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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

Обгрунтування вибору теми дослідження. Проблема розвитку, 

перебігу і лікування клімактеричного синдрому (КС) на тлі екстрагенітальної 

патології набуває все більшого значення. Будучи критичним періодом у 

житті жінки, настання менопаузи розглядається сьогодні як незалежний 

чинник ризику розвитку цілого ряду соціально значимих неінфекційних 

захворювань (Santoro N., 2016). Звертає на себе увагу значна поліморбідність 

серед жінок клімактеричного віку. Саме в перименопаузі, що є раннім 

періодом клімаксу, унаслідок гормональної перебудови часто вперше 

маніфестують такі захворювання як гіпертонічна хвороба (ГХ), ішемічна 

хвороба серця, цукровий діабет (ЦД) і остеопороз, які в подальшому 

призводять до стійкої втрати здоров'я (Тронько М. Д. та  Корпачева-Зінич 

О. В., 2005; Ісаєва Г. С., 2015). 

Відомо, що поширеність ЦД 2 типу і гіпотиреозу (ГТ) зростає в 

старших вікових групах, при цьому обидва захворювання більш поширені 

серед жінок, тому багато з них вступають у клімакс, маючи захворювання, 

які сприяють розвитку патології серцево-судинної системи та дисбалансу 

ендокринної регуляції. Очевидно, що більш ранній початок профілактики 

ускладнень клімаксу дозволяє призупинити формування стійких 

патологічних змін в організмі жінки та попередити прогресування 

захворювань серцево-судинної системи, що посідають перше місце серед 

причин смерті в Україні (Фадєєнко Г. Д. та співавт., 2013). За даними 

результатів дослідження, проведеного N. F. Woods (2015), у 5 % жінок 

нейровегетативні й психоемоційні симптоми зберігаються, навіть, через 20 

років після настання менопаузи, при чому, метаболічні порушення обмінно-

ендокринного спектру в більшості жінок проявляються вже в перші роки 

виникнення гіпоестрогенемії.  

Порушення ендокринної регуляції є однією з ключових ланок 

патогенезу різних захворювань, зокрема КС та недостатності щитоподібної 

залози і, опосередковано, ГХ, що породжує проблему коморбідності цих 

захворювань і потребує глибокого і всебічного її опрацювання (Pérez-López 

F. R. та співавт., 2009; Uygur M. M. та співавт., 2018).  

Незважаючи на ефективність замісної гормонотерапії, майже у 

половини жінок спостерігаються побічні ефекти, що ускладнюють стан 

пацієнток, обгрунтовуючи сучасну тенденцію пошуку нових, як 

медикаментозних, так і немедикаментозних методів відновного лікування з 

урахуванням наявної супутньої патології (Сенчук А. Я. та Грабоу А. В., 2013; 

Волошин О. А. та співавт., 2019; Bhupathiraju S. N. та Manson J. E., 2014): 

Сьогодні існує ряд пріоритетних напрямів медичної реабілітації, серед яких 

найбільш актуальним є впровадження методів фізіотерапевтичної корекції 

функціонального стану сердечно‐судинної,  нервової та ендокринної систем 

організму, що має особливе значення для лікування і попередження розвитку 

соціально значимої патології старіння у жінок, у тому числі ГХ, захворювань 

щитоподібної залози, ЦД 2 типу на тлі клімактеричних розладів (Moore T. R. 

та співат., 2017). 



Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом наукових робіт Івано-

Франківського національного медичного університету і є фрагментом 

науково-дослідної роботи на тему «Захворювання внутрішніх органів за 

сучасних умов, за поєднаної патології та ураження органів-мішеней: 

особливості перебігу, діагностики та лікування». Державний реєстраційний 

номер 0115U000995. Здобувач є одним із співвиконавців цієї роботи. Тема 

науково-дослідної роботи зареєстрована в УКРІНТЕІ та має державний 

реєстраційний номер 0118U004061. Здобувачем проведено аналіз наукових 

літературних джерел, патентно-інформаційний пошук. Вона самостійно 

відбирала історії хвороб для ретроспективного аналізу та відбирала 

тематичних хворих, проводила обстеження і лікуванні пацієнтів, 

інтерпретувала отримані результати, писала наукові роботи, основні розділи 

науково-дослідної роботи та впроваджувала результатів дослідження в 

лікувальну роботу закладів охорони здоров’я. 

Мета роботи: розробка диференційованих підходів до терапії  КС в 

жінок із клімактеричним синдромом на основі аналізу клініко-анамнестичних 

особливостей перебігу репродуктивного періоду, особливостей супутньої 

соматичної патології, оцінки гормональних показників. 

Для досягнення поставленої мети були сформульовані такі завдання 

дослідження: 

1. Дослідити екстрагенітальну патологію, що найчастіше 

супроводжує КС та ускладнює його перебіг за результатами аналізу медичної 

документації та анкетування хворих. 

2. Вивчити фактори ризику виникнення екстрагенітальної патології 

в жінок з КС. 

3. Оцінити клінічні особливості перебігу КС залежно від супутньої 

екстрагенітальної патології у жінок з КС. 

4. Вивчити зміни показників Ехо-КГ у пацієнток із КС, і супутнім 

ЦД 2 типу та ГТ або ГХ під впливом комплексної терапії з застосуванням 

фізіотерапевтичних методів лікування (ФТ). 

5. Порівняти динаміку тяжкості та складників КС в жінок з 

супутньою соматичною патологією на тлі комплексного лікування з 

застосуванням ФТ та антигомотоксичних методів лікування (АГТ). 

6. Дослідити особливості впливу лікування КС АГТ на показники 

ультразвукового дослідження серця порівняно з використанням базової 

терапії (БТ).  

7. Провести аналіз змін біохімічних показників у жінок із КС та 

супутньою екстрагенітальною патологією на тлі різних видів комплексної 

терапії. 

8. Оцінити вплив АГТ, базового лікування й одночасного 

застосування обох методів терапії на гормональні показники в жінок із КС. 

9. Розробити диференційовані підходи до лікування та покращення 

якості життя жінок із КС залежно від екстрагенітальної патології. 



Об’єкт дослідження: особливості перебігу КС, поєднаного з ЦД 2 

типу, ГТ або ГХ. 

Предмет дослідження: біохімічні та загальноклінічні показники 

лабораторних досліджень, ультрасонографічні показники діяльності серцево-

судинної системи, клінічні прояви КС. 

Методи дослідження: анкетування, анамнестичний, загально-

клінічний, біохімічні, імуно-ферментні, інструментальні, статистичні. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

Уперше представлено підхід до ведення пацієнток із КС, який 

базується не на ізольованій оцінці перебігу КС, а на комплексному аналізі 

тяжкості КС і різноманітної соматичної патології. 

Уперше наведено фактичні дані щодо особливостей соматичної 

патології в жінок із КС. Продемостровано, що найчастіше КС перебігає на 

фоні ГХ, ЦД 2 типу, ГТ, що свідчить про те, що ізольований КС буває рідко і 

жінка на цьому етапі має коморбідну патологію. 

Уперше встановлені гінекологічні та екстрагенітальні предиктори 

формування як безпосередньо основного захворювання, так і супутньої 

соматичної патології.  

Новими є дані щодо безпечності й ефективності використання 

антигомотоксичної терапії на базі аналізу біохімічних та гормональних 

показників крові, а також даних Ехо-КГ. Доведено безпечність використання 

препаратів цієї групи. 

Уперше було досліджено зміни в ендокринному статусі жінок із КС на 

тлі соматичної патології після застосування менопаузальної гормональної 

терапії (МГТ) та ФТ процедур та АГТ препаратів.  

Уперше розроблено індивідуалізовані алгоритми щодо застосування 

МГТ, ФТ, комплексних АГТ препаратів залежно від найбільш виражених 

клініко-анмнестичних даних, гормонального профілю, тяжкості перебігу КС.  

Представлено нові підходи до ведення жінок із патологією 

щитоподібної залози, ГХ, ЦД 2 типу на фоні КС. 

Практичне значення одержаних результатів. Сформовано комплекс 

необхідних діагностичних заходів у вигляді алгоритму дій, які дають змогу 

практичному лікарю виявити коморбідну патологію та об’єктивно 

відстежити динаміку основних проявів як основного, так і супутніх 

захворювань. 

Запропоновано та впроваджено в практику індивідуалізовані алгоритми 

покрокової діагностики та комплексної терапії пацієнток із КС залежно від 

наявної екстрагенітальної патології. 

Представлено показання та протипоказання до проведення 

терапевтичних процедур у пацієнток із КС на тлі супутньої екстрагенітальної 

патології. 

Результати проведених досліджень впроваджено в клінічну практику 

КНП «Київська міська клінічна лікарня №4», КНП «Київська міська клінічна 

лікарня №7», Київської клінічної лікарні на залізничному транспорті №2, 

КНП «Черкаська центральна районна лікарня» та використано в навчальному 



процесі кафедри внутрішніх хвороб Навчально-наукового центру «Інститут 

біології та медицини» КНУ імені Тараса Шевченка, кафедри внутрішніх 

хвороб стоматологічного факультету Національного медичного університету 

імені О.О. Богомольця, кафедри внутрішньої медицини №2 та 

медсестринства Івано-Франківського національного медичного університету, 

кафедри військової терапії Української військово-медичної академії. 

Особистий внесок здобувача. Здобувачем визначений напрямок 

дослідження, сформульовані мета та завдання дисертаційної роботи, 

розроблений план та методологія дослідження. Під час виконання 

дисертаційної роботи самостійно проведено підбір пацієнтів, клінічне 

обстеження, оформлено первинну медичну документацію, сформовано 

електронну базу даних, проведено статистичну обробку та здійснено аналіз 

та узагальнення отриманих даних. Здобувач оцінив динаміку показників під 

впливом проведеного лікування, сформулював висновки та розробив 

практичні рекомендації. За результатами дослідження підготовлені до 

публікації наукові праці. Здобувачем здійснене впровадження результатів 

дослідження в практику лікувально-профілактичних закладів та навчальний 

процес. Здобувач особисто представляв результати дослідження на наукових 

конференціях різних рівнів. 

Апробація результатів дослідження. Основні положення і результати 

дослідження представлені на спільному засіданні профільних кафедр Івано-

Франківського національного медичного університету. За матеріалами 

дисертації зроблено наукові доповіді у вигляді тез на 5th International 

conference Science and society (2018, Hamilton, Canada); Міжнародній 

науково-практичній конференції «Забезпечення здоров’я нації та здоров’я 

особистості як пріоритетна функція держави» (2018, Одеса); Міжнародній 

науково-практичній конференції «Досягнення медичної науки як чинник 

стабільності розвитку медичної практики» (2018, Дніпро); Міжнародній 

науково-практичній конференції «Пріоритети розвитку медичних наук у XXI 

столітті» (2018, Одеса); Всеукраїнській науково-практичній конференції 

«Гуманітарні виміри трансформації сучасної вищої медичної освіти» (2018, 

Київ). 

Публікації результатів дослідження. Результати дослідження 

опубліковано в 26 наукових працях: 20 статей у фахових наукових журналах 

України (з них 18 одноосібних), із них 1 стаття в журналі, який належить до 

наукометричної бази Web of Science, 1 стаття в іноземному журналі та 6 тез у 

матеріалах міжнародних конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Робота викладена на 329 сторінках 

машинописного тексту (265 сторінок основного тексту) і складається зі 

вступу, огляду літератури, розділу «Матеріали і методи дослідження», 5 

розділів власних досліджень, розділу «Аналіз і узагальнення результатів», 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, що 

містить 403 праці (кирилицею – 140 і – латиницею – 263). Робота 

ілюстрована 10 рисунками та 48 таблицями. 

 



ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

Матеріал і методи дослідження. Відповідно до поставлених завдань 

було обстежено 414 жінок із КС, які проходили курс лікування в Київській 

міській клінічній лікарні № 4, ТОВ «Лайфстайл медицина» (м. Київ), КЗ 

«Івано-Франківський обласний клінічний кардіологічний центр» та Обласній 

клінічній лікарні м. Івано-Франківська. Вік досліджуваних становив від 45 до 

55 років (у середньому 50,4±1,9). 

Загальна характеристика хворих. Відповідно до завдань дослідження 

усі хворі були розподілені на 4 групи залежно від наявності супутньої 

екстрагенітальної патології. До групи І увійшло 102 особи з КС, що не мали 

супутньої екстрагенітальної патології, досліджуваної в інших групах. До 

групи 2 увійшла 101 жінка, у якої окрім КС було діагностовано ЦД ІІ типу. 

