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Менопаузальний перехід, менопауза, 

постменопауза — це фізіологічні про-

цеси. Також існують інші стани — пер-

винна недостатність яєчників і рання 

менопауза. Рання менопауза настає у 

віці до 45 років. Первинна недостат-

ність яєчників (ПНЯ) — це припинен-

ня функції яєчників у віці до 40 років, 

проте ці вікові параметри підходять не 

для всіх груп населення, тож бажано 

статистично їх визначати окремо до 

кожної країни / популяції. 

Жінки по різному сприймають ці пері-

оди життя та й підходи в консультуван-

ні також мають свої особливості. Зміни 

рівнів гормонів у період менопаузи 

мають наслідки для здоров’я. Так, па-

діння рівня естрадіолу в період мено-

паузального переходу, перименопау-

зи, постменопаузи обумовлює низку 

несприятливих метаболічних ефектів 

і наслідків для здоров’я: метаболічні 

порушення, підвищене відкладення 

жиру в центральній частині живота 

(навіть у струнких жінок), інсуліноре-

зистентність, підвищений ризик діабе-

ту 2 типу, серцево-судинні порушення, 

зміни функції ендотелію (порушення 

цілісності судин), більш несприятли-

вий ліпідний профіль, втрату м’язової 

та кісткової маси та відповідні пору-

шення (прискорення втрати кістко-

вої маси, що відбувається саме перед 

останніми менструальними циклами 

до виникнення менопаузи, чинить 

прямий або опосередкований вплив 

у розвиток саркопенії та підвищення 

ризику переломів), неврологічні змі-

ни (проблеми з вербальною пам’яттю 

тощо).

Необхідність застосування гормональ-

ної або негормональної терапії визна-

чається тяжкістю симптомів, співвід-

ношенням користі та ризику, а також 

очікуваннями від лікування та поба-

жаннями кожної жінки. Середній вік 

природної менопаузи в країнах із висо-

ким рівнем доходу становить 51,5 року 

з діапазоном від 45 до 55 років [1]. 
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Резюме

Клінічні рекомендації з менопаузи в різних країнах підтверджують, що менопаузальна гормональна терапія (МГТ) є найефек-

тивнішим методом лікування симптомів під час менопаузи. Корекцію симптомів можна здійснювати за допомогою гормональ-

ної та негормональної терапії. Показання до призначення МГТ постійно переглядаються. Нині, коли мова йде про користь чи 

ризики застосування МГТ, в першу чергу розглядають саме трансдермальні шляхи введення естрогенів, як монотерапію (за 

наявності показань) або у складі комбінованої терапії симптомів клімаксу (циклічна або пролонгована) з індивідуальним вибо-

ром прогестину. Лензетто — єдиний представник трансдермального шляху введення естрогенів у формі спрею з особливою 

трансдермальною системою розпилення. 
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Summary

Clinical recommendations on menopause in various countries confi rm that menopausal hormone therapy (MHT) is the most eff ec-

tive treatment for menopausal symptoms. Correction of symptoms can be carried out with the help of hormonal and non-hormonal 

 therapy. Indications for the appointment of MHT are constantly reviewed. Currently, when it comes to the benefi ts or risks of using 

MHT, the transdermal routes of estrogen administration are fi rst of all considered, as monotherapy (if indicated) or as part of com-

bined therapy of menopause symptoms (cyclic or prolonged) with an individual choice of progestin. Lenzetto is the only representa-

tive of the transdermal way of introducing estrogens in the form of a spray with a special transdermal spraying system.
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Немає єдиної думки щодо віку, до яко-

го має тривати менструація. Фактори, 

які пов’язані з пізньою мено паузою, 

включають стани, які супроводжу-

ються гіперестрогенією, вищим від 

норми індексом маси тіла (ІМТ) і ви-

користанням пероральних контра-

цептивів [2–5]. В настанові від 2014 

року вік більше 56 років, розглядали, 

як такий, що відповідає календарно-

му — постменопаузі (середньоста-

тистичне значення) [6]. Однак наразі 

існують дані про те, що вік настання 

менопаузи збільшується  — старше 

від 58 років незалежно від наявності 

симптомів [7, 8].

