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В статье представлены результаты исследования эффек-
тивности применения препарата Эстровэл в лечении синд-
рома преждевременного истощения яичников. Показана
выраженная положительная динамика коррекции основ-
ных симптомов в процессе лечения. Установлена целесоо-
бразность использования предложенного лечения.
Ключевые слова: синдром преждевременного истощения
яичников, гипоэстрогения, Эстровэл.

Синдром истощения яичников (СИЯ) в литературе пред>
ставлен под названиями «преждевременный климакс»,

«преждевременная менопауза», «преждевременная недоста>
точность яичников». СИЯ – это внезапно возникающий
симптомокомплекс климактерического синдрома (наруше>
ние менструального цикла в виде олиго>, опсо>, аменореи;
бесплодие; приливы жара и другие вегетососудистые, психо>
эмоциональные и метаболические нарушения, внешнее по>
старение и пр.), который развивается у женщин репродук>
тивного возраста (до 40 лет). Примечательно, что две тысячи
лет назад менопауза в 40 лет рассматривалась как нормаль>
ное явление (Аристотель, IV в. до н. э.). С увеличением про>
должительности жизни возрастает и средний возраст на>
ступления менопаузы [2, 11, 17].

СИЯ является одной из форм преждевременной яич>
никовой недостаточности, суть которой в том, что нор>
мально сформированные яичники прекращают свою функ>
цию ранее обычного или ожидаемого времени менопаузы
(в среднем до 49,1 года). Синдром проявляется комплек>
сом различных патологических симптомов, в числе кото>
рых аменорея, вегетососудистые изменения – приливы,
повышенная потливость, раздражительность, снижение
трудоспособности и др. Все эти симптомы появляются у
молодых женщин из>за преждевременного истощения яич>
ников вследствие нарушения центральных механизмов ре>
гуляции физиологических функций женского организма
[1, 8, 13].

Существует ряд теорий, объясняющих причины истоще>
ния яичников: пре> и постпубертатная деструкция зароды>
шевых клеток яичников, хромосомные аномалии, аутоим>
мунные расстройства, деструктивные процессы, вызванные
туберкулезом, хроническими микст>инфекциями и др. Од>
нако они не раскрывают полностью патогенез данного синд>
рома. Считают, что он чаще развивается у больных с синдро>
мом трех Х>хромосом [3, 6, 24].

Н.В. Свечникова и В.Ф. Саенко>Любарская (1959),
М.Л. Крымская и соавторы (1965) первичным патогенетиче>
ским фактором данного синдрома считают поражение цент>
ральных звеньев репродуктивной системы с последующим
вовлечением в процесс яичников. Такого же мнения придер>
живается и N.B. Schwarz (1974). Автор объясняет патогенез
данного синдрома поражением яичников вследствие повы>
шенной продукции гонадотропных гормонов, вызывающих
преждевременную атрезию фолликулов.

D.M. Sykes и S. Ginsburg (1972), V.B. Manesh (1979), на>
против, считают, что при СИЯ происходит первичное пора>
жение яичников. Авторы наблюдали стабильное сохранение
функционального состояния гипоталамо>гипофизарной сис>
темы и объясняют данные своих исследований исходным
уровнем гонадотропинов в ответ на введение экзогенного
рилизинг>гормона. Следовательно, повышенная секреция
гонадотропных гормонов у этих больных возникает вторич>
но, в ответ на резкое снижение гормональной функции яич>
ников [4, 15, 23].

Причины первичного поражения яичников В.П. Смет>
ник и Е.А. Кириллова (1986) связывают с наследственными
факторами. На основании клинико>генетических исследова>
ний авторы указывают на роль генетических и средовых
факторов в возникновении СИЯ. Генеалогический анамнез у
больных с СИЯ в 21,4% случаев оказался генетически более
отягощенным (аменорея, олигоменорея, позднее менархе,
ранний климакс).

Наследственной причиной данного синдрома Е.А. Ки>
риллова (1989) считает мутацию гена, причем механизм на>
следования различен в конкретных семьях. Автор отмечает,
что наблюдается аутосомно>доминантный тип передачи па>
тологического гена, а у 10–12% больных выявляются хромо>
сомные аномалии в кариотипе [5, 12, 19].