До ІІІ групи потрапили 106 жінок, в яких супутньою патологією була 

гіпофункція щитоподібної залози. У ІV групі було 105 жінок, в яких КС був 

поєднаний з ГХ. Середній вік пацієнток у групі без супутньої патології 

становив (49,8±2,3) років, у групі з супутнім ЦД 2 типу – (51,5±1,8) років, у 

хворих, що мали гіпотиреоз – (51,6±1,4) років, а в досліджуваних, що окрім 

КС страждали на ГХ – (48,7±2,1) років. Отже, групи були порівнювані за 

віком. Тривалість ЦД 2 типу у пацієнток групи ІІ тривала на момент 

дослідження від 2 до 7 років, у середньому (4,3±1,5) років. Тривалість ГТ в 

пацієнток третьої групи була від 1 до 5 років, у середньому (3,8±0,4) років. А 

на ГХ жінки ІV групи страждали від 1 до 5 років, у середньому (2,8±1,4) 

років. 

154 жінки (37,2%) перебували в періоді пременопаузи, у 260 жінок 

(62,8%) тривалість менопаузи коливалася від 1 до 4 років згідно з 

класифікацією, представленою в Національному консенсусі щодо ведення 

пацієнток у клімактерії. 

Критеріями включення у дослідження були: 

• наявність  ознак КС; 

• перебування жінки в періоді пре менопаузи або постменопаузи до 

5 років; 

• встановлений діагноз відповідної екстрагенітальної патології у 

стадії компенсації чи субкомпенсації; 

• згода пацієнтки на участь у дослідженні. 

Критеріями виключення з дослідження були: 

• ЦД 1 типу; 

• ЦД 2 типу інсулінозалежний; 

• ішемічна хвороба серця; 

• будь-яка соматична патологія у стадії декомпенсації; 

• онкологічні захворювання; 

• зловживання алкоголем чи вживання наркотичних засобів; 

• небажані реакції та непереносимість запропонованих 

медикаментозних засобів;  

• відмова пацієнтки від участі в дослідженні. 



У дослідженні дотримувалися міжнародних та вітчизняних 

директивних документів біоетики: положення належної клінічної практики 

(Good Clinical Practice – GCP), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації про етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за 

участю людини, Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину, 

наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 «Про затвердження Порядку 

проведення клінічних випробувань лікарських засобів та експертизи 

матеріалів клінічних випробувань і Типового положення про комісії з питань 

етики», (у редакції наказів МОЗ України № 523 від 12.07.2012 та №639 від 

01.10.2015). 

Ведення хворих відбувалося відповідно до наказу МОЗ України №1118 

від 21.12.2012 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних 

документів зі стандартизації медичної допомоги при цукровому діабеті 2 

типу», «Адаптованої клінічної настанови, заснованої на доказах “Цукровий 

діабет 2 типу”», Європейської асоціації з вивчення діабету (EASD), 

Європейської асоціації з вивчення ожиріння (EASO) та рекомендацій 

Американської асоціації діабетологів, методичних рекомендації робочої 

групи з проблем метаболічного синдрому, ЦД, переддіабету та серцево-

судинних захворювань Української асоціації кардіологів та Української 

асоціації ендокринологів. 

Верифікація діагнозу в пацієнток із КС на тлі екстрагенітальної 

патології. Діагноз ГХ встановлювали згідно з рекомендаціями 

Европейського товарства кардіологів 2018 року - 2018 ESC / ESH Guidelines 

for the management of arterial hypertension. 

Діагноз ЦД 2 типу встановлювали згідно з загальними рекомендаціями 

ВООЗ (1999 р.) та Уніфікованим клінічним протоколом первинної та 

вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Цукровий діабет 2 типу», 

згідно з наказом МОЗ від 21 грудня 2012 року № 1118. 

Методи обстеження пацієнток із КС на тлі екстрагенітальної 

патології.  

Проведено загально клінічне обстеження – аналіз скарг, анамнезу 

хвороби, анамнезу життя, об’єктивного статусу, а також застосовувалися 

спеціальні методи дослідження вуглеводного, ліпідного обміну, 

гормонального статусу. 

Біохімічний аналіз крові включав вимірювання стандартними методами 

вмісту загального білка і його фракцій, сечовини, креатиніну, білірубіну, 

глюкози, електролітів, загального холестерину (ЗХ) і його фракцій – 

ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) та ліпопротеїдів високої щільності 

(ЛПВЩ) – з розрахунком атерогенного індексу (АІ) за формулою:  

АІ=(ЗХ+ЛПНЩ): ЗХ-ЛПВЩ. 

Кількість загального білка визначали за допомогою біуретової реакції. 

Електроліти сироватки (К+, Са2+) досліджували стандартним методом 

спектрофотометрії. Концентрацію цитозольного Са2+ (у лейкоцитах крові) 

досліджували методом люмінесцентної мікроскопії. Холестерин сироватки та 

глікований гемоглобін (HbA1c) визначали на апараті DIRUI CS-1600 (КНР). 



Вміст глюкози в капілярній крові визначали за допомогою лабораторного 

аналізатора Maglumi 1000 (Snibe, КНР). 

Індивідуальний самоконтроль глікемії з метою моніторингу стабільної 

компенсації ЦД проводили за допомогою експрес-аналізаторів «One-Touch» 

(Джонсон і Джонсон, США), Bionime Rightest (Тайвань) та Accu-Chek 

(Німеччина). 

Дослідження гормонів проводили в спеціалізованих лабораторіях 

радіоімунного та імунохімічного аналізу. Використовували імуноферментні 

аналізатори «Multiscan» (Фінляндія), «ELECTRICS» швейцарської фірми 

«Hoffman la Roshe» і стандартні комерційні тест-набори: h PTH-c-k Cis 

(Франція), KT-Byk-Mallinckrodt (Германія), остеокальцин – Ostk-PR Cis 

(Франція), ТТГ – «TSH ILMA»-Immunotech (Фінляндія), ІРІ – «Ins-Cis» 

(Франція). 

Активність загальної лужної фосфатази, виражену в ОД/л, визначали в 

біохімічному аналізаторі «Co-BAS-MIRAS» (Швейцарія). 

Як нормативні показники під час аналізу результатів лабораторних 

досліджень використовували стандарти біохімічних лабораторій. 

Для аналізу ефективності комплексної терапії пацієнток із 

клімактеричними розладами на тлі екстрагенітальної патології  

використовували ехокардіографію (ЕхоКГ) та холтерівське моніторування 

артеріального тиску (АТ). 

ЕхоКГ-дослідження проводили за загальноприйнятою методикою в 

трьох стандартних позиціях в М- і D-режимах на апараті «Ultramark-9». 

Проводили визначення кінцевого діастолічного об’єму лівого шлуночка 

(КДО) та кінцевого систолічного об'єму (КСО). хвилинний об'єм (ХО) 

кровообігу, індекс маси міокарда (ІММ). Фракцію викиду (ФВ) визначали за 

формулою: ФВ=УО/КДО, де УО – ударний об’єм (мл), КДО – кінцевий 

діастолічний об'єм (мл). Ударний об’єм визначали за формулою: УО=КДО-

КСО. 

Для виявлення клінічних проявів клімаксу, його ступеня тяжкості і 

вираженості нейровегетативних, обмінно-ендокринних і психоемоційних 

порушень розраховували менопаузальний індекс Куппермана в модифікації 

Є.В. Уварової – модифікований менопаузальний індекс (ММІ).  

Програми лікування пацієнток із КС на тлі супутньої 

екстрагенітальної патології. У відповідності до поставлених завдань 

методом рандомізації всі 414 хворих були розподілені на групи, що 

отримували різні види лікування. 

До групи А увійшли 138 жінок, що отримували лише терапію, 

відповідно до вимог Національного консенсусу щодо ведення пацієнток у 

клімактерії та корекцію супутніх захворювань (ЦД 2 типу, ГТ та ГХ) згідно 

загальнонаціональних протоколів. Так, з терапевтичною метою їм було 

призначено комбінований препарат Фемостон (естрадіол 2 мг + 

дідрогестерон 10 мг), протягом року. 

До групи Б увійшли 138 жінок, що, окрім лікування, відповідно до 

вимог Національного консенсусу щодо ведення пацієнток у клімактерії та 



корекції супутніх захворювань (ЦД 2 типу, ГТ та ГХ), згідно 

загальнонаціональних протоколів, проходили курс ФТ процедур (контрастні 

ванни та лазеротерапія). 

До групи В увійшли 138 жінок, що, окрім лікування, відповідно до 

вимог Національного консенсусу щодо ведення пацієнток у клімактерії та 

корекції супутніх захворювань (ЦД 2 типу, ГТ та ГХ), згідно 

загальнонаціональних протоколів, отримували АГТ препарати, зареєстровані 

в Україні як лікарські засоби Клімакт-Хеель та Мулімен.  

Для лікування ГХ використовували: раміприл 5 мг та амлодипін 5 мг 

для зменшення проявів ГХ. Рівень глікемії контролювали за допомогою 

метформіну в пацієнток із ЦД 2 типу в добовій дозі від 1000 мг до 3000 мг. 

Для корекції порушень ліпідного обміну призначали аторвастатин 10 мг, дозу 

якого поступово підвищували до досягнення цільового рівня холестерину 

(ЛПНЩ). Хворі з супутнім ГТ отримували замісну терапію L-тироксином в 

індивідуально підібраній дозі під контролем рівня тиреотропного гормону 

(ТТГ). 

Окрім того, усім пацієнткам була рекомендована корекція способу 

життя відповідно до Рекомендацій по профілактиці серцево-судинних 

захворювань експертів Європейського товариства кардіологів. 

Досліджуваним, що отримували комплексне лікування, було проведено 

по два курси ФТ лікування та по два курси АГТ лікування в групах Б і В, 

відповідно з інтервалом 6 місяців. Динаміку показників відслідковували, 

порівнюючи результати до та після кожного з курсів лікування окремо, а 

також загалом за весь період (перед першим курсом лікування та після 

другого). 

Серед ФТ методів для комплексного лікування КС та супутніх 

ендокринних розладів було обрано контрастні ванни та лазеротерапію, як 

такі, що мають найменшу кількість протипоказань та побічних ефектів, проте 

мають доведений позитивний вплив на здоров’я. 

Методика проведення контрастних ванн передбачала: температура 

холодної води становила 22-24°С, гарячої 38-39°С, контраст температур – 14-

16 °С. Співвідношення перебування хворих у гарячій і холодній воді 

впродовж процедури становило 1 і 3 хвилини. Кількість процедур – 10-12.  

Здійснювали опромінення проекційних зон хребетної артерії і 

комірцевої ділянки низькоенергетичним інфрачервоним лазерним 

випромінюванням. Випромінювач встановлювали контактно в проекційну 

ділянку хребетних артерій (на рівні 2 шийного хребця на 2 см латеральніше 

від хребта). Режим імпульсний. Частота проходження імпульсу 11 Гц. 

Імпульсна потужність 5,0 Вт. Експозиція 30 сек – 60 сек, щодня або через 

день. Процедури проводилися за допомогою апарату Азор-2К. Довжина 

хвилі випромінювання 0,89 мкм. Середня потужність випромінювання в 

імпульсі 5,0 Вт; частота проходження імпульсів в Гц 1-2500; час експозиції в 

сек 8 – 300. 

Серед АГТ препаратів для комплексного лікування досліджуваних 

жінок було обрано 2 препарати Клімакт-Хеель (номер реєстраційного 



посвідчення UA/2945/01/01 від 30.04.2015 року) та Мулімен (номер 

реєстраційного посвідчення UA/3698/01/01 від 01.10.2015 року) 

фармацевтичної фірми БІОЛОГІШЕ ХАЙЛЬМІТТЕЛЬ ХЕЕЛЬ ГМБХ, 

Німеччина. Лікарські засоби застосовували відповідно до інструкції 

виробника: Клімакт-Хеель по 1 таблетці сублінгвально 3 рази на добу 

протягом 2 місяців, Мулімен по 10 крапель 3 рази на добу протягом 2 

місяців. 

Методи статистичного аналізу результатів досліджень. Статистичну 

обробку отриманих результатів проводили за допомогою програмного 

забезпечення – табличного процесора «Microsoft Excel» та пакета прикладних 

програм «Statistica» v. 10.0 StatSoft, USA. Оцінку вірогідності розходження 

середніх величин проводили за допомогою парного t-критерію Стьюдента. 

Середні величини подані у вигляді (М±m), де М – середнє значення 

показника, m – стандартна похибка середнього. Результати вважали 

статистично достовірними за значення р<0,05. Наявність кореляційного 

взаємозв'язку визначали за допомогою коефіцієнта рангової кореляції (r) 

Spearman.  

Результати дослідження та їх обговорення. Встановлено, що початок 

КС був генетично детермінованим у 73% випадків. Другим важливим 

факторм, який може визначати вік початку клімактерію, був несприятливий 

перебіг репродуктивного періоду. 