Показаннями до призначення мено-

паузальної гормональної терапії є ПНЯ, 

або симптоми клімактерію, які змінюють 

якість життя та здоров’я жінок. Насампе-

ред це — вегето-судинні та ендокринні, 

а пізніше — урогенітальні симптоми [9–

11]. Останнім часом все частіше у жінок 

з’являються скелетно-м’язові симптоми 

[12–14]. Наразі вони поки що не вклю-

чені до рекомендацій, як основні пока-

зання до призначення  менопаузальної 

гормональної терапії (МГТ) [15–19].

При фізіологічній менопаузі втрата 

кісткової маси прискорюється з почат-

ком менопаузального переходу і дося-

гає піку приблизно через 2 роки після 

останньої менструації [20]. Загальна 

втрата кісткової маси для хребців по-

перекового відділу за 1 рік до і через 

2 роки після останньої менструації 

становить близько 7,4 %, а для шийки 

стегнової кістки 5,8 % [20].

Необхідно враховувати, що багато жі-

нок зі скелетно-м’язовими симптома-

ми, які з’явилися вперше, отримують 

полегшення завдяки застосуванню 

МГТ. Настанови NICE Великої Британії 

та інші рекомендації [15, 21, 22] вказу-

ють на те, що МГТ може бути застосо-

вана для профілактики остеопорозу 

і переломів (МГТ ліцензована для цієї 

мети в багатьох країнах) [21, 23]. Однак 

в настановах з остеопорозу абсолют-

но відсутні рекомендації до призна-

чення МГТ у жінок в клімактерично-

му періо ді, що не мають виражених 

симптомів (переважно вегето-судин-

них) та страждають на остеопенію, з 

метою захисту від переломів. Відомо, 

що на загальний ризик переломів 

впливають також інші фактори крім 

гіпоестрогенії, зокрема структура та 

ступінь мінералізації кістки, вік, індекс 

маси тіла, рухливість, інші, зокрема 

ятрогенні фактори, які знижують мі-

нералізацію кісток, наприклад, при-

йом глюкокортикостероїдів. Тому, 

коли саме розпочинати прийом МГТ 

з метою профілактики захворювань 

опор но-рухового апарату, згідно дея-

ких настанов, залежить від розрахун-

ку ризиків / імовірності виникнення 

серйозних переломів, які оцінюються 

за допомогою шкали (програми) FRAX 

(рис. 1) [25]. Але, на жаль, цей підхід є 

неефективним для багатьох здорових 

жінок віком до 65 років у постменопау-

зі [26, 27]. Корисність FRAX обмежена у 

жінок віком до 65 років, оскільки вона 

не враховує мено паузального статусу 

або використання МГТ. Рекомендація 

Американського медичного коледжу 

від 2023 року полягає в тому, що спе-

цифічну терапію для профілактики 

переломів слід призначати жінкам у 

постменопаузі з Т-показником міне-

ральної щільності кісток (МЩК) ≤ -2,5 

та жінкам віком >  65 років з низькою 

кістковою масою (в цьому віці вже 

мова не йде про первинне призначен-

ня МГТ) [28]. Даних щодо медикамен-

тозного втручання у жінок у постмено-

паузі віком < 65 років з остеопенією, у 

яких за даними FRAX не виявлено ви-

сокого ризику переломів, досить мало. 

Для жінок у постменопаузі, які не були 

ідентифіковані як такі, що мають висо-

кий ризик переломів за даними FRAX, 

жодне дослідження наразі не надало 

чітких порогових значень Т-оцінки для 

початку МГТ винятково з метою профі-

лактики переломів. Є пропозиція, вра-

ховуючи епідеміологічні данні втрати 

Рис. 1.  МГТ та кісткова система [24]

Загальні рекомендації з оцінки здоров’я кісток і ведення жінок у постменопаузі з відсутністю 
травматичних переломів віком до 65 років

*Сильні незалежні предиктори ризику з урахуванням інших факторів ризику зі списку 
#У жінок з індексом маси тіла (ІМТ) 27 кг/м2 (втрата кісткової маси більша при зниженому ІМТ і менша при підвищеному)

Втрата кісткової маси в поперековому відділі хребта ~2,5 %/рік за перші 2 роки після останньої менструації / з орієнтовного 
початку менопаузи, ~1 %/рік від 2 до 5 років у постменопаузі, потім  ~0,7 %/рік протягом життя.

Втрата кісткової маси в ділянці стегнової кістки ~1,8 %/рік за перші 2 роки після останньої менструації / з орієнтовного 
початку менопаузи, ~1 %/рік від 2 до 5 років у постменопаузі, потім  ~0,5 %/рік протягом життя.