В 16,4% случаев у больных отмечается нарушение мен>
струальной функции, в ряде случаев аналогичные аномалии
отмечены у родственниц (мать, сестра). Кроме того, у боль>
шинства из них (81%) были отмечены неблагоприятные
факторы в период внутриутробного развития, в пре> и пу>
бертатный периоды: гестозы, экстрагенитальная патология у
матери, высокий инфекционный индекс в детстве.

Кроме того, авторы также не исключают развития данно>
го синдрома под воздействием на зародышевые клетки раз>
личных повреждающих факторов в пре> и постпубертатный
периоды, т.е. влияние средовых факторов. В.П. Сметник
(1986) допускает, что на фоне неполноценного генома лю>
бые экзогенные воздействия (инфекция, интоксикация,
стрессы и др.) могут способствовать атрезии фолликулярно>
го аппарата яичников [10, 18, 25].

До начала заболевания менструальная функция женщин
не нарушена: своевременное менархе, регулярный цикл в те>
чение 12–18 лет. Но затем развивается картина, похожая на
климакс: внезапно или постепенно прекращаются менструа>
ции, затем появляются приливы, слабость, быстрая утомля>
емость, головная боль, боль в сердце, снижение трудоспособ>
ности [7, 14].

Клиника СИЯ чаще проявляется в возрасте 37–38 лет и
развивается в результате выключения половых желез на фо>
не неизмененной функции гипоталамо>гипофизарной систе>
мы с проявлением всех симптомов, характерных для дефи>
цита эстрогенов (В.П. Сметник, 1980). Характерной являет>
ся аменорея либо олигоменорея с последующим стойким
прекращением менструации. Вегетативная симптоматика
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(приливы жара) начинается через 1–2 мес после прекраще>
ния менструации, затем присоединяются слабость, головная
боль, быстрая утомляемость, боль в области сердца, сниже>
ние трудоспособности и другие симптомы вегетативных рас>
стройств. Автор считает, что климактерический синдром
возникает в результате выключения функции половых же>
лез на фоне своеобразного диэнцефального синдрома и ха>
рактеризуется многочисленными симптомами на фоне об>
менно>трофических нарушений [9, 16].

В объективном статусе у больных с СИЯ выявляется
следующее. Все они правильного телосложения, типичного
женского фенотипа. Молочные железы обычные, выделения
из сосков отсутствуют. При гинекологическом осмотре на>
ружные половые органы без особенностей, шейка и тело мат>
ки часто гипопластичны.

При проведении гистеросальпингографии (ГСГ) у по>
давляющего большинства больных отмечаются уменьшение
размеров матки и резкое истончение ее слизистой оболочки;
маточные трубы, как правило, проходимы.

При ультразвуковом исследовании: размеры матки не>
большие (длина 25–30 мм, переднее>задний размер
17–25 мм, поперечный – 20–25 мм). Размеры матки практи>
чески соответствуют II степени генитального инфантилиз>
ма, описанного М.А. Фуксом и соавторами (1987). Структу>
ра матки однородная, полость ее визуализируется в виде ли>
нейного эхосигнала. Яичники уменьшены в размерах: длина
до 28 мм, ширина до 17–19 мм, толщина – до 19 мм. Струк>
тура яичников гомогенная, умеренно гиперэхогенного ха>
рактера, иногда в строме можно визуализировать мелкие, до
2–3 мм фолликулы.

При лапароскопии: яичники уменьшенных размеров,
желтоватого цвета. Корковый слой представлен преимущес>
твенно соединительной тканью, отмечается практически
полное отсутствие фолликулов и желтого тела (О.В. Данчен>
ко, 1989). Автор при лапароскопии среди больных с эндо>
кринным бесплодием в 14,9% случаев выявил СИЯ. Данный
метод исследования для диагностики СИЯ является ценным
и объективным.

