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Фітотерапія у менеджменті жінок 
репродуктивного віку з дисгормональною 
гінекологічною патологією та масталгією
В. І. Пирогова, С. О. Шурпяк, Ю. С. Прокопчук
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Майже 70% жінок упродовж життя страждають від болю у грудних залозах. Масталгія знижує якість життя жінок, 
збільшує їхні побоювання щодо раку грудної залози та зумовлює погіршення психоемоційного стану жінок. Різні 
форми масталгії потребують різної лікарської тактики. На сьогодні не існує загально прийнятих схем лікування 
циклічної масталгії як за доброякісної дисплазії грудних залоз, так і за поєднаних дисгормональних гінекологічних 
захворювань.
Мета дослідження: вивчення впливу комбінованих рослинних засобів на тяжкість циклічної масталгії (первинний 
результат), менструальну функцію й побічні ефекти (вторинні результати) у жінок репродуктивного віку з дисгор-
мональною поєднаною гінекологічною патологією.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 72 жінки віком від 25 до 39 років з масталгією, які були роз-
поділені на групи залежно від призначеної терапії та поєднаної дисгормональної патології (доброякісна дисплазія 
грудних залоз (ДДГЗ), генітальний ендометріоз). Обстеження включало антропометричне дослідження, ультрасо-
нографічне обстеження органів малого таза, грудних залоз, визначення рівнів ЛГ, ФСГ, ТТГ, пролактину та стеро-
їдних гормонів яєчника.
Результати. У 95,8% жінок досліджуваної когорти рівень пролактину становив від 28,3 нг/мл до 37,6 нг/мл (у се-
редньому – 33,7±5,4 нг/мл). Гормональний дисбаланс у пацієнток як з поєднаною дисгормональною патологією, 
так і монотопічною циклічною масталгією характеризувався відсутністю вираженої гіперестрогенії у І фазу мен-
струального циклу (МЦ), відносною гіперестрогенією у ІІ фазу МЦ при збільшенні співвідношення Е2/П з 5,1±0,2 
до 13,4±0,3 порівняно зі здоровими жінками. На обстеження прийшли 26,4% пацієнток, коли біль за ВАШ становив 
у середньому 6,2±1,5 бала, 73,6% жінок страждали на масталгію від 1 до 5 років і звернулись по допомогу за інтен-
сивності больового синдрому за ВАШ 9,2±0,7 бала. 
Висновки. Результати досліджень засвідчили ефективність і безпечність застосування комбінованих фітопрепара-
тів для лікування масталгії. Використання першого комбінованого рослинного фітопрепарату було ефективним у 
95% в усуненні та зменшенні тяжкості циклічної масталгії (первинний результат), другого фітопрепарату – у 100% 
випадків у жінок репродуктивного віку з дисгормональною патологією репродуктивних органів та ДДГЗ. 
Високу ефективність застосування другого фітокомплексу для лікування масталгії у хворих із ДДГЗ і генітальним 
ендометріозом без додаткового використання гормональних препаратів можна пояснити впливом препарату на нор-
малізацію рівня пролактину і співвідношення Е2/П.
Ключові слова: масталгія, дисгормональна поєднана гінекологічна патологія, комбіновані рослинні препарати.

Phytotherapy in the management of women of reproductive age with dyshormonal gynecological 
pathology and mastalgia
V. I. Pyrohova, S. O. Shurpyak, Yu. S. Prokopchuk 

Almost 70% of women suffer from breast pain during their life. Mastalgia reduces the quality of life of women, increases their 
fear of breast cancer and causes deterioration of the psycho-emotional state of women. Different forms of mastalgia require 
different medical tactics. To date, there are no generally accepted schemes for the treatment of cyclic mastalgia both in benign 
dysplasia of the mammary glands and in combined dyshormonal gynecological diseases.
The objective: to study the effect of combined herbal remedies on the severity of cyclic mastalgia (primary outcome), men-
strual function and side effects (secondary outcomes) in women of reproductive age with dyshormonal combined gynecological 
pathology.
Materials and methods. 72 women from 25 to 39 years old with mastalgia participated in the study, they were divided into 
groups depending on the prescribed therapy and combined dyshormonal pathology (benign mammary dysplasia (BMD), geni-
tal endometriosis). The examination included an anthropometric study, ultrasonographic examination of the pelvic organs, 
mammary glands, determination of the levels of LH, FSH, TSH, prolactin and ovarian steroid hormones.
Results. In 95.8% of the women of the studied cohort, the prolactin level ranged from 28.3 ng/ml to 37.6 ng/ml (on average 
– 33.7±5.4 ng/ml). Hormonal imbalance in patients with both combined dyshormonal pathology and monotopic cyclic mas-
talgia was characterized by the absence of pronounced hyperestrogenia in the I phase of the menstrual cycle (MC), relative 
hyperestrogenia in the II phase of the MC with an increase in the E2/P ratio from 5.1±0.2 to 13.4±0.3 compared to healthy 
women. 26.4% of patients came to the examination when the pain according to VAS was an average of 6.2±1.5 points, 73.6% of 
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women suffered from mastalgia from 1 to 5 years and sought medical help due to the intensity of the pain syndrome according 
to VAS 9.2±0.7 points.
Conclusions. The results of research proved the effectiveness and safety of the use of combined herbal preparations for the 
treatment of mastalgia. The use of the first combined herbal preparation was effective in 95% in eliminating and reducing the 
severity of cyclic mastalgia (primary result), the second herbal preparation – in 100% of cases in women of reproductive age 
with dyshormonal pathology of reproductive organs and BMD.
The high efficiency of the use of the second phytocomplex for the treatment of mastalgia in patients with BMD and genital 
endometriosis without the additional use of hormonal drugs can be explained by the effect of the drug on the normalization of 
the prolactin level and the E2/P ratio.
Keywords: mastalgia, dyshormonal combined gynecological pathology, combined herbal preparations.