Вимірювання мінеральної 
щільності кісток виконується у 
випадках:
• Аменореї тривалістю > 6 міс. у 

жінок до 45 років
• Гіпертиреозу
• Гіперпаратиреозу
• Порушення всмоктування /

целіакія
• Хронічної ниркової недостатності
• Хронічної печінкової 

недостатності
• Ревматоїдного артриту
• Терапії глюкокортикостероїдами 

> 3 міс. дозою ≥ 7,5 мг/добу 
• Терапії інгібіторами ароматази

Вимірювання мінеральної 
щільності кісток рекомендова-
не у випадках:
• Нормальної / низької маси тіла
• Обмеженої мобільності /

іммобілізації*
• Низьких  загальних показниках 

здоров’я
• Паління
• Споживання алкоголю > 2 стан-

дартних доз/добу
• Цукрового діабету
• Недоїдання
• Інфекції ВІЛ 
• Інших захворювань, що 

впливають на ремоделювання /
мінералізацію тканини кісток

Вимірювання мінеральної 
щільності кісток не 

рекомендоване

Двохенергетична рентгенівська денситометрія поперекового відділу хребта 
або стегнової кістки

Т-критерій ≤ - 2,5 Т-критерій від > - 2,5 до  < -1,0
Абсолютний ризик переломів (FRAX)

Т-критерій ≥ -1,0
Лікування не рекомендоване

Високий ризик переломів 
протягом 10 років Низький ризик переломів

Ведення хворих за локальни-
ми настановами з лікування 

остеопорозу

Т-критерій від > - 2,5 до ≤ - 1,8 
Призначити МГТ / тіболон після 

оцінки ризику 

Т-критерій від < - 1,8 до > - 1,0
• Оцінка втрати кісткової маси 

за кількістю років від початку 
менопаузи#

• За високої вірогідності значення 
Т-критерію ≤ - 1,8 протягом на-
ступних 5 років призначити МГТ /
тіболон після оцінки ризику

Для всіх жінок: перевірити адекватність споживання вітаміну D, кальцію, магнію та білків;  визначити ризик дефіциту 
цинку у веганів. Заохочувати до фізичної активності, мінімізації споживання алкоголю та відмови від паління
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кісткової маси залежно від віку, роз-

глядати призначення МГТ у всіх жінок 

з остеопенією віком до 65 років, беру-

чи до уваги інші фактори ризику пере-

ломів та дані Т-показника периферич-

ні, або шийки стегна — -1,8, або нижче. 

Т від 1,8 — є точкою відсікання, після 

якої ризик переломів збільшується у 

жінок у постменопаузі віком до 65 ро-

ків. При застосуванні цього порогово-

го значення необхідно враховувати як 

індивідуальний ІМТ, так і час, що минув 

з моменту настання менопаузи. Було 

показано, що МГТ запобігає втраті кіст-

кової маси та попереджає переломи у 

всіх жінок у постменопаузі, незалежно 

від МЩК та інших чинників ризику [29]. 

У безсимптомних жінок в постмено-

паузі віком до 65 років із Т-критерієм 

-1,8 або менше використання МГТ, 

імовірно, зменшить ризик переломів 

(користь переважує будь-який потен-

ційний ризик).

Дослідження Women’s Health Initiative 

чітко продемонструвало, що МГТ зни-

жує частоту переломів хребців і не-

хребцеві переломи на 34 % (у дослі-

дженні взяли участь 16 608 жінок віком 

≥ 50 років). МГТ знизила загальну кіль-

кість переломів у підгрупі жінок, у яких 

на вихідному рівні було виміряно МЩК 

(остеопороз був присутнім у 4 % у гру-

пі МГТ і у 6 % у групі плацебо). Важливо 

зазначити, що на зниження ризику пе-

реломів не впливали вік, ІМТ, паління, 

анамнез падінь, особистий і сімейний 

анамнез переломів, загальне спожи-

вання кальцію, використання МГТ в 

минулому, базова МЩК або сумарний 

показник ризику переломів [29].

Залишається дискусійним питання, що 

постійно підкріплюється новими до-

слідженнями, — це призначення МГТ 

до появи або при перших ознаках ког-

нітивних порушень та при серцево-су-

динних ризиках або наявності певних 

відповідних захворювань. Загалом, 

когнітивні скарги (втома, головний 

біль, порушення пам’яті та концентра-

ції тощо) самі по собі не вважаються 

показанням до призначення МГТ. Це 

пов’язано з тим, що наразі клінічні 

дослідження не продемонстрували 

об’єктивного поліпшення когнітивних 

функцій під час прийому МГТ порів-

няно з плацебо в постменопаузі [30]. 

