання процесів, що відбуваються в організмі жінки в
клімактеричному періоді, дозволяє рано розпочати про-
філактичні міри, спрямовані на попередження хворіб ста-
рості та покращення якості життя людей зрілого віку, а також
знизити інвалідизацію, пов’язану з серцево-судинними за-
хворюваннями, переломами кісток, деменцією, порушен-
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Огляд літератури

ням сечопуску.
Нами проаналізовано сучасні вітчизняні та зарубіжні

літературні джерела, що висвітлюють проблему клімак-
терію, основні теорії репродуктивного старіння з метою
оцінку сучасного стану проблеми перименопаузального
віку та обґрунтування напрямків лікувально-профілактич-
них програм щодо попередження ускладнень інволютив-
ного періоду та покращення якості життя.

Аналіз останніх досліджень даних наукової інформації
та літературних джерел. Клімакс є проявом вікових змін в
організмі жінки, тому опис розвитку клімактерію немож-
ливий без опису механізмів самого старіння. Старіння є
однією із найскладніших наукових проблем, поданий у ве-
ликій кількості робіт, висунуто надзвичайно численну кіль-
кість гіпотез і теорій старіння, але до нинішнього часу зали-
шається багато невирішених запитань та немає конкретного
механізму, який би пояснював всі прояви старіння.

Всі існуючі до нинішнього часу теорії старіння можна
розділити на три великі групи. Це метаболічні (клітинні)
теорії, в яких старіння розглядається як пошкодження  про-
тягом часу різних клітинних молекулярних структур (нук-
леїнових кислот, мембран, субклітинних органел – міто-
хондрій, лізосом і т.д), накопичення шкідливих метаболітів –
ліпофусцину, продуктів перекисного окислення ліпідів, біл-
ків, нуклеїнових кислот і т.д. Це регуляторні , що супровод-
жуються порушенням систем регуляції на всіх рівнях –
центральному, на рівні ефекторних органів, системах зв’яз-
ку, системах саморегуляції (адаптації) і т.д. А також теорія
генетично запрограмованого старіння і смерті. Всі ці теорії
в свою чергу за механізмом дії етіологічних факторів можна
розділити на дві великі групи: онтогенетичну – старіння, як
продовження розвитку, і стохастичну – старіння від дії екзо-
генних і ендогенних пошкоджуючих факторів (теорії зно-
шення, накопичення інформації і т.д. [6]. В нинішній час
практично всі дослідники згідні з тим, що найбільш загальний
результат старіння – зниження адаптаційних можливостей
організму, і що пізнання цих механізмів призведе до пізнання
механізмів старіння [6, 11].

Сучасна концепція репродуктивного старіння жінки по-
лягає у визнанні провідної ролі виснаження фолікулярного
апарату яєчників. Прийнято, що старіння репродуктивної
системи жінки розпочинається з моменту народження дів-
чинки, триває до менопаузи та здійснюється шляхом зни-
ження запасів ооцитів/фолікулів. Значна частина фолікулів,
знаходячись на різних стадіях розвитку до овуляції, підда-
ються атрезії. На сьогодні невідомі фактори , які впливають
на об’єм атрезії. Вважають, що апоптоз, який лежить в основі
фізіологічних механізмів прогресивного виснаження фолі-
кулів, знаходиться під впливом стимулюючих та інгібуючих
факторів. Важливу роль відіграє гіпофізарний контроль, так
як після гіпофізектомії, як показали експерименти, цей
процес не відновлюється. Зі зміною регулярності циклів (у
віці після 45 років) залишаються тільки кілька тисяч фолікулів
[5, 8]. Зміни в гіпоталамо-гіпофізарно-яєчниковій системі,
пов’язані зі зниженням функції яєчників та фертильності,
виникають ще задовго до менопаузи, в основному після 35 ро-
ків, при збереженому регулярному овуляторному циклі.
Вважають, що причина лежить не у хронологічному віці, а
у старіючому ооциті та зростанні відсотку хромосомних
аномалій. Тому важливим залишається визначення пара-
метрів яєчникового резерву (рівень ФСГ, об’єм яєчників,
кількість антральних фолікулів, рівень інгібіну Б), що
відображають функціональну активність репродуктивної
системи жінки. Встановлено, що ці параметри чітко коре-
люють з віком жінки, причому найбільш показовим мар-

кером стану яєчникового резерву є рівень інгібіну Б [23].
Як показали дослідження Т.А.Назаренко та співав. у 85%
жінок у віці 36-40 років діагностовано достатній яйниковий
резерв. У віці 41-44 роки він знижується у 37% жінок і різко
знижується у всіх жінок старше 45 років, що закономірно
відображає процес фізіологічного згасання репродуктивної
системи [8].