Репродуктивна система жінки є однією з найбільш 
складно організованих функціональних систем ор-

ганізму, яка чутливо реагує на несприятливі зовнішні 
та внутрішні чинники розвитком адаптаційних реак-
цій або патологічного процесу [15, 24, 33]. Доброякісні 
поєднані дисгормональні захворювання жіночої ре-
продуктивної системи посідають чільне місце у струк-
турі загальної гінекологічної захворюваності [39]. 

Актуальність проблеми пов’язана з високою поши-
реністю поєднаної патології у популяції жінок, значним 
омолодженням контингенту хворих, несприятливими 
безпосередніми і віддаленими наслідками, негативним 
впливом на якість життя пацієнток. Серед причин по-
ширеності гормонозалежних захворювань репродук-
тивних органів дослідники виділяють особливості ре-
продуктивної поведінки, стреси, обмінні порушення, 
генетичну схильність, дисфункцію щитоподібної зало-
зи, хронічні запальні захворювання статевих органів, 
порушення функції печінки, кишечника, фактори зов
нішнього середовища та спосіб життя [35]. 

Дисгормональна поєднана патологія – міома мат-
ки, гіперплазія ендометрія, аденоміоз, ендометріоз, 
доброякісна дисплазія грудних залоз (ДДГЗ) – харак-
теризується більш тяжкими клінічними проявами, ви-
кликає труднощі у діагностиці та виборі оптимальної 
лікувальної тактики [35].

Ключовими проблемами поєднаної дисгормональ-
ної патології, що потребують ефективного вирішення, є 
больовий синдром (масталгія, дисменорея, диспареунія, 
хронічний тазовий біль), маткові кровотечі, безпліддя, 
невиношування вагітності, ризик малігнізації [41]. 

В основі поєднаних дисгормональних захворювань 
жіночої статевої сфери лежить спільність етіології та 
ключових патогенетичних механізмів (гормональних, 
запальних, молекулярно-генетичних тощо), серед 
яких: відносна гіперестрогенія, дефіцит прогестерону, 
порушення секреції пролактину [10, 19, 33]. Зазначена 
тріада формує морфофункціональну перебудову зало-
зистого та стромального компонентів репродуктивних 
органів з розвитком варіабельної клінічної картини. 

На сьогодні доведено, що визначальним фактором, 
який стимулює клітини естрогензалежних органів і 
тканин до патологічного росту, є не абсолютна або 
відносна гіперестрогенія, а порушення балансу мета-
болітів естрогенів, а саме – гідроксипохідних естрону, 
що мають різну здатність до активації клітинної про-
ліферації [28, 33, 36]. Окиснення до гідроксипохідних 
є головним напрямком метаболізму ендогенних стеро-
їдів. Основними продуктами гідроксилювання є 2-гід-
роксіестрон (2-ОНЕ1), 2-гідроксіестрадіол (2-ОНЕ2) і 
16a-гідроксіестрон (16a-ОНЕ1). 

Метаболізм естрогенів у печінці відбувається за 
участю цитохрому Р450, у якому задіяні переважно три 
його ізоформи – CYP 1А2, CYP 1В1, CYP3А4. Перша 
ізоформа (CYP 1А2) каталізує приєднання гідроксилу у 
положення 2 вуглеця у молекулі естрадіолу (Е1) і утво-
рює 2-гідроксипохідне – 2-гідроксіестрон (2 ОНЕ1); 
друга ізоформа (CYP 1В1) каталізує приєднання гід-
роксилу у положення 4 і утворює 4-гідроксипохідне – 
4-гідроксіестрон (4-ОНЕ1); третя ізоформа (CYP3А4) 
каталізує приєднання гідроксилу у положення 16 з 
утворенням 16α-гідроксіестрону (16a-ОНЕ1). 

2-гідроксиметаболіти є сильними антиоксиданта-
ми, які не тільки захищають клітини від продуктів пе-
роксидного окиснення ліпідів, пошкодження ДНК, але 
й індукують апоптоз у ракових клітинах. Зв’язуючись 
з естрогеновими рецепторами, 2-ОНЕ1 може здійсню-
вати блокувальну дію, що не дає більш потужним по-
хідним естрогенів впливати на клітини. 

2-гідроксіестрон виявляє слабкий естрогенний 
вплив (48% активності естрадіолу) і саме у зв’язку з 
цим не справляє проліферативного впливу, тоді як мі-
тогенність 16a-гідроксіестрону (16a-ОНЕ1) у 8 разів 
вище мітогенності естрадіолу. 