Систематичні огляди та мета-аналізи 

рандомізованих контрольованих до-

сліджень не виявили переваг терапії 

естрогенами щодо симптомів депресії, 

як окремо, так і в поєднанні з прогес-

тагеном, порівняно з плацебо у жінок 

у постменопаузі [31, 32]. Хоча існують 

дослідження з позитивними резуль-

татами у жінок в перименопаузі [32], 

однак вони є малочисельними, тому 

зарано робити висновки [31, 32].

Також необхідно зазначити, що ре-

зультати призначення МГТ в період 

менопаузального переходу і в період 

постменопаузи, особливо, коли вона 

триває більше 2–5 років, відрізняються, 

особливо це стосується когнітивних і 

серцево-судинних ефектів. Кількість 

досліджень, пов’язаних саме з раннім 

призначенням МГТ недостатня. На ре-

зультати досліджень також впливають 

такі чинники, як естрогени, що при-

значаються (еквинні або не еквинні), 

а найважливіше — це який прогестин 

входить до складу МГТ, який шлях до-

ставки гормонів (пероральний або 

трансдермальний) та їх дози. В біль-

шості наявних досліджень, використо-

вувався медроксипрогестерону ацетат, 

який має метаболічні та ендокриноло-

гічні негативні впливи та переважно пе-

роральний шлях введення. Тому саме 

дослідження трансдермальних форм 

МГТ, мікронізованих прогестинів або 

дідрогестерону вкрай необхідні. Жінки 

часто відчувають низку інших симп-

томів, не перелічених у списку, які мо-

жуть покращитися або не покращитися 

при застосуванні МГТ. Пероральний 

прийом естрогенів пов’язаний з підви-

щеним ризиком венозного тромбоем-

болізму (ВТЕ), хоча абсолютний ризик 

невеликий для жінок віком до 60 років. 

Під час використання трансдермально-

Рис. 2.  Клінічна тактика за менопаузи [24]
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Е — естрогени; П — прогестагени; СІЗЗС — селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну; ІЗЗСН — 
інгібітори зворотного захоплення серотоніну-норадреналіну; КПТ — когнітивно-поведінкова терапія;  МГТ — мено-
паузальна гормональна терапія; ССЗ — серцево-судинні захворювання; ВТЕ — венозний тромбоемболізм
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го естрадіолу ризик ВТЕ взагалі нижчий 

чи відсутній, тому трансдермальним 

формам надають перевагу, коли у жі-

нок підвищений ризик ВТЕ (курці, жінки 

з ожирінням, діабетом, обтяженим осо-

бистим та сімейним анамнезом тощо) 

[24]. Надмірна вага та ожиріння, дис-

ліпідемія, а також паління, тромбози, 

інфаркти й інсульти в молодому віці — 

це основні, втім далеко не всі фактори 

ризику розвитку серцево-судинних за-

хворювань [33]. 

Клінічні рекомендації з менопаузи в 

різних країнах підтверджують, що МГТ 

є найефективнішим методом лікуван-

ня вегето-судинних симптомів (рис. 2.) 

[15–18, 21, 22]. 

Загальні підходи в питаннях при-

значення МГТ наступні:

• при призначенні естрогенів окремо 

(пероральна або трансдермальна 

некомбінована МГТ) для захисту ен-

дометрія у жінок зі збереженою мат-

кою призначається гестаген; 

• жінкам, які зазнали гістеректо-

мії, слід призначати терапію лише 

естрогенами, якщо в них в анамнезі 

немає помірного або тяжкого ендо-

метріозу або субтотальної гістерек-

томії із залишковим ендометрієм у 

культі шийки матки;

• пероральний прийом естрогенів 

пов’язаний з підвищеним ризиком 

ВТЕ, хоча абсолютний ризик невели-

кий для жінок віком до 60 років; 

• ризик ВТЕ нижчий / відсутній взага-

лі під час використання трансдер-

мального естрадіолу, якому надають 

перевагу жінки з підвищеним ризи-

ком ВТЕ (курці, жінки з ожирінням, 

діабетом тощо);

• рак молочної залози є протипока-

занням до використання МГТ [24].