Аналіз коморбідності встановив, що найчастіше виявляли артеріальну 

гіпертензію (АГ)  (42,1%), захворювання опорно-рухового апарату (38,2%), 

захворювання шлунково-кишкового тракту (ШКТ ) та печінки (36,2 і 28,4%, 

відповідно). Значно рідше спостерігали наявність захворювань сечовивідних 

шляхів, варикозної хвороби вен, респіраторних захворювань. 

У групі пацієнток із супутнім ЦД 2 типу статистично значно частіше 

виявляли АГ, яка зафіксована у 67,3 % жінок 2-ї групи, захворювання 

опорно-рухового апарату – у 42,5 %, ШКТ – у 43,5 %, печінки і 

жовчовивідних шляхів – у 41,5 %, сечовивідних шляхів -  у 26,7 %, 

респіраторні захворювання – у 10,9 %. 

У пацієнток з супутнім ГТ, як і в жінок з ЦД 2 типу, спостерігали 

підвищені показники захворюваності на ГХ (51,9 %), захворювання опорно-

рухового апарату (50,9 %), захворювання ШКТ (48,1 %), печінки і 

жовчовивідних шляхів (33,9 %). Значно менше, ніж у 2-й групі (на 17,3 %), 

було пацієнток із захворюваннями сечовивідних шляхів (9,4 і 26,7 %, 

відповідно). Тобто можемо констатувати, що в пацієнток із КС і супутньою 

ендокринною патологією спостерігається значно більш обтяжений 

соматичний анамнез. 

У жінок із ГХ, незважаючи на прийом атигіпертензивних засобів, 

більше ніж у 62% обстежених АТ не відповідав цільовим значенням. 

Частота інших соматичних захврювань була співставною або меншою, 

ніж у групі І. Так, захворювання опорно-рухового апарату мали 32,4 % жінок, 

ШКТ і печінки ‒ 40 і 44,7% відповідно, сечовивідних шляхів – 3,8, варикозну 



хворобу ‒ 14,3 %. Серед жінок 4-ї групи спостерігали найменшу кількість 

респіраторних захворювань (2,8 %) серед пацієнток усіх груп. 

У 224 (54,1%) жінок було встановлено надлишкову вагу або ожиріння, 

тобто в понад половини обстежених жінок: за супутнього ЦД 2 типу ‒ у 81 

(80,2%) пацієнток, за супутнього ГТ – у 48 (45,2%), у 50 (47,6%) жінок з ГХ і 

у 45 (44,1%) ‒ із КС без супутньої патології (Al-Safi ZA та співавт., 2015).  

Серед чинників ризику остеопорозу особливе значення мали менархе у 

віці старше 15 років (30/7,25%), переломи кісток у матері (спадковість) ‒ 

142/34,3%, відсутність вагітностей (30/7,25%), лактація понад 6 місяців або її 

відсутність (123/29,7%), порушення менструального циклу (олігоменорея) 

(84/20,3%), захворювання органів ШКТ (174/42,0%) і сечовивідних шляхів 

(48/11,6%), шкідливі звички (паління, гіподинамія, надмірне споживання 

кави). Палили більше 10 цигарок на день 60 (14,5%) жінок, зловживали 

кавою (більше 5 чашок на день) – 112 (27,1%).  

Проведено оцінку способу життя пацієнток. Так, найчастішим 

поведінковим фактором ризику була відсутність фізичних навантажень. Про 

це повідомили 179 (43,2%) пацієнток, переважно в групах із ЦД і ГТ. 

Більшість пацієнток мали поєднання кількох факторів ризику формування 

остеопорозу, переважно захворювання ШКТ і сечовивідної системи, 

спадковість. У 49,3% пацієнток відмічено наявність двох чинників ризику, у 

50,7% зареєстрована наявність трьох і більше чинників ризику.  

У групі 1 (без супутньої патології) вміст глюкози в крові відповідав 

(5,3±0,2 ммоль/л). Показник HbA1c становив (5,5±0,2 %). Аналогічна 

тенденція спостерігалася і в інших групах пацієнток, за виключенням жінок з 

супутнім ЦД 2 типу. Так, у жінок із супутнім ГТ і супутньою ГХ показники 

вуглеводного обміну суттєво не відрізнялися від аналогічних показників у 

жінок 1 та 4 груп – рівень глікемії становив 5,4±0,6 і 5,2±0,2 ммоль/л, 

відповідно; HbA1c ‒ 6,2±0,2 і 5,4±0,2 %, відповідно. Закономірно, що 

відмінності в 2-й групі передусім стосувалися показників вуглеводного 

обміну – рівень глікемії був збільшеним і дорівнював 7,5±0,4 ммоль/л, як і 

показник HbA1c – (8,1±0,1) %.  

Також у пацієнток 1-ї групи були достовірно підвищені рівні Са2+цит. і 

остеокальцину, а кальцитріолу плазми ‒ достовірно знижені порівняно зі 

здоровими. 

У пацієнток 2-ї групи достовірними були відмінності за індексом маси 

тіла (ІМТ), ТТГ, рівнем цитозольного кальцію, систолічним артеріальним 

тиском (САТ) і діастолічним артеріальним тиском (ДАТ) та частотою 

серцевих скорочень (ЧСС). За іншими параметрами відмінності в 2-й групі 

виявилися недостовірними. При цьому, відхилення від норми в цій групі 

хворих були більш вираженими і не тільки за показниками, що 

характеризують вуглеводний обмін, але й за таким показником як Са2+іон., 

який був знижений порівняно з нормою. Достовірно вищими порівняно з 

нормою були також ММІ та ІМТ.  

У хворих на ГХ ІМТ був збільшеним. Рівень Са2+іон. у хворих 4 групи 

наближався до норми, а показники Са2+цит., К+, остеокальцину – були 



збільшеними. Рівень кальцитріолу був максимально наближений до 

нормальних значень, порівняно з іншими досліджуваними групами. САТ і 

ДАТ, ЧСС ‒ значно перевищували рекомендовані значення. Рівень ТТГ був 

найнижчим порівняно з іншими групами. 

Таким чином, у хворих у перименопаузі спостерігалася низка змін 

метаболічного характеру і мінерального обміну, як за наявності супутньої 

ендокринної патології, так і без неї, що, на нашу думку, пов'язано з 

гормональною перебудовою, характерною для клімактеричного періоду, і з 

наявними ендокринними захворюваннями. 

Істотне значення у клінічному перебігу КС мала фонова генітальна 

патологія. Вивчення гінекологічного анамнезу показало, що середній вік 

менархе становив (12,9±1,6) роки. У 260 жінок (62,8%) менструальний цикл 

встановився відразу, в інших 154 (37,2%) ‒ протягом півроку. Середня 

тривалість менструального циклу становила (28,5±1,3) діб, тривалість 

менструацій ‒ (4,5±0,7) діб. Середня кількість вагітностей ‒ (4,1±0,2), 

середня кількість пологів ‒ (1,5±0,3). Про безпліддя в анамнезі повідомила 51 

(12,3%) обстежена жінка. Гінекологічні захворювання в анамнезі мали 144 

(39,8%) пацієнтки. 

Найчастіше обстежені жінки мали в анамнезі ендометріоз (100/24,2%), 

дисфункцію яєчників (83/20,1%), хронічні запальні захворювання органів 

малого тазу (112/27,1%), хронічний кольпіт (114/27,5%). Гінекологічні 

захворювання були зареєстровані в жінок усіх досліджуваних груп. У 30% 

жінок в анамнезі була зареєстрована поєднана гінекологічна патологія. 

Можна стверджувати, що гінекологічні захворювання в пацієнток 2, 3 і 4 

груп спостерігаються достовірно частіше, ніж у жінок із КС за відсутності 

супутньої патології.  

Жінки з ЦД 2 типу найчастіше мали в анамнезі запальні захворювання 

органів малого тазу (42/41,6%) та хронічний кольпіт (48/47,5%).  

Серед пацієнток 3 групи 32 пацієнтки (30,2%) зверталися до гінеколога 

зі скаргами на дисменорею і безпліддя, під час обстеження в них був 

виявлений маніфестний гіпотиреоз і ендометриоїдні кісти яєчників; 29 жінок 

(27,3%) скаржилися на постійні болі внизу живота і диспареунію, за 

дообстеження у них виявлений ендометріоз, усі вони спостерігалися в 

ендокринолога з приводу ГТ. У процесі проведеного гормонального 

дослідження встановлено, що середні значення секреції 

фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) й естрадіолу в жінок з ГТ і 

ендометріозом статистично значимо нижчі (р<0,05), порівняно з показниками 

жінок без ендокринної патології. Серед жінок із ГХ показники поширеності 

основних гінекологічних захворювань були наближені до показників у 1 

групі, де зафіксовані найнижчі показники, що свідчить про переважання 

супутніх як соматичної, так і гінекологічної патології за наявності 

ендокринних захворювань. 

Усі пацієнтки відзначали клінічні прояви КС різного ступеня тяжкості. 

ММІ становив 42,2; 58,5; 57,0 і 53,5 балів у кожній групі, відповідно. За ММІ 

в усіх групах переважно визначалася помірна форма вираженості КС, проте 



структура симптомів за групами розрізнялася. Серед обстежених у 41 жінки 

(9,9%) зафіксована легка форма перебігу КС, у 337 (81,4%) – помірна, у 36 

(8,7%) – тяжка. 

В усіх групах пацієнток з КС найчастіше згадуваними розладами, що 

виникали після припинення менструацій, були вазомоторні та психологічні 

симптоми. 

У хворих 1-ї групи більш вираженими були психоемоційні (62,3%) та 

нейровегетативні (48%) прояви КС, тоді як метаболічні розлади (37,7%) були 

виражені менше. До додаткових чинників, що порушували фізіологічний 

перебіг клімактеричного періоду в жінок 1-ї групи, зараховували обтяжену 

спадковість – 58 (56,9%), обтяжений гінекологічний (77/75,5%) і 

репродуктивний, а саме перебіг вагітностей і пологів (49/48,0%) анамнези, 

наявність надмірної маси тіла/ожиріння ‒ 45 (44,1%), гіподинамію ‒ 32 

(31,4%), наявність професійних шкідливостей – 27 (26,5%), нераціональну 

організацію відпочинку – 39 (38,2%). Отже, можемо стверджувати, що, окрім 

наявності певних соматичних ускладнень, що спостерігалися на тлі вікових 

змін, у жінок 1 групи існували додаткові чинники та їхнє поєднання, що 

зумовлювали розвиток КС та обтяжували його перебіг. 

За узагальненими даними, за тривалості клімактеричного періоду до 5 

років розлади психоемоційної сфери виявлялися в 80 (78,4%) випадків. При 

цьому формуванню психоемоційних розладів сприяли соціальні чинники, 

особливо їхнє поєднання. Серед соціальних чинників виокремлено: 

психотравми – у 14 (13,7%) випадків, стреси – у 71 (69,6%), особливості 

соціального статусу (сімейний стан, матеріальна забезпеченість, наявність 

роботи, взаємовідносини з дітьми, чоловіком, друзями) – у 69 (67,6%), якість 

сексуальних стосунків (наявність партнера, порушення в статевій сфері) – у 

40 (39,2%). 

Нейровегетативні розлади в жінок 1-ї групи виявлено в 48% випадків. 

Нейровегетативні порушення проявлялися приливами жару – у 102 (100%), 

головним болем – у 70 (68,6%), лабільністю АТ – у 63 (61, 7%), підвищеною 

пітливістю – у 35 (34,3%), серцебиттям – у 55 (53,9%), порушеннями сну – у 

69 (67,4%) випадків. 

У жінок з супутнім ЦД 2 типу (2-а група) домінували метаболічні 

(92,3%) і нейровегетативні (82,3%) складові КС, при меншій значущості 

психоемоційних розладів (68,7%).  

Порівняння рівнів глікемії в групах із легким, помірним і тяжким 

перебігом клімактерію встановлено, що найвищі показники глікемії були в 

останній групі. Так, рівень глікованого гемоглобіну в середньому по групі 

становив 8,1±0,1%. Встановлено, що найвищі показники глікованого 

гемоглобіну були в пацієнток із тяжким перебігом КС. 

У пацієнток 2-ї групи з тяжкими проявами КС (12/11,9%) в 60,3% 

спостережень виявлена надмірна вага, тоді як у жінок з помірними (81/80,2%) 

і легкими (8/7,9%) проявами КС – у 37,6% і 21,3%, відповідно. За даними 

анкетування, у 2/3 жінок збільшення маси тіла і розвиток ЦД 2 типу збігалися 

з періодом становлення менопаузи. Крім гормональних змін, до збільшення 



ваги призводило уповільнення темпів метаболічних процесів і швидкості 

основного обміну, а також низька фізична активність (58/57,4%), обтяжений 

гінекологічний (69/68,3%) та репродуктивний (32/31,7%) анамнези, наявність 

ожиріння в сімейному анамнезі (22/21,6%). 