4-гідроксіестрон (4-ОНЕ1), як і 16a-ОНЕ1, вияв-
ляє естрогенну активність (79% активності естрадіо-
лу), при цьому його мітогенну дію пояснюють впливом 
токсичних хінолових метаболітів, індукцією утворен-
ня вільних супероксидних радикалів з пошкодженням 
ДНК клітин. 

Отже, якісний дисбаланс метаболітів естрогенів 
розглядається як чинник ризику проліферації, неоан-
гіогенезу та злоякісних перетворень [41]. 

Значну роль у формуванні відносної гіперестроге-
нії відіграє також пролактин, який сенсибілізує ткани-
ни до естрогенів, а також підвищує експресію рецеп-
торів – як власних, пролактинових, так і естрогенових 
[15, 28]. Навіть транзиторний надлишок пролактину 
справляє прямий стимулювальний вплив на пролі-
феративні процеси у периферійних органах-мішенях 
статевої системи, що реалізується шляхом збільшення 
вмісту рецепторів до естрадіолу у тканинах грудної за-
лози і підвищення чутливості клітин до дії останнього. 

У нормі секрецію пролактину контролюють гіпота-
ламічні дофамінергічні нейрони, однак в умовах стресу 
«сторожова» секреція дофаміну відповідними ядрами 
гіпоталамуса знижується, провокуючи транзиторну гі-
перпролактинемію [28]. 

Фізіологічний антагонізм пролактину і прогесте-
рону робить свій внесок у формування лютеїнової не-
достатності і відносної гіперестрогенії. У поєднанні з 
надлишковою експресією естрогенових рецепторів 
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гормончутливих тканин цей патогенетичний механізм 
бере участь у формуванні клінічних проявів дисгор-
мональної патології репродуктивної системи, зокрема 
масталгії (мастодинії), яка є найчастішим клінічним 
проявом ДДГЗ [2]. 

«Масталгія», «мамолгія» або «мастодинія» є од-
нією з найбільш поширених скарг, які висловлюють 
пацієнтки з дисгормональними порушеннями [9, 10]. 
Фактично майже 70% жінок упродовж життя стражда-
ють від болю у грудних залозах [13]. Масталгія знижує 
якість життя жінок, посилює їхні побоювання щодо 
раку грудної залози та зумовлює погіршення психо
емоційного стану жінок [3, 9]. 

Водночас низка авторів пов’язують масталгію з 
певними факторами способу життя, зокрема, ожирін-
ням (ІМТ >30  кг/м2), палінням, надмірним спожи-
ванням продуктів, що містять метилксантин, таких, 
як чай, кава та шоколад, або розглядають як частину 
психосоматичного розладу [14, 17]. Інші дослідники 
вказують на роль надмірного збільшення маси тіла за 
останні п’ять років, раннє менархе [16, 29]. 

Сьогодні стрес розглядається як один з провідних 
факторів гормонального дисбалансу, оскільки при 
стресі, психоемоційних навантаженнях відбувається 
викид глюкокортикоїдів, які інгібують дофамін у гі-
поталамусі, що впливає на збільшення продукування 
пролактину. Надлишок пролактину спричинює на-
бряклість тканин, розвиток проліферативних процесів 
у грудних залозах. У пацієнток з інтенсивним болем 
у грудних залозах нерідко відзначають депресивний 
синдром, тривожний стан, канцерофобію [37].

Масталгія може мати циклічний та ациклічний 
характер [31]. Ациклічна масталгія у жінок з мастопа-
тією може бути постійною, незалежною від фази мен-
струального циклу (МЦ), тоді як циклічна масталгія, 
хоча і може бути різною за характером та ступенем ін-
тенсивності, виникає у другій фазі МЦ та посилюється 
за кілька днів до початку менструації. 

Разом із болючістю грудних залоз відзначають нагру-
бання, набряклість та збільшення їхнього обсягу – симп-
томи, характерні для передменструальної мастодинії. Тка-
нини стають неоднорідними, болючими під час пальпації, 
формуються локальні ущільнення [13]. Морфологічним 
субстратом мастодинії є гіперплазія залозистих часточок, 
венозний застій і набряклість строми грудної залози [9]. 

Доброякісні захворювання грудної залози значною 
мірою пов’язані з масталгією, з іншого боку, хоча де-
які публікації демонструють зв’язок масталгії з раком 
грудної залози, це питання все ще залишається диску-
сійним [30, 34]. 

Різні форми масталгії потребують різної лікар-
ської тактики, зокрема, циклічна масталгія вимагає 
комплексного підходу до корекції наявних порушень. 
Провідна роль гормонального дисбалансу зумовлює 
поширеність гормональних методів лікування [19, 33]. 
Однак на сьогодні все ще не існує загальноприйнятих 
схем лікування циклічної масталгії як за наявності до-
броякісної дисплазії грудних залоз, так і поєднаних 
дисгормональних гінекологічних захворювань [18, 32].