Якщо клімактерій – це тривалий процес, в основі якого
лежить зниження та припинення функції яєчників, то мено-
пауза – це найбільш яскрава подія в клімактерії, навколо
якої проходять та оцінюються процеси репродуктивного
старіння, які не проходять ізольовано, так як все в організмі
взаємопов’язано. Якщо репродуктивне старіння визнача-
ється запасом ооцитів/фолікулів, то вік менопаузи визна-
чається не тільки хронологічним віком жінки, але і періодом
часу до менопаузи, включаючи фактори, пов’язані зі стилем
життя, оточуючим середовищем, фертильністю та спадко-
вістю. Встановлено, що куріння тісно пов’язане з раннім
віком менопаузи, з низьким запасом яєчникових фолікулів,
жінки з короткими циклами в молодому віці – кандидати на
ранню менопаузу. У 60-80% близнюків вік менопаузи гене-
тично детерміновано. Важливу роль у віці менопаузи віді-
грає расова належність, стиль життя та соціально-культурні
фактори. Встановлено, що пізньому віку менопаузи сприя-
ють наступні репродуктивні фактори: пізнє менархе, при-
йом пероральних контрацептивів, пролонговані менструальні
цикли. Ранній вік менопаузи відзначено у жінок з низьким
соціально-економічним рівнем, з низьким рівнем освіти,
низькою масою тіла та з низькокалорійною дієтою [9, 25].

Оскільки період менопаузального переходу (премено-
пауза) та пери менопауза характеризуються непрогно-
зуючою флуктуацією рівнів статевих гормонів, клінічна
відповідь на цю ендокринну нестабільність включає зміни
характеру менструальних циклів, появу вазомоторних та
емоційно-вегетативних симптомів [6,15].

При порушенні процесів адаптації до естрогендефіцит-
ного стану в перименопаузі може розвинутися характерний
смптомокомплекс- клімактеричний синдром (КС), що
характеризується не тільки приливами, гіпергідрозом, сер-
цебиттям, порушенням сну та різними психічними, пове-
дінковими та емоційно-аффективними розладами. Сучасні
дані літератури вказують, що частота клімактеричного
синдрому в країнах Європи і Північної Америки коливається
в межах 75-80 %. Дані по частоті патологічного протікання
КП дуже різні від 35% [6,10-12].

В клімактерії можуть бути представлені перманентно-
пароксизмальні вегетативні порушення, обумовлені дис-
функцією неспецифічних систем головного мозку, окрім
приливів лабільністю артеріального тиску та пульсу. Так,
А.Д.Соловйов і співавт. в своїх дослідженнях виявили ди-
хальну дисфункцію або гіпервентиляційний синдром (ГВС)
у 52% жінок в пеприменопаузі при відсутності будь-яких
захворювань легень та серця. Зміна гормонального балансу
в клімактеричному періоді є дуже сильним ендогенним
стресовим фактором і тому КС можна розглядати як “хво-
робу адаптації”, тобто проявом дезадаптації [13]. Це особ-
ливо яскраво виражено при клімактеричному неврозі,
клініка якого схожа на синдром психічної дезадаптації. Не у
всіх клімактеричний синдром протікає однаково. У кожної
п’ятої жінки взагалі немає ніяких скарг, 40% жінок відзна-
чають слабкі прояви клімактеричного синдрому, і у 40 %
клімакс протікає дуже важко [6,11].

Надлишок естрогенів, а також дефіцит естрогену та про-
гестерону можуть проявлятися клінічним нагрубаням мо-
лочних залоз, мігренеподібними болями, значними мен-
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струальними виділеннями, або пролонгованими циклами,
анемією, гіперпластичними процесами ендометрію та рос-
том міом матки. Цей період життя передбачає унікальну
можливість оцінити здоров’я в процесі старіння. В результаті
чого приходиться вирішувати ряд проблем, серед яких:
збереження здоров’я здорових (контрацепція), профілактика
захворювань жінок зрілого віку (атеросклероз, деменція та
ін.), лікування типового клімактеричного синдрому та
можливих супутніх соматичних захворювань [6,7,10].