Особливістю коморбідності жінок із ЦД 2 типу є надмірна 

вага/ожиріння і дисліпідемія, що впливали на формування серцево-судинної 

патології. Початок підйомів АТ з настанням перименопаузального періоду 

збігався в 39,7% жінок. Поєднання КС і ГХ помітно погіршувало перебіг 

обох захворювань. Переважна більшість пацієнток із діабетом і ГХ ‒ 59 

(89,7%) відзначали почастішання підвищення і збільшену лабільність АТ. 

Показники добового моніторування АТ показали, що підвищені рівні 

середньодобового і нічного САТ корелювали з високими значеннями HbA1с 

(>8%) і наявністю зайвої маси і були на 18 і 22% відповідно вище, ніж у 

жінок із меншими значеннями HbA1с і нормальною масою – вони становили 

(143,8±5,1) і (147,7 ± 2,3) мм рт. ст. Крім того, у цих пацієнток відзначалися 

вищі (на 17%) значення індексу часу САТ уночі (69,7±8,0), проти (62,7±7,4) 

%, відповідно. У групі пацієнток із супутньою тиреоїдною патологією (3 

група) усі складники КС (психоемоційні, метаболічні, нейровегетативні 

розлади) були однаково значимими. У жінок із ГТ КС розвивався рано – у 

(46,1±0,18 років) і мав затяжний характер перебігу.  

У жінок 3-ї групи КС проявлявся в помірній (86/81,1%) і важкій 

(15/14,2%) формах із переважанням у клінічній картині психоемоційних 

(91/85,8%) і обмінно-ендокринних розладів (84/79,3%). Нейровегетативні 

розлади спостерігалися в 76 (71,7%) жінок. Легка форма перебігу КС 

зафіксована лише в 5 (4,7%) випадках. Це найменший показник у 

досліджуваних групах. 

Важка і середня форми нейровегетативних проявів у жінок 3-ї групи 

проявлялися майже в 2 рази частіше, ніж серед жінок без патології ЩЗ, так 

само, як і важкі форми психоемоційних проявів (в 2,5 раза частіше). Серед 

варіантів форм поведінки за КС у жінок із ГТ байдужу поведінку 

спостерігали в 37 (34,9%) випадків; пристосування – в 30 (28,3%); активне 

подолання – у 20 (18,9%); невротичну поведінку – у 19 (17,9%) хворих.  

Отже, особливостями КС за ГТ є середня і важка форми його проявів із 

переважанням у клінічній картині психоемоційних і обмінно-ендокринних 

розладів. При цьому спостерігається більш ранній початок КС і його 

затяжний перебіг. 

Поєднання гіпотиреозу з естрогенним дефіцитом значно посилювало 

атерогенні порушення в обміні речовин, збільшуючи ризик серцево-

судинних захворювань. Аналіз факторів ризику їх розвитку встановив, що всі 

обстежені жінки мали 2 і більше факторів ризику. Епізоди підвищення АТ 

встановлені в 55 (51,9%) пацієнток 3-ї групи, гіперліпідемія – в 70 (66,0%). 

Надмірна вага тіла зафіксована у 48 (45,2%). У жінок з епізодами підвищення 

АТ в анамнезі (4-а група) домінували метаболічні – у 75 (71,4%) і 

нейровегетативні – у 96 (91,4%) складники КС, за меншої значущості 

психоемоційних розладів – у 64 (60,9 %) жінок. За ступенем вираженості в 11 



(10,4%) виявлено легкий перебіг КС, у 85 (81,0%) – помірну форму, у 9 

(8,6%) – тяжку. 

У жінок із ГХ в структурі проявів КС в 90% випадків переважають 

порушення вегетосудинного характеру. 

Співвідношення тяжкості нейровегетативних, метаболічних і 

психоемоційних симптомів в жінок 4-ї групи з різним ступенем тяжкості КС 

достовірно не відрізнялося (р>0,05), однак спостерігалась тенденція до 

збільшення тяжкості нейровегетативних симптомів із наростанням ступеня 

тяжкості КС за рахунок зменшення психоемоційних проявів, що констатує 

глибший рівень пошкодження системи адаптації в жінок із важким КС.  

Проводячи порівняльний аналіз біохімічних показників у пацієнток без 

супутньої патології до початку лікування, спостерігали незначне збільшення 

вмісту глюкози в крові - (5,4±0,23) ммоль/л. Показник HbA1c був також 

незначно вищим за нормативний показник (5,2±0,17) % і становив 

(5,5±0,11) %. Аналогічна тенденція спостерігалася і в інших групах 

пацієнток, за вийнятком жінок із супутнім ЦД 2 типу. Так, у жінок із ГТ (3-я 

група) і ГХ (4-а група) показники вуглеводного обміну були дещо 

підвищеними і наближеними до показників жінок 1-ї групи. При цьому, між 

групами істотних відмінностей не виявлено: рівень глікемії становив 

(5,3±0,32) і (5,3±0,32) ммоль/л, відповідно; HbA1c ‒ (5,7±0,18) і (5,6±0,14) %, 

відповідно. У жінок з ЦД 2 типу (2-а група) рівень глікемії був збільшеним 

майже вдвічі від рекомендованих значень - (4,7±0,39) ммоль/л і дорівнював 

(8,3±0,42) ммоль/л, як і показник HbA1c (8,2±0,13) %. Наявність гіперглікемії 

нівелює захисний вплив жіночих статевих гормонів на серцево-судинну 

систему. 

Порушення ліпідного обміну є одним із найважливіших чинників 

розвитку серцево-судинних захворювань, а діагностика і профілактика 

дисліпідемій уповільнює атеросклеротичний процес, що вкрай необхідно для 

досліджуваної популяції жінок (Wang N та співавт., 2016). Для 

характеристики порушень ліпідного обміну розглядали показники загального 

холестерину (ЗХ), ЛПНЩ і ЛПВЩ. У жінок 1-ї, 3-ї і 4-ї груп рівень ЗХ 

дорівнював (6,15±0,1), (6,24±0,12) і (6,31±0,13) ммоль/л відповідно, незначно 

відрізняючись між групами. У жінок із ЦД 2 типу (2 група) рівень ЗХ 

очікувано був збільшений значніше. Найвищий показник ЛПНЩ зафіксовано 

в жінок 2-ї групи (4,7±0,09 ммоль/л), а в групах 1, 3, 4 – був збільшеним 

незначно і між групами істотно не відрізнявся (3,6±0,09); (3,8±0,07); 

(3,95±0,09) ммоль/л відповідно. Рівень ЛПВЩ був зменшений відносно 

рекомендованих значень (1,65±0,04) ммоль/л в усіх групах жінок 

перименопаузального віку з КС і становив (0,98±0,03); (0,86±0,03); 

(0,95±0,02) та (0,94±0,07) ммоль/л відповідно, що свідчить про критичну роль 

зниження секреції естрогенів у контролі метаболізму ліпопротеідів і 

опосередкований вплив на обмін глюкози, інсуліну та інші системні процеси. 

За кореляційного аналізу виявлено збільшення атерогенних фракцій 

холестерину зі збільшенням тяжкості КС, а саме: наявність позитивного 

зв'язку сильної сили між тяжкістю КС і рівнем ЛПНЩ (r=0,8, р=0,001). 



Виявлені високі і помірні взаємозв’язки показника ЗХ із параметрами ЛПНЩ 

(r=0,9, p<0,002) і ІА (r=0,4, р <0,002), що свідчить про зростання ЗХ у значної 

частини пацієнток за рахунок збільшення атерогенних ЛПНЩ на тлі 

знижених значень ЛПВЩ. 

Оскільки в жінок досліджуваних груп були виявлені маркери ризику 

остеопорозу, розрахували індекс FRAX, шо обчислює 10-річну вірогідність 

основного остеопорозного перелому (шийку стегна, хребет, плече або 

зап'ястя) і 10-річну вірогідність перелому шийки стегна у жінок віком понад 

40 років на підставі використання показників віку, ІМТ і клінічних чинників 

ризику остеопорозу і визначає необхідність лікарських інтервенцій. 

FRAX індекс у жінок без супутньої патології  становив 6,2; у жінок із 

ЦД 2 типу ‒ 17,5; із ГТ ‒ 16,1 і 11,3 ‒ у жінок з ГХ (Camacho PM та співавт., 

2016).  

Вміст імуннореактивного інсуліну (ІРІ) натще перевищував межі 

референтних значень (83,7±6,33) пмоль/л у жінок усіх досліджуваних груп, 

при цьому в 2 групі цей показник був достовірно вищий порівняно з 1-ю, 3-ю 

і 4-ю групами – (152,9±5,9) пмоль/л, проти (113,9±4,7); (94,2±3,5) і 

(139,2±4,3) пмоль/л відповідно (р<0,05). Спостерігали збільшення рівня ІРІ у 

разі наростання тяжкості КС, що підтверджує наявність як відмінностей 

міжгрупових показників, так і кореляційних зв’язків ІРІ з давністю і 

тяжкістю КС. При цьому найбільш виражені відхилення від референтних 

показників були зафіксовані в жінок із найбільшою тяжкістю КС, особливо за 

наявності ЦД 2 типу (2-а група). 

Найбільше зниження показника спостерігали в 3-й групі (21,1±2,4) 

нг/мл. У пацієнток 2-ї групи показник кальцитріолу був нижчим (23,9±2,1) 

нг/мл, порівняно з 1-ю і 4-ю групами (25,2±2,5) і (24,1±1,8) нг/мл, відповідно, 

що свідчить про наявність порушень метаболізму кісткової тканини в жінок 

із КС, обумовлених ендокринними захворюваннями. 

До лікування у всіх жінок з КС виявлені характерні для вікових 

особливостей підвищені рівні ФСГ ‒ (58,5±5,15); (59,3±3,91); (58,4±4,2) і 

(59,7±3,1) мОд/мл у 1-й, 2-й, 3-й і 4-й групах, відповідно і знижені рівні 

естрадіолу (26,1±1,7); (28,6±1,9); (26,8±2,0) і (26,4±1,14) пг/мл відповідно 

відносно діапазону норми для періоду перименопаузи. 

Рівні ТТГ достовірно не відрізнялися за групи – (2,3±0,18); (2,7±0,11); 

(2,8±0,05) мОд/мл у 1-й, 2-й і 4-й групах відповідно, за винятком жінок із ГТ. 

У 3-й групі показник ТТГ майже втричі перевищував рекомендовані 

значення ‒ (3,2±0,04) і (1,7±0,13) мОд/мл, відповідно. Зауважимо, що 10 

(9,9%) хворих з ЦД 2 типу і 14 (13,3%)  жінок з ГХ мали субклінічний 

гіпотиреоз за результатами вперше (за останні 5 років) досліджуваного ТТГ. 

Встановлено зв'язок між тривалостю і вираженостю КС і стану тиреоїдного 

гомеостазу. Тривалість і тяжкість КС і збільшення рівня ТТГ достовірно 

корелювали між собою (r=0,32).  

Отже, проведений аналіз підтверджує вплив КС на гормональний 

профіль жінок як без супутньої патології, так і за наявності супутніх 

ендокринних захворювань, із відмінностями за ступенем їхньої вираженості. 



У хворих із супутніми ЦД 2 типу, ГТ та ГХ спостерігали відхилення від 

норми всіх досліджуваних гормональних показників до проведення 

комплексної терапії. 

Проведено оцінку серцево-судинного ризику, залежно від ступеня 

вираженості ЕхоКГ-порушень у жінок клімактеричного віку без супутньої 

патології та на тлі супутніх захворювань. 

Оцінка результатів ЕхоКГ-дослідження продемонструвала певні 

порушення ЕхоКГ-показників у жінок без супутньої патології в 

перименопаузі. У жінок із КС без первинної патології всі функціональні 

характеристики серцево-судинної системи достовірно відрізнялися від 

норми. Хвилинний об’єм (ХО) серця в пацієнток 1 групи був наближений до 

норми ‒ (4,7±0,71) л/хв і становив (4,8±0,15) л/хв.  

Спостерігалося збільшення систолічного розміру лівого шлуночка, 

внаслідок чого КСО (37,9±6,2) мл і КДО (143,5±11,3) мл були збільшеними 

відносно рекомендованих показників ‒ (32,75±2,25) л і (103,1±8,9) мл 

відповідно. У пацієнток 1-ї групи відношення цих показників збільшилось до 

3,3±0,12 (р<0,05). 