Сучасний великий арсенал лікарських засобів, що 
використовуються при мастодинії як прояву дисгор-

мональних процесів репродуктивних органів, включає 
низку фармакологічних груп препаратів з різними ме-
ханізмами дії, що не завжди забезпечує ефективність 
лікування [3, 17, 31]. Окрім цього, слід ураховувати 
протипоказання до застосування гормональних пре-
паратів, побічні ефекти, «гормонобоязнь» пацієнток, 
необхідність забезпечити максимальну безпеку і ком-
форт лікування для пацієнтки.

Систематичні огляди та мета-аналізи свідчать, що 
рекомендованими препаратами для лікування мастал-
гії є даназол, бромокриптин, тамоксифен, застосуван-
ня яких тимчасово зменшує вираженість симптомів, 
однак супроводжується значною частотою побічних 
ефектів (запаморочення, нудота, збільшення маси тіла, 
головний біль, шлунково-кишкові розлади) [28]; то-
пічне застосування прогестагенів, ефективність якого 
оцінюється неоднозначно [30]. 

Зазначене вище пояснює схильність пацієнток до 
альтернативних терапевтичних підходів, а саме – ви-
користання фітотерапевтичних засобів, серед яких у 
літературних джерелах найбільш часто описують за-
стосування Vitex agnus, олії вечірньої примули, ро-
машки, лляного насіння, звіробію продірявленого, 
чорнушки сійної тощо [20, 21, 32]. 

Широкий спектр фармакологічної дії рослинних за-
собів, зумовлений наявністю біологічно активних ре-
човин, сприяє реалізації фармакотерапевтичної ефек-
тивності при лікуванні різних захворювань. За даними 
ВООЗ, питома вага лікарських засобів рослинного по-
ходження у терапії найближчі 10 років може сягнути 
60% [1, 40]. Фітопрепарати поєднують у собі м’якість 
терапевтичної дії, можливість тривалого вживання, без-
пеку, застосування як для профілактики, так і лікування 
з ефективністю за різної патології від 40 до 87% [22, 38]. 

Серед рослинних засобів, які рекомендуються для 
застосування з метою покращення гормонального 
балансу, балансу процесів проліферації та апоптозу; 
зменшення оксидативних порушень; купірування дис-
менореї, масталгії, передменструального синдрому, 
нашу увагу привернули дієтичні добавки Циклофіт та 
Іксіндол. Фармакологічні ефекти (протизапальний, 
спазмолітичний, гормонорегулювальний, антипролі-
феративний) забезпечуються активними інгредієнтами 
з купажу рослинних екстрактів, які входять до складу 
Циклофіту (Behealth, UА): плодів прутняку звичай-
ного, коренів дуднику китайського, коренів лабазнику 
шестипелюсткового, коренів петрушки кучерявої сві-
жих, коренів селери пахучої свіжих, трави підмаренни-
ку справжнього, квіток нагідок лікарських. 

Серед рослин, які використовують у терапії захво-
рювань грудних залоз, виділяється Vitex agnus-castus 
(прутняк звичайний), який рекомендується Експерт-
ною комісією з лікарських рослин (Німеччина) для лі-
кування порушень МЦ, передменструального синдро-
му (ПМС) і мастодинії [15, 20, 23]. 

У низці експериментальних досліджень встановле-
но, що екстракти прутняка пригнічують секрецію про-
лактину як in vitro, так і in vivo [15]. У контрольованих 
дослідженнях встановлено, що дитерпени (активні 
речовини) прутняка взаємодіють з D2-дофаміновими 
рецепторами, виявляючи дофамінергічний ефект. Це 
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забезпечує пригнічення секреції пролактину до фізіо-
логічної норми, стимулює продукування лютеїнізую-
чого гормону, що сприяє усуненню гіпопрогестероне-
мії та дисбалансу статевих стероїдів, купірує синдром 
передменструального напруження тощо [11]. 

Засоби, що містять фітоестрогени – ізофлавони (ге-
ністеїн, дайдзеїн, апігенін, біоханін тощо), лігнани (ен-
теродіол, ентеролактон), куместани (куместрол, веде-
лолактон, плікадін), використовують у терапії дисгор-
мональних порушень репродуктивної системи завдяки 
їхній здатності до вибіркового зв’язування з естроге-
новими рецепторами, а також зміни активності деяких 
ферментних систем, що беруть участь у синтезі і мета-
болізмі гормонів [22]. 

Під час вивчення механізмів впливу фітоестрогенів 
на клітини гормонозалежних органів, а також систем-
них аспектів гормональної регуляції, найчастіше обго-
ворюється селективна модуляція естрогенових рецеп-
торів, зміна активності ароматази та інших ферментів 
стероїдогенезу, оптимізація печінкового та кишкового 
метаболізму гормонів [11, 22]. 

Рослинний індол 3,3′-дііндолілметан (3,3′-diindolyl
methane – DIM) є речовиною з потенційною антиан-
дрогенною та протипухлинною активністю, яка міс-
титься в овочах хрестоцвітих (броколі, брюссельська 
капуста, цвітна капуста). Потенційний позитивний 
ефект 3,3′-дііндолілметану пов’язаний із впливом на 
процеси гідроксилювання ендогенних естрогенів шля-
хом збільшення каталізації 2-гідроксиметаболітів і 
зменшення ефектів 16α-гідроксіестрону. Флавоноїди, 
ефірні олії, дитерпени та глікозиди екстракту плодів 
прутняку звичайного  сприяють нормалізації рівня 
пролактину, поліфеноли й епігалокатехін-3-галлат з 
екстракту листя зеленого чаю справляють протиза-
пальний та антиоксидантний вплив [5, 12]. 