Існують відмінності між пероральними 

та трансдермальними формами естро-

генів [24]. 

Переваги пероральних естрогенів: 

достатньо вивчені, зручні і дешеві для 

жінок. 

Недоліки пероральних естрогенів: 

• підвищений ризик ВТЕ та жовчно-

кам’яної хвороби;

• підвищений рівень тироїдзв’язую-

чо го глобуліну — можливо ви никне 

необхідність коригування дози ти-

роксину;

• не можна призначати при підви-

щенні тригліцеридів, може значно 

підвищитись рівень тригліцеридів 

у крові;

• з обережністю необхідно признача-

ти при хронічному панкреатиті, осо-

бливо, коли нещодавно мало місце 

загострення або воно досить часто 

повторюється.

Переваги трансдермальних препа-

ратів естрадіолу:

• уникнення метаболізму в кишеч-

нику і печінці при першому прохо-

дженні: не спостерігається жодних 

змін рівнів тиреотропного гормону, 

нульовий ефект впливу на білки 

згортання крові, особливо ті, що ви-

робляються в печінці;

• низькі ризики ВТЕ, які прирівнюють-

ся до популяційних;

• зручність використання;

• нейтральний вплив на ліпіди крові.

Недоліки трансдермальних препа-

ратів естрадіолу:

• гелі, пластирі можуть спричиняти 

подразнення шкіри та іноді загаль-

ну алергічну реакцію. Подразнення 

шкіри менш імовірне при викорис-

танні гелів та спрею;

• іноді погана абсорбція;

• жінки можуть забути змінити плас-

тир двічі на тиждень.

Призначення МГТ завжди починаєть-

ся з низьких, мінімально ефективних 

доз, що приводить до зменшення ймо-

вірності виникнення побічних ефек-

тів. Загальні побічні ефекти естрогену 

включають нудоту (в основному ви-

никає при пероральній терапії) і бо-

лючість молочних залоз (табл.). Кро-

вотеча «прориву» не є несподіваною 

у перші 3 місяці безперервної комбі-

нованої естроген-прогестагенної МГТ, 

іноді можуть виникати досить рясні 

кровотечі. Терапія гестагенами може 

викликати поганий настрій або дра-

тівливість. У цьому випадку необхідно 

або зменшити дозу, або спробувати 

інший гестаген. Мікронізований про-

гестерон може поліпшити сон, а іноді 

й спричиняти сонливість, тому його 

слід приймати перед сном. Перехід 

від одного режиму МГТ до іншого (змі-

на шляхів введення перорального на 

трансдермальний, зміна прогестину) 

в багатьох випадках пом’якшує та ніве-

лює побічні ефекти [34].

В оптимальному випадку жінки, які 

застосовують системну МГТ, повинні 

пройти медичний огляд через 3 місяці 

для оцінки полегшення інтенсивності 

симптомів і побічних ефектів, потім під 

час довгострокового контролю обсте-

ження має проводитися не рідше одно-

го разу на рік, можливо через 6 місяців.

За позапланової або тривалої кровоте-

чі через 3–6 місяців після початку при-

йому МГТ, жінку необхідно обстежити 

(ультразвукове дослідження та  / або 

біопсія за наявності показань). Слід пе-

реглянути необхідність постійної МГТ, 

зміни препарату та доз, шляхів введен-

ня гормонів.

Якщо симптоми зберігаються при пе-

роральній терапії високими дозами 

естрогенів, немає сенсу збільшувати 

дозу понад рекомендовану макси-

мальну. В даному випадку слід пере-

йти на трансдермальний шлях введен-

ня. Якщо симптоми зберігаються при 

трансдермальній терапії високими 

дозами, необхідно перевірити рівень 

естрадіолу в сироватці, як доказ того, 

що має місце достатній рівень в крові 

за рахунок трансдермального шляху 

введення. Якщо пацієнт не реагує на 

адекватну дозу терапії, слід шукати 

іншу причину симптомів. 

Трансдермальні форми естрогенів 

можна призначати пацієнтам з непе-

реносимістю перорального застосу-

вання, порушеннями функ ціо нування 

печінки, гіпертригліцеридемією, цу-

кровим діабетом. Трансдермальні 

естрогени практично не впливають на 

фактори згортання крові, ліпопротеїни, 

глобулін, що зв’язує статеві гормони, 

печінкові ферменти та С-реактивний 

білок [35]. Ряд досліджень свідчать про 

зниження або навіть відсутність ризику 

розвитку тромбоемболічних усклад-

нень при застосуванні трансдермаль-

ного естрадіолу порівняно з викорис-

танням пер оральних форм [36, 37].