У жінок з КС і супутнім ЦД 2 типу (2-а група) спостерігалися виражені 

відхилення ЕхоКГ-показників від норми. Залежно від тривалості 

захворювання і глікемічного статусу спостерігалося погіршення  ЕхоКГ-

параметрів. 

Показники внутрішньосерцевої гемодинаміки були вищими в 2 групі 

порівняно як з нормою, так і з показниками в інших групах: КСО - (52,0±6,4) 

мл і КДО (165,3±11,3) мл виявилися достовірно більшими.  

Як і в групі жінок без супутньої патології, за легкої форми КС у жінок 

із супутнім ЦД 2 типу відхилення ЕхоКГ-показників були менш вираженими 

і погіршувались за обтяженого перебігу КС.  

Дефіцит тиреоїдних гормонів в першу чергу призводить до порушення 

функції серцево-судинної системи. Як і в інших групах зафіксовано 

збільшення ХО відносно нормативного показника (4,7±0,71) л/хв, який 

становив (4,7±0,83) л/хв. 

КДО (131,2±8,45) мл достовірно (р<0,05) відрізнявся від норми 

(103,5±8,9) мл. Але якщо КСО в жінок із ГТ (41,3±3,24 мл) значимо не 

відрізнявся від норми, то КДО (131,2±8,45) мл був підвищений (р<0,05). 

Максимальне підвищення і КДО (130,88±6,29) мл, і КСО (40,75±3,57) мм 

також виявлено за тяжкої форми КС. 

За співвідношенням КДО/ІММ спостерігалося збільшення маси лівого 

шлуночка при збереженні початкового об'єму порожнини в діастолу, що 

підтверджує наявність гіпертрофії міокарда лівого шлуночка без ознак його 

дилатації. У жінок із гіпофункцією ЩЗ виявлена гіпертрофія лівого 

шлуночка і діастолічна дисфункція міокарда за відносно збереженої його 

скорочувальної здатності. 

Жінки 3-ї групи мали виражені зміни показників АТ, а саме: високі 

середні рівні САТ – (155,6±8,6) мм рт. ст. і ДАТ (92,4±7,76) мм рт. ст., що 



позначалося на проявах симптомів КС. ЧСС також була більшою за норму 

(68,2±4,2 уд/хв.) – 81,8±4,3 уд./хв., і найбільшою серед жінок інших груп. 

Результати ЕхоКГ-дослідження в 4-й групі продемонстрували 

дисбаланс ЕхоКГ-показників у жінок із КС на тлі супутньої ГХ, що дає змогу 

припустити наявність додаткових чинників ризику субклінічного 

атеросклерозу в жінок перименопаузального віку з ГХ.  

Показники ХО (р<0,05) були наближені до норми – (4,7±0,71) л/хв і 

дорівнювали (4,6±0,67), від показників жінок 1-ї і 3-ї групи істотно не 

відрізнялися. Виняток становили жінки з ЦД 2 типу. 

Зареєстровано підвищенням середніх значень КСО – (50,4±4,6) мл, і 

КДО (120,0±9,3) мл, відповідно. 

Погіршення перебігу ГХ в 4-й групі спостерігалося за помірної і 

особливо за тяжкої форми КС. Середні значення САТ за ГХ і КС становили 

(151,0±6,3) мм рт. ст., ДАТ ‒ 90,9±4,1 мм рт. ст. За легкої форми КС ці 

показники дорівнювали (141,6±6,6) і (87,0±3,9) мм рт. ст. відповідно; за 

помірної ‒ (151,4±5,3) і (90,0±3,9) мм рт. ст. відповідно; за тяжкої форми КС 

‒ (160,0±6,2) і (95,8±4,2) мм рт. ст. відповідно. Аналогічні зміни 

спостерігалися при оцінці ЧСС, що в середньому дорівнювала (76,1±8,6) 

уд./хв. Нижчі показники АТ та ЧСС, порівняно з іншими групами 

дослідження пояснюються постійним прийомом антигіпертензивних засобів 

жінками 4 групи. Слід зауважити, що підвищення АТ, у свою чергу, 

обтяжували перебіг КС, перш за все його нейроендокринних симптомів 

(приливи, пітливість, безсоння, млявість та ін.), тобто, КС, що розвивається 

на тлі раніше наявної ГХ, має взаємообтяжливий характер (G, M. Van Dijk та 

співав, 2015). 

Проведено аналіз впливу комплексних програм на основні клініко-

фізіологічні, біохімічні, гормональні показники та стан серцево-судинної 

системи в жінок у перименопаузі без супутніх захворювань і з супутнім ЦД 2 

типу, ГТ і ГХ. Для встановлення ефективності немедикаментозних методів 

лікування фізичної природи та в комплексі з антигомотоксикологічними 

препаратами і зменшення випадків тяжких проявів КС пацієнток було 

розподілено на підгрупи.  

Результати проведеного лікування в більшості пацієнток, що 

отримували комплексну терапію, свідчать про різну вираженість покращення 

загального стану, суб’єктивних та об’єктивних проявів як КС, так і супутньої 

патології. 

Жінки з КС без супутньої патології (1-а група) були розподілені на 

підгрупи:  

• підгрупа 1А (n=34) – жінки, які отримували лише базову МГТ; 

• підгрупа 1Б (n=35) – жінки, яким на тлі БТ було призначено ФТ 

лікування (лазеротерапія та контрастні ванни); 

• підгрупа 1В (n=33) – жінки, яким окрім БТ призначали АГТ 

препарати. 

Проводячи порівняльний аналіз даних біохімічного дослідження 

пацієнток без супутньої патології до початку лікування, спостерігали: 



незначне збільшення вмісту глюкози в крові - (5,31±0,11) ммоль/л – у 1А 

підгрупі, 5,4±0,23 ммоль/л – у 1Б підгрупі та (5,5±0,22) ммоль/л – у 1В 

підгрупі, що, на нашу думку, було спричинено гормональними відхиленнями. 

Показник HbA1c був також незначно вищим за нормативний показник 

(5,2±0,17) %, і становив (5,5±0,12); (5,4±0,23) і (5,5±0,22) % відповідно. 

Спостерігалося збільшення АІ, який до лікування дорівнював (5,5±0,2); 

(5,4±0,15) і (5,4±0,12), в 1А, 1Б і 1В підгрупах відповідно. Певні відхилення 

відмічене щодо загального холестерину (ЗХ), середній показник якого у 1-й 

групі становив (6,15±0,11) ммоль/л, з незначним коливанням між підгрупами 

– (6,1±0,12); (6,18±0,09) і (6,17±0,1) ммоль/л, відповідно.  

Аналогічна тенденція спостерігалася з боку вмісту ЛПНЩ і ЛПВЩ, 

середні показники яких до лікування в жінок 1 групи становили (3,6±0,09) і 

(0,98±0,03) ммоль/л, відповідно. Отримані результати свідчать про незначні 

порушення ліпідного обміну в жінок із КС без супутньої патології і 

необхідність їхньої превенції для запобігання подальшого прогресування і 

розвитку ускладнень.  

Оцінка динаміки біохімічних показників показала, що зниження 

глікемії спостерігалося в усіх підгрупах. Після двох курсів комплексного 

лікування в підгрупах 1Б і 1В вдалося наблизитися до норми - (4,5±0,20) і 

(4,6±0,22) ммоль/л, відповідно. При цьому відмінності були достовірним. 

Зменшення показника HbA1c також спостерігалося в усіх лікувальних 

підгрупах, де вдалося досягти нормалізації показника. При цьому, 

відмінності були недостовірними.  

У досліджуваних групах 1Б і 1В спостерігалася достовірна тенденція до 

зниження атерогенного індексу після кожного курсу лікування, проте 

нормативних показників (2,1±0,07) досягти не вдалося. Найкращих 

результатів вдалося досягти після другого курсу МГТ+АГТ ‒ 3,9±0,06. Рівень 

загального холестерину наближався до рекомендованих значень після 

кожного курсу комплексної терапії. Схожу тенденцію спостерігали відносно 

ЛПНЩ із досягненням норми (2,9±0,05 ммоль/л) також після МГТ+АГТ 

(3,0±0,09 ммоль/л). Рівень ЛПВЩ підвищувався після кожного курсу 

комплексної терапії, повертаючись до початкових значень перед повторним 

курсом, тобто отримані ефекти не мали стійкої тенденції. Водночас можемо 

констатувати позитивні зміни ліпідного профілю за призначення комплексної 

терпії в жінок із КС без супутньої патології. 

Достовірне збільшення рівня Ca2+-іон можна бачити в усіх групах, 

проте максимально досягти нормативних значень як після першого, так і 

після повторного курсу лікування вдалося тільки в підгрупах, що отримували 

комплексну терапію. Позитивна динаміка вмісту Ca2+-цит. під впливом обох 

курсів лікування також спостерігалась у підгрупах 1Б і 1 В, показник Ca2+-

цит. виявився максимально наближеним до норми.  

Загальна лужна фосфатаза мала тенденцію до зниження в групах 

лікування, при цьому за впливом на цей показник більш ефективним 

виявився комплекс із залученням ФТ методів ‒ (77,2±4,2) Од/л та АГТ 

(77,8±3,9) Од/л. Нормативних значень досягнуто не було. 



Наступним етапом дослідження була оцінка впливу базової 

гормональної терапії та різних видів комплексного лікування на основні 

гормональні показники жінок із КС без супутньої патології та на тлі супутніх 

ендокринних порушень.  

За відсутності супутньої патології за використання лише базової 

гормональної терапії (підгрупа 1А) значних позитивних змін гормональних 

показників не зафіксовано. Жінки зазначали, що дратівливість і плаксивість 

зберігалася. Деякі пацієнтки навіть висували скарги на посилення 

клімактеричної симптоматики, перш за все дратівливості, та почастішання 

приливів. 

Після проведення комплексної ФТ і АГТ отримано такі результати.  

Рівень ІРІ в усіх досліджуваних групах знижувався, проте не досяг 

рекомендованих показників, що вказує на доцільність запропонованих 

методів лікування для ефективнішої профілактики розвитку і прогресування 

ЦД 2 типу та МС і підтверджується результатами нашого дослідження. 

У підгрупі, де отримували контрастні ванни і лазеротерапію (підгрупа 

2А), відбувалося достовірне підвищення (р<0,05) рівня кальцитріолу вже 

після першого курсу лікування (24,7±2,3 і 29,7±1,3 нг/мл, відповідно), що 

зберігалося пів року. Водночас, після повторного курсу досягти істотної 

подальшої динаміки цього показника не вдалося - (27,8±1,5) (28,9±2,3) нг/мл, 

відповідно. У групі АГТ (підгрупа 3А) показник кальцитріолу також 

збільшувався вже після першого курсу лікування  ‒ (25,3±2,23) і (29,8±1,95) 

нг/мл, відповідно, проте, через пів року залишався на початковому рівні. 

Нормативних значень досягнуто не було. Динаміка була недостовірною 

(р>0,05). Оскільки низький рівень кальцитоніну супроводжується 

підвищенням концентрації в крові остеокальцину, що бере участь у 

формуванні остеопорозу і має прогностичну значимість, досліджували 

динаміку остеокальцину в жінок із КС. Рівень остеокальцину в групі жінок 

без супутньої патології зменшувався вже після першого курсу ФТ  ‒ (8,6±3,4) 

і (7,2±2,8) нг/мл, відповідно, залишався приблизно на попередньому рівні та 

істотно не мінявся після повторного курсу ФТ  ‒ (8,8±1,8) і (7,1±1,23) нг/мл, 

відповідно. Різниця була достовірною (р<0,05). Після проведення АГТ 

концентрація остеокальцину достовірно (р<0,05) зменшувалась після 

першого курсу терапії (8,7±3,3) (6,9±2,9) нг/мл, відповідно, незначно 

збільшуючись протягом пів року і майже досягала нормативних значень 

(6,2±2,2 нг/мл) після другого курсу лікування (7,2±1,19 і 6,6±1,31 нг/мл, 

відповідно). Водночас, різниця не була достовірною (р>0,05). 

Динаміка ФСГ була достовірною в кожній з лікувальних підгруп, але 

тільки після першого курсу лікування (р<0,05). Рівень ФСГ та естрадіолу 

після традиційної МГТ змінювався незначно. Водночас, достовірної 

динаміки естрадіолу в підгрупах 1Б і 1В також не спостерігалося.  