Комплекс біологічно активних молекул, що міс-
титься у купажі рослинних екстрактів Циклофіту 
(флавоноїди, терпеноїди, фітостероли, саліцилова кис-
лота, каротин, апігенін, аскорбінова кислота, вітаміни 
В1, В2, К, РР, С, фолієва кислота), справляє низку си-
нергічних багатофакторних впливів: усунення віднос-
ної гіперестрогенії; прогестеронмодулювальний ефект; 
протизапальна дія, зумовлена зниженням синтезу про-
стагландинів, інтерлейкінів 2-го типу, прозапальних 
цитокінів; м’який седативний ефект; легкий сечогін-
ний ефект; а у сукупності – загальнозміцнювальну дію 
та підвищення адаптаційних можливостей організму. 

Особливістю фітопрепарату Іксіндол (Behealth, UА), 
1 капсула якого містить активні інгредієнти (у формі по-
рошкоподібних екстрактів), 3,3′-дііндолілметан (DIM), 
екстракти плодів прутняку звичайного, листя зеленого 
чаю (містить епігалокатехін-3-галлат), томатів (містить 
лікопін), є наявність у складі природного антиоксиданту 
лікопіну (пігмент із сімейства каротиноїдів з антиокси-
дантними властивостями), у низці досліджень доведено 
його здатність пригнічувати проліферацію клітинного 
циклу у патологічних клітинах грудної залози та експре-
сію інсуліноподібного фактора росту-1 [4].

Так, Cui та співавтори (2008) виявили, що спо-
живання лікопіну обернено пропорційно пов’язане з 
ризиком розвитку раку грудної залози, який є пози-

тивним за рецепторами естрогену та прогестерону [8]. 
У низці епідеміологічних досліджень було продемон-
стровано захисний вплив лікопіну щодо раку яєчників, 
колоректального раку та раку підшлункової залози [7]. 

Низкою авторів в експерименті було встановлено, 
що лікопін знижує оксидантний стрес шляхом стиму-
ляції активності антиоксидантних ферментів (глутаті-
ону, глутатіон-S-трансферази, глутатіонпероксидаз), 
попереджує оксидне пошкодження ДНК, ліпідів, білків 
[27], модулює імунну відповідь, індукує апоптичну за-
гибель ракових клітин [7, 26], інгібує фосфорилювання 
кінази, що регулюється позаклітинними сигналами, і 
приводить до інгібування росту ракових клітин [25, 27]. 

Апоптоз контролюється великою кількістю генів, 
cеред яких найбільш важливими регуляторами є чле-
ни родини генів Bcl-2.  Bcl-2 може блокувати вивіль-
нення цитохрому С, фактора, необхідного для актива-
ції каспаз, що опосередковують апоптоз. Так, експресія 
Bcl-2 була зареєстрована у низці новоутворень, таких, 
як карцинома грудної залози, передміхурової залози, 
щитоподібної залози, тоді як білок Bax, член родини 
Bcl-2, є регулятором і індуктором апоптозу [42]. 

Установлено, що лікопін знижує рівень Bcl-2 та підви-
щує рівень Bax, що індукує вивільнення цитохрому C, ін-
ших проапоптотичних факторів та апоптоз; а оброблення 
лікопіном інгібувало проліферацію ракових клітин [42].

Мета дослідження: вивчення впливу комбінованих 
рослинних засобів Циклофіту та Іксіндолу на тяжкість 
циклічної масталгії (первинний результат), менстру-
альну функцію й побічні ефекти (вторинні результа-
ти) у жінок репродуктивного віку з дисгормональною 
поєднаною гінекологічною патологією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні взяли участь 72 жінки віком від 25 

до 39 років з масталгією, які були розподілені на групи 
залежно від призначеної терапії та поєднаної дисгор-
мональної патології (ДДГЗ, генітальний ендометріоз).

Дослідження проводили відповідно до принципів 
Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про пра-
ва людини та біомедицину, відповідних законів України, 
сучасних біоетичних норм щодо безпеки для здоров’я па-
цієнток, за отримання інформованої згоди та конфіден-
ційності особистих і медичних даних на клінічних базах 
кафедри акушерства, гінекології та перинатології ФПДО 
ЛНМУ імені Данила Галицького у рамках науково-до-
слідної роботи (№ держреєстрації 0120U002140). 

Критерієм включення до дослідження була наявність 
циклічної масталгії, критеріями виключення – тяжка со-
матична патологія; гострі запальні захворювання статевих 
органів; підтверджена або підозрювана онкологічна пато-
логія будь-якої локалізації; стан грудних залоз, що відпо-
відав Bi-RADS IІІ; тяжкі алергійні реакції в анамнезі. 