Трансдермальні шляхи введення естро-

генів у складі МГТ забезпечують тера-

певтичні рівні циркулюючого естрадіолу 

та демонструють клінічну ефективність 

у нижчих дозах, ніж при пероральному 

прийомі. Трансдермальний естрадіол — 

є найкращим у стратегії «мінімально 

можливої дози» при тривалому застосу-

ванні, що було підтверджено в багатьох 

клінічних дослідженнях [37–40]. 
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В Україні єдина форма естрогену у ви-

гляді спрею з унікальною трансдер-

мальною системою постачання — це 

Лензетто, що в 1 дозі спрею (90 мкл) 

містить естрадіол 1,53 мг (у вигляді 

естрадіолу гемігідрату 1,58 мг) (табл.).  

17β-естрадіол є хімічно та біологічно 

ідентичним до ендогенного естраді-

олу (за хімічною і просторовою фор-

мою, характером зв’язків з рецепто-

рами) [41]. До складу спрею Лензетто 

входить напівгідрат естрадіолу, який 

є активною формою 17β-естрадіолу, 

що виробляється природним шляхом 

і секретується яєчниками в премено-

паузі [42].

До складу спрея Лензетто також вхо-

дить октисалат (2-етилгексілсаліцилат) 

та етанол 96 %. Октисалат та спирт по-

кращують проникнення через шкіру 

естрадіолу [43].

Протягом багатьох років октисалат 

широко використовується у вироб-

ництві дерматологічних продуктів, 

включаючи сонцезахисні креми, з 

метою покращення проникнення че-

рез шкіру. Октисалат запобігає втраті 

речовини зі шкіри. Він розчиняється 

у верхньому шарі шкіри і збільшує 

плинність (рідкий стан ліпідів) і про-

никність міжклітинних ліпідів, тим 

самим забезпечуючи швидкий транс-

порт естрадіолу в роговий шар. При 

використанні октисалату проникнен-

ня естрадіолу в шкіру збільшується 

приблизно на 30  %, що знижує кіль-

кість лікарського засобу, необхідного 

в препараті для досягнення системної 

терапевтичної дози порівняно з пре-

паратом без октисалату. Наявність 

октисалату у складі спрею відрізняє 

його від гелів і пояснює зовсім інші 

фармакологічні властивості та комп-

лаєнс [43]. Спирт також підсилює 

трансдермальне проникнення естра-

діолу за рахунок зміни проникності 

через ліпідний бар’єр у роговому 

шарі шкіри [44].

Спрей Лензетто має інноваційну 

транс дермальну технологію роз-

пилення (ТДТР) естрогенів (англ., 

MDTS).  Технологія дозованого транс-

дермального розпилення за раху-

нок спрею забезпечує оптимальне 

поглинання та розподіл естрадіолу. 

Коли спрей Лензетто наноситься на 

шкіру, середній час висихання — до 

90 секунд [45]. ТДТР спрею Лензетто 

забезпечує не тільки комфорт при за-

стосуванні (простота використання, 

швидко всмоктується без відчуття 

липкості, відсутність подразнення, 

невеликий дозатор за розмірами), а 

також покращену пасивну трансдер-

мальну доставку естрогену, можли-

вість підбирати індивідуальну дозу і 

рівномірний розподіл у шкірі [46].

Починати терапію Лензетто необхід-

но з мінімальної дози — 1 натискання 

(табл.). Результати клінічних дослід-

жень підтвердили, що це забезпечує 

достатню клінічно значущу дозу естра-

діолу у системному кровотоку. Стійка 

концентрація досягається приблизно 

Таблиця.  Дози препаратів для МГТ [24]

Препарат Низька доза Середня доза Найвища доза

Кон’юговані естрогени (КЕ) 0,3–0,45 мг 0,625 мг 1,25 мг

17β-естрадіол 0,5 мг 1,0 мг 1,5–2,0 мг

Естрадіолу валерат 0,5 мг 1,0 мг 2,0 мг

Естріол 1,0–2,0 мг — —

Естрадіоловий пластир 25–37,5 мкг 50 мкг 75–100 мкг

Естрадіоловий гель 0,5 мг 1,0 мг 1,5 мг

Гель естрадіолу гемігідрату
0,75 мг 

(1 натискання)