Рівень ТТГ достовірно (р<0,05) знизився в групі, що отримувала АГТ, 

але тільки після першого курсу лікування (2,3±0,18) і (1,9±0,18) мОд/мл, 

відповідно, незначно не досягши параметру, прийнятому за норму (1,7±0,13) 

мОд/мл. Рівень ПТГ у пацієнток усіх досліджуваних груп відносно 



нормативних значень до початку лікування підвищеним не був. Після 

лікування найнижчі показники зафіксовані у 1В підгрупі. Динаміка рівня 

ПТГ достовірною не була (р>0,05). 

На тлі позитивної динаміки гормональних показників модифікований 

менопазуальний індекс (ММІ) в усіх підгрупах достовірно зменшувався 

(р<0,05).  

Оцінку динаміки діяльності серцево-судинної системи в жінок 

клімактеричного віку без супутньої патології та на тлі супутніх захворювань 

під впливом різних методів лікування проведено за допомогою аналізу 

ЕхоКГ-параметрів.  

Хвилинний об’єм (ХО) серця в пацієнток 1-ї групи був достовірно 

збільшений і становив до початку лікування в 1А підгрупі (4,81±0,4) л/хв, у 

1Б підгрупі ‒ (4,77±0,08) л/хв, у 1В підгрупі ‒ (4,8±0,15) л/хв (р<0.05).  

Передньо/заднє скорочення характеризує відношення діастолічного і 

систолічного розмірів лівого шлуночка. У даному випадку це співвідношення 

свідчить про переважання систолічного розміру, внаслідок чого КСО і КДО є 

збільшеними. Збільшення КСО  ‒ (37,9±6,2); (40,7±3,3) та (43,2±2,8) мл, 

відповідно, (р<0,05) відносно норми (32,75±2,25) мл указує на розширення 

порожнини лівого шлуночка. 

КДО був збільшений до (139,8±10,3); (141,8±15,3) та (144,5±12,4) мл 

відповідно, за рекомендованого значення 103,1±8,9 мл. У пацієнток 1 групи 

відношення цих показників збільшилось до (3,3±0,12) (р<0,05). Швидкість 

скорочення міокарда знижена в 1,3 раза відносно норми, а швидкість 

діастолічного розслаблення ‒ в 1,6 раза. 

Показники АТ та ЧСС у пацієнток усіх досліджуваних підгруп також 

були збільшені. Результати обстеження пацієнток із КС без супутньої 

патології підтверджують необхідність корекції серцево-судинних порушень 

для запобігання погіршення перебігу клімактеричних симптомів та розвитку 

кардіологічних ускладнень. 

У хворих без ендокринної патології під впливом різних методів 

лікування отримана така динаміка показників ЕхоКГ.  

ХО досягав нормативних значень після кожного курсу всіх видів 

лікування, але достовірних показників було досягнуто після повторних курсу 

ФТ ‒ (4,7±0,06) л/хв, р<0,05, та обох курсів АГТ  ‒ (4,75±0,08) і (4,69±0,10) 

л/хв відповідно, р<0,05. 

КСО зменшувався після всіх курсів лікування, а після другого курсу 

МГТ (29,6±3,2) мл і обох курсів АГТ ‒ (37,8±2,14) і (31,5±2,23) мл, 

відповідно досягнуто статистично достовірного зменшення (р<0,05). КДО 

також знижувався в усіх підгрупах, проте достовірне (р<0,05) зниження після 

обох курсів лікування визначалося в групах, що отримували ФТ – 

(127,9+10,1) і (129,1+9,5) мл, відповідно, та АГТ – (125,3±11,7) і (112,4±11,5) 

мл, відповідно. Найбільша ефективність з максимальним наближенням до 

нормативних параметрів  ‒ (103,1±8,9) мл спостерігалась за повторного курсу 

комплексного лікуванні за допомогою АГТ. 



Зменшення ІММ також спостерігалося в усіх підгрупах, проте 

достовірні зміни (р<0,05) були отримані в 1В підгрупі після обох курсів 

лікування.  

Що стосується АТ і ЧСС, то достовірне зниження САД отримано у 

хворих, що отримували МГТ і АГТ після кожного з курсів лікування.  

Після першого курсу МГТ і ФТ намітилася тенденція до зниження 

САТ, яка потім переросла в достовірне (р<0,05) зниження - (149,72±7,38) і 

(13,42+6,91) мм рт. ст.  

У групі, що отримувала ФТ, намітилася тенденція до достовірного 

(р<0.05) зниження ЧСС після першого курсу терапії - (75,44±4,82) уд/хв, але 

подальша динаміка достовірною не була (р>0,05). ЧСС зменшувалася в групі, 

що отримувала контрастні ванни, а також лазеротерапію, після кожного з 

курсів.  

Отже, унаслідок призначення всіх видів лікування стан серцево-

судинної системи жінок із КС без супутньої патології суттєво покращився. 

При цьому найбільш позитивні зміни були зафіксовані за призначення ФТ і 

АГТ. 

Жінки з КС та супутнім ЦД 2 типу (2-а група) були розподілені на 

підгрупи:  

• підгрупа 2А (n=34) – жінки, які отримували базову гормональну 

терапію; 

• підгрупа 2Б (n=34) – жінки, яким на тлі БТ було призначено ФТ 

лікування (лазеротерапія та контрастні ванни); 

• підгрупа 2В (n=33) – жінки, яким, окрім БТ, призначали АГТ 

препарати. 

Під впливом комплексного лікування в групі жінок, хворих на ЦД 2 

типу, знизився ІМТ, переважно в підгрупі, що  отримувала ФТ (контрастні 

ванни і лазеротерапію) та АГТ.  

Також спостерігалося зменшення глікемії, HbA1c і атерогенного 

індексу.  

За середнього показника глікемії до лікування 8,3 ммоль/л, оцінка 

динаміки біохімічних показників показала, що зниження глікемії 

спостерігалося в усіх підгрупах, водночас у жодній із них після двох курсів 

комплексного лікування показник глюкози крові не наблизився до норми. 

При цьому, достовірні відмінності спостерігалися лише серед жінок у 2Б 

підгрупі після 1 курсу лікування  ‒ (7,4±0,21) ммоль/л, та в жінок 2 В 

підгрупи після кожного курсу терапії  ‒ (7,4±0,21) і (7,2+0,13) ммоль/л 

відповідно. 

Зменшення показника HbA1c також спостерігалося в усіх лікувальних 

підгрупах. проте нормального рівня не вдалося досягти в жінок жодної з 

підгруп, що пов’язано з триванням гіперглікемії. При цьому достовірні 

відмінності спостерігалися серед жінок 2Б і 2В підгруп після кожного курсу 

лікування - (6,8±0,19) і (6,3±0,15) ммоль/л та (6,2±0,2) і (6,1±0,19) ммоль/л 

відповідно із переважанням в 2В підгрупі. 



Найефективнішим для нормалізації показників ліпідограми виявилося 

призначення МГТ+ФТ (переважно лазеротерапії), за яких показник 

дорівнював (5,3±0,1) після 2-го курсу лікування і був найнижчим серед усіх 

досліджуваних підгруп. Середнє значення показника ЗХ у 2-й групі 

становило (7,2±0,1) ммоль/л і очікувано перевищувало рекомендоване 

значення (5,1±0,08) ммоль/л. Під впливом комплексного лікування 

спостерігали незначне зниження рівня ЗХ, переважно після 2-го гурсу 

терапії. Найбільш ефективним виявилося призначення МГТ+АГТ і МГТ+ФТ. 

Аналогічна тенденція спостерігалася за оцінки рівня ЛПНЩ, середнє 

значення якого до лікування у 2 групі дорівнювало (4,7±0,09) ммоль/л, 

перевищуючи рекомендований показник майже вдвічі. Під впливом 

комплексного лікування спостерігалося незначне зниження рівня ЛПНЩ, 

переважно після 2-го курсу МГТ+АГТ і МГТ+ФТ, досягнувши (6,2±0,14) 

ммоль/л в обох випадках. Рівень ЛПВЩ до лікування був зменшений, їх 

середне значення дорівнювало (0,86±0,03) ммоль/л за норми (1,65±0,04) 

ммоль/л. Під впливом комплексного лікування підвищення показника було 

незначним і також переважало в 2Б і 2В підгрупах і становило (0,94±0,05) і 

(0,92±0,07) ммоль/л після 2-го курсу лікування відповідно. Отримані 

результати, незважаючи на певне покращення показників ліпідного обміну, 

свідчать, що ці відхилення важко піддаються корекції, що потребує 

поглибленного дослідження.  

Збільшення рівня Ca2+-іон. відбувалося в усіх підгрупах, проте 

повторний курс спричинв позитивну динаміку тільки в групі, що отримувала 

контрастні ванни і АГТ. Концентрація Ca2+-цит. і К+ також зменшувалися в 

усіх підгрупах після кожного курсу лікування. 

Під впливом обох курсів лікування в усіх підгрупах достовірно 

зменшився показник K⁺, досягши нормативних показників - (4,2±0,37) 

ммоль/л після двох курсів лікування в 2Б - (4,1±0,04) ммоль/л і 2В (4,0±0,03) 

ммоль/л підгрупах.  

Загальна лужна фосфатаза мала тенденцію до зниження в підгрупах 

лікування, при цьому за впливом на цей показник більш ефективним 

виявився комплекс із залученням ФТ методів (80,4±3,3) Од/л та АГТ 

препаратів (80,5±3,4) Од/л. У жодній підгрупі нормативних значень 

(75,8±5,12) Од/л досягнуто не було. 

Після оцінки загальної ефективності лікування виявилося, що при 

використанні БТ ефективність становила 44,8%, при використанні БТ і ФТ 

процедур – 51,2%, а комплексного лікування із застосуванням БТ і АГТ 

засобів – 63,9%. При цьому, використання БТ в 13,8% пацієнток 

спостерігалося навіть деяке погіршення самопочуття. У підгрупах пацієнток, 

яким призначали комплекс ФТ методик або АГТ терапію кількість хворих, 

що закінчили курс лікування без динаміки, була нижчою ‒ 30,2 і 27,8 %, 

відповідно. Також значно меншою виявилася кількість хворих із 

негативними результатами лікування ‒ 9,7 і 8,3 % відповідно. 

Жінки із КС та супутнім ГТ (3-я група) були розподілені на підгрупи:  



• підгрупа 3А (n=34) – жінки, які отримували базову гормональну 

терапію; 

• підгрупа 3Б (n=35) – жінки, яким на тлі БТ було призначено ФТ 

лікування (лазеротерапія та контрастні ванни); 

• підгрупа 3В (n=36) – жінки, яким окрім БТ призначали АГТ 

препарати. 

Серед жінок із тиреоїдною патологією в усіх підгрупах після лікування 

спостерігалося зниження рівня глікемії, проте нормативних значень було 

досягнуто лише після другого курсу комплексного лікування в 3Б і 3В 

підгрупах. 

Отже, у клінічній картині КС жінок із ГТ значне місце посідають 

кардіальні симптоми, які мають виражену симптоматику і погіршують 

перебіг клімаксу. Корекція стану серцево-судинної системи за допомогою 

різних методів комплексного лікування сприяла покращенню перебігу 

клімактеричних розладів, при цьому найефективнішою була АГТ. 

Позитивної динаміки при застосуванні лише МГТ не спостерігали. 

ММІ в групі з ГТ змінювався таким чином: в жінок 3А підгрупи групі 

істотної динаміки ММІ не спостерігалося. У пацієнток, що отримували 

контрастні ванни і лазеротерапію, зниження ММІ відбувалося після другого 

курсу лікування. У жінок, що отримували АГТ, зниження ММІ відбувалося 

після кожного курсу лікування, проте це зниження було достовірним (р<0,05) 

після першого курсу. Слід зауважити, що ММІ не повертався до початкового 

значення перед наступним курсом лікування. 

Ступінь тяжкості проявів КС в підгрупі 3А змінювався таким чином: 

збільшився відсоток пацієнток, що мали важкі прояви КС (14,2 % ‒ до 

лікування і 22,1 % ‒ після лікування), та зменшився відсоток жінок, що мали 

легку (10,4 і 5,8 %, відповідно) і помірну (81,0 і 72,1 %, відповідно) форми 

КС. 

Порівняння загальної ефективності лікування пацієнтів із КС і ГТ за 

оцінкою динаміки досліджуваних показників, засвідчило, що у разі 

застосування лише БТ ефективність склала 63,3%, при використанні 

комплексного лікування з застосуванням ФТ методів – 75,0%. При цьому при 

використанні БТ в 25,0% пацієнток не спостерігалося об’єктивного 

покращення стану, а в 17,1% навіть виявилось деяке погіршення. У групі 

пацієнток, які отримували комплексне лікування з застосуванням ФТ, 

показник хворих, що закінчили лікування без об’єктивних змін був істотно 

кращим – 16%, як і пацієнток, в яких було зафіксовані негативні результати 

лікування ‒ 9%. За використання комплексного лікування з використанням 

АГТ ефективність досягла 65,7%. Серед пацієнток, яким призначали АГТ, 

відсоток жінок, що закінчили курс лікування без позитивної динаміки, 

становив 26,7%. Значно меншою виявилася й кількість жінок із негативними 

результатами лікування ‒ 10,0%. 