До комплексу обстежень, проведених під час вклю-
чення жінок у дослідження і після трьох місяців лі-
кування, входили загальноклінічне та лабораторне 
обстеження, дослідження гормонального балансу, клі-
нічне та ультразвукове дослідження (УЗД) грудних 
залоз й органів малого таза у режимі реального часу 
за стандартною методикою на ультразвуковій системі 
HDI 5000 Sono CT (Philips Ultrasound, США). 
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Визначали рівні естрадіолу (Е2), фолікулостиму-
лювального гормону (ФСГ), лютеїнізуючого гормону 
(ЛГ), пролактину (Пл), тиреотропного гормону (ТТГ) 
на 3–5-у добу МЦ, прогестерону (П) – на 18–20-у добу 
МЦ імунохімічним методом з електрохемілюмінес-
центною детекцією – ECLIA (аналізатор Cobas 6000, 
тест-системи Roche Diagnostics, Швейцарія). 

Оцінювання вираженості болю у грудних залозах 
і тазового больового синдрому проводили з викорис-
танням візуально-аналогової шкали (ВАШ), на яку 
пацієнтки самостійно наносили дані упродовж періоду 
лікування (3 міс), де 0 балів – це відсутність болю, 1–2 
бали – слабкий біль, 3–6 балів – помірний біль, 7–9 
балів – сильний біль, 10 балів – нестерпний біль.

У процесі обстеження у 34 пацієнток зі скаргами на 
циклічний біль у грудних залозах не виявлено дисгор-
мональної гінекологічної патології: до І групи увійшли 
20 пацієнток, які отримували Циклофіт упродовж 
3 міс, до ІІ групи – 14 пацієнток, які використовува-
ли трансдермально топічно 1% гель із прогестероном 
у другу фазу МЦ. 

У 38 жінок під час обстеження з приводу вираженої 
циклічної масталгії було діагностовано генітальний 
ендометріоз і доброякісну дисплазію грудних залоз 
(дифузна фіброзно-кістозна мастопатія). З них до ІІІ 
групи увійшли 20 пацієнток з масталгією, генітальним 
ендометріозом і ДДМЗ, які отримували Іксіндол упро-
довж 3 міс, до ІV групи – 18 пацієнток з масталгією, 
генітальним ендометріозом і ДДМЗ, які отримували 
тільки циклічну гестагенотерапію. 

Статистичний аналіз фактичного матеріалу про-
ведений із застосуванням статистичних програм 
Microsoft Exel 10.0 і Statistica 10.0. Критичний рівень 
значущості (р) під час перевірки гіпотез дорівнював 
0,05 з урахуванням множинних порівнянь.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Сформовані групи пацієнток були зіставні за віком 
(табл. 1), даними соматичного, гінекологічного та аку-
шерського анамнезу.

Серед екстрагенітальної патології в обстежених 
пацієнток найбільш часто діагностували патологію 
щитоподібної залози – у середньому 22,2% (еутиреоїд-

ний зоб І–ІІ ст., аутоімунний тиреоїдит, субклінічний 
гіпотиреоз), що є одним з важливих факторів ризику 
розвитку дисгормональної патології репродуктивних 
органів (табл. 2).

Антропометричне дослідження продемонструвало, 
що нормальну масу тіла (ІМТ 20,0–24,9  кг/м2) фік-
сували у 30  (41,7%), надмірну масу тіла (ІМТ 25,0–
29,9 кг/м2) – у 36 (50%) пацієнток, ожиріння І ступеня 
(ІМТ 30,0–34,9  кг/м2) – у 6  (13,3%) жінок. Для усіх 
пацієнток сформованих груп характерним був обтяже-
ний гінекологічний анамнез (табл. 3).

Слід відзначити, що у пацієнток ІІІ і IV груп віро-
гідно частіше, ніж у жінок І і ІІ груп, спостерігались 
раннє менархе (14  (36,8%) проти 5  (14,7%); р<0,05) 
та первинна дисменорея (12 (31,5%) проти 6 (17,5%); 
р<0,05). 

Серед когорти обстежених пацієнток 37 (51,4%) не 
мали в анамнезі вагітностей: 9 (24,3%) жінок не жили 
статевим життям; 21 (56,8%) пацієнтка запобігала ва-
гітності з використанням гормональної контрацепції 
(16; 76,2%) або інших методів (5; 23,8%); з приводу без-
пліддя обстежувались 7 (18,9%) жінок. 

Під час аналізу акушерського анамнезу звертали 
увагу на частоту мимовільного або штучного перери-
вання вагітності, кількість пологів в анамнезі, наяв-
ність та тривалість грудного вигодовування (табл. 4). 
Привертала на себе увагу частота штучного перери-
вання вагітності (18,3%), її невиношування (8,3%) та 
відносно коротка тривалість грудного вигодовування 
(6–8 міс) у переважної більшості (73,1%) пацієнток.

Клінічна 
група

Вік, роки

25–30 31–35 36–39

І, n=20 8 (40,0) 8 (40,0) 4 (20,0)

ІI, n=14 6 (42,9) 5 (35,7) 3 (21,4)

ІII, n=20 7 (35,0) 8 (40,0) 5 (25,0)

IV, n=18 5 (27,8) 8 (44,4) 5 (27,8)

Усього, n=72 26 (36,1) 29 (40,3) 17 (23,6)

Таблиця 1
Вікова структура пацієнток досліджуваних груп, n (%)

Примітка. р>0,05.