Гистологическое исследование биоптатов яичников:
фолликулы не обнаруживаются, строма яичников местами
фиброзно изменена, с единичными примордиальными фол>
ликулами, а также с единичными белыми и фиброзными те>
лами. Биопсия эндометрия зачастую представлена стадией
атрофии (О.В. Данченко, 1989). Однако при введении эстро>
ген>гестагенных препаратов появляется менструальнопо>
добная реакция, что указывает на сохранение чувствитель>
ности рецепторов эндометрия к половым гормонам [20, 21].

Тесты функциональной диагностики: симптом «зрачка»
всегда отрицательный; кариопикнотический индекс снижен
до 0–5%, цервикальное число: 1>0 баллов. Базальная темпе>
ратура монофазная.

Гормональный статус. Уровень ФСГ повышен (в 3 раза
превышает овуляторный и в 10–15 раз – базальный, в сред>
нем 118,7±7,4 мЕ/л); содержание ЛГ приближается к уров>
ню его в период овуляторного пика: 51,8±2,3 мЕ/л. Индекс
ЛГ/ФСГ 0,4:0,2. Секреция гонадотропных гормонов возрас>
тает вторично в ответ на снижение гормональной функции
яичников. Уровень эстрадиола в плазме крови резко снижен:
28,1±2,4 нг/мл, соответствует показателям после овариэкто>
мии. Количество пролактина в крови, как правило, в преде>
лах нормы.

Гормональные пробы
1. Проба с прогестероном: менструальноподобная ре>

акция не наблюдается.
2. Проба с эстрогенами или гестагенами (в цикличес>

ком режиме): у всех больных на фоне улучшения общего
состояния возможно появление менструальноподобной

реакции через 3–5 дней после отмены прогестерона, что
подтверждает выраженность гипофункции яичников и со>
хранение функциональной активности эндометрия. 

3. Проба с дексаметазоном и ХГ. После введения дек>
саметазона отмечается резкое снижение уровня кортизола
в крови с 53,7±4,1 до 2,2+0,7 нг/мл, что указывает на тор>
можение деятельности системы АКТГ – кора надпочечни>
ков. При введении ХГ не выявляется активации функции
яичников.

4. Проба с кломифеном. Назначается по 100 мг в день
в течение 5 дней. Эта проба обычно отрицательная, т.е. не
происходит увеличения кариопикнотического индекса и
повышения базальной температуры; феномен «зрачка»
отрицательный; уровень эстрадиола до и после пробы не
изменяется.

5. Проба с эстрадиолом. Направлена на уточнение па>
тогенетических механизмов нарушения секреции гонадо>
тропных гормонов. После введения эстрадиола отмечено
закономерное снижение уровня гонадотропинов, что сви>
детельствует о сохранности и функционировании меха>
низмов обратной связи между гипоталамо>гипофизарны>
ми структурами и половыми стероидами (В.П. Сметник,
1986).

6. Проба с ЛГ>РГ положительная. Она направлена на
выявление резервных возможностей гипоталамо>гипофи>
зарной системы. При этом В.П. Сметник отметила увели>
чение исходно повышенных уровней ФСГ и ЛГ, что сви>
детельствует о сохранности резервных возможностей ги>
поталамо>гипофизарной системы.

Наилучшие результаты в лечении СИЯ достигаются
применением заместительной гормональной терапии
(ЗГТ). Применяются циклические препараты ЗГТ (фемос>
тон, климонорм, климен и др.), а также у молодых женщин –
КОК (ярина, джаз, мерсилон, марвелон, новинет, регулон,
линдинет, логест и др.). Лечение следует проводить до воз>
раста естественной менопаузы. Данную терапию необхо>
димо сочетать с общесоматическими и санаторно>курорт>
ными методами (ЛФК, иглорефлексотерапия, массаж во>
ротниковой зоны, электрофорез, электроаналгезия, психо>
терапия, аутотренинг; водные процедуры – циркулярный
душ, гидромассаж и душ Шарко, а также йодобромные, уг>
лекислые, жемчужные, хвойные и радоновые ванны). Ши>
роко применяется витаминотерапия (витамины С, Е, груп>
пы В), седативная терапия (новопассит, валериана, боя>
рышник, пион). Из негормональных препаратов, содержа>
щих фитоэстрогены, в клинической практике назначают
ременс, климактоплан, климадинон и др.