Жінки з КС та супутньою артеріальною гіпертензією (4-а група) були 

розподілені на підгрупи:  



• підгрупа 4А (n=36) – жінки, які отримували базову гормональну 

терапію; 

• підгрупа 4Б (n=35) – жінки, яким на тлі БТ було призначено ФТ 

лікування (лазеротерапія та контрастні ванни); 

• підгрупа 4В (n=35) – жінки, яким окрім БТ призначали АГТ 

препарати. 

Проведений порівняльний аналіз результатів біохімічного дослідження 

пацієнток із супутньою ГХ до лікування, дає змогу стверджувати, що перед 

призначенням комплексної терапії жоден із лабораторних показників не 

відповідав нормі. 

На тлі збільшеного АТ без достовірних відмінностей за підгрупами, 

САТ достовірно (р<0,05) знижувався лише після 2-го курсу АГТ (152,6±4,7) 

(137,3±4,8) мм. рт. ст. відповідно. Деяке зниження САТ спостерігали в усіх 

підгрупах, проте нормативних значень у жодній підгрупі не досягнуто. 

Динаміка не була достовірною (р>0,05). Врешті, найбільш ефективною 

виявилася АГТ, оскільки в 4В підгрупі було досягнуто найбільш наближених 

до норми значень  ‒ (118,8±11,2) мм рт. ст. Показники ДАТ достовірно 

(р<0,05) знижувалися після другого курсу ФТ  ‒ (83,8±2,6 і 78,2±2,1 мм рт. 

ст. відповідно) і 2-го курсу АГТ (83,7±2,1 і 79,1±1,7 мм рт. ст. відповідно), 

але нормативних значень  ‒ (66,7±4,18) мм рт. ст. досягнуто не було.  

ЧСС продовжувала залишатися підвищеною після двох курсів 

лікування в усіх підгрупах. Водночас після 2-го курсу ФТ спостерігалось 

достовірне (р<0,05) зменшення показника ‒  (72,7±2,3) і (68,3±1,3) уд./хв, 

відповідно з досягненням нормальної ЧСС (68,2±4,2) уд/хв. Аналогічні зміни 

досягуто й після 2 курсу АГТ (71,3±4,1) і (68,8±3,3) уд./хв, відповідно за 

найбільшого початкового показника ЧСС. Проте зміни були не достовірними 

(р>0,05). 

Отже, вплив комплексного лікування серцево-судинних порушень у 

жінок із КС і супутньою ГХ можна вважати більш ефективним, ніж 

призначення лише БТ. Проте стійкої нормалізації виявлених відхилень 

досягнуто не було, що вимагає подальших поглиблених досліджень. 

У жінок 4А підгрупи ММІ мав тенденцію до збільшення, на відміну від 

жінок у підгрупах 4Б і 4В. Тобто можна стверджувати, що призначення лише 

МГТ недостатньо для ефективного коригування клімактеричних розладів. 

Так, за використання комплексного лікування з використанням ФТ і АГТ 

спостерігаємо об’єктивне та суб’єктивне покращення стану хворих. При 

цьому зниження ММІ було статистично недостовірне (р>0,05).  

Складові ММІ у підгрупах також змінювались по-різному. У групі 4А 

виявлено деяке погіршення всіх складових КС. За призначення комплексного 

лікування вираженість нейровегетативних, метаболічних і психоемоційних 

проявів знизилася. 

За порівняння загальної ефективності лікування пацієнтів із ГХ за 

оцінкою динаміки гормональних показників, виявилося, що за застосування 

базової МГТ ефективність становила 57,6%, за використання ФТ – 70,3%, за 

призначення АГТ – 75,1%. При цьому, за використання БТ в 31,5% пацієнтів 



не зафіксовано об’єктивного покращення стану, а в 13,6% спостерігали 

навіть деяке погіршення стану. У групі пацієнток, які отримували 

комбіноване лікування з застосуванням контрастних ванн та лазеротерапії, 

показник хворих, що закінчили лікування без об’єктивних змін був кращим – 

21,6%, як і пацієнток, в яких було деяке погіршення стану – 8,1%. Середі 

пацієнток, яким призначали АГТ, відсоток хворих, що закінчили курс 

лікування без позитивної динаміки, становив 21,2%. Значно меншою 

виявився й відсоток пацієнток із негативними результатами лікування ‒ 4,1%. 

 

 

ВИСНОВКИ 

У докторській дисертації розв’язано важливу проблему внутрішньої 

медицини, яка стосується оптимізації ведення пацієнток із клімактеричним 

синдромом та екстрагенітальною патологією. Запропоновано новий алгоритм 

оцінки факторів ризику серцево-судинних захворювань та алгоритм 

комплексного лікування екстрагенітальної патології в пацієнток із 

клімактеричним синдромом. 

1. В усіх групах найчастішою екстрагенітальною патологією у 

пацієнток із клімактеричним синдромом була гіпертонічна хвороба; у групі 3 

найчастіше, порівняно з групами 1, 2 та 4, траплялися захворювання опорно-

рухового апарату (50,9% vs 38,2% в групі 1, 42,5% в групі 2, 32,4% в групі 4), 

шлунково-кишкового тракту (48,1% vs 36,2% в групі 1, 43,5% в групі 2, 40% 

в групі 4), печінки і жовчовивідних шляхів (41,5% vs 28,4% в групі 1, 33,9% в 

групі 2, 24,7% в групі 4), тоді як в групі 2 найчастіше були встановлені 

захворювання сечовивідних шляхів (26,7% vs 6,8% в групі 1, 9,4% в групі 3, 

3,8% в групі 4) і респіраторної системи (10,9% vs 4,9% в групі 1, 8,5% в групі 

3, 2,8% в групі 4).  

2. Виявлено, що найбільш вагомими факторами ризику розвитку 

серцево-судинних захворювань у жінок з клімактеричним синдромом були в 

групі 2 гіперліпідемія (OR 41,8), надлишкова вага (OR 5,1) і артеріальна 

гіпертензія (OR 2,8); в групі 3 – гіперліпідемія (OR 5,1), артеріальна 

гіпертензія (OR 1,5), гіподинамія (OR 1,9), в групі 4 – артеріальна гіпертензія 

(OR 2,3), гіперліпідемія (OR 1,8), гіподинамія (OR 1,4). 

3. Встановлено, що перебіг клімактеричного синдрому 

характеризувався поліморфізмом клінічних проявів, які залежали від 

екстрагенітальної патології. У групі 1, пацієнтки якої не мали супутньої 

екстрагенітальної патології, превалювали психоемоційні розлади (62,7%), в 

групі 2, де хворі, окрім клімактеричного синдрому, страждали на цукровий 

діабет ІІ типу, – метаболічні (92,1%), в групі 3, у досліджуваних якої 

спостерігався супутнії гіпотиреоз, – метаболічні (79,2%), а у групі 4, в жінок 

з якої супутньою патологією була гіпертонічна хвороба, – нейро-вегетативні 

(91,4%). 

4. Позитивну динаміку показників Ехо-КГ, а саме хвилинний об'єм, 

фракція викиду, індекс маси міокарду в ході терапії встановлено в усіх 

групах, але якщо в групі пацієнток без супутньої патології позитивні зміни 



фракції викиду та індексу маси міокарду спостерігалися на ізольованій 

менопаузальній гормональній терапії (на 23,2% та на 20,4% відповідно), то в 

групах із супутніми соматичними захворюваннями лише застосування 

додатково фізіотерапії та антигомотоксичної терапії сприяло тільки 

достовірному підвищенню фракції викиду (на 21,5% та на 13,4% відповідно у 

пацієнток із цукровим діабетом 2 типу, на 14,5% та на 23,5% відповідно у 

пацієнток із гіпотиреозом і на 8,3% та на 10,7% відповідно у пацієнток із 

гіпертонічною хворобою). 

5. Встановлено зменшення тяжкості проявів клімактеричного 

синдрому під впливом менопаузальної гормональної терапії в усіх групах, 

але застосування комплексної терапії сприяло більш значному полегшенню 

синдромів в усіх досліджуваних групах. Встановлено, що застосування 

менопаузальної гормональної терапії у комбінації з фізіотерапією мало 

найбільший вплив на психологічні та метаболічні прояви клімактеричного 

синдрому, тоді як поєднання менопаузальної гормональної терапії з 

антигомотоксичними препаратами було більш ефективними для корекції 

нейровегетативних проявів клімактеричного синдрому.  

Так, спостерігалося достовірне зменшення вираженості складових 

модифікованого менопаузального індекса у пацієнток без супутньої 

патології, що застосовували лише менопаузальну гормональну терапію, на 

47,2%, комплексну терапію з додаванням фізіотерапевтичних методик – на 

57,3%, комплексну терапію з додаванням антигомотоксичних препаратів – на 

58,3%. Зменшення вираженості складових модифікованого менопаузального 

індекса у пацієнток з клімактеричним синдромом та цукровим діабетом 2 

типу, що застосовували лише менопаузальну гормональну терапію, 

становило 39,1%, комплексну терапію з додаванням фізіотерапевтичних 

методик – на 46,4%, комплексну терапію з додаванням антигомотоксичних 

препаратів – на 53,1%. Зменшення вираженості складових модифікованого 

менопаузального індекса у пацієнток з клімактеричним синдромом та 

гіпотиреозом, що застосовували лише менопаузальну гормональну терапію, 

становило 44,5%, комплексну терапію з додаванням фізіотерапевтичних 

методик – на 62,7%, комплексну терапію з додаванням антигомотоксичних 

препаратів – на 54,4%. Зменшення вираженості складових модифікованого 

менопаузального індекса у пацієнток з клімактеричним синдромом та 

цукровим діабетом 2 типу, що застосовували лише менопаузальну 

гормональну терапію, становило 35,5%, комплексну терапію з додаванням 

фізіотерапевтичних методик – на 44,8%, комплексну терапію з додаванням 

антигомотоксичних препаратів – на 62,2%. Динаміка показників до та після 

лікування була достовірною (р<0,05). 

6. Доведено, що у пацієнток без супутньої екстрагенітальної 

патології менопаузальна гормональна терапія сприяє підвищенню фракції 

викиду (60,5 – 67,4, р=0,01), тоді як в групі 2 зростання фракції викиду було 

встановлено за застосування антигомотоксичної терапії (58,8 – 68,3, р=0,008), 

в групі 3 зростанню фракції викиду також сприяло застосування 

менопаузальної гормональної терапії у поєднанні з антигомотоксичними 



препаратами (61,79 – 68,85 р=0,008), а у групі 4 позитивний ефект мала 

менопаузальна гормональна терапія та антигомотоксичні препарати (60,8 – 

64,3, р=0,011). Ізольована менопаузальна гормональна терапія була 

ефективною тільки в групі без екстрагенітальної патології, тоді як в групі з 

супутньою патологією вона не призводила до суттєвих змін показників 

ультразвукового дослідження серця. Так, застосування комплексної терапії із 

залученням антигомотоксичних препаратів та фізіотерапії у групах 2, 3, 4 

призводило до росту фракції викиду. 

7. У групі 1 встановлено позитивні зміни показників ліпідограми як 

під впливом менопаузальної гормональної терапії, так і комплексної терапії 

із застосуванням фізіотерапевтичних методів та антигомотоксичних 

препаратів (рівень загального холестерину знизився на 14,8%, 11% та 15,7% 

відповідно). В групі з супутнім цукровим діабетом 2 типу як менопаузальна 

гормональна терапія, так і комплексна терапія із застосуванням 

фізіотерапевтичних методів та антигомотоксичних препаратів також мали 

позитивний вплив на показники глікемії, загального холестерину і 

ліпопротеїдів низької щільності (рівень глікемії знизився на 12,9%, 11,4% та 

15,3% відповідно, рівень загального холестерину знизився на 14,8%, 11% та 

15,7% відповідно, вміст ліпопротеїдів низької щільності зменшився на 12,2%, 

21,7%. 17,4% відповідно). У групі з супутнім гіпотиреозом суттєвий вплив на 

показники глікемії та ліпопротеїдів низької щільності мала тільки 

комплексна терапія із застосуванням фізіотерапевтичних методів та 

антигомотоксичних препаратів (рівень глікемії знизився на 16,1% та 12,7% 

відповідно, вміст ліпопротеїдів низької щільності зменшився на 23,1% та 

17,5% відповідно. У групі 4 як позитивний вплив на ліпопротеїди низької 

щільності мало лише застосування комплексної терапії із включенням 

фізіотерапевтичних методів та антигомотоксичних препаратів (вміст цієї 

фракції ліпідів знизився на 12,2% та 16% відповідно). 

