


REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN  
4 (83)/2025

ЗАСНОВНИКИ  
НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ  
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ імені П.Л. ШУПИКА

ДЕРЖАВНА УСТАНОВА   
«ВСЕУКРАЇНСЬКИЙ ЦЕНТР МАТЕРИНСТВА  
ТА ДИТИНСТВА НАЦІОНАЛЬНОЇ АКАДЕМІЇ 
МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ»

ВСЕУКРАЇНСЬКА ГРОМАДСЬКА ОРГАНІЗАЦІЯ 
«АСОЦІАЦІЯ ПЕРИНАТОЛОГІВ УКРАЇНИ»

ГРОМАДСЬКА ОРГАНІЗАЦІЯ  
«ВСЕУКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ БЕЗПЕРЕРВНОЇ 
ПРОФЕСІЙНОЇ ОСВІТИ ЛІКАРІВ ТА ФАРМАЦЕВТІВ»

Згідно з Наказом Міністерства освіти і науки України 
25.10.2023 № 1309 науково-практичний журнал  
«Reproductive Health of Woman» включено до Категорії «А» 
Переліку наукових фахових видань України, в яких можуть 
публікуватися результати дисертаційних робіт на здобуття 
наукових ступенів доктора наук, кандидата наук та ступеня 
доктора філософії 

Журнал «Reproductive Health of Woman» реферується 
Інститутом проблем реєстрації інформації
НАН України

Журнал «Reproductive Health of Woman» включено у 
реферативну базу «Україніка наукова», «SCOPUS» , 
а також інші міжнародні наукові реферативні бази, 
електронні пошукові системи, інтернет каталоги та 
бібліотеки.

Статтям журналу «Reproductive Health of Woman» 
присвоюється DOI

РЕКОМЕНДОВАНО
Наказ від 19.06.2025 № 2985 “Про введення в дію рішень 
вченої ради НУОЗ України імені П. Л. Шупика від 18.06.2025”

Підписано до друку 30.06.2025.

Статті, що публікуються в журналі 
«REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN», – рецензовані.
Відповідальність за достовірність фактів
та інших відомостей у публікаціях несуть автори.
Журнал розміщує рекламно-інформаційні матеріали про 
лікарські засоби, що не внесені до переліку заборонених для 
рекламування, відповідно до до статті 21 Закону України  
«Про рекламу». Відповідальність за зміст реклами, а також 
відповідальність наведених у рекламі відомостей несуть 
рекламодавці.
Думка редакції може не збігатися з думкою авторів публікації.
Передрук матеріалів тільки з письмового дозволу редакції. 
При передруці посилання на журнал 
«REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN» обов’язкове.

АДРЕСА ДЛЯ КОРЕСПОНДЕНЦІЇ
Україна, 03039, м. Київ, а/с 61

КОНТАКТНІ ДАНІ РЕДАКЦІЇ ТА ВИДАВЦЯ
Тел.: +38(044) 257-27-27, +38(067) 233-75-91
E-mail: alexandra@professional-event.com
ВГО «АСОЦІАЦІЯ ПЕРИНАТОЛОГІВ УКРАЇНИ»
01033, м. Київ, вул. Володимирська, буд. 67, прим.7
E-mail: vgo.apu@gmail.com

З питань передплати або придбання журналу звертатися до 
редакції

Тираж – 4500 прим.
Періодичність видання – 8 номерів в рік.
Реєстраційний номер у Реєстрі суб’єктів у сфері медіа 
Національної ради України з питань телебачення та 
радіомовлення - R 30-03229.

Фотовивід і друк 
«Наша друкарня» ФОП Симоненко О.І.
Київська обл., м. Бориспіль, вул. Київський шлях, 75, кв. 63.
Тел. +38(067) 172-86-37

© �Національний університет охорони здоров’я України  
імені П.Л. Шупика, 2025

© �ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства 
Національної академії медичних наук України», 2025

© �Всеукраїнська громадська організація «Асоціація 
перинатологів України», 2025

© �Громадська організація «Всеукраїнська асоціація безперервної 
професійної освіти лікарів та фармацевтів», 2025

© Professional-Event, 2025

НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ  
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ імені П.Л. ШУПИКА

ДЕРЖАВНА УСТАНОВА   
«ВСЕУКРАЇНСЬКИЙ ЦЕНТР МАТЕРИНСТВА ТА ДИТИНСТВА 

НАЦІОНАЛЬНОЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ»

АСОЦІАЦІЯ ПЕРИНАТОЛОГІВ УКРАЇНИ

ВСЕУКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ БЕЗПЕРЕРВНОЇ ПРОФЕСІЙНОЇ 
ОСВІТИ ЛІКАРІВ ТА ФАРМАЦЕВТІВ

REPRODUCTIVE  
HEALTH OF WOMAN

РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

Всеукраїнський науково-практичний журнал

ГОЛОВНИЙ РЕДАКТОР

Ю. П. Вдовиченко,  
член-кор. НАМН України,  
д. м. н., професор 

ЗАСТ. ГОЛОВНОГО 
РЕДАКТОРА

Н. Ю. Педаченко,  
д. м. н., професор

О. С. Щербінська,  
д. м. н., професор  

НАУКОВИЙ РЕДАКТОР
В. І. Пирогова, 
д. м. н., професор

ДИРЕКТОР ПРОЄКТУ
О. С. Щербінська

ДИРЕКТОР З РЕКЛАМИ
І. М. Лукавенко

ВІДПОВІДАЛЬНИЙ СЕКРЕТАР
О. О. Попільнюк

РЕКЛАМА 
О. М. Бондар, В. М. Коршук, К. О. Панова

ЛІТЕРАТУРНИЙ РЕДАКТОР
І. А. Горденко

КОРЕКТОР
Л. М. Іванченко

ДИЗАЙН ТА ВЕРСТКА
В. М. Семак

РЕДАКЦІЙНА КОЛЕГІЯ

З. Бен-Рафаель (Ізраїль)
В. О. Бенюк
В. І. Бойко 
Р. Г. Ботчоришвілі (Франція)
М. Брінкат (Мальта)
О. В. Булавенко
І. Б. Венцківська
А. Д. Вітюк
Н. А. Володько
Н. Г. Гойда
О. В. Голяновський
В. М. Гончаренко
О. В. Горбунова
І. І. Горпинченко
Ю. О. Дубоссарська
Н. Я. Жилка
С. І. Жук
Д. Г. Коньков
А. Г. Корнацька
І. В. Лахно
Л. Г. Назаренко
М. Паулсон (Швеція)
Л. В. Пахаренко
В. О. Потапов
В. С. Свінціцький
Г. О. Слабкий
В. Г. Сюсюка
Т. Ф. Татарчук 
К. Г. Хажиленко 
Р. Хомбург (Великобританія)
О. С. Шаповал
С. О. Шурпяк
О. М. Юзько

Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і  r e p r o - h e a l t h . c o m . u a

РЕДАКЦІЙНА РАДА

Г. Бітман (Ізраїль)
І. З. Гладчук
Т. В. Лещева
Н. Ф. Лигирда
О. П. Манжура
В. І. Медведь
А. А. Суханова 
Р. О. Ткаченко
Л. О. Турова
М. Є. Яроцький



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
4 (83)/2025

FOUNDERS  
SHUPYK NATIONAL HEALTHCARE UNIVERSITY  
OF UKRAINE

STATE INSTITUTION «UKRAINIAN CENTER OF 
МATERNITY AND CHILDHOOD OF THE NATIONAL 
ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES OF UKRAINE»

PUBLIC ORGANIZATION  «ASSOCIATION  
OF PERINATOLOGISTS OF UKRAINE»

PUBLIC ORGANIZATION «ALL-UKRAINIAN  
ASSOCIATION OF CONTINUING PROFESSIONAL  
EDUCATION OF DOCTORS AND PHARMACISTS» 

According to the Order of the Ministry of Education and Science 
of Ukraine 25.10.2023 № 1309 scientific and practical journal 
«Reproductive health of woman» is included in Category «А» of 
the List of scientific professional publications of Ukraine, in which 
the results of dissertations for the degree of Doctor of Sciences, 
Candidate of Sciences and Doctor of Philosophy can be published

Journal «Reproductive Health of Woman» is reviewed by the 
Institute of Information Recording of NAS of Ukraine

Journal «Reproductive Health of Woman» is included 
in the abstracts database «Ukrainika naukova», «SCOPUS»,
scientific abstracts, electronic search engines, online catalogs 
and libraries.

Articles of the journal  «Reproductive Health of Woman»  
are assigned DOI

RECOMMENDED BY
Order dated June 19, 2025 No. 2985 «On the implementation
of the decisions of the Academic Council Shupyk National Healthcare
University of Ukraine from June 18, 2025»

Passed for printing 30.06.2025.

Articles published in the journal «Reproductive Health of Woman» – 
reviewed. Authors are responsible for accuracy of the facts and 
other information in the publication. 
The jourmal publishes advertising and information materials about
medicines that are not included in the list of prohibited for 
advertising, in accordance with Article 21 of the Law of Ukraine 
On Advertising.
Advertisers are responsible for the content of the advertisement,
as well as for the information provided in the advertisement.
Editorial opinion may not coincide with the opinion of the authors 
of the publication.
Reprinting material only with the written permission of the publisher.
When reprinting reference to the journal  
«Reproductive Health of Woman» is obligatory.

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE
Ukraine, 03039, Kyiv, p/b 61

EDITORIAL AND PUBLISHER CONTACTS
Tel: +38(044) 257-27-27, +38(067) 233-75-91.
E-mail: alexandra@professional-event.com
PO «ASSOCIATION OF PERINATOLOGISTS OF 
UKRAINE»
01033, Kyiv, Volodymyrska St., Building 67, Room 7
E-mail: vgo.apu@gmail.com

Circulation – 4500 copies.
Periodicity – 8 issues per year. 
Registration number in the Register of media subjects of 
The National Сouncil of Television and Radio Broadcasting 
of Ukraine – R 30-03229 

Imagesetter and Printing 
«OUR PRINTING» FOP Simonenko OI
Kyiv region, Boryspil, street Kyivsky Shliakh, 75, apt. 63.
Tel. +38 (067) 172-86-37 

© �Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 2025
© �SI «Ukrainian center of мaternity and childhood of the National 

academy of medical sciences of Ukraine», 2025
© Public organization «Association of perinatologists of Ukraine», 2025
© �Public organization «AllUkrainian Association of Continuing 

Professional Education of Doctors and Pharmacists», 2025
© Professional-Event, 2025

SHUPYK NATIONAL HEALTHCARE UNIVERSITY OF UKRAINE

STATE INSTITUTION «UKRAINIAN CENTER OF МATERNITY  
AND CHILDHOOD OF THE NATIONAL ACADEMY  

OF MEDICAL SCIENCES OF UKRAINE»

ASSOCIATION OF PERINATOLOGISTS OF UKRAINE

ALL-UKRAINIAN ASSOCIATION OF CONTINUING  
PROFESSIONAL EDUCATION OF DOCTORS AND PHARMACISTS

REPRODUCTIVE  
HEALTH OF WOMAN

РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

Ukrainian scientific-practical journal

EDITOR-IN-CHIEF

Yu. P. Vdovychenko,  
corresponding member   
of  NAMS of Ukraine,   
Dr. med. Sciences, professor,   

DEPUTY OF CHIEF  
EDITOR 

N. Yu. Pedachenko,   
Dr. med. Sciences, professor

O. S. Shcherbinska,   
Dr. med. Sciences, professor

SCIENTIFIC EDITOR 

V. І. Pyrohova,
Dr. med. Sciences, professor

PROJECT DIRECTOR

O. S. Shcherbinska

ADVERTISING DIRECTOR
I. M. Lukavenko

RESPONSIBLE SECRETARY
O. O. Popilniuk

ADVERTISING 
О. М. Bondar, V. М. Korshuk, K. O. Panova

LITERARY EDITOR
I. A. Gordenko

CORRECTION
L. M. Ivanchenko

DESIGN AND LAYOUT
V. M. Semak

EDITORIAL BOARD

Z. Ben-Rafael (Israel)
V. O. Beniuk
V. I. Boiko
R. G. Botchorishvili (France)
M. Brincat (Malta)
О. V. Bulavenko
I. B. Ventskіvska 
А. D. Vitiuk
N. А. Volodko
N. G. Goyda 
O. V. Golyanovskiy
V. M. Goncharenko
О. V. Gorbunova
I. I. Gorpynchenko
R. Homburg (UK)
Yu. O. Dubossarska 
N. Ya. Zhylka
S. I. Zhuk 
К. H. Khazhylenko
D. H. Konkov
А. H. Kornatska 
I. V. Lakhno 
L. G. Nazarenko 
L. V. Pakharenko 
M. Paulson (Sweden)
V. O. Potapov 
V. S. Svintsitskiy
G. О. Slabkiy
V. G. Syusyuka
T. F. Tatarchuk 
V. O. Tovstanovska 
O. S. Shapoval 
S. О. Shurpyak
O. M. Yuzko

R e a d  u s  o n  t h e  s i t e  r e p r o - h e a l t h . c o m . u a

EDITORIAL COUNCIL

G. Bitman  (Israel)
I. Z. Hladchuk 
T. V. Leshcheva
N. F. Lуgуrda 
О. P. Manzhura
V. І. Medved
A. A. Suhanova 
R. O. Tkachenko 
L. O. Turova
M. Ye. Yarotskyi



З М І С Т  4  ( 8 3 ) / 2 0 2 5

НОВИНИ. ПОДІЇ
Гардасил 9 у фокусі професійної спільноти:  
як Україна реалізує програму елімінації РШМ.....8

Резолюція Міжнародної експертної наради
«Збереження вагітності в умовах війни та 
демографічної кризи в Україні: наукова 
доказова база і клінічна експертиза 
застосування прогестинів».................................... 11

АКТУАЛЬНІ ТЕМИ
Вплив перебігу COVID-19 на перинатальні 
ускладнення
В. В. Камінський, О. І. Жданович, Л. І. Воробей, 
Р. М. Савчук, Т. В. Коломійченко......................... 16

Кардіотокографія в діагностиці синдрому 
меконіальної аспірації
А. С. Аббасова, В. О. Голяновський,  
Д. О. Говсєєв............................................................... 22

НА ДОПОМОГУ ЛІКАРЮ-ПРАКТИКУ
Роль антимюллерового гормону в діагностиці  
та менеджменті овуляторних дисфункцій.  
Фокус на синдром полікістозних яєчників
Т. М. Тутченко,  О. А. Бурка, Г. І. Іщенко, 
О. В. Трохимович, Т. А. Крисенко........................ 28

Ретроспективний аналіз формування основних 
демографічних показників в Україні порівняно  
з аналогічними світовими тенденціями
Н. В. Медведовська, І. В. Стовбан,  
М. П. Стовбан............................................................. 38

Якість життя та психоемоційний стан вагітних  
із гіперпроліферативними захворюваннями 
матки в динаміці обстеження за період  
2018–2024 рр.
О. В. Шевчук, А. Є. Дубчак, Л. Є. Туманова...... 44

Фактори ризику формування неспроможності 
рубця на матці після кесаревого розтину: 
параметри порушення репродуктивного здоров’я
М.-В. І. Шутак, О. М. Макарчук,  
О. М. Перхулин, І. Т. Кишакевич.......................... 52

Ефективність лапароскопічної корекції ніші  
після кесаревого розтину
І. З. Гладчук, Н. М. Рожковська, З. І. Гладчук..... 60

Залізодефіцит та залізодефіцитна анемія:  
як впоратися з цією проблемою
В. К. Кондратюк, Н. Є. Горбань,  
К. О. Кондратюк, Н. П. Дзісь, Г. А. Дзюба.......... 66

Socio-psychological aspects of the military 
aggression in Ukraine: a focal point on women’s 
reproductive health
V. H. Sіusіuka, M. I. Pavliuchenko,  
L. P. Shelestova............................................................ 72

ГІНЕКОЛОГІЯ
Вплив чинників військової агресії на перебіг 
лейоміоми матки у жінок репродуктивного віку
О. В. Трохимович, А. Г. Корнацька,  
Г. В. Чубей, О. М. Полуянова, А. О. Калюта, 
О. І. Пустовалова....................................................... 79

Коли біль вводить в оману: діагностичні  
пастки при ендометріозі. Консиліум гінеколога,  
уролога, невролога
А. А. Суханова, О. О. Гордійчук,  
Р. Г. Церковнюк............................................................. 85

АКУШЕРСТВО
Персоналізована стратифікація ризику 
прееклампсії у першовагітних: аналіз 
ретроспективних даних та математичне 
моделювання
В. О. Бенюк, В. М. Комар........................................ 97

Досвід застосування L-аргініну для 
преконцепційної підготовки у жінок  
із синдромом втрати плода та тромбофіліями 
низького ризику в анамнезі
О. А. Таран, С. В. Демянюк................................... 104

Пологи у воді: аналіз доказів, клінічні 
рекомендації та погляд на проблему
О. Д. Щуревська, С. І. Жук................................... 110

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
Подвійна плацента при одноплідній вагітності: 
ризик ускладнень (випадок із практики)
О. В. Голяновський, І. В. Клюзко,  
К. В. Куліковська, Р. М. Ворона,  
К. С. Островець, О. В. Морозова,  
О. П. Кононець.............................................................116

Виклики перед сімейним лікарем  
під час ведення жінки з ВІЛ / СНІДом,  
яка народила здорову дитину:  
клінічний випадок
Т. І. Чабан, Л. І. Закрутько, І. О. Лаврінчук, 
В. І. Бульда, Я. О. Кармазін, С. Б. Норейко, 
О. В. Барабанчик...................................................... 122



Рукопис  у журнал «Репродуктивне здоров’я жінки» подається через офіційний  сайт журналу, де необ-
хідно зареєструватися, заповнити відповідну форму та діяти далі за інструкцією.

Рукопис та необхідні документи, якими необхідно супроводжувати подання, можна також надіслати за елек-
тронною адресою alexandra@professional-event.com. У темі листа необхідно писати «для публікації в журналі «Ре-
продуктивне здоров’я жінки».

Як виняток, рукопис можна надіслати листом за поштовою адресою редакції:
а/с №4, м. Київ, Україна, 03039.

Разом з рукописом необхідно надати пакет документів з підписами автора/авторів. Перед поданням рукопису 
авторам необхідно ознайомитися з «Положенням про  рецензування наукових статей в науково-практичному 
медичному журналі «Репродуктивне здоров’я жінки» та документами з Додатку 1. Автори також заповнюють та 
підписують документи з Додатку 2  та Додатку 3 до Положення, а також форми щодо Підтвердження авторства та 
Конфлікту інтересів. Автори також обов’язково підписують останню сторінку рукопису.

Контактна особа редакції: Олександра Попильнюк (тел: +38 (044) 257-27-27).

ПОДАННЯ РУКОПИСУ

Автори зберігають за собою права на свої рукопи-
си і надають журналу неексклюзивне право першої пу-
блікації. Всі матеріали, опубліковані в журналі «Репро-
дуктивне здоров’я жінки», поширюються на умовах 
ліцензії Creative Commons Attribution 4.0 International 
License, яка дозволяє іншим особам без обмежень 
читати, копіювати, поширювати, роздруковувати по-
вні тексти статей, сканувати їх для індексації, пере-
давати у вигляді програмного забезпечення або ви-
користовувати з будь-якою іншою законною метою з 
обов’язковим посиланням на авторів оригінальної ро-
боти та оригінальну публікацію в цьому журналі.

Автори мають право укладати угоди щодо неек-
склюзивного розповсюдження роботи (збереження 
в електронному сховищі, публікації у складі моно-
графії) у тому вигляді, в якому вона була опубліко-
вана у журналі, за умови присутності посилання на 
першу публікацію роботи у журналі «Репродуктивне 
здоров’я жінки». Журнал заохочує розміщення авто-
рами в мережі Інтернет (на особистих, некомерцій-
них сайтах) рукопису роботи, як до подання рукопи-
су до редакції, так і під час редакційного опрацюван-
ня рукопису, оскільки це сприяє продуктивній науко-
вій дискусії та позитивно позначається на цитуванні 
опублікованої роботи.

АВТОРСЬКІ ПРАВА
The authors retain the right to their manuscripts 

and grant the Journal the non-exclusive right of first 
publication. All materials published in the Journal 
«Reproductive Health of Woman» are distributed under 
the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 
International License, which allows others to read, copy, 
distribute, print the full text of articles, scan them for 
indexing, transfer them as software or use them for any 
other lawful purpose without limitation with mandatory 
reference to the authors of the original work and the 
original publication in this Journal.

Authors have the right to enter into agreements for 
non-exclusive distribution of the work (preservation in 
electronic storage, publication as part of a monograph 
etc) in the form in which it was published in the journal, 
provided the reference to the first publication of the 
work in the Journal «Reproductive Health of Woman» 
is present. The Journal encourages authors to post 
the manuscript of a paper on the Internet (on personal, 
noncommercial sites), both already submitted to the 
Editorial Board and undergoing the editorial processing, 
since this contributes to productive scientific discussion 
and has a positive effect on the citation of the published 
paper.

COPYRIGHT



T A B L E  O F  C O N T E N T S  4  ( 8 3 ) / 2 0 2 5

NEWS. EVENTS
Gardasil 9 in the focus of the professional 
community: how Ukraine is implementing   
the cervical cancer elimination program................8

Resolution of the International expert meeting
“Preserving pregnancy in wartime conditions  
and demographic crisis in Ukraine:  
scientific evidence and clinical expertise  
on the use of progestins”.......................................... 11

TOPICAL ISSUES
The impact of COVID-19 on perinatal 
complications
V. V. Kaminskiy, O. I. Zhdanovych, L. I. Vorobey, 
R. M. Savchuk, T. V. Kolomiichenko...................... 16

Cardiotocography in the diagnosis of meconium 
aspiration syndrome
A. S. Abbasova, V. O. Golyanovskyi,  
D. O. Govseev.............................................................. 22

TO HELP A PRACTICAL DOCTOR
The role of anti-Müllerian hormone in the diagnosis 
and management of ovulatory dysfunctions.  
Focus on polycystic ovary syndrome
T. M. Tutchenko, O. A. Burka, G. I. Ishchenko, 
O. V. Trokhymovych, T.E. Krisenko....................... 28

Retrospective analysis of the basic demographic 
indicators formation in Ukraine compared to 
similar global trends
N. V. Medvedovska, I. V. Stovban, M. P. Stovban.......38

Quality of life and psycho-emotional state of 
pregnant women with uterine hyperproliferative 
diseases in the dynamics of examination  
for the period 2018–2024
O. V. Shevchuk, A. E. Dubchak, L. E. Tumanova..... 44

Risk factors for formation of uterine scar  
defect after cesarean section: parameters  
of reproductive health disorders
M.-V. I. Shutak, O. M. Makarchuk, 
O. M. Perkhulyn, I. T. Kyshakevych....................... 52

Effectiveness of laparoscopic correction of niche 
after cesarean section
I. Z. Gladchuk, N. M. Rozhkovska, Z. I. Gladchuk.......60

Iron deficiency and iron deficiency anaemia:  
how to deal with this problem
V. K. Kondratiuk, N. Y. Gorban,  
K. O. Kondratiuk, N. P. Dzis, G. A. Dzuba............. 66

Socio-psychological aspects of the military 
aggression in Ukraine: a focal point  
on women’s reproductive health
V. H. Sіusіuka, M. I. Pavliuchenko,  
L. P. Shelestova............................................................ 72

GYNECOLOGY
Influence of military intervention factors  
on the development of uterine leiomyoma  
in women of reproductive age
O. V. Trokhymovych, A. H. Kornatska, 
G. V. Chubei, O. M. Poluianova, A. O. Kaliuta, 
O. I. Pustovalova......................................................... 79

When pain is misleading: diagnostic pitfalls in 
endometriosis. A multidisciplinary consensus of 
gynecologist, urologist, and neurologist
A. A. Sukhanova, O. O. Gordiichuk, 
R. G. Tserkovniuk....................................................... 85

OBSTETRICS 
Personalized risk stratification of preeclampsia  
in nulliparous women: retrospective data  
analysis and mathematical modeling
V. O. Benіuk, V. M. Komar....................................... 97

Clinical experience of L-arginine use  
for preconception care in women with  
fetal loss syndrome and a history of low-risk 
thrombophilia
O. A. Taran, S. V. Demyanyuk................................ 104

Water birth: evidence analysis, clinical 
recommendations and view of the problem
O. D. Shchurevska, S. I. Zhuk................................. 110

CLINICAL CASE 
Placenta bipartita/bilobata in singleton 
pregnancy: risk of complications  
(case report)
O. V. Golyanovskiy, I. V. Klyuzko, 
K. V. Kulikovska, R. M. Vorona, K. S. Ostrovets, 
O. V. Morozova, O. P. Kononets............................ 116

Challenges for the family doctor when  
managing a woman with HIV / AIDS  
who has given birth to a healthy child
T. I. Chaban, L. I. Zakrutko, I. O. Lavrinchuk, 
V. I. Bulda, Y. О. Karmazin, S. B. Noreiko, 
O. V. Barabanchyk.................................................... 122



 

REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№4 (83)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

7

ТИТУЛЬНА СТОРІНКА
Надається наступна інформація:
• УДК (універсальна десятинна класифікація)
• ПІБ автора (авторів)
• �Назва статті (заголовки наукових статей повинні бути 

інформативними, передавати основний зміст статті 
(не більше 150 символів))

• �Повна назва закладу, де виконано роботу (з 
юридичною адресою, без абревіатур; реєстр суб’єктів 
освітньої діяльності – https://registry.edbo.gov.ua)

• ORCID (https://orcid.org)

ТЕКСТ
Текст статті за структурою та змістом має відповіда-

ти обраному виду наукової публікації (оригінальна стаття, 
оглядова стаття, опис клінічних випадків, матеріали науко-
вих медичних форумів). У статті не допускається скоро-
чення слів, крім загальноприйнятих у науковій літературі. 
Усі вимірювання подаються в системі одиниць СІ. Абревіа-
тури, що наводяться у статті, повинні бути розшифровані, 
коли згадуються вперше. Ілюстрації (таблиці, малюнки) 
розташовуються в тексті після першого згадування. У тек-
сті слід указувати бібліографічні посилання у вигляді циф-
ри у квадратних дужках, що відповідає номеру у списку 
цитованої літератури. До статті повинні бути додані всі 
використані в роботі таблиці, ілюстрації, список літерату-
ри. Таблицям необхідно надати заголовок і послідовний 
порядковий номер. Усі таблиці мають згадуватись у тексті 
статті. Розміщувати таблиці слід в основному тексті статті 
одразу після абзацу, де вони згадуються. Примітки до та-
блиці розміщуються під таблицею.

РЕЗЮМЕ
До статті додаються резюме українською та англій-

ською мовами. Резюме на всіх мовах обов’язково містять 
назву статті, автора/авторів (ініціали та прізвище), назви 
організацій (повні, без абревіатур), місто, країну та пере-
лік ключових слів. Обсяг резюме має становити не менше 
ніж 1800  знаків. Текст резюме є самостійним і повноцін-
ним джерелом інформації з коротким та послідовним ви-
кладенням матеріалу публікації, що висвітлює зміст стат-
ті. Посилання на джерела літератури, рисунки й таблиці 
в резюме недопустимі. Резюме для оригінальних статей 
повинні бути структурованими з наступними рубриками 
(підзаголовками): мета дослідження, матеріали та методи, 
результати, висновки та ключові слова. Структурування 
резюме оглядових статей не вимагається. Резюме статей, 
присвячених опису клінічних випадків, можуть бути струк-
турованими з наступними підзаголовками: вступ, клініч-
ний випадок, висновки, ключові слова.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
Оформлення списку літератури здійснюється англій-

ською мовою відповідно до стилю Vancouver: джерела 
українською мовою наводяться в тому вигляді, в якому 
вони зазначені на англомовних сторінках відповідних жур-
налів; якщо англійський переклад назви відсутній, вони по-
даються латинською транслітерацією згідно з усталеними 
нормами. Посилання в тексті – у квадратних дужках, по-
вний бібліографічний опис джерела – у списку літератури 
(у порядку згадування в тексті статті). У список літератури 
додаються тільки рецензовані джерела (статті з наукових 
журналів і монографії), що використовуються в тексті статті. 
Якщо необхідно посилатися на статтю у засобі масової ін-
формації чи на текст з онлайнового ресурсу, слід помістити 
інформацію про джерело у посиланні. У списку літератури 
в дослідницьких роботах має бути не менше 25 літератур-
них джерел і 40–50  джерел – в теоретичних роботах або 
оглядах літератури. Бажано використовувати літературу, 
яка вийшла за останні 5–10 років. Не менше як половина 
джерел у переліку використаної літератури мають бути до-
слідженнями закордонних авторів. Вітається використання 
матеріалів видань, індексованих у міжнародних наукоме-
тричних базах Scopus, Web  of  Science та бібліографічній 
базі даних MEDLINE. Обов’язково вказувати DOI всіх цито-
ваних джерел, які можна перевірити на https://www.crossref.
org. Якщо неможливо визначити автора чи рік видання, 
краще відмовитися від цитування такого джерела, оскіль-
ки воно не є надійним. Авторам необхідно ознайомитися та 
дотримуватися рекомендацій від Еlsevier щодо оформлен-
ня рукопису та списку літератури. Корисними будуть також 
наступні джерела: Bookshelf Citing Medicine та Рекомендації 
з оформлення бібліографічних посилань у наукових робо-
тах. Список джерел зручно формувати з використанням 
таких програмних продуктів, як референс-менеджери: 
Web of Science (EndNote), Scopus (Mendeley) та Zotero.

ВІДОМОСТІ ПРО АВТОРІВ
Відомості про авторів наводяться наприкінці рукопису 

українською та англійською мовами без скорочень:
• �Прізвище, ім’я, по батькові (повністю)
• �Назва установи, де працює автор за основним місцем 

роботи (реєстр суб’єктів освітньої діяльності – https://
registry.edbo.gov.ua)

• �Службовий номер телефону (за бажанням – 
особистий)

• �Адреси електронної пошти всіх авторів
• �Ідентифікатор ORCID (https://orcid.org)
Редакція використовує інформацію, надану про себе 

автором, яку не редагує та не уточнює, а також не несе 
відповідальності за невірно вказані відомості про автора.

ВИМОГИ ДО ПОДАННЯ НАУКОВИХ СТАТЕЙ
Рекомендації для авторів розроблені відповідно до «Єдиних вимог до рукописів, що подаються в біомедичні 

журнали» Міжнародного комітету редакторів медичних журналів (International Committee of Medical Journal 
Editors). Ознайомитися з ними можна за посиланням: www.icmje.org/recommendations/. 

Редакція журналу «Репродуктивне здоров’я жінки» приймає на розгляд рукопис за умов, що він не передавався 
для публікації в інші редакції та відповідає вимогам оформлення наукових статей. Приймаються рукописи англійською 
та українською мовами. Статті англійською мовою публікуються без перекладу українською. Щоб вести листування 
автору (кореспондуючому автору з групи авторів) необхідно зареєструватися на сайті https://repro-health.com.ua. 

Рукопис подається у вигляді файлу формату Microsoft Word (.docx), який додається до електронного листа 
в редакцію. У назві файлу латинськими літерами бажано використати прізвище автора (першого автора). 
Формат сторінки тексту – А4, розмір відступів: лівого, верхнього та нижнього – 2 см, правого – 1 см. Шрифт – 
Times New Roman, кегль – 14, міжрядковий інтервал – 1,5. Вирівнювання тексту – за шириною сторінки, виділення 
тексту – напівжирним шрифтом або курсивом. Вітається коректне використання тире  (–) і знаку дефіса  (-) в 
тексті рукопису. Стаття складається з наступних елементів: титульна сторінка, текст, резюме українською та 
англійською мовами з переліком ключових слів, список літератури, відомості про автора/авторів.

І Н Ф О Р М А Ц І Я  Д Л Я  А В Т О Р І В



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№4 (83)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

8

 Н О В И Н И .  П О Д І Ї

Гардасил 9 у фокусі професійної спільноти:  
як Україна реалізує програму елімінації РШМ

25–26 квітня у Львові відбулася  
фахова школа «Кольпоскопія та 
менеджмент вульвовагінальної 
патології. Інфекційний контроль»,  
яка об’єднала провідних фахівців у сфері 
онкогінекології, вакцинопрофілактики 
та громадського здоров’я. Одним із 
центральних акцентів заходу стала 
вакцинація проти вірусу папіломи 
людини (ВПЛ), зокрема використання 
дев’ятивалентної вакцини Гардасил 9 
як ключового інструменту у боротьбі  
з раком шийки матки (РШМ).

На шляху до елімінації: державна стратегія  
та виклики реалізації

З вітальним словом до учасників звернувся голо-
ва ГО  «Національна асоціація онкологів України», 
д-р мед. наук Валерій Зуб. Він підкреслив, що вклю-
чення вакцинації проти  ВПЛ до Національного ка-
лендаря профілактичних щеплень із 2026 року є про-
ривним кроком держави в профілактиці онкозахворю-
вань. Підтвердженням цього є ухвалення двох наказів 
МОЗ  України, які регламентують скринінгові дослі-
дження та вакцинацію.

ВООЗ та Україна:  
синхронізація стратегій

Олег Дуда, канд. мед. наук, генеральний директор 
Львівського онкоцентру, презентував регіональний 
досвід реалізації стратегії ВООЗ «90–70–90». Україна 
досі залишається серед країн із найвищими показни-
ками захворюваності та смертності від РШМ в Єв-
ропі. У відповідь – вакцинація 90% дівчат віком до 
15 років, скринінг 70% жінок і лікування 90% пацієн-
ток із патологією мають бути досягнуті до 2030 року.
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 Н О В И Н И .  П О Д І Ї

Гардасил 9: сучасний  
стандарт захисту

Наталія Володько, професорка, 
президентка ГО  «Українська асоціація 
кольпоскопії та цервікальної патології», 
окреслила, що дев’ятивалентна вакци-
на Гардасил 9 демонструє високу імуно-
генність, охоплюючи типи ВПЛ 6, 11, 16, 
18, 31, 33, 45, 52 і 58. Саме ці типи спри-
чиняють більшість випадків РШМ, 
CIN 2/3, раку вульви, піхви, анального 
каналу та генітальних бородавок. Дані 
досліджень  (S.  K.  Kjaer  et  al.,  2021) 
підтверджують: протягом 8  років се-
ред вакцинованих не зафіксовано 
жодного випадку CIN 3 або інвазив-
ного РШМ.

Наука і практика:  
вакцинація вже сьогодні

Професорка Тетяна Татарчук підкреслила, що 
імунізація дівчат і хлопців віком від 9 років є ефек-
тивним методом первинної профілактики. Це під-
тверджують також дані проєктів, що вже діють: 
з 2015  року вакцинація проводиться у Львові, а у 
2024 році обласна адміністрація виділила 1,7 млн грн 
на безоплатну імунізацію дівчат віком 9–18 років.

Імунопрофілактика в дії: що далі?
Федір Лапій, канд. мед. наук, голова Нацтехгру-

пи з імунопрофілактики, повідомив, що з 2026 року 
в Україні буде впроваджена однодозова схема вак-
цинації проти ВПЛ для дівчат віком 12–13  років. 
МОЗ орієнтується на закупівлю саме вакцини Гар-
дасил 9. До кінця 2025 року планується постачання 
85  тис.  доз. Утім, впровадження однодозової схеми 
вимагає адаптації нормативної бази.

Фокус на синергію
У межах заходу також були презентовані резуль-

тати скринінгових проєктів серед внутрішньо перемі-
щених осіб. Самозабір, як альтернатива стандартному 
обстеженню, виявив ВПЛ у 102  із  602 жінок, пере-
важно – онкогенного типу 16. Це ще раз підтверджує 
потребу в широкому доступі до діагностики та вак-
цинації.

Висновок: шлях до перемоги над РШМ
Профілактика РШМ – це не лише скринінг, а й 

імунізація. Фахова школа стала платформою для між-
дисциплінарного обміну знаннями та досвідом, що до-
зволить вивести українську систему охорони здоров’я 
на рівень світових стандартів. Лише об’єднавши зу-
силля держави, науки, клініцистів і громадянського 
суспільства, ми зможемо зробити елімінацію РШМ 
реальністю.
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За науковий зміст рукопису відповідають автори. 
Журнал залишає за собою право запросити будь-які 
матеріали, на підставі яких була підготовлена стаття.

Всі рукописи, що надійшли до журналу «Репродук-
тивне здоров’я жінки» проходять перевірку:

    • на плагіат; 
    • на відповідність загальній стандартній структурі 

наукових статей та вимогам щодо оформлення науко-
вих публікацій;

    • на точність цитування виданих джерел.

Журнал «Репродуктивне здоров’я жінки» застосо-
вує наступні критерії відбору рукописів:

    • новизна наданих матеріалів;
    • актуальне клінічне значення;
    • переконливість підтвердження висновків.

Головний редактор оцінює наукове значення та ви-
значає терміни публікації статей.

Отримані рукописи протягом кількох днів підляга-
ють експертизі для оцінки актуальності та важливості 
наукового матеріалу, чіткості викладення і релевант-
ності для аудиторії журналу. Автори отримують повідо-
млення про отримання рукопису електронною поштою. 

У тих випадках, коли необхідні окремі зміни, у повідо-
мленні автору пропонується доопрацювати рукопис.

Всі рукописи розглядаються як конфіденційні доку-
менти і редактори не розкривають інформацію третім 
особам.

Всі рукописи рецензуються. Остаточне рішення 
про прийняття або відхилення статті ухвалює головний 
редактор або інші редактори, затверджені головним 
редактором. Редакція інформує автора про ухвалене 
рішення.

Виправлений авторами та перероблений варіант 
рукопису, погоджений з рецензентами, вважається 
остаточним і підписується рецензентами та авторами 
«до друку», після чого зміни тексту, малюнків або та-
блиць не дозволяються.

Процес розгляду рукопису від подання до рішення 
про публікацію може тривати до 3 місяців (включно з 
рецензуванням).

Прийнятому до друку рукопису додається цифро-
вий ідентифікатор (Digital Objective Identifier, DOI). Ре-
дакція здійснює цифрову обробку матеріалів (конвер-
сія у PDF, XML тощо).

РЕДАКЦІЙНИЙ ПРОЦЕС

Всі статті, що надійшли до журналу, підлягають 
обов’язковому рецензуванню, яке виконується за 
принципом «подвійного сліпого», коли особи ре-
цензентів і авторів не розкриваються (double-blind 
peer review).

Автори можуть пропонувати кандидатури неза-
лежних рецензентів для оцінки свого рукопису, а 
також просити виключити із списку рецензентів не 
більше двох вчених або/чи наукових установ. Редко-
легія з розумінням ставиться до таких бажань, проте 
рішення залишає за собою. Рукописи направляються 
на рецензію не менш як двом зовнішнім експертам 
відповідної галузі.

У своїй роботі рецензенти, редактор і редакційна 
колегія керуються принципами конфіденційності. Ре-
цензенти не розкривають свою особу авторам або ін-
шим колегам при проведенні рецензування. Журнал 

категорично не схвалює спроб авторів ідентифікувати 
рецензентів і впливати на них.

Рецензенти повинні зберігати позитивне та неуперед-
жене, але критичне ставлення до оцінки рукописів. Неко-
ректні та образливі вислови не допускаються. Наскільки 
це можливо, негативний звіт повинен пояснити авторам 
недоліки їхнього рукопису, щоб вони могли зрозуміти при-
чини рішення про переробку або відмову від публікації.

У випадку позитивного результату рецензування, ру-
копис направляється у редакцію для подальшої обробки 
та публікації. У випадку необхідності переробки рукопису 
автору направляється рецензія разом із усіма зауважен-
нями та побажаннями рецензентів. Перероблений варі-
ант рукопису відправляється на повторне рецензування. 
У випадку негативного результату рецензування автору 
направляється рецензія з поясненням причин відмови. 
Рукопис автору не повертається.

РЕЦЕНЗУВАННЯ
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Резолюція Міжнародної експертної наради

«Збереження вагітності в умовах війни та 
демографічної кризи в Україні: наукова доказова 
база і клінічна експертиза застосування прогестинів»
м. Київ, 2 травня 2025 р.

Під такою назвою 2 травня в Києві відбулася Між-
народна експертна нарада, в якій взяли участь експер-
ти МОЗ України, провідні фахівці з багатьох облас-
тей України та всесвітньо відомі європейські колеги.

З вітальним словом виступив модератор наради 
Володимир Медведь:

«Звичне невиношування вагітності та передчасні 
пологи становлять одну з найгостріших і складних 
для розв’язання проблем акушерства, яка є актуаль-
ною для всього світу. Утім, в Україні вона є вдвічі 
гострішою. Адже для простого (не розширеного) від-
творення населення кожна пара повинна мати що-
найменше 2,15 дитини, а в нас цей показник наразі 
становить близько 0,9! Це найнижчий рівень не лише 
в Європі, а й загалом у світі. Якщо у 2013  році – 
останньому перед війною – в Україні народилося 
близько пів мільйона дітей, то у 2024 році – лише 
близько 170  тисяч, тобто майже втричі менше.  
Що далі? Депопуляція, заселення країни мігранта-
ми, виродження нації?

10–12% повторних вагітностей завершуються ви-
киднями, а кожен наступний (після другого) вики-
день у конкретної пацієнтки суттєво знижує шанси на 
успішне виношування вагітності в майбутньому. 

Від 6 до 10% усіх пологів відбувається передчасно, 
близько 15 млн дітей щороку народжуються недоно-
шеними. Також зовсім не мала цифра, але ці 6–10% 
передчасних пологів зумовлюють 69–83% перинаталь-
них втрат. Варто додати, що у недоношених дітей, які 
вижили, у 10 разів вищий ризик розвитку тяжкої за-
хворюваності та/або інвалідності.

Найближчим часом мають бути завершені й подані 
на громадське обговорення 3 важливі нормативні до-
кументи – стандарти медичної допомоги: «Загрозли-
вий викидень», «Звичне невиношування вагітності», 
«Передчасні пологи». Для всієї акушерської спільноти 
України надзвичайно важливо, щоб ці документи міс-
тили найактуальніші наукові дані щодо профілактики 
та лікування зазначених ускладнень. Ми повинні праг-
нути йти в ногу з цивілізованим світом, застосовува-
ти нові або удосконалені підходи, які ґрунтуються на 
доказовій базі. Сподіваюсь, що ухвалені сьогодні про-
позиції та рекомендації будуть враховані й слугувати-
муть інтересам українських жінок».

Було заслухано 5 фіксованих доповідей, присвя-
чених найактуальнішим питанням профілактики й 

терапії невиношування вагітності, а також сучасним 
вимогам до формування клінічних настанов високо-
го рівня доказовості. Відбулася змістовна дискусія 
і тривале обговорення, за результатами якого одно-
стайно ухвалено резолюцію.

Вважаємо за доцільне виступити з пропозицією за-
провадити в Україні єдиний міждисциплінарний підхід 
до надання медичної допомоги пацієнткам із невино-
шуванням вагітності та передчасними пологами. Цей 
підхід має базуватися на результатах аналізу заверше-
них багатоцентрових рандомізованих контрольованих 
досліджень останніх років [11], рекомендаціях чинних 
Настанов профільних професійних асоціацій країн ЄС, 
Великої Британії, Австралії та США [2–10], а також 
з урахуванням критичної демографічної ситуації, що 
склалася в нашій країні [1].

Запровадження такого підходу сприятиме підви-
щенню якості медичної допомоги та інтеграції України 
в європейське медичне і наукове середовище [2–9].

Лікарські засоби групи гестагенів (G03D) засто-
совуються з метою збереження вагітності у жінок із 
загрозливим викиднем, звичним невиношуванням 
нез’ясованої етіології, а також для запобігання перед- 
часним пологам  [11–14]. Наявні на сьогодні дані 
свідчать, що гестагени не чинять впливу на частоту 
живонародження у жінок із загрозою переривання 
вагітності або цей вплив є незначним. Водночас ва-
гінальний мікронізований прогестерон виявляє здат-
ність підвищувати рівень живонародження у жінок із 
вагінальною кровотечею на ранніх термінах та одним 
або кількома викиднями в анамнезі, ймовірно, без 
підвищення ризику побічних ефектів  [12]. Клінічні 
підходи мають бути індивідуалізованими.

Експертна група пропонує керуватися в клінічній 
практиці такими положеннями:

1.	Згідно з результатами рандомізованих подвій-
них сліпих плацебо-контрольованих досліджень 
PROMISE та PRISM, Кокранівським систематичним 
оглядом (2021) та сучасних клінічних настанов висо-
кого доказового рівня (NICE, 2021; Queensland, 2022; 
ESHRE, 2022; AWMF, 2022; RCOG, 2023), рекомен-
довано застосування вагінального мікронізованого 
прогестерону в дозі 400 мг двічі на добу до 16 повних 
тижнів вагітності у пацієнток із подвійним ризиком, 
а саме: кров’янистими виділеннями зі статевих 
шляхів (вагінальною кровотечею) і одним або де-
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кількома викиднями нез’ясованої етіології в анам-
незі [2–6, 10–12, 15, 18]. Терапію слід розпочинати 
з моменту появи кров’янистих виділень.

2.	Для жінок без клінічних проявів, але зі звич-
ним невиношуванням вагітності нез’ясованої етіо-
логії застосування вагінального прогестерону в дозі 
800  мг  на  добу може підвищити рівень живонаро-
дження (помірна якість доказів) тa, імовірно, буде 
ефективнішим у жінок із численними попередніми 
викиднями [16–18]. Хоча кількість методів лікування 
звичного невиношування вагітності, що ґрунтуються 

на доказах, є обмеженою, пацієнтки надають перевагу 
наявності чіткого плану ведення наступної вагітнос-
ті  [16,  17]. Ухвалення рішення має бути індивідуа-
лізованим, базуватися на особливих для пацієнтки 
факторах ризику, пов’язаних зі стресом, загальному 
та репродуктивному анамнезі, а також враховувати 
уподобання пацієнтки.

3.	Безпека застосування мікронізованого вагіналь- 
ного прогестерону в м’яких капсулах у дозуванні 
800 мг/добу в І триместрі вагітності підтверджена даними 
рандомізованих контрольованих досліджень [12, 19, 20].
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4.	Одночасне призначення декількох різних лікар-
ських засобів групи гестагенів є недоцільним.

5.	Ефективність і безпека альтернативних форм 
гестагенів, як-от перорального мікронізованого про-
гестерону, дидрогестерону та ін’єкційної форми 
17-гідроксипрогестерону капронату, при загрозливо-
му викидні або звичному невиношуванні залишають-
ся недостатньо дослідженими [12].

6.	Необхідне проведення відповідних клінічних 
досліджень для отримання наукових доказів ефектив-
ності та безпеки інших гестагенів (дидрогестерону, 
17-гідроксипрогестерону капронату, а також перо-
ральної та внутрішньом’язової форми прогестерону) 
для запобігання викидням [1, 13].

7.	 Для пацієнток без клінічних проявів з одноплід-
ною вагітністю і ризиком передчасних пологів через 
коротку довжину шийки матки або наявним анамнезом 
попередніх спонтанних передчасних пологів вагіналь-
ний прогестерон слід вважати кращим вибором [13, 14].

–	 Для жінок без клінічних проявів з одноплідною 
вагітністю без попередніх спонтанних передчас-
них пологів та з довжиною шийки матки ≤ 25 мм, 
виміряної за допомогою трансвагінального УЗД 
у термін від 16 до 24 тижнів вагітності, рекомен-
дується застосування 200  мг вагінального про-
гестерону 1 раз на добу з моменту виявлення ко-
роткої шийки матки й до 36 тижнів [7–9].

–	 Для жінок з одноплідною вагітністю та попе-
редніми спонтанними передчасними пологами 
слід розглянути призначення 200  мг вагіналь-
ного прогестерону 1 раз на добу на ніч із 16 до 
36 тижнів, так само як і для лікування жінок із 
довжиною шийки матки ≤ 25 мм [7–9].

–	 Профілактичне застосування прогестерону не 
рекомендується для попередження передчасних 
пологів при двійні [8].

–	 Профілактичне застосування вагінального про-
гестерону слід розглянути при двійні у пацієнток 
із довжиною шийки матки ≤  25 мм  [7,  8]. На-
лежна доза не визначена, але є підстави вважати, 
що 400 мг 1 раз на добу перед сном може бути 
ефективним рішенням [7].

–	 17-гідроксипрогестерону капронат є неефектив-
ним для профілактики передчасних пологів, тож 
його не слід призначати [21].

Експертна група висловлює сподівання, що нор-
мативне впровадження в Україні зазначених вище 
клінічних рекомендацій, які ґрунтуються на науко-
вих доказах і відповідають міжнародній акушерській 
практиці, сприятиме поліпшенню перинатальних на-
слідків вагітності у жінок із репродуктивними втра-
тами в анамнезі. Кожна вагітність в Україні має бути 
бажаною і завершуватися народженням здорової до-
ношеної дитини.

ПОСИЛАННЯ
1. United Nations World Fertility Report 
2024 [Internet]. UN DESA/POP/2024/
TR/NO.10. New York: United Nations; 
2025. 71 p. Available from: https://www.
un.org/development/desa/pd/sites/
www.un.org.development.desa.pd/files/
undesa_pd_2025_wfr_2024_final.pdf.
2. National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE). Ectopic pregnancy 
and miscarriage: Diagnosis and initial 
management [NG126] [Internet]. NICE; 
2021. Available from: https://www.nice.
org.uk/guidance/ng126.
3. Queensland Health. Queensland 
Clinical Guideline: Early pregnancy 
loss [Internet]. MN22.29-V6-R27. 
Brisbane: Queensland Government; 
2022. Available from: https://www.
health.qld.gov.au.
4. ESHRE Guideline Group on RPL; 
Bender  AR, Christiansen  OB, Elson  J, 
Kolte AM, Lewis S, et al. ESHRE guide-
line: recurrent pregnancy loss. Hum Re-
prod Open. 2018;2018(2):hoy004. doi: 
10.1093/hropen/hoy004.
5. Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF). S2k-Leitlinie: 
Diagnostik und Therapie von Frauen mit  
wiederholten Spontanaborten, Lang-
fassung [Internet]. AWMF-Leitlinien-Reg-
ister  Nr.  015-050. Version  6.1. AWMF; 
2022. Available from: https://www.awmf.
org/leitlinien/detail/ll/015-050.html.
6. Regan L, Rai R, Saravelos S, Li TC; 
Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists. Recurrent Miscar-
riageGreen-top Guideline  No.  17. 
BJOG. 2023;130(12):e9-39. doi: 
10.1111/1471-0528.17515.
7. Jain V, McDonald SD, Mundle WR, 
Farine  D. Guideline  No.  398: Proges-
terone for prevention of spontaneous 
preterm birth. J Obstet Gynaecol Can. 
2020;42(6):806-12. doi: 10.1016/j.
jogc.2019.04.012.
8. Salomon LJ, Alfirevic Z, Da Silva CF, 
Dall’Asta A, Familiari A, Frusca T, et al. 
ISUOG practice guidelines: Role of 
ultrasound in the prediction of spon-
taneous preterm birth. Ultrasound Ob-
stet Gynecol. 2022;59(3):312-24. doi: 
10.1002/uog.26020.
9. National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE). Preterm labour and 
birth [NG25] [Internet]. NICE; 2023. 
Available from: https://www.nice.org.
uk/guidance/ng25.
10. Dhillon-Smith RK, Melo P, Kaur R, 
Fox  E, Devall  A, Woodhead  N, et  al. 
Interventions to prevent miscarriage. 
Fertil Steril. 2023;120(5):951-4. doi: 
10.1016/j.fertnstert.2023.08.955.
11. Coomarasamy A, Devall AJ, 
Brosens JJ, Quenby  S, Stephen-
son  MD, Sierra  S, et  al. Micronized 
vaginal progesterone to prevent miscar-
riage: A critical evaluation of random-
ized evidence. Am J Obstet Gynecol. 
2020;223(2):167-76. doi: 10.1016/j.
ajog.2019.12.006.
12. Devall AJ, Papadopoulou A, 

Podesek M, Haas  DM, Price  MJ, 
Coomarasamy  A, et  al. Progestogens 
for preventing miscarriage: A network 
meta-analysis. Cochrane Database 
Syst Rev. 2021;4(4):CD013792. doi: 
10.1002/14651858.CD013792.pub2.
13. EPPPIC Group. Evaluating Pro-
gestogens for Preventing Preterm birth 
International Collaborative (EPPPIC): 
Meta-analysis of individual participant 
data from randomised controlled trials. 
Lancet. 2021;397(10280):1183-94. doi: 
10.1016/S0140-6736(21)00217-8. 
14. Care A, Nevitt SJ, Medley N, Do-
negan  S, Good  L, Hampson  L, et  al. 
Interventions to prevent spontaneous 
preterm birth in women with singleton 
pregnancy who are at high risk: sys-
tematic review and network meta-analy-
sis. BMJ. 2022;376:e064547. doi: 
10.1136/bmj-2021-064547.
15. Ogasawara M, Aoki K, Okada  S, 
Suzumori  K. Embryonic karyotype of 
abortuses in relation to the number 
of previous miscarriages. Fertil Steril. 
2000;73(2):300-4. doi: 10.1016/s0015-
0282(99)00495-1.
16. Coomarasamy A, Dhillon-Smith RK, 
Papadopoulou A, Al-Memar M, Brewin J, 
Abrahams VM, et al. Recurrent miscar-
riage: Evidence to accelerate action. 
Lancet. 2021;397(10285):1675-82. doi: 
10.1016/S0140-6736(21)00681-4.
17. Chester MR, Tirlapur A, Jay-
aprakasan  K. Current management 
of recurrent pregnancy loss. Obstet 

Gynecol. 2022;24(4):260-71. doi: 
10.1111/tog.12832.
18. Coomarasamy A, Williams H, 
Truchanowicz  E, Seed  PT, Small  R, 
Quenby  S, et  al. PROMISE: First-tri-
mester progesterone therapy in 
women with a history of unexplained 
recurrent miscarriages – a randomi- 
sed, double-blind, placebo-controlled, 
international multicentre trial and 
economic evaluation. Health Tech-
nol Assess. 2016;20(41):1-92. doi: 
10.3310/hta20410.
19. Coomarasamy A, Williams H, 
Truchanowicz  E, Seed  PT, Small  R, 
Quenby  S, et  al. A randomized trial 
of progesterone in women with re-
current miscarriages. N Engl J Med. 
2015;373(22):2141-8. doi: 10.1056/
NEJMoa1504927.
20. Coomarasamy A, Devall AJ, 
Cheed  V, Harb  H, Middleton  LJ, Gal-
los  ID, et  al. A randomized trial of 
progesterone in women with bleeding 
in early pregnancy. N Engl J Med. 
2019;380(19):1815-24. doi: 10.1056/
NEJMoa1813730.
21. Society for Maternal-Fetal Medi-
cine (SMFM); SMFM Publications 
Committee. Society for Maternal-Fetal 
Medicine Statement: Response to the 
food and drug administration’s with-
drawal of 17-Alpha  hydroxyprogeste- 
rone caproate. Am J Obstet Gyne-
col. 2023;229(1):2-6. doi: 10.1016/j.
ajog.2023.04.012.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№4 (83)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

14

Н О В И Н И .  П О Д І Ї

Учасники Міжнародної експертної наради
Геряк Світлана Миколаївна, д-р мед. наук, професорка, завідувачка кафедри акушерства та гінекології №  2 

ДВНЗ «Тернопільський національний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України», м. Тернопіль.
Головчак Ігор Степанович, д-р мед. наук, Заслужений лікар України, доцент кафедри терапії і сімейної медицини 

післядипломної освіти ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет», в. о. генерального директора 
ДЗ «Прикарпатський центр репродукції людини» МОЗ України, м. Івано-Франківськ.

Грищенко Ольга Валентинівна, д-р мед. наук, професорка, Заслужений діяч науки і техніки України, професорка ка-
федри загальної практики – сімейної медицини Харківського національного університету імені В. Н. Каразіна, м. Харків.

Ді Ренцо Жан Карло, д-р мед. наук, професор, Почесний секретар FIGO, професор кафедри акушерства і гінеколо-
гії в Університеті Перуджа (UOP), директор PREIS School, м. Флоренція, Італія.

Дубоссарська Юліанна Олександрівна, д-р мед. наук, професорка, експертка МОЗ України за напрямом «Акушер-
ська та гінекологічна допомога», завідувачка кафедри акушерства, гінекології та перинатології ДВНЗ «Дніпровський 
державний медичний університет», м. Дніпро.

Жук Світлана Іванівна, д-р мед. наук, професорка, Заслужений лікар України, експертка МОЗ України за напрямом 
«Акушерська та гінекологічна допомога», завідувачка кафедри акушерства, гінекології та медицини плода Національно-
го університету охорони здоров’я України ім. П. Л. Шупика, м. Київ.

Кирильчук Міла Євгенівна, д-р мед. наук, головна наукова співробітниця відділення внутрішньої патології вагітних 
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства Національної академії медичних наук України», м. Київ.

Котлік Володимир Володимирович, канд. мед. наук, акушер-гінеколог, репродуктолог, перший заступник генераль-
ного директора Медичного центру «Мати та дитина», м. Київ.

Манасова Гульсим Серікбаївна, д-р мед. наук, професорка, Заслужений лікар України, професорка кафедри аку-
шерства та гінекології ДВНЗ «Одеський національний медичний університет», м. Одеса.

Марічереда Валерія Геннадіївна, д-р мед. наук, професорка, керівниця експертної групи МОЗ України за на-
прямом «Акушерська та гінекологічна допомога», перша проректорка ДВНЗ  «Одеський національний медичний 
університет», м. Одеса.

Медведь Володимир Ісаакович, д-р мед. наук, професор, член-кореспондент НАМН України, Заслужений лікар 
України, завідувач відділення внутрішньої патології вагітних ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства На-
ціональної академії медичних наук України», м. Київ.

Муравська Світлана Іванівна, акушерка-гінекологиня, медична директорка КНП «Пологовий будинок» Рівнен-
ської міської ради, м. Рівне.

Назаренко Лариса Григорівна, д-р мед. наук, професорка, професорка кафедри акушерства та гінеколо-
гії № 3 ДВНЗ «Харківський національний медичний університет», м. Харків.

Палагусинець Ганна Юріївна, канд. мед. наук, обласна експертка Департаменту охорони здоров’я, завідувачка від-
ділення планування сім’ї КНП «Закарпатська обласна клінічна лікарня імені Андрія Новака» Закарпатської обласної 
ради, м. Ужгород.

П’єтт Пол, д-р фарм. наук, старший науковий співробітник Clinique Antonie Depage, дійсний член Ради директорів 
та директор з медичної освіти Міжнародної федерації фертильності, м. Брюссель, Бельгія.

Посохова Світлана Петрівна, д-р мед. наук, професорка, Заслужений лікар України, професорка кафедри акушер-
ства та гінекології ДВНЗ «Одеський національний медичний університет», м. Одеса.

Притуляк Лариса Вікторівна, акушерка-гінекологиня, заступниця директора Хмельницької обласної лікарні з аку-
шерсько-гінекологічної допомоги, керівниця Обласного перинатального центру, м. Хмельницький.

Романенко Тамара Григорівна, д-р мед. наук, професорка, професорка кафедри акушерства та гінекології № 1 На-
ціонального університету охорони здоров’я України ім. П. Л. Шупика, м. Київ.

Савка Роман Володимирович, Заслужений лікар України, акушер-гінеколог, медичний директор з акушерства і 
гінекології КНП «Волинське обласне територіальне медичне об’єднання захисту материнства і дитинства», м. Луцьк.

Стрелко Галина Володимирівна, д-р мед. наук, професорка, репродуктологиня, головна лікарка та медична дирек-
торка Медичного центру «Айвімед», м. Київ.

Сюсюка Володимир Григорович, д-р мед. наук, професор, завідувач кафедри акушерства і гінекології ДВНЗ «Запо-
різький державний медико-фармацевтичний університет», м. Запоріжжя.

Федько Руслан Михайлович, обласний експерт з акушерства Департаменту охорони здоров’я Закарпатської ОЦВА, 
м. Ужгород.

Чечуга Сергій Броніславович, д-р мед. наук, професор, медичний директор ТОВ «Інномед – пологовий будинок», 
м. Вінниця.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№4 (83)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

15

Роботи з використанням матеріалу люди-
ни мають відповідати  Гельсінської декларації 
в редакції 2013 року. Протокол експерименту 
має бути затверджений локальним комітетом з 
біоетики і відповідати міжнародним стандартам. 
При неможливості повного дотриманні зазначе-
них норм автор повинен обгрунтувати зміну про-
токолу, затвердити його локальним комітетом з 
біоетики і вказати відповідні зміни в розділі Ма-
теріали і методи.

Про досліди з лабораторними тваринами не-
обхідно також повідомили про дотримання норм, 
стандартів та рекомендацій по роботі з тварина-
ми, яих дотримувався автор:

Керівництво ARRIVE (Animal Research: 
Reporting of In Vivo Experiments -Дослідження на 
тваринах: звітування про експерименти in vivo);

Консенсусні рекомендації щодо авторської 
етики та добробуту для редакторів Міжнародної 
асоціації ветеринарних редакторів

Директиви ЄС 2010/63 / EU про захист вико-
ристовуваних тварин для наукових цілей.

При проведенні експериментів із залученням 
будь-яких матеріалів людського походження або 
участю донорів та/або пацієнтів, автори повинні 
зазначати, що дослідження проводились від-
повідно до стандартів біоетики, були ухвалені 
етичним комітетом установи або Національною 
комісією з біоетики. Те саме стосується і дослі-
джень із участю лабораторних тварин. При про-
веденні експериментів із лабораторними твари-
нами необхідно зазначити, чи всі рекомендації 
комітету з біоетики були дотримані відповідно до 
національних і міжнародних стандартів з утри-
мання та використання тварин.

Якщо наданий рукопис не включає ухвален-
ня комітету з етики, він буде розглядатись відпо-
відно до рекомендацій, розробленим Комітетом 
з етики наукових публікацій (COPE) – «Керівни-
цтво для редакторів: визначення якості дослі-
джень, аудиту та оцінки послуг». Якщо наукове 
дослідження повинно мати ухвалення етичного 
комітету, автори повинні надати цю інформацію 
для продовження процесу обробки рукопису. 
Якщо необхідні документи не надаються, руко-
пис не буде опублікований.

Якщо дослідження не потребує ухвалення ко-
мітету з етики, авторів просять надати висновок 
комітету з етики або документ, який зазначає, 
що дослідження не потребує ухвалення комітету 
з етики відповідно до законодавства країни, де 
проводяться дослідження. Якщо автори надають 
або ухвалення, або документ, що підтверджує, 
що ухвалення комітету з етики не потрібне, про-
цес обробки статті продовжується. Якщо автори 
не можуть надати такі документи, рукопис може 
бути відхиленим.

Висновок локального етичного комітету уста-
нови або Національної комісії з біоетики не ви-
ключає того, що редактори можуть мати власну 
думку про відповідність проведених досліджень 
стандартам біоетики.

У статтях, що стосуються досліджень на лю-
дях, потрібно включати інформацію про згоду 
пацієнтів і добровольців брати участь у дослі-
дженнях, а також про отримання ними доклад-
них роз’яснень про те, які процедури вони будуть 
проходити. Поінформована згода також повинна 
бути отримана при описі клінічних випадків.

Пацієнти мають право на недоторканність 
приватного життя. Будь-які медичні втручання, 
різновиди обстеження та лікування можуть про-
водитися тільки за умови отримання дозволу 
(поінформована добровільна згода) від пацієнта 
або его законного представника. У процесі під-
готовки статті до публікації у тексті, фотографіях 
або рисунках не повинні згадуватися персональ-
ні дані пацієнтів, якщо тільки вони не являють 
важливе наукове значення або пацієнт (батьки, 
опікун) не надає письмову згоду для публікації.

Підписана поінформована добровільна зго-
да зберігається авторами в установі, де прово-
дилось дослідження. Автори повинні сповістити 
редакцію журналу у письмовому виді про те, що 
вони отримали на зберігання письмову поінфор-
мовану згоду пацієнтів.

Вся інформація щодо питань проведення клі-
нічних досліджень, експериментів на людях або 
тваринах, детальний опис відповідних процедур 
при проведенні досліджень, письмове ухвалення 
локального етичного комітету, отримання поін-
формованої згоди повинна бути описана у роз-
ділі «Матеріали і методи» статті.
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Вплив перебігу COVID-19 на перинатальні 
ускладнення
В. В. Камінський, О. І. Жданович, Л. І. Воробей, Р. М. Савчук, Т. В. Коломійченко
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Дослідження впливу нового глобального захворювання – коронавірусної хвороби – на організм вагітних жінок, новонаро-
джених, немовлят і дітей продовжуються, а патогенетичні механізми такого впливу лишаються не до кінця визначеними.
Мета дослідження: визначити вплив перебігу COVID-19 на перинатальні ускладнення.
Матеріали та методи. Обстежено 200 жінок, госпіталізованих із COVID-19 під час вагітності. Вагітні були поділені на дві 
групи: група 1 становила 50 жінок із перинатальними ускладненнями (дистрес плода, затримка росту плода, передчасні по-
логи, тяжка асфіксія новонародженого, перинатальна смерть), група 2 – 150 пацієнток із фізіологічним перебігом вагітності.
Результати. Встановлено, що у вагітних із перинатальними ускладненнями перебіг захворювання COVID-19 має 
певні відмінності відносно пацієнток, в яких не виявлено перинатальних порушень. Відзначено достовірно вищу при 
перинатальних ускладненнях частку жінок, які захворіли на COVID-19 у ІІІ триместрі вагітності (80,0 проти 54,0% 
відповідно, p < 0,05). У групі 1 було майже у 2 рази більше жінок, які на момент госпіталізації почувалися хворими 
від 5 до 10 діб (34,0 проти 18,0% у групі 2, p < 0,05) і у 2,5 раза більше тих, які хворіли понад 10 діб (18,0 про-
ти 7,3% відповідно, p < 0,05). Привертає увагу майже в 3 рази вища частота тяжкого перебігу COVID-19 у вагітних 
із перинатальними порушеннями відносно жінок із фізіологічним перебігом вагітності (66,0 проти 22,7%, p < 0,05).  
У групі 1 встановлено підвищену у 2 рази й більше частоту всіх складових ознак тяжкості хвороби відносно групи 2, 
зокрема пневмонія (70,0 проти 24,7%, p < 0,05), гіпертермія (58,0 проти 21,3%, p < 0,05), яка трималася понад 5 діб 
(26,0 проти 6,7%), SpO2 менше ніж 93% (78,0 проти 23,3%, p < 0,05).
Висновки. Прояви тяжкого перебігу COVID-19 у вагітних, як-от пневмонія, гіпертермія, низький рівень сатурації, є 
факторами ризику перинатальних ускладнень у таких жінок, що потребує розробки й впровадження системи про-
гнозування та профілактики перинатальних порушень.
Ключові слова: SARS-CoV-2, COVID-19, вагітність, перинатальні порушення.

The impact of COVID-19 on perinatal complications
V. V. Kaminskiy, O. I. Zhdanovych, L. I. Vorobey, R. M. Savchuk, T. V. Kolomiichenko

The studies of the impact of the new global disease – coronavirus disease – on the organism of pregnant women, newborns, 
infants and children continue, and the pathogenetic mechanisms of such impact remain not fully defined.
The objective: to determine the impact of COVID-19 on perinatal complications.
Materials and methods. 200 women hospitalized with COVID-19 during pregnancy were examined. Pregnant women were 
divided into two groups: Group 1 consisted of 50 women with perinatal complications (fetal distress, fetal growth retardation, pre-
term birth, severe neonatal asphyxia, perinatal death), Group 2 consisted of 150 patients with a physiological course of pregnancy.
Results. It was found that in pregnant women with perinatal complications, the course of COVID-19 disease has certain differ-
ences compared to patients without perinatal disorders. A significantly higher rate of women with perinatal complications who 
became ill with COVID-19 in the III trimester of pregnancy was found (80.0 vs 54.0%, respectively, p < 0.05). In Group 1, there 
were almost 2 times more women who felt sick for 5 to 10 days at the time of hospitalization (34.0 vs 18.0% in Group 2, p < 0.05) 
and 2.5 times more women who were sick for more than 10 days (18.0 vs 7.3%, respectively, p < 0.05). It is noteworthy that the 
frequency of severe COVID-19 in pregnant women with perinatal disorders is almost 3 times higher than in women with a physio- 
logical course of pregnancy (66.0 vs 22.7%, p < 0.05). In Group 1, an increased frequency of all components of the severity of 
the disease was found by 2 times or more compared to Group 2, in particular pneumonia (70.0 vs 24.7%, p < 0.05), hyperthermia 
(58.0 vs 21.3%, p < 0.05), which lasted more than 5 days (26.0 vs 6.7%), SpO2 less than 93% (78.0 vs 23.3%, p < 0.05).
Conclusions. Manifestations of severe COVID-19 in pregnant women, such as pneumonia, hyperthermia, low saturation, are 
risk factors for perinatal complications in such women, which requires the development and implementation of a system for 
predicting and preventing perinatal disorders.
Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, pregnancy, perinatal disorders.

Минуло понад 5 років від перших повідомлень про 
випадки незвичайної пневмонії, пізніше іденти-

фікованої як коронавірус тяжкого гострого респіра-
торного синдрому-2 (SARS-CoV-2), збудник корона-
вірусної хвороби 2019 р. (COVID-19) [1]. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), на 
13 квітня 2025 р. зареєстровано більше ніж 7 млн смер-
тей від COVID-19 (близько 300 випадків за тиждень 

на сьогодні, для порівняння: у січні 2020 р. пікове зна-
чення становило 104 тис. за тиждень) [2].

Попри те що в травні 2023 р. ВООЗ скасувала статус 
пандемії COVID-19, а коронавірус SARS-CoV-2 набув 
ознак сезонної інфекції, дослідження впливу нової гло-
бальної хвороби на організм вагітних, новонароджених, 
немовлят і дітей продовжуються, а його патогенетичні 
механізми лишаються не до кінця визначеними [3].
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Вагітні, які захворіли на COVID-19, мають підвище-
ний ризик захворюваності, госпіталізації до відділення 
інтенсивної терапії, потреби в штучній вентиляції легень 
і смертності порівняно з невагітними жінками [4–7], а 
пацієнтки із супутньою екстрагенітальною патологією, 
зокрема цукровим діабетом, артеріальною гіпертензією, 
серцево-судинними захворюваннями, ожирінням стика-
ються з тяжчими проявами інфекції та несприятливими 
наслідками [8–10]. SARS-CoV-2 обумовлює мультисис-
темне ураження з особливою спорідненістю до невроло-
гічної, імунної та серцево-судинної систем [11].

Під час гострої фази інфекція SARS-CoV-2 вражає 
легені та деякі інші органи, включно з плацентою, через 
рецептори ACE-2 (Angiotensin-converting enzyme 2), що 
призводить до генералізованого запалення та дихальної 
недостатності [12]. Навіть після гострої фази патологіч-
ні зміни залишаються  [13]. Метааналіз виявив значне 
збільшення плацентарної гіпоперфузії та запалення у 
вагітних після інфікування SARS-CoV-2 [14].

COVID-19 під час вагітності підвищує ризик гі-
пертонічних розладів [15, 16], що, своєю чергою, при-
зводить до ризику серцево-судинних захворювань у 
матері [17], внутрішньоутробної затримки росту, про-
грамування довгострокових серцево-судинних наслід-
ків [18] і нейророзвитку [19, 20] дитини.

Великі когортні дослідження в міжнародних по-
пуляціях надали чіткі докази того, що вагітні із симп-
томатичним COVID-19 мали значно вищий ризик пе-
редчасних пологів і госпіталізації новонароджених до 
відділення інтенсивної терапії [4, 21, 22].

Довгострокові результати вивчаються в дітей, які вну-
трішньоутробно контактували з COVID-19. З’являється 
все більше доказів того, що внутрішньоутробний вплив 
пов’язаний із несприятливими нейророзвитковими на-
слідками, особливо в хлопчиків [23, 24].

Вітчизняні дослідники розробили математичну мо-
дель прогнозування стану новонародженого в жінок, 
які перехворіли на інфекцію COVID-19 під час вагіт-
ності, залежно від кисневої насиченості крові вагітної 
та показників кардіотокографічного дослідження пло-

да, рівня експресії в плаценті маркера мітохондріальної 
дисфункції – прохібітину [25].

Вищевикладене наголошує на необхідності вивчення 
механізмів впливу COVID-19 на перинатальні наслідки, 
розробки моделей прогнозування можливих порушень і 
посилення профілактичних заходів для запобігання пе-
ринатальним ускладненням у групах високого ризику.

Мета дослідження: визначити вплив перебігу 
COVID-19 на перинатальні ускладнення.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 200 жінок, госпіталізованих із COVID-19 

під час вагітності в КНП «Івано-Франківський облас-
ний перинатальний центр Івано-Франківської обласної 
ради» у 2020–2023 рр. Виділено 2 групи: група 1 – 50 жі-
нок із перинатальними ускладненнями (дистрес плода, 
затримка росту плода, передчасні пологи, тяжка асфік-
сія новонародженого, перинатальна смерть), група 2 – 
150 пацієнток із фізіологічним перебігом вагітності.

Оцінювання ступеня тяжкості захворювання про-
водили відповідно до стандартів медичної допомоги 
«Коронавірусна хвороба (COVID-19)», затверджених 
Наказом МОЗ України від 28.03.2020 № 722 (зі зміна-
ми, внесеними Наказом № 230 від 04 лютого 2022 р.).

Порівняння даних між групами проводили методом 
кутового перетворення Фішера. Статистичну обробку 
первинних даних здійснювали за допомогою стандарт-
ного пакета Microsoft Office Excel 2010 та програмного 
пакета STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз розподілу жінок за терміном гестації на 
час установлення діагнозу COVID-19 продемон-
стрував (рис.  1), що найбільшу частку становили 
жінки в ІІІ  триместрі вагітності – 121 (60,5%) паці-
єнтка, у ІІ триместрі – 51 (25,5%), найменша частка – 
28 (14,0%) пацієнток, які захворіли в І триместрі вагіт-
ності. У групі 1 достовірно більше пацієнток відносно 
групи 2 захворіли на COVID-19 у ІІІ триместрі вагіт-

Рис. 1. Розподіл пацієнток із COVID-19 за терміном вагітності на момент виявлення вірусу
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ності: 40 (80,0%) проти 81 (54,0%) жінки відповідно 
(p < 0,05). У І та ІІ триместрах гестації захворюваність 
була достовірно нижчою.

Під час аналізу направлень на госпіталізацію вагіт-
них із COVID-19 (табл. 1) виявлено, що:

–	 третину (62 (31,0%) пацієнтки) доставлено каре-
тою швидкої допомоги;

–	 приблизно така ж частка (57 (28,5%) жінок) отри-
мала направлення в стаціонар від сімейного лікаря;

–	 дещо менша частка (36 (18,0%) госпіталізова-
них) мала направлення від акушера-гінеколога;

–	 п’ята частина (45 (22,5%) вагітних) звернулась 
по госпіталізацію самостійно.

Залежно від наявності перинатальних ускладнень 
не виявлено достовірної різниці між групами обсте-
жених пацієнток із COVID-19. При цьому в групі  1 
відносно більша частка пацієнток доставлена каретою 
швидкої допомоги або госпіталізована за самозвернен-
ням, а менша – за направленнями сімейного лікаря.

Згідно з рис. 2, переважна більшість – 136 (68,0%) 
вагітних – до моменту госпіталізації відчувала ознаки 
захворювання COVID-19 менше ніж 5 діб, 44 (22,0%) 
пацієнтки – від 5 до 10 діб, лише 20 (10,0%) госпіталі-
зованих хворіли понад 10 діб.

Установлена достовірна різниця розподілів за 
цим показником між пацієнтками груп 1  і 2: значно 
менше жінок групи 1 хворіли до госпіталізації мен-
ше ніж 5 діб: 24 (48,0%) відносно 112 (74,7%) вагіт-
них у групі 2 (p < 0,05), а майже у 2 рази більше –  

від 5 до 10 діб: 17 (34,0%) проти 27 (18,0%) пацієнток 
(p < 0,05) і у 2,5 раза більша частка тих, які почува-
лися хворими понад 10 діб: 9 (18,0%) проти 11 (7,3%) 
відповідно (p < 0,05). Такі результати демонструють, 
що несвоєчасно надана вагітним із COVID-19 допо-
мога обумовлює перинатальні ускладнення в такого 
контингенту вагітних.

На момент госпіталізації всі вагітні мали ознаки 
хвороби COVID-19 (табл. 2). Найчастішою скаргою в 
обстежених хворих на COVID-19 був кашель (62,5%), 
майже в половини жінок – головний біль (44,0%), 
утруднення при диханні та/або задишка – у 35,0% 
пацієнток. Кожна четверта (24,0%) пацієнтка відчу-
вала лихоманку, 32,5% жінок скаржилися на загальну 
слабкість, 34,5% – на біль у горлі, 28,5% – на нежить, 
18,5% – на м’язовий біль. Спотворення та/або втрату 
нюху/смаку відзначили 13,0% вагітних, шлунково-
кишкові прояви – 8,5% жінок із COVID-19. Під час 
госпіталізації тяжкий ступінь захворювання діагнос-
тували в 59 (29,5%) пацієнток, про що свідчила наяв-
ність тахіпное (збільшення частоти дихання) у 26,5% 
госпіталізованих із COVID-19, у 21,5% – сатурація 
нижче ніж 93%, пневмонія – у 19,0% жінок, у 9,5% – 
порушення зміни психічного стану.

У жінок групи  1 достовірно вища відносно гру-
пи  2 частота більшості скарг на прояви COVID-19 
(див.  табл.  2), зокрема більш ніж у 2 рази підвищена 
частота лихоманки (42,0 проти 18,0%, p < 0,05), кашлю 
(72,0 проти 59,3%, p < 0,05), головного болю (62,0 про-

Рис. 2. Тривалість на момент госпіталізації симптомів COVID-19 у вагітних

Вид направлення
Всі обстежені, n = 200 Група 1, n = 50 Група 2, n = 150

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Сімейний лікар 57 28,5 11 22,0 46 30,7

Лікар акушер-гінеколог 36 18,0 6 12,0 30 20,0

Швидка допомога 62 31,0 19 38,0 43 28,6

Самозвернення 45 22,5 14 28,0 31 20,7

Таблиця 1
Структура направлень на госпіталізацію вагітних із COVID-19
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ти  38,0% відповідно, p  <  0,05), утруднення дихан-
ня (68,0  проти  24,0%, p  <  0,05), загальної слабкості 
(46,0 проти 28,0%, p < 0,05) та м’язового болю (28,0 про-
ти 15,3%, p < 0,05). Достовірно вища частота основних 
критеріїв тяжкості захворювання на COVID-19: сатура-
ції менше ніж 93% (32,0 проти 18,0% жінок у групі 2, 
p < 0,05), проявів психічних порушень (16,0 проти 7,3%, 
p  <  0,05), пневмонії (30,0  проти  15,3% відповідно, 
p < 0,05). Загалом тяжкий перебіг хвороби при госпіта-
лізації діагностовано у 23 (46,0%) пацієнток групи 1 та 
36 (27,3%) – групи 2 (p < 0,05).

У стаціонарі стан 8 пацієнток із COVID-19 погір-
шився, тобто тяжке захворювання COVID-19 перене-
сли 67 (33,5%) вагітних (табл. 3). Пневмонія виявлена 

в 36,0% вагітних, гіпертермія – у 30,5% пацієнток, при-
чому в 11,5% жінок температура підвищувалася понад 
5 діб. Третина (30,0%) пацієнток із COVID-19 проліко-
вані у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії 
(ВАІТ), 15,5% потребувало інтенсивної терапії більше 
ніж 5 діб. Зменшення SpO2 нижче ніж 93% спостеріга-
лось у 37,0% жінок, респіраторну підтримку надавали 
58 (29,0%) пацієнткам із тривалістю 2–41 добу, зокре-
ма в 11,5% жінок – більше ніж 7 діб. Госпіталізація по-
над 5 діб тривала в третини (34,0%) вагітних.

Відзначено майже в 3 рази вищу частоту тяжко-
го перебігу COVID-19 у вагітних із перинатальними 
порушеннями відносно жінок без суттєвих розладів 
(66,0 проти 22,7% відповідно, p < 0,05).

Таблиця 2
Прояви COVID-19 у вагітних на момент госпіталізації

Показник
Всі обстежені, n = 200 Група 1, n = 50 Група 2, n = 150

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Лихоманка (вище 38 °C) 48 24,0 21   42,0* 27 18,0

Кашель 125 62,5 36   72,0* 89 59,3

Загальна слабкість/втомлюваність 65 32,5 19   46,0* 42 28,0

Головний біль 38 44,0 31   62,0* 57 38,0

Міалгія 37 18,5 14   28,0* 23 15,3

Біль у горлі 69 34,5 22 44,0 47 31,3

Риніт 57 28,5 18 36,0 39 26,0

Спотворення та/або втрата нюху, смаку 26 13,0 8 16,0 18 12,0

Утруднене дихання 70 35,0 34   68,0* 36 24,0

Збільшення частоти дихальних рухів 
(понад 30 за 1 хв)

53 26,5 16 32,0 37 24,7

Зниження апетиту 62 31,0 19 38,0 43 28,7

Блювання, діарея 17 8,5 7 14,0 10 6,7

Сатурація менше ніж 93% 43 21,5 16   32,0* 27 18,0

Зміна психічного стану 19 9,5 8   16,0* 11 7,3

Пневмонія 38 19,0 15 30,0 23 15,3

Примітка: * – різниця достовірна щодо показника групи 2 (p < 0,05).

Показник
Всі обстежені, n = 200 Група 1, n = 50 Група 2, n = 150

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Тяжкий ступінь захворювання 67 33,5 33 66,0 34 22,7

Пневмонія 72 36,0 35 70,0 37 24,7

Гіпертермія 61 30,5 29 58,0 32 21,3

більше ніж 5 діб 23 11,5 13 26,0 10 6,7

Перебування у ВАІТ 60 30,0 29 58,0 31 20,7

більше ніж 5 діб 31 15,5 14 28,0 17 11,3

Сатурація SpO
2
 менше ніж 93% 74 37,0 39 78,5 35 23,3

Респіраторна підтримка 58 29,0 28 56,0 30 20,0

більше ніж 7 діб 23 11,5 14 28,0 9 6,0

Тривалість госпіталізації більше ніж 5 діб 68 34,0 29 58,0 39 26,0

Таблиця 3
Особливості перебігу хвороби COVID-19 у вагітних

Примітка: різниця між групами 1 та 2 достовірна за всіма показниками (p < 0,05).
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За наявності перинатальних ускладнень виявлена до-
стовірно вища частота всіх розглянутих характеристик 
перебігу COVID-19. Особливо привертає увагу частота 
пневмоній (70,0%) та кисневої недостатності (78,5%).

Згідно з нашими результатами, найбільша частка 
вагітних (60,5%) захворіла на COVID-19 у ІІІ триме-
стрі вагітності, при перинатальних розладах ця част-
ка суттєво вища, ніж за їхньої відсутності (80,0 про-
ти  54,0% жінок відповідно, p  <  0,05), що відповідає 
даним інших дослідників щодо більшої небезпечнос-
ті негативних наслідків захворювання COVID-19 у 
ІІІ триместрі вагітності [8, 13, 25].

При перинатальних розладах у 2 рази більше жінок 
хворіли до госпіталізації від 5 до 10 діб (34,0 проти 18,0% 
пацієнток, p < 0,05) і у 2,5 раза більша частка тих, які 
почувалися хворими понад 10  діб (18,0  проти  7,3%, 
p < 0,05). Такі результати демонструють, що несвоєчасно 
надана вагітним із COVID-19 допомога обумовлює пери-
натальні ускладнення в такого контингенту вагітних [7].

Найчастішою скаргою в обстежених хворих на 
COVID-19 був кашель (62,5%), майже в половини жі-
нок – головний біль (44,0%), утруднення при диханні 
та/або задишка – у 35,0% пацієнток. Кожна четверта 
(24,0%) пацієнтка відчувала лихоманку. Ці дані подібні 
до отриманих іншими дослідниками ще на початко-
вих етапах пандемії, згідно з якими найпоширенішими 
симптомами є лихоманка, кашель і задишка, про які 
повідомляється в понад 2/3 госпіталізованих пацієнтів, 
проте у вагітних ці симптоми виявляються рідше [4].

За нашими даними, частота тяжкого перебігу 
COVID-19 у вагітних із перинатальними порушен-
нями відносно жінок без суттєвих розладів майже в 
3 рази вища (66,0 проти 22,7%, p < 0,05). Інші автори 
також відзначають погіршення перинатальних наслід-
ків при тяжкому перебігу COVID-19 у вагітних [12].

Третина (30,0%) пацієнток із COVID-19 проліко-
вані у ВАІТ, 15,5% потребували інтенсивної терапії 
більше ніж 5 діб. Згідно з метадослідженням, вагітні з 
COVID-19 мають підвищений ризик госпіталізації до 
відділення інтенсивної терапії, проведення інвазивної 
вентиляції легень або смерті порівняно з невагітними 
жінками репродуктивного віку з COVID-19 [4].

ВИСНОВКИ
Установлено, що у вагітних із перинатальними 

ускладненнями перебіг захворювання COVID-19 має 
певні відмінності відносно пацієнток, в яких не вияв-
лено перинатальних порушень.

Достовірно вища при перинатальних ускладненнях 
частка жінок, що захворіли на COVID-19 у ІІІ триме-
стрі вагітності (80,0 проти 54,0% відповідно, p < 0,05).

Майже у 2 рази більше цих жінок на момент госпі-
талізації почувалися хворими від 5 до 10 діб (34,0 про-
ти 18,0%, p < 0,05) і у 2,5 раза більша частка тих, які хво-
ріли понад 10 діб (18,0 проти 7,3% відповідно, p < 0,05).

Привертає увагу майже в 3 рази вища частота тяж-
кого перебігу COVID-19 у вагітних із перинатальними 
порушеннями відносно жінок без суттєвих розладів 
(66,0 проти 22,7%, p < 0,05). Частота всіх складових 
ознак тяжкості хвороби підвищена у 2 рази й більше, 
зокрема пневмонія (70,0 проти 24,7%, p < 0,05), гіпер-
термія (58,0 проти 21,3%, p < 0,05), яка трималася біль-
ше ніж 5 діб (26,0 проти 6,7%), SpO2 менше ніж 93% 
(78,0 проти 23,3%, p < 0,05).

Отже, прояви тяжкого перебігу COVID-19 у ва-
гітних, як-от пневмонія, гіпертермія, низький рівень 
сатурації, є факторами ризику перинатальних усклад-
нень у таких жінок, що потребує розробки й впро-
вадження системи прогнозування та профілактики 
перинатальних порушень.
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Кардіотокографія в діагностиці синдрому 
меконіальної аспірації
А. С. Аббасова1, В. О. Голяновський1, Д. О. Говсєєв1, 2

1КНП «Перинатальний центр м. Києва» 
2Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Меконіальна аспірація є одним із найтяжчих і найменш передбачуваних ускладнень вагітності та пологів як для акушер-
гінекологів, так і для неонатологів. Цей синдром являє собою потрапляння навколоплідної рідини, забарвленої меконі-
єм, у дихальні шляхи плода, що може призвести до патології легень та розвитку респіраторного синдрому. Попри значні 
досягнення в догляді за новонародженими, рівень смертності дітей із цим синдромом коливається в межах від 1 до 4%.
Мета дослідження: удосконалення ранньої діагностики меконіальної аспірації шляхом виявлення специфічних 
ознак кривої фетального моніторингу та аналізу даних фетальної пульсоксиметрії.
Матеріали та методи. Проаналізовано криві кардіотокограми та дані тканинної оксиметрії плода в 71 випадку по-
логів, ускладнених меконіальним забарвленням вод. Пацієнток було розподілено на 2 групи: основну групу (ОГ) – 39 
роділь, новонародженим яких було встановлено діагноз синдрому меконіальної аспірації (СМА), та контрольну групу 
(КГ) – 32 роділлі з меконіальним характером амніотичної рідини, у новонароджених яких ознак СМА не виявлено.
Вимірювання сатурації шкіри голівки плода проводили протягом перших 30 хв перебування пацієнтки в пологовій 
залі та впродовж останніх 30 хв до народження дитини. У кожній групі аналізували частоту результатів сатурації 
шкіри голівки плода (rSO2) ≤ 30%, 31–70% та > 70% у зазначені періоди.
Результати. Середня тривалість пологів в ОГ становила 585,7 ± 102,3 проти 314,8 ± 98,9 хв у КГ, що свідчить про три-
валіші пологи у групі з меконіальною аспірацією. Протягом перших 4 год пологів знижена варіабельність тривалістю 
до 10 хв спостерігалась у 61,5% випадків в ОГ проти 28,1% у КГ. Упродовж 241–960 хв пологів виявлено суттєве пере-
важання епізодів зниженої варіабельності різної тривалості в ОГ порівняно з КГ. Епізоди ускладнених децелерацій були 
більш характерними для ОГ порівняно з КГ – 23,0% ускладнених децелерацій до 10 хв та ще 23,0% тривалістю до 30 хв 
в ОГ проти 9,3% та 6,2% відповідно в КГ протягом перших 4 год пологів. Епізоди неускладнених децелерацій коротшої 
тривалості (до 10 хв) частіше реєструвалися у групі із СМА: 30,7 проти 9,3% у КГ в перші 240 хв пологів і 40,0% проти 
4,1% протягом наступних 4 год. Натомість у КГ переважали неускладнені децелерації тривалістю понад 10 хв: 7,7 про-
ти 50,0% у КГ в перші 4 год пологів і 10,0 проти 83,3% у КГ в наступні 4 год. Фетальна оксиметрія засвідчила значно 
нижчі показники rSO2 в ОГ порівняно з КГ, особливо в останні 30 хв перед народженням дитини