Назначают также продукты, богатые фитоэстрогена>
ми: проросшие зерна пшеницы, ржи, рис, орехи, ягоды,
сою, клевер красный, авраамово дерево, люцерну посев>
ную, картофельный сок, шалфей, имбирь и пр. [1, 8].

При подборе лечения СИЯ следует отметить также
весьма настороженное отношение большинства женщин к
приему гормональных препаратов, какими бы эффектив>
ными они не были. У женщин, имеющих противопоказа>
ния к ЗГТ, а так же у тех, кто является противниками ис>
пользования гормонов, решением проблемы расстройств
при СИЯ может быть использование методов традицион>
ной народной медицины, обладающей большим арсена>
лом испытанных годами растительных ингредиентов. На>
личие у ряда пациенток противопоказаний к ЗГТ, а также
гормонофобии определяет необходимость исследования
альтернативных методов лечения СИЯ. Перспективной
признана коррекция симптомов СИЯ препаратами, содер>
жащими фитоэстрогены [18, 22].

Новый препарат Эстровэл содержит в своем составе
фитоэстрогены: цимицифугу, сою, дикий ямс, крапиву, а
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также витамины В6, Е, фолиевую кислоту; микроэлемент
бор, аминокислоты – фенилаланин, гидрокситриптофан;
регулятор пролиферативных процессов индол>3>карби>
нол. Растительные компоненты Эстровэла действуют как
избирательные модуляторы рецепторов эстрогенов, купи>
руя ранние проявления дефицита этих гормонов: прили>
вы, эмоциональную лабильность, нестабильность артери>
ального давления. Витаминно>минеральные компоненты
препарата и аминокислоты усиливают эффект фитоэстро>
генов, смягчая приливы и перепады настроения, уменьша>
ют головокружения, утомляемость, чувство страха, беспо>
койства, а также способствуют укреплению иммунной си>
стемы и опорно>двигательного аппарата. Индол>3>карби>
нол оказывает уникальное противоопухолевое, антипро>
лиферативное действие на эстроген>зависимые ткани.

Целью нашего исследования была оценка влияния
препарата Эстровэл (компания «Экомир», Россия), содер>
жащего экстракты цимицифуги, сои, корня дикого ямса,
листьев крапивы, витамины и аминокислоты, на основные
клинические проявления СИЯ, сопутствующую сомати>
ческую патологию и дисгормональные заболевания реп>
родуктивной системы у женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 72 женщины 37±3

лет, обследованные на наличие СИЯ. В первую (основ>
ную) группу вошли 42 женщины в возрасте от 34 до 40
лет, имевшие ранние проявления СИЯ. Во вторую (конт>
рольную) группу вошли 30 женщин. Половине пациенток
контрольной группы ЗГТ была противопоказана в связи с
наличием сочетанной соматической патологии, поэтому
женщины получали в качестве альтернативы фитотерапию
и седативные препараты (15 из них получали ЗГТ, 15 – се>
дативную медикаментозную и фитотерапию).

В обследовании всех пациенток применены следую>
щие методы: гормональные исследования (ФСГ, ЛГ, про>
лактин, эстрадиол), ГСГ, кольпоскопическое исследова>
ние, цитологическое исследование шейки матки и аспира>
та из полости матки, кольпоцитологическое исследова>
ние, УЗИ органов малого таза, маммография.

Пациентки консультированы терапевтом, маммоло>
гом, генетиком, по показаниям – кардиологом, травмато>
логом>ортопедом и другими специалистами с целью оцен>
ки динамики течения имеющихся соматических заболева>
ний.

В анамнезе у пациенток отмечены перенесенные ин>
фекционные заболевания: паротит, краснуха, хроничес>
кий тонзиллит. У 36 женщин изучены генеалогические
данные. Оказалось, что у пробандов в 42,6% случаев на>
блюдались различные нарушения менструальной функ>
ции. У 17% больных заболевание началось с появления
стойкой аменореи, у остальных — с гипоменструального
синдрома длительностью от 6 мес до 5 лет с дальнейшей
аменореей.