1,5 мг 

(2 натискання)

2,75–3,0 мг 

(3–4 натискання)

Трансдермальний спрей 

естрадіолу гемігідрату

1,53 мг 

(1 натискання)

3,06 мг 

(2 натискання)

4,50 мг 

(3 натискання)

   Послідовне призначення прогестерону — щоденне введення протягом 

12–14 днів для захисту ендометрію

Препарат У комбінації з низькими 
дозами естрогенів

У комбінації з середніми /
високими дозами естрогенів

Дидрогестерон (перорально) 5 мг 10 мг

Мікронізований прогестерон 

(перорально)

200 мг (ефективність нижчої 

дози не встановлена)
200 мг

Медроксипрогестерону ацетат 

(перорально)
5 мг 5–10 мг

Норетистерону ацетат 

(перорально)
1,25–2,5 мг 2,5–5 мг

Пластир з норетистерону 

ацетатом і естрадіолом
— Вивільнення 0,140–0,250 мг/добу

   Тривале призначення прогестерону — щоденне введення для захисту 

ендометрію

Препарат У комбінації з низькими 
дозами естрогенів

У комбінації з середніми /
високими дозами естрогенів

Дидрогестерон (перорально) 2,5–5 мг 5–10 мг

Дроспіренон (перорально) 2,0 мг —

Мікронізований прогестерон 

(перорально)
100 мг

100 мг для середньої дози естро-

генів (однак, ця доза не забезпечує 

достатнього захисту ендометрію з 

високими дозами естрогенів)

Медроксипрогестерону ацетат 

(перорально)
2,5 мг 2,5–5 мг

Норетистерону ацетат 

(перорально)

0,1 мг для дози естрадіолу 0,5 мг

0,5 мг для дози естрадіолу 1,0 мг
1,0–2,5 мг

Пластир з норетистерону 

ацетатом і естрадіолом
— Вивільнення 0,140–0,250 мг/добу

Пластир з левоноргестрелом і 

естрадіолом
— Вивільнення 0,015 мг/добу

Внутрішньоматкова система з 

левоноргестрелом
Пристрій вивільняє 20 мкг/добу

  Інші варіанти

Тіболон 1,25–2,5 мг/добу

КЕ + базедоксифен 0,25 + 20 мг/добу
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після 7–8 днів застосування, як на одній 

так і двох чи трьох дозах без перепадів 

концентрацій (тобто рівні естрадіолу, 

ввечері попереднього дня і безпосе-

редньо перед введенням нової дози 

препарату є однаковими). Корекція 

дози індивідуальна і може бути здій-

снена на 14 день або на 2–3–4 тиждень 

застосування [47]. Максимальна кон-

центрація естрадіолу в крові (t
max

)— 

дозволяє розрахувати час застосуван-

ня препарату та призначити за кілька 

годин до максимальної появи симпто-

мів: при одному і 2-х натисканнях — за  

20 годин, при 3 натисканнях  — за 18 

годин [47]. Перехід з іншого препарату 

МГТ на Лензетто рекомендується по-

чинати з початкової дози — одне на-

тискання спрею, незалежно від дози, 

яка використовувалась в іншому пре-

параті (нижча доза може бути достат-

ньою для лікування симптомів). Роби-

ти перерву між Лензетто та іншими 

препаратами МГТ необов’язково. Не 

проводилися порівняльні досліджен-

ня доз таблетованих препаратів МГТ, 

гелів та спрею Лензетто за фармако-

кінетичними характеристиками. Тому 

не рекомендовано порівнювати дози, 

а користуватись наступними даними, 

які вказані в таб лиці. Дози Лензетто 

визначались в дослідженнях на осно-

ві рівнів естрогені в крові і блокуван-

ня симптомів клімактерію. Важливо 

відмітити, що ці дані (табл.) слід інтер-

претувати обережно, тому що не за-

вжди еквівалентність доз між різними 

продуктами МГТ може бути досягнута. 