Екстрагенітальна патологія
Клінічна група

І, n=20 ІI, n=14 ІII, n=20 IV, n=18

Патологія щитоподібної залози 4 (20,0) 3 (21,4) 5 (25,0) 4 (22,2)

Захворювання серцево-судинної системи 1 (5,0) 1 (7,1) – –

Захворювання травного тракту 4 (20,0) 2 (14,3) 3 (15,0) 3 (16,6)

Варикозна хвороба 3 (15,0) 2 (14,3) 1 (5,0) 2 (11,1)

Захворювання нервової системи – 2 (14,3) 1 (5,0) –

Захворювання сечовидільної системи 2 (10,0) – 1 (5,0) 2 (11,1)

Захворювання кістково-м’язової системи 1 (5,0) 2 (14,3) – 1 (5,6)

Таблиця 2 
Особливості екстрагенітальної патології у пацієнток досліджуваних груп, n (%)

Примітка. р>0,05 між групами.
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Під час обстеження пацієнтки висловлювали скар-
ги на біль у грудних залозах, порушення МЦ, дисмено-
рею, диспареунію (табл. 5). Вивчення анамнезу розви-
тку масталгії у пацієнток клінічних груп зафіксувало 
відтерміноване звернення жінок до лікаря за появи 
перших скарг. 

Так, тільки 19 (26,4%) пацієнток звернулись по до-
помогу, коли біль за шкалою ВАШ становив у серед-
ньому 6,2±1,5 бала, оскільки розцінювали це явище як 
короткочасне і фізіологічне, тоді як 53 (73,6%) жінки 
страждали на масталгію від 1 до 5 років і звернулись по 
медичну допомогу за інтенсивності больового синдро-
му за шкалою ВАШ 9,2±0,7 бала, приєднання дисме-
нореї та страху щодо можливого розвитку раку грудної 
залози (див. табл. 5).

На момент включення у дослідження у жінок всіх 
груп під час пальпації грудних залоз визначали болю-
чість, дифузні ущільнення, дрібну зернистість у різних 
ділянках, частіше – у верхньозовнішніх квадрантах, за 
відсутності вузлових утворень та збільшення лімфа-

тичних вузлів. У пацієнток І і ІІ груп при УЗД стан 
грудних залоз відповідав І категорії за шкалою Bi-
RADS, у пацієнток ІІІ і IV груп – ІІ категорії за шка-
лою Bi-RADS.

Дослідження гормонального балансу виявило по-
ширеність транзиторної ідіопатичної гіперпролакти-
немії практично у більшості пацієнток усіх груп когор-
ти досліджуваних: у 95,8% жінок рівень пролактину 
становив від 28,3  нг/мл до 37,6  нг/мл (у середньому 
33,7±5,4 нг/мл). 

Гормональний дисбаланс у пацієнток як з поєднаною 
дисгормональною патологією (ІІІ і ІV клінічні групи), 
так і монотопічною циклічною масталгією (І і ІІ клінічні 
групи) характеризувався відсутністю вираженої гіпер
естрогенії у І фазу МЦ, відносною гіперестрогенією у ІІ 
фазу МЦ при збільшенні співвідношення Е2/П з 5,1±0,2 
до 13,4±0,3 порівняно зі здоровими жінками (за рефе-
ренсними лабораторними показниками) (p<0,05). 

Саме відносна гіперестрогенія протягом МЦ та під-
вищення рівня пролактину стимулює продукування 

Гінекологічні захворювання
Клінічна група

І, n=20 ІI, n=14 ІII, n=20 IV, n=18

Запальні захворювання органів малого таза 4 (20,0) 3 (21,4) 3 (15,0) 3 (16,7)

Функціональні кісти яєчників 1 (5,0) 1 (7,1) 2 (10,0) 2 (11,1)

Позаматкова вагітність 1 (5,0) – 2 (10,0) –

Фонові захворювання шийки матки 5 (25,0) 3 (21,4) 4 (20,0) 4 (22,2)

Дисбіотичні та запальні процеси нижнього 
відділу генітального тракту

6 (30,0) 5 (35,7) 5 (25,0) 5 (27,7)

Таблиця 3 
Гінекологічний анамнез пацієнток досліджуваних груп, n (%)

Примітка. р>0,05 між групами.

Частота і наслідки вагітностей
Клінічна група

І, n=20 ІI, n=14 ІII, n=20 IV, n=18

Не вагітніли 11 (55,0) 6 (42,8) 10 (50,0) 10 (55,6)

Пологи в анамнезі 7 (35,0) 7 (50,0) 6 (30,0) 6 (33,3)

Мимовільний викидень 1 (5,0) 1 (7,1) 2 (10,0) 2 (11,1)

Позаматкова вагітність 1 (5,0) – 2 (10,0) –

Штучне переривання вагітності 3 (15,0) 3 (21,4) 4 (20,0) 3 (16,7)

Таблиця 4
Акушерський анамнез пацієнток досліджуваних груп, n (%)

Примітка. р>0,05 між групами.