У пациенток основной и контрольной группы оцени>
вали выраженность нейровегетативных симптомов: неста>
бильное артериальное давление, головная боль, наличие
вестибулопатии, сердцебиения, потливости, отечности,

повышенной возбудимости, сонливости, нарушений сна,
приливов, приступов удушья и др. Также оценивали об>
менно>эндокринные и психоэмоциональные симптомы:
утомляемость, снижение памяти, повышенная плакси>
вость, изменения аппетита, массы тела, депрессия и пр.

С целью коррекции симптомов СИЯ женщинам основ>
ной группы назначался Эстровэл (компания «Экомир»,
Россия) по 1–2 таблетки 2 раза в день в течение 3 мес в не>
прерывном режиме. 15 пациенткам контрольной группы
назначали препараты циклической ЗГТ, 15 – седативную
медикаментозную и фитотерапию.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При исследовании гормонов у пациенток обеих иссле>
дуемых групп выявлены следующие изменения: уровень
эстрадиола в плазме крови у женщин основной группы до
лечения составил 26,13±6,78 пг/мл, после лечения –
96,67±2,77 пг/мл. В группе контроля уровень эстрадиола
до лечения составил 24,72±7,88 пг/мл, после лечения –
82,19±6,99 пг/мл. Таким образом, эстрадиол практически
не синтезировался в гонадах у этих женщин до лечения.
Проба с прогестероном (гестагенами) оказалась отрица>
тельной.

Уровень ФСГ при первичном обследовании пациен>
ток обеих групп был повышен (в 3–4 раза превышал ову>
ляторный и в 10–15 раз – базальный). У пациенток основ>
ной группы он составил 38,42±7,5 ЕД/л до лечения и
9,12±4,4 ЕД/л после лечения. В группе контроля уровень
ФСГ составил 44,31±9,07 ЕД/л до лечения и
11,87±5,91 ЕД/л после лечения. Секреция гонадотропных
гормонов возрастала вторично в ответ на снижение гормо>
нальной функции яичников (таблица).

Всем пациенткам с СИЯ выполняли кольпоскопичес>
кое исследование. В большинстве случаев определяли
признаки атрофии эпителия шейки матки, истончение
эпителия, наличие субатрофических сосудов, которые не
реагируют на 3% раствор уксусной кислоты, наблюдались
субэпителиальные кровоизлияния, определялся синева>
тый и фиолетовый цвет слизистой оболочки, иногда крас>
новатый. После лечения препаратом Эстровэл кольпоско>
пически определялся равномерный многослойный плос>
кий эпителий розово>белого цвета, субатрофические сосу>
ды отсутствовали, точечных субэпителиальных кровоиз>
лияний не обнаружено.

Перед лечением у пациенток обеих групп производили
забор материала из полости матки утеробрашем. У боль>
шинства пациенток цитологически определялся эндомет>
рий с признаками выраженной атрофии (рис. 1).

После лечения в большинстве случаев цитологически
определялись группы клеток эндометрия железистого ти>
па, собранные в двухмерные скопления (рис. 2). Трехмер>
ных скоплений, которые выявляются при гиперпластиче>
ских процессах эндометрия, мы не обнаружили.

При цитологическом исследовании эпителия шейки
матки выявляли эпителий в пределах нормы с выражен>
ной и умеренно выраженной атрофией. У меньшей части
пациенток обнаруживали атрофический кольпит с выра>

Ïîêàçàòåëè óðîâíåé ãîðìîíîâ â îñíîâíîé ãðóïïå è ãðóïïå ñðàâíåíèÿ

Исследуемые гормоны
Основная группа, n=42 Контрольная группа, n=30

До лечения После лечения До лечения После лечения

ФСГ, ЕД/л 38,42±7,5* 9,12±4,4* 44,31±9,07* 11,87±5,91*

Эстрадиол, пг/мл 26,13±6,78* 96,67±2,77 24,72±7,88* 82,19±6,99*

Примечание: * – р<0,05.
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Ðèñ. 1. Öèòîãðàììà. Ìàëîêëåòî÷íûå ñêîïëåíèÿ ýíäîìå-
òðèÿ ñ ïðèçíàêàìè àòðîôèè. Îêðàñêà ïî Ïàïïåíãåéìó. 
Õ 600