Клінічними проявами зміни функції яєчників у фазі мен-
струального переходу є менструальні цикли, для яких харак-
терні деякі особливості: наявність регулярних циклів до
менопаузи, чергування регулярних циклів з пролонговани-
ми, олігоменорея або затримка менструації до кількох міся-
ців, чергування аменореї з кровотечами. У 60% жінок у
пременопаузі спостерігається поступове подовження інтер-
валів між менструаціями, що стають усе більш слабкими.
У 30% жінок можуть бути ациклічні маткові кровотечі. У
10% жінок відзначається раптове припинення менструацій.
Клініка КС різноманітна, тому виникають труднощі у по-
становці правильного діагнозу [3,16].

У міру наближення до менопаузи все частіше вияв-
ляється ановуляція або недостатність лютеїнової фази, а та-
кож все частіше можуть спостерігатися періоди гіпоестро-
генії. Синтез прогестерону, як правило, при регулярних ову-
ляторних циклах в межах норми. Періоди відносної гіпере-
строгенії змінюються періодами вираженої гіпоестрогенії,
часто відзначаються пролонговані цикли, що супроводжу-
ються вазомоторними естроген дефіцитними симптомами,
зростає відсоток недостатності лютеїнової фази (НЛФ), ано-
вуляції та затримки менструації. Крім того, ендокринний
статус та менструальний цикл знаходяться під впливом внут-
рішніх та зовнішніх факторів (індекс масти тіла, стиль життя,
шкідливі звички та ін.). На жаль , на сьогодні немає «золото-
го стандарту» для оцінки часу початку менопаузального
періоду, що ставить необхідність пошуку нових надійних
маркерів для оцінки стану яєчників незалежно від віку [3,5,6].

Найбільш яскравими проявами патологічного перебігу
клімактерію є приливи. H.Burger et al. [16] в проспективному
когортному дослідженні показали, що, як правило, приливи
появляються в пізній «пременопаузі», що характеризується
різким зниженням концентрації естрогенів та затримками
менструації від 3 до 11 місяців. Частота та інтенсивність
приливів у більшості випадків посилюються в ранній пост-
менопаузі, коли естрогени знаходяться на стабільно низь-
кому рівні. Таким чином, вазомоторні порушення є най-
більш ранніми симптомами та розвиваються паралельно
зі зміною менструального циклі посилюються після повного
припинення менструацій, нерідко зумовлюючи звертання
жінки до лікаря. З іншої сторони, при «затяжній» перимено-
паузі, що характеризується нестабільним рівнем статевих
гормонів протягом тривалого часу, клінічна картина також
може бути тяжкою. В більшості випадків приливи зникають
через 1-5 років внаслідок компенсаторних змін активності
центральних нейротрансміттерних систем, а також знижен-
ня кількості естрогенових рецепторів в термочутливих
ділянках головного мозку, однак у 10% жінок вони можуть
спостерігатися до 7-10 років [6, 11, 24].

В останні роки велика увага надається впливу соціально-
демографічних факторів на виникнення та клінічні прояви
вазомоторних розладів. Показано, що найбільш часто вони
розвиваються у жінок, що проживають у місті, з низькою
освітою, зайнятих тяжкою фізичною працею, а також тих,
що не працюють або втратили роботу. Можливо низький
освітній рівень, пов’язаний з відсутністю мотивації чи мож-

ливостей для отримання інформації про менопаузу та аль-
тернативну терапію. В багатьох роботах відзначено не-
гативний вплив нераціонального способу життя та шкід-
ливих звичок (куріння, алкоголь, ожиріння, низька рухова
активність та інш.) на виникнення та перебіг вазомоторних
проявів [1,7,9,21].

Хоча на даний час відсутній консенсус щодо впливу
ожиріння на частоту приливів, в більшості робіт відзначено,
що в перименопаузі у жінок з ІМТ >25 кг/м2 відмічено більш
виражені вазомоторні прояви, в той час як в постменопаузі
такої закономірності не існує. Для перименопаузи харак-
терно коливання рівня естрадіолу, в постменопаузі основ-
ним гормоном естрогенного впливу є значно менш актив-
ний естрон, який монотонно синтезується шляхом конверсії
із андростендіону в жировій тканині. Таким чином, нейрон-
гуморально-гормональні взаємовідносини, що складають-
ся на різних стадіях клімактерію, мають свій виражений
вплив на складні механізми, що лежать в основі харчової
поведінки та регуляції маси тіла, та вимагають подальшого
вивчення [2,6,12,18].