Скарги
Клінічна група

І, n=20 ІI, n=14 ІII, n=20 IV, n=18

Масталгія (за шкалою ВАШ від 2 до 6 балів) 7 (35,0) 4 (28,6) 4 (20,0) 4 (22,2)

Масталгія (за шкалою ВАШ від 7 до 10 балів) 13 (65,0) 10 (71,4) 16 (80,0) 14 (77,8)

АМК 2 (10,0) 2 (14,3) 6 (30,0) 6 (33,3)

Дисменорея – 2 (14,3) 2 (10,0) 2 (11,1)

Диспареунія – – 1 (5,0) 2 (11,1)

Таблиця 5
Характер скарг обстежених пацієнток, n (%)

Примітки: р>0,05 між групами; АМК – аномальні маткові кровотечі.
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біологічно активних речовин, які беруть участь у роз-
витку масталгії, що узгоджується з даними більшості 
дослідників [3, 9, 10, 19, 33].

Після трьох місяців лікування у І групі пацієнток, 
які отримували фітотерапевтичну композицію Цикло-
фіт, була досягнута повна редукція масталгії за шка-
лою ВАШ 7–10 балів, а 1  (5,0%) пацієнтка відзначи-
ла наявність слабкого болю у грудних залозах під час 
пальпації (рисунок). 

У ІІІ групі пацієнток, які отримували фітокомплекс 
Іксіндол, фіксували повну редукцію масталгії (100%), 
що вірогідно перевищувало показники пацієнток ІІ 
групи: 1 (7,1%) жінка відзначила збереженість масталгії 
на рівні 2–6 балів за ВАШ, а 2 (14,3%) жінки – на рівні 
7–10 балів за ВАШ, які застосовували трансдермально 
1% гель з прогестероном; p<0,05 (див. рисунок).

Особливо показовими були практично незмінені 
вираженість і частота масталгії у жінок, які отриму-
вали тільки гестагенотерапію з приводу поєднаної 
дисгормональної патології (IV група) – зменшення 
вираженості масталгії лише у 4 (22,2%) пацієнток, що 
підтверджує необхідність включення до лікувальних 
заходів для пацієнток з масталгією та поєднаною дис-
гормональною патологією фітопрепаратів, які справ-
ляють антипроліферативний, протизапальний, про-
лактиннормалізуючий ефекти.

Після закінчення дослідження у пацієнток І і ІІІ 
клінічних груп спостерігали позитивну динаміку паль-
паторних ознак у вигляді зменшення щільності та на-
пруженості тканин грудних залоз, а також зменшення 
болючості під час пальпації, що узгоджувалось з дани-
ми УЗД грудних залоз. 

Динаміка показників загальноклінічних лабора-
торних досліджень (загального аналізу крові, сечі, біо-

хімічного дослідження крові) засвідчила відсутність 
загальнотоксичної та сенсибілізувальної дії застосова-
них фітокомплексів.

Об’єктивним підтвердженням впливу застосова-
них фітокомплексів, що містять у своєму складі екс-
тракти прутняку звичайного, на відновлення гормо-
нального балансу є досягнення нормалізації рівня 
пролактину у 95% випадків у пацієнток І (отримували 
фітокомплекс Циклофіт) і у 100% випадків у жінок ІІІ 
(отримували фітокомплекс Іксіндол) клінічних груп 
за наявності тенденції до нормалізації співвідношення 
Е2/П – зменшення з 13,4±0,3 до 7,1±0,1 (p<0,05). 

У пацієнток ІІ і IV клінічних груп нормалізація рів-
ня пролактину у сироватці крові не спостерігалась, од-
нак відзначено зменшення гіперестрогенії і тенденцію 
до нормалізації співвідношення Е2/П.

Ефективність застосування фітокомплексу Ци-
клофіт (І група) як високу оцінили 95% жінок з мас-
талгією, переносимість – 90% (у двох випадках було 
зафіксовано періодичну нудоту, що не призвело до 
припинення лікування). Монотерапія фітопрепара-
том Іксіндол отримала позитивну оцінку всіх (100%) 
пацієнток ІІІ групи за відсутності жодних побічних 
ефектів. Водночас 77,8% пацієнток ІV групи, які отри-
мували лише гестагенотарапію з приводу генітального 
ендометріозу, були незадоволені результатами ліку-
вання масталгії, навіть при зменшенні симптомів дис-
менореї і нормалізації МЦ. 

ВИСНОВКИ
Результати наших досліджень засвідчили ефек-

тивність і безпечність застосування комбінованих 
фітопрепаратів Циклофіт та Іксіндол для лікування 
масталгії. 
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Використання комбінованого рослинного фітопре-
парату Циклофіт було ефективним у 95% в усуненні та 
зменшенні тяжкості циклічної масталгії (первинний 
результат), фітопрепарату Іксіндол – у 100% випадків 
у жінок репродуктивного віку з дисгормональною гі-
некологічною патологією та ДДГЗ.

Високу ефективність застосування фітокомплексу 
Іксіндол для лікування масталгії у хворих із ДДГЗ і 
генітальним ендометріозом без додаткового викорис-
тання гормональних засобів можна пояснити впливом 
препарату на нормалізацію рівня пролактину і співвід-
ношення Е2/П.
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