Ðèñ. 2. Öèòîãðàììà. Ìíîãîêëåòî÷íûå ñêîïëåíèÿ ýíäîìåò-
ðèÿ, ñîáðàííûå â äâóõìåðíûå ïëîòíûå ñêîïëåíèÿ. 
Îêðàñêà ïî Ïàïïåíãåéìó. Õ 600

Ðèñ.5. Êîëüïîöèòîãðàììà. Ïðåäñòàâëåíû áàçîôèëüíûå
êëåòêè ïðîìåæóòî÷íîãî òèïà (ýñòàòðîôèÿ). Îêðàñêà ïî
Ïàïàíèêîëàó. Õ 400

Ðèñ. 6. Êîëüïîöèòîãðàììà. Ïðåäñòàâëåíû êëåòêè ïðîìåæó-
òî÷íîãî è ïîâåðõíîñòíîãî òèïà, îòìå÷àåòñÿ íåêîòîðàÿ ýîçè-
íîôèëèÿ îòäåëüíûõ êëåòîê. Îêðàñêà ïî Ïàïàíèêîëàó. Õ 400

Ðèñ. 3. Êîëüïîöèòîãðàììà. Ïðåäñòàâëåíû êëåòêè
áàçàëüíîãî òèïà (âûðàæåííàÿ àòðîôèÿ). 
Îêðàñêà ïî Ïàïàíèêîëàó. Õ 400

Ðèñ. 4. Êîëüïîöèòîãðàììà. Ïðåäñòàâëåíû êëåòêè
áàçàëüíîãî è ïàðàáàçàëüíîãî òèïà (àòðîôèÿ). Îêðàñêà ïî
Ïàïàíèêîëàó. Õ 400
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женной и умеренно выраженной атрофией (базальный,
парабазальный тип, промежуточных клеток мало) и нали>
чием большого количества лейкоцитов, макрофагов, гис>
тиоцитов, определялась вариабельность кокковой и бак>
териальной флоры. После лечения цитологически опреде>
лялся нормальный эпителий, большей частью промежу>
точного типа, с наличием единичных клеток глубоких
слоев и поверхностного эпителия.

Для кольпоцитологического исследования забор мате>
риала производился щадяще из верхнебоковых сводов
влагалища, фиксировались мазки в смеси Никифорова,
окрашивался материал полихромно по Папаниколау в мо>
дификации А.В. Руденко.

В большинстве случаев определялись мазки атрофиче>
ского типа, атрофия, выраженная атрофия – наличие ба>
зальных, парабазальных клеток и телеатрофия (наличие
парабазальных клеток верхних слоев) (рис. 3, 4).

Эстатрофических типов не обнаруживалось. Эстатро>
фия – это гормональное состояние, при котором в мазке
преобладают только промежуточные клетки. Пролифера>
тивных клеток (наличие поверхностных типов в мазке) не
обнаружено. После проведенного лечения у 25% пациен>
ток, у которых была выраженная атрофия, мазки транс>
формировались в телеатрофию (преобладание парабазаль>
ных клеток поверхностных слоев) и наличие небольшого
количества промежуточного типа. 3/4 мазков характеризо>
вались эстатрофией – наличием большого количества ба>
зофильно окрашенных промежуточных клеток (рис. 5).

У малой части пациенток кроме большого количества
промежуточных клеток определялись 10–15% поверхно>
стных клеток (рис. 6).

Степень выраженности того или иного симптома опре>
делялась по 4>балльной шкале: 0 баллов – норма; 1 балл –
неярко выраженная легкая степень; 2 балла – симптомы
средней степени выраженности; 3 балла – выраженная
степень проявления симптомов. Подсчет баллов по 3
группам нарушений проводился отдельно для оценки дей>
ствия Эстровэла на ту или иную группу симптомов. Оце>
нивалась и общая сумма баллов.