До недавнього часу вважали, що приливи не надають
значної шкоди організму, а тільки знижують якість життя,
самооцінку внаслідок відчуття загального неблагополуччя,
порушення сну та трудової діяльності, що особливо важ-
ливо для працюючих та соціально активних жінок. Однак
при використанні в момент приливу сучасних нейровізуа-
лізаційних методик (однофотонний емісійний комп’ютер-
ний томограф) було виявлено різке зниження кровотоку в
окремих ділянках головного мозку, в тому числі в гіпокампі,
що відповідає за механізми пам’яті. В зв’язку з цим, коротко-
тривалі але часті епізоди ішемії можуть внести свій вклад в
дегенеративні процеси в окремих ділянках головного мозку
[4, 18].

Вказані вазомоторні симптоми, як правило, супровод-
жуються психопатологічними – астенічним (загальна сла-
бість, емоційна лабільність, дратівливість, порушення сну,
швидка втомлюваність, зниження працездатності, за-
будькуватість, неуважність, зниження лібідо у 39-49 % жі-
нок), депресивним (27-32 %), тривожним (10-20 %) та іншими
симптомами [19]. Психологічна реакція жінок на настання
КП може бути адекватною (у 55% жінок) з поступовим
пристосуванням до вікових нейрогуморальних змін орга-
нізму; пасивною (у 20% жінок ), характеризується прий-
няттям КП як неминучої ознаки старіння; невротичною (у
15% жінок ), що проявляється супротивом, небажанням
приймати зміни і супроводжується розладами психіки;
гіперактивною (у 10% жінок), коли спостерігається підси-
лена соціальна активність і критичне відношення до скарг
своїх ровесниць [1,4,13,14].

Особливістю клімактеричного синдрому є надзвичайна
лабільність вищої нервової системи – подразливість, неаде-
кватні реакції на звичайні побутові подразники, зниження
настрою, депресії, порушення сну, зниження уваги, пам’яті
і т.д. – прояви подібні порушенням, які розвиваються при
дистресі або синдромі дезадаптації, що відповідає третій
фазі загального адаптаційного синдрому – фазі виснаження,
та об’єднується під поняттям “ клімактеричний невроз”.
Поширеність окремих симптомів клімактеричного неврозу
у жінок 45 - 50 років складає: подразливість - 92%, втом-
люваність - 88%, зниження настрою - 88%, порушення па-
м’яті - 64%, безсоння - 51%, істеричні припадки - 42%, при-
бавка ваги - 61% [4,13,14].

Окрім різноманітних вазомоторних проявів клімакте-
ричних розладів у 16-30% жінок в пери менопаузі відміча-
ються ті або інші емоційні та поведінкові порушення. Емо-
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ційно-афективні розлади в перименопаузі дуже різноманітні
та включають різні форми депресії, тривожні та панічні
розлади, фобії, нав’язливі стани. Проте частіше гінекологам
у період перименопаузи приходиться мати справу з незнач-
ними або помірно вираженими депресивними розладами,
що супроводжуються тривогою. Приблизно у 2/3 жінок
емоційно-афективні розлади розвиваються одночасно з
вазомоторними проявами, у інших – з невеликим інтерва-
лом в 3-6 місяців. Однак досить часто ці порушення є веду-
чими в клініці КС. Не має сумніву, що характер проявів
клімактеричних розладів накладає відбиток на особливості
особистості жінки. Л.И.Трубникова и соавт. проводили вив-
чення характерологічних особливостей жінок, що стра-
дають клімактеричними розладами. Результати дослідження
з використанням особливого опитувальника показали, що
у близько 55% жінок спостерігалася підвищена чутливість,
вразливість, глибина переживань (емоційний тип), а також
імпульсивність (збудливий тип). Вивчення зміни психічних
складових емоційної сфери особистості з використання 8-
колірного тесту Люшера показало, що в порівнянні з кон-
трольною групою ці жінки відрізняються психічною втом-
люваністю, тривожністю, напруженість в поєднанні з емо-
ційним стресом та низькою адаптацією до нових умов
[4,13,14].

Приймаючи до уваги модулюючий вплив статевих гор-
монів на механізми розвитку вище вказаних розладів, можна
вважати, що якщо вони вперше виникають на фоні згасання
функції яєчників, то статеві гормони можна віднести до
розряду патогенетично обґрунтованої терапії. Використан-
ня замісної гормональної терапії не тільки згладжує ці проя-
ви в перименопаузі, але і може служити профілактикою їх
розвитку в більш пізньому віці [6,11,13].

Зниження рівня естрогенів неблагоприємно впливає на
ліпідний профіль, вуглеводний обмін, коагуляцію та фібри-
ноліз, стан судин та серця. Гормональна перебудова репро-
дуктивної системи з віком викликає зміни в різних органах
та системах, що є основою для розвитку артеріальної гіпер-
тензії (АГ), яка є одним із важливих проявів метаболічного
менопаузального синдрому (ММС) [2, 12]. Естрогени, впли-
ваючи на специфічні рецептори судинної стінки, мають
проліферативний вплив на гладком’язеві елементи, подав-
ляючи секрецію колагену. Естрогени також володіють ендо-
телійзалежним та ендотелійнезалежним судинорозширю-
ючим ефектом, покращуючи функцію ендотелію та інгі-
буючи проникнення кальцію через кальцієві канали. Про-
гестерон приймає участь в регуляції тонусу артеріол, діючи
подібно антагоністам кальцію. Поряд з цим він знижує
реабсорбцію натрію наслідок антиальдостеронової дії на
рівні ниркових канальців, тобто володіє антимінералокорти-
коїдним ефектом [6,7].

Іншими елементами ММС є інсулінорезистентність,
гіперінсулінемія, дисліпідемія, підвищення факторів тромбо-
утворення, абдомінальне ожиріння. Причини підвищення
коагуляційного потенціалу у жінок в менопаузі також ши-
роко обговорюються. Вважають, що на біосинтез прокоагу-
лянтів в печінці можуть впливати пул андрогенів, концен-
трація яких підвищена відносно концентрації естрогенів
[2,6,12].

Завдяки антиоксидантним властивостям естрогени тор-
мозять мембранне окислення ліпідів, що робить їх антаго-
ністами викликаного стресом окисного пошкодження ендо-
теліальних клітин. Окислені ліпопротеїди низької щільності
(ЛПНЩ) володіють атерогенними властивостями, тому
здатність естрогенів пригнічувати окислення ліпідів відіграє
важливу роль в якості атеропротектора [6]. В нинішній час

доказано, що з віком наступають закономірні зміни в різних
ланках ліпідного обміну. Це стосується всіх трьох ліпідних
фондів організму: резервно-енергетичного - представле-
ного в основному тригліцеролами (ТГ) жирової тканини,
структурного – в основному це холестерол (ХС) і фосфолі-
піди (ФЛ) клітинних мембран і обмінного - представленого
всіма класами ліпідів, присутніх в організмі (вільні жирні
кислоти, холестерол, тригліцероли, фосфоліпіди та ін.), і
циркулюючі в крові і міжклітинній рідині. Це проявляється
перш за все в підвищенні вмісту жирової тканини в організмі
людини з віком, підвищення вмісту загальних ліпідів (ОЛ),
особливо холестеролу в крові, зміні складу ліпідів мембран
[19].

Основним місцем утворення естрогенів в період інво-
люції оваріальної активності є жирова тканина, в якій від-
бувається трансформація андрогенів, що продукуються
наднирниками та яєчниками, в естрогени. При їх достат-
ньому утворенні менопауза наступає пізніше і порівняно
легко переноситься жінками [19,20]. Естрогени можуть
впливати на жирову тканину, взаємодіючи з лептином. Ре-
зультати експериментів на гризунах та досліджень людських
тканин показали, що в ячниках експресуються рецептори
до лептину, а естрадіол регулює продукцію лептину адіпо-
цитами за механізмом позитивного зворотнього зв’язку.
Слід вказати, що у жінок з ожирінням (як в пре-, так і в
постменопаузі) рівні лептину вищі, ніж у мужчин з таким
же ступенем ожиріння. Дія статевих гормонів на жирову
тканину проявляється в особливостях розподілу жиру в різні
періоди життя жінки. Для репродуктивного віку в ділянці
стегон та ягодиць характерна більш висока активність ліпо-
протеінліпази, низька активність ліполізу та гіноїдний роз-
поділ жирової тканини. На фоні дефіциту статевих гормонів
ліпопротеінліпаза не стимулюється і адіпоцити жирової
тканини у ділянці стегон та ягодиць уже не служать дже-
релом запасів енергії в організмі. Однак в підшкірній абдо-
мінальній та вісцеральній жировій тканині іде інтенсивний
ліполіз. Таким чином, в регуляції маси тіла у жінок суттєву
роль відіграють статеві гормони, впливаючи на апетит, до-
бовий баланс енергії та метаболічні процеси в жировій тка-
нині. За сучасними уявленнями у жінок на фоні дефіциту
статевих гормонів, незалежно від віку, проходить прибавка
маси тіла за рахунок збільшення кількості жиру з форму-
ванням абдомінального ожиріння та зменшення м’язової
та кісткової маси. Результати кількох досліджень показали,
що монотерапія естрогенами та комбінована ЗГТ відновлю-
ють гіноїдний, характерний для репродуктивного віку тип
розподілу жирової тканини та сприяють зниженню маси
тіла [6,10,11,19].

Менопауза - це прекрасний сигнал, що з’являється в
певний період життя, коли профілактичний напрямок в ме-
дицині є особливо актуальним. Так як саме в пері- та ранній
постменопаузі прогресує процес старіння та формуються
хвороби старості, такі як: серцево-судинні захворювання
(атеросклероз, гіпертензія, гіперліпідемія), неврологічні
симптоми (зниження пам’яті, зору, слуху, здатності до піз-
нання), кістково-м’язомі захворювання (остеопороз, остео-
артрити). Саме в цей період особливо важливим є профі-
лактичні заходи (ЗГТ, мікероелементи, вітаміни, статини)
для покращення загального стану, підвищення якості життя,
профілактики хворіб старості. Досить висока частота клі-
мактеричних розладів (70-80%) та небажання лікаря і па-
цієнтки втручатися в «природній біологічний процес» відо-
бражаються на якості життя [6, 10, 25].

Сучасна жінка в середньому проживає третину життя
після менопаузи. Менопауза – це не просто припинення



13№1 (16) - 2010

репродуктивної функції, а відправна точка для нового від-
різку часу, який повинен бути таким же цікавим та актив-
ним, як і попередні роки. Зниження вмісту статевих гормонів
в перименопаузі має суттєве значення в розвитку дисмета-
болічних проявів, погіршенні емоційного стану та психічних
процесів. Крім того, негативний відбиток на психологічний
стан накладає саме відношення жінки до менопаузи, які
більшість традиційно пов’язують з погіршенням фізичного
самопочуття та зі зниженням соціального статусу і своєї
цінності як особистості. Зрозуміло, що «додаткові роки, що
подаровані жінці в зв’язку зі збільшенням тривалості життя»,
втрачають свою принадність у випадку погіршення внут-
рішнього самовідчуття, виникнення психологічного дис-
комфорту та зниження загальної якості життя. Важливим
завданням є нормалізація самосприйняття жінки, зниження
рівня психологічного стресу, для чого нерідко необхідною
є допомога психотерапевта, комплексне використання
психотерапії, антиоксидантів, гормональних середників, а
у випадку необхідності – сучасних антидепресантів [6, 13,22].

Загальна направленість фізіологічних механізмів у фазі
менопаузального періоду і в перименопаузі характери-
зується наступним: прискорення процесів атрезії фолікулів,
збільшення частоти хромосомних аномалій в яйцеклітинах,
зниження та відсутність фертильності, прогресуюче зни-
ження рівня інгібіну Б та підвищення ФСГ, різноманітний
характер менструальних циклів від регулярних до про-
лонгованих та мено-метрорагій, від овуляторних циклів до
НЛФ та ановуляції, від періодів гіперестрогенії до гіпо-
естрогенії та скороченням фолікулінової фази циклів.

У результаті порушення функціонального стану вищих
нервових центрів на фоні зниження функціонального стану
нервових центрів, зниження рівня естрогенів в організмі
нерідко розвивається комплекс вегетативно-судинних, пси-
хічних і обмінно-ендокринних розладів.

Інволюційні процеси жіночого організму зводяться до
внутрішніх вікових змін нейроендокринної системи, які
призводять до зниження адаптаційних можливостей і ство-
рюють передумови для розвитку патологічних процесів,
що вимагає вжиття запобіжних заходів.

Перспективним є проведення аналізу проспективних до-
сліджень ефективності існуючих методів терапії симп-
томокомлексу клімактеричного синдрому.
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