8. Достовірні зміни гормонального статусу не спостерігалися в 

жодній з груп під впливом як менопаузальної гормональної терапії, так і 

комплексної терапії. Зменшення проявів клімактеричного синдрому та 

позитивні зміни гемодинаміки та обміну ліпідів в усіх групах відбувалися за 

відсутності достовірних змін рівня жіночих стероїдних гормонів. 

9.  Ізольована МГТ ефективна для контролю деяких проявів 

клімактеричного синдрому у жінок, які не мають супутньої екстрагенітальної 

патології, тоді як наявність гіпертонічної хвороби, гіпотиреозу та цукрового 

діабету ІІ типу потребують додаткового призначення фізіотерапевтичного та 

лікування та антигомотоксичної терапії. 

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 З метою раннього виявлення факторів ризику ускладненого перебігу 

клімактеричного синдрому та супутньої екстрагенітальної патології, а також 

покращення прогнозу лікування пацієнток з клімактеричним синдромом та 

супутньою соматичною патологією рекомендоване наступне: 



1. Діагностувати на всіх етапах надання медичної допомоги зміни в 

показниках ліпідного спектру крові, надлишкову вагу та підвищені рівні 

артеріального тиску як ранні маркери ускладненого перебігу 

клімактеричного синдрому, поєднаного з супутньою екстрагенітальною 

патологією. 

2. Виявляти у пацієнток з клімактеричним синдромом цукровий 

діабет 2 типу та гіпотиреоз як фактори ризку виражених метаболічних, а 

гіпертонічну хворобу – нейро-вегетативних проявів клімактеричного 

синдрому. 

3. Пацієнткам, у яких клімактеричний синдром перебігає без 

супутньої патології, проте відмічається порушення толерантності до 

глюкози, рекомендовано додаткове застосування фізіотерапії, а тим, у кого 

спостерігається виражена дисліпідемія, варто додатково призначити 

антигомотоксичну терапію. 

4. Хворим з клімактеричним синдромом на тлі цукрового діабету ІІ 

типу для досягнення найкращої динаміки рекомендовано застосування 

комплексної терапії з включенням фізіотерапевтичних методів лікування. 

5. Пацієнткам із клімактеричним синдромом та гіпофункцією 

щитоподібної залози, що мають в анамнезі епізоди підвищення артеріального 

тиску та/або порушення толерантності до глюкози, доцільно призначати 

антигомотоксичні препарати, а тим, що мають виражену дисліпідемію – 

фізіотерапевтичні методи лікування. 

6. Жінкам з клімактеричним синдромом, поєднаним з 

гіпертонічною хворобою, найбільш доцільно призначати комплексну терапію 

з додаванням антигомотоксичних засобів. 
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АНОТАЦІЯ 

Павловська М.О. Особливості комплексної корекції проявів 

клімактеричного синдрому залежно від супутньої екстрагенітальної 

патології. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 



Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю 14.01.02 «Внутрішні хвороби» (22-Медицина) – Івано-

Франківський національний медичний університет, МОН України, Івано-

Франківськ, 2020.  

Під час виконання дисертаційної роботи обстежено та проліковано 414 

жінок з клімактеричним синдромом (КС). Усі хворі були розподілені на 4 

групи залежно від наявності супутньої екстрагенітальної патології. До 1-ї 

групи увійшло 102 особи з КС, що не мали супутньої екстрагенітальної 

патології, досліджуваної в інших групах. До 2-ї групи  увійшла 101 жінка, у 

якої окрім КС було діагностовано цукровий діабет (ЦД) ІІ типу. До 3-ї групи 

потрапили 106 жінок, в яких супутньою патологією була гіпофункція 

щитоподібної залози. У 4-й групі було 105 жінок, в яких КС був поєднаний з 

гіпертонічною хворобою (ГХ). 

За результатами дослідження виявлено, що найбільш вагомими 

факторами ризику розвитку серцево-судинних захворювань у жінок з КС 

були гіперліпідемія, надлишкова вага, артеріальна гіпертензія і гіподинамія. 

Розроблено диференційовані підходи до лікування та покращення 

якості життя жінок із КС залежно від екстрагенітальної патології. 

Доведено, що ізольована менопаузальна гормональна терапія 

ефективна для контролю деяких проявів КС у жінок, які не мають супутньої 

екстрагенітальної патології, тоді як наявність ГХ, гіпотиреозу та ЦД ІІ типу 

потребують додаткового призначення фізіотерапевтичного та лікування та 

антигомотоксичної терапії.  

Ключові слова: клімактеричний синдром, цукровий діабет 2 типу, 

гіпотиреоз, гіпертонічна хвороба, фізіотерапевтичне лікування, 

антигомотоксична терапія.  

 

АННОТАЦИЯ 

Павловская М.А. Особенности комплексной коррекции 

проявлений климактерического синдрома зависимости от 

сопутствующей экстрагенитальной патологии. – Квалификационный 

научный труд на правах рукописи. 

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук 

по специальности 14.01.02 «Внутренние болезни» (22-Медицина) – Ивано-

Франковский национальный медицинский университет МОН Украины, 

Ивано-Франковск, 2020. 

Во время выполнения диссертационной работы обследовано и 

пролечено 414 женщин с климактерическим синдромом (КС). Все больные 

были разделены на 4 группы в зависимости от наличия сопутствующей 

экстрагенитальной патологии. В 1-ю группу вошло 102 женщины с КС, не 

имевшие сопутствующей экстрагенитальной патологии, исследуемой в 

других группах. Во 2-й группе была 101 женщина, у которой кроме КС был 

диагностирован сахарный диабет (СД) II типа. В 3-ю группу попали 106 

женщин, у которых сопутствующей патологией была гипофункция 

щитовидной железы. В 4-й группе было 105 пациенток, у которых КС был 



ассоциирован с гипертонической болезнью (ГБ). 

По результатам исследования выявлено, что наиболее значимыми 

факторами риска развития сердечно-сосудистых заболеваний у женщин с КС 

были гиперлипидемия, избыточная масса тела, артериальная гипертензия и 

гиподинамия. 

Разработаны дифференцированные подходы к лечению и улучшению 

качества жизни женщин с КС в зависимости от экстрагенитальной патологии. 

Доказано, что изолированная менопаузальном гормональная терапия 

эффективна для контроля некоторых проявлений КС у женщин, не имеющих 

сопутствующей экстрагенитальной патологии, тогда как наличие ГБ, 

гипотиреоза и СД II типа нуждаются в дополнительном назначения 

физиотерапевтического лечения и антигомотоксической терапии.  

Ключевые слова: климактерический синдром, сахарный диабет 2 

типа, гипотиреоз, гипертоническая болезнь, физиотерапевтическое лечение, 

антигомотоксическая терапия. 

 

 

ANOTATION 

Pavlovskaya M.O. Features of complex correction of manifestations of 

menopausal syndrome depending on concomitant extragenital pathology. − 

Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

Thesis for obtaining Doctor of Medicine Degree in specialty 14.01.02 

"Internal Medicine" (22-Medicine) − Ivano-Frankivsk National Medical 

University, Ministry of Education and Science of Ukraine, Ivano-Frankivsk, 2020. 

During the dissertation, 414 women with menopausal syndrome (MS) were 

examined and treated. All patients were divided into 4 groups depending on the 

presence of concomitant extragenital pathology. The 1st group included 102 people 

with MS who did not have concomitant extragenital pathology, studied in other 

groups. The 2nd group included 101 women who, in addition to MS, were 

diagnosed with type II diabetes mellitus (DM). The 3rd group included 106 women 

in whom the concomitant pathology was hypothyroidism. In group 4, there were 

105 women in whom MS was associated with hypertension (H). 

To evaluate the effectiveness of comprehensive treatment, 414 patients were 

divided into groups receiving different types of treatment. 

Group A included 138 women who received treatment only in accordance 

with the requirements of the National Consensus on the management of 

menopausal patients (BT) and the correction of comorbidities (type 2 DM, HT and 

H) according to national protocols. Group B included 138 women who, in addition 

to BT and correction of comorbidities (type 2 DM, HT and H), according to 

national protocols, underwent a course of physiotherapy procedures (PhT) 

(contrast baths and laser therapy) . Group C included 138 women who, in addition 

to BT and the correction of comorbidities (type 2 DM, HT and H), according to 

national protocols, received antihomotoxic drugs (AGT) registered in Ukraine as 

drugs Klimakt-Heel and Mulimen. 

The study found that the most important risk factors for cardiovascular 



disease in women with MS were hyperlipidemia, overweight, hypertension and 

hypodynamics. 

It was established that the course of MS was characterized by polymorphism 

of clinical manifestations that depended on extragenital pathology. In patients who 

did not have concomitant extragenital pathology, psychoemotional disorders 

prevailed (62.7%), in patients who, in addition to MS, suffered from type II DM - 

metabolic (92.1%), in subjects with concomitant HT - metabolic (79.7%), and in 

women with concomitant pathology was H - neuro-vegetative (91.4%) disorders. 

With the appointment of all types of treatment, the condition of the 

cardiovascular system of women with MS without concomitant pathology has 

significantly improved. The most pronounced positive changes were recorded with 

the inclusion of PhT and AGT. 

Correction of the cardiovascular system in women with MS and concomitant 

type 2 DM is a completely unresolved problem, which requires, in our opinion, the 

expansion of comprehensive treatment. 

After evaluating the overall effectiveness of treatment of patients with MS 

and HT, it was found that the effectiveness of BT was 44.8%, the use of BT and 

PhT procedures - 51.2%, and complex treatment with AGT - 63.9%. At the same 

time, the use of BT in 13.8% of patients there was even some deterioration in 

health. 

Comparing the overall effectiveness of treatment of patients with MS and H 

by assessing the dynamics of hormonal parameters, it was found that with the use 

of BT efficiency was 57.6%, with the use of PhT - 70.3%, with the appointment of 

AGT - 75.1%. 

Based on the analysis, we have developed a differentiated algorithm for the 

complex correction of the main manifestations of MS and concomitant extragenital 

pathology. 

According to this algorithm, women suffering from MS without concomitant 

extragenital pathology and have signs of impaired glucose tolerance (based on the 

calculation of the HOMA index, measurement of fasting glucose and glycated 

hemoglobin), it is advisable to prescribe in addition to BT PhT . If these patients 

have more severe dyslipidemia (increased total cholesterol and LDL in particular 

and / or decreased HDL), the best effect in this case will be a combination of BT 

and AGT Klimakt-Heel and Mulimen. 

Regarding women in whom, in addition to MS, type II DM was detected, 

both the manifestations of the underlying pathology and the indicators of 

carbohydrate and lipid metabolism and Echo-CG data showed the best dynamics in 

those patients to whom PhT was added to the BT, namely laser therapy and 

contrasting baths. 

In the group of subjects with hypothyroidism, the following data were 

obtained: manifestations of dyslipidemia are best corrected by complex treatment 

with PhT, while signs of impaired glucose tolerance and the frequency of episodes 

of elevated blood pressure are more optimized under the influence of BT in 

combination with AGT. 

In those patients who, in addition to MS, suffered from H, the best results on 



all indicators were obtained in the subgroup to which the BT was added AGT 

Klimakt-Heel and Mulimen. 

Key words: menopausal syndrome, type 2 diabetes mellitus, 

hypothyroidism, hypertension, physiotherapy, antihomotoxic therapy. 

 

 

 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

АГТ – антигомотоксична терапія 

АІ – атерогенний індекс 

АТ – артеріальний тиск 

БТ – базова терапія 

ГТ – гіпотиреоз  

ГХ – гіпертонічна хвороба 

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск 

ЗХ – загальний холестерин 

ІММ – індекс маси міокарда 

ІМТ – індекс маси тіла 

ІРІ – імунореактивний інсулін 

КДО – кінцевий діастолічний об'єм 

КС – клімактеричний синдром 

КСО – кінцевий систолічний об'єм 

ЛПВЩ – ліпопротеїди високої щільності 

ЛПДНЩ – ліпопротеїди дуже низької щільності 

ЛПНЩ – ліпопротеїди низької щільності 

МГТ – менопаузальна гормональна терапія 

ММІ – модифікований менопаузальний індекс 

САТ – систолічний артеріальний тиск 

ТТГ – тиреотропний гормон 

ФВ – фракція викиду 

ФСГ – фолікулостимулюючий гормон 

ФТ – фізіотерапія  

ХО – хвилинний об’єм 

ЦД – цукровий діабет 

ЧСС – частота серцевих скорочень 
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