После трех месяцев приема Эстровэла (по 1 таблетке 2
раза в день во время еды в непрерывном режиме) наблю>
далась выраженная положительная динамика – уменьше>
ние таких симптомов, как частота и выраженность прили>
вов, потливость, головная боль, нарушение сна, тревож>
ность, раздражительность, вагинальная сухость. Все это
создает условия для повышения работоспособности и
улучшения жизненного тонуса у женщин с нейровегета>
тивными и психоэмоциональными расстройствами при
СИЯ (рис. 7).

ВЫВОДЫ

Оценка комплаентности терапии показала, что прием>
лемость использования препарата Эстровэл для пациенток
отличалась максимальными положительными характерис>
тиками. Ни одна из пациенток не прекратила прием препа>
рата, отмечая хорошую переносимость, удобство дозирова>
ния (2 раза в день) и отсутствие побочных эффектов при
заметной положительной динамике лечения (рис. 8).

Практика использования данного препарата показала,
что его природные компоненты эффективно купируют
проявления СИЯ, устраняя, в первую очередь, нейровеге>
тативные и психоэмоциональные нарушения.

Женщины, получавшие седативную терапию, выраз>
или неудовлетворенность режимом дозирования препара>
тов (до 3 раз в сутки), сонливостью на протяжении дня, а
так же отсутствием достаточного эффекта в отношении
купирования нейровегетативных проявлений климакте>
рического синдрома.

Очевидными являются факты, свидетельствующие об
улучшении течения соматических и дисгормональных за>
болеваний у пациенток, принимавших Эстровэл. В пер>
вую очередь, существенное облегчение отмечали боль>
ные, страдавшие нейроциркуляторной дистонией, гипер>
тонической болезнью I–II стадии, нарушениями сна, па>
мяти, внимания и настроения. Начало приема препарата
привело к снижению доз применявшейся медикаментоз>
ной терапии и улучшению самочувствия.
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Таким образом, в результате исследования можно сде>
лать вывод, что Эстровэл безопасен, лишен противопоказа>
ний, удобен в применении, эффективен и может быть ши>
роко рекомендован не только пациенткам репродуктивного
возраста с синдромом преждевременного истощения яич>
ников, но и в качестве возможной альтернативы ЗГТ для
коррекции всех эстрогендефицитных состояний как в реп>
родуктивном возрасте, так и в климактерии.

Кроме того, планируя профилактику и коррекцию ме>
нопаузальных расстройств, следует думать о многоплано>
вом, долгосрочном и безопасном воздействии на организм,
направленном не только на уменьшение климактерических
симптомов, метаболических и кардио>васкулярных рас>
стройств и онкорисков, но и на все составляющие процесса
старения.

Следует также отметить, что многокомпонентный фи>
топрепарат Эстровэл может быть без ограничений назначен
пациенткам с противопоказаниями к ЗГТ, а также с онкоза>
болеваниями.

Безусловно, ресурс травяных экстрактов в профилакти>
ке и лечении заболеваний/состояний, ассоциированных со
старением, далеко не исчерпан, и дальнейшие исследова>
ния должны привести к созданию алгоритмов и схем их на>
значения, максимально учитывающих индивидуальные по>
требности пациента для сохранения женской молодости и
красоты.

Сучасний підхід у лікуванні передчасного
виснаження яєчників
О.А. Борис, В.В. Суменко, Л.Н. Онищик,
А.В. Сербенюк

У статті висвітлені результати дослідження ефективності викори>
стання препарату Естровел. Показана виражена позитивна ди>
наміка корекції основних симптомів у процесі лікування. Доведе>
на доцільність застосування запропонованої терапії.
Ключові слова: синдром передчасного виснаження яєчників, гіпоес�
трогенія, Естровел.

The current approach in the treatment of premature
ovarian failure
O.M. Boris, V.V. Sumenko, L.M. Onischyk,
A.V. Serbenyuk 

The article discoveres the efficiency of the drug «Estrovel». Positive
dinamics of correction of the main symptoms during treatment was
shown. The proposed therapy deals with the feasibility of applying.
Key words: syndrome of premature ovarian failure, hipoestroheniya,
«Estrovel».
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