Була також досліджена безпечність 

доз спрею Лензетто і не було відміче-

но стану гіперестрогенії, особливо у 

жінок в періоді постменопаузи, коли 

спостерігається мінімальна кількість 

естрогенів в крові без використання 

препаратів МГТ. Естрадіол при засто-

суванні спрею Лензетто потрапляє в 

систему загального кровообігу без 

ефекту первинного проходження че-

рез печінку, без залежності від особ-

ливостей мікробіому кишечника,  що 

мінімізує вплив на певні ферментні 

системи, які беруть участь в мінімізації 

ризиків тромбоутворення без підви-

щення рівня тригліцеридів [47]. Це до-

зволяє у разі співвідношення користь / 

ризики призначати трансдермальні 

форми при гіпертригліцеридемії і при 

інших ризиках, які не відносяться до 

абсолютних протипоказань застосу-

вання МГТ [48].

У клінічних випробуваннях фази III, 

присвячених оцінці ефективності 

спрею Лензетто, жінки зазнали значно-

го зниження частоти припливів після 

2 тижнів застосування всіх трьох доз 

порівняно з плацебо [38]. Зниження 

тяжкості симптомів було значним по-

рівняно з плацебо через 3 тижні без-

перервного використання 3 доз спрею 

Лензетто, через 4 тижні при викорис-

танні 2 доз та через 5 тижнів при вико-

ристанні 1 дози. Тому ефект Лензетто 

може мати місце через 1 або 2 тижні 

використання, але ефективність тера-

пії можна оцінити лише через 4 тижні 

безперервного лікування [49]. Якщо 

необхідно використовувати 2 чи 3 дози 

спрею Лензетто бажано робити одно-

разове щоденне нанесення, тому що це 

покращує комплаєнс, оскільки легше 

запам’ятати, на відміну від багаторазо-

вого щоденного застосування. Повніс-

тю та непомітно всмоктується естра-

діол без особливих слідів на шкірі, без 

необхідності нанесення на великі ді-

лянки (наприклад, на всю руку). Спрей 

повністю висихає в середньому за 67 

секунд, що дозволяє жінкам одягатись 

через декілька хвилин після нанесення.  

Невелика ділянка застосування спрея 

за рахунок використання аплікатора, 

який прилягає до шкіри, дозволяє точ-

но дозувати естроген [48, 50].

Монотерапія Лензетто може призна-

чатися жінкам після тотальної гістер-

ектомії (екстирпація матки) та, якщо 

операція не була пов’язана з ендоме-

тріозом (у цих випадках призначають 

комбіновану терапію). Комбіновану 

терапію призначають жінкам з неви-

даленою маткою, а також при субто-

тальній гістеректомії (надпіхвової ам-

путації матки), оскільки ця операція 

часто не виключає збереження пев-

ного об’єму тканини ендометрію. Ци-

клічний режим комбінованої терапії 

використовують у перименопаузі та 

ранній постменопаузі (за згодою жінки 

на збереження менструальноподіб-

них кровотеч). Перехід на 28-денний 

прийом гормональних препаратів ви-

ключив 7-денні перерви у призначенні 

менопаузальної гормональної терапії, 

зробивши її безперервною.

Монофазний комбінований режим 

(спрей Лензетто та прогестин що-

денно) передбачає припинення мен-

струальноподібних кровотеч із пере-

веденням ендометрію в неактивну 

фазу або стан атрофії (табл.). Безпе-

рервний прийом прогестинів може 

супроводжуватись проривними або 

мажучими / точковими кров’янистими 

виділеннями, особливо в перші місяці 

або навіть роки прийому. Тому реко-

мендується розпочинати монофазну 

комбіновану терапію (спрей Лензетто 

і прогестин) через 1–2 роки після на-

стання менопаузи, тобто вже на тлі 

виражених інволютивних змін ендо-

метрію, що зменшує ймовірність ви-

никнення кровотеч.

Таким чином, можливість вибору се-

ред препаратів МГТ дозволяє індівіду-

алізувати призначення МГТ в період 

менопаузального переходу. Ризики 

від проведення гормональної терапії 

естрогенами можуть бути зведені до 

мінімуму при виборі дози при транс-

дермльному шляху введення Лензет-

то. Застосування спрею Лензетто має 

переваги з огляду на більш сприятли-

вий метаболічний профіль, низькі ри-

зики тромбозів, особливо для пацієн-

ток із соматичними та метаболічними 

порушеннями.
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(ASCCP та IFCPC), Голова Харківського регіону з кольпоскопії та цервікальної патології УАКЦП, директор Харківського 

передпухлинного центру «МОЛЕКУЛА», лауреат премії «Фаворити Харкова» в номінації «Лікар року 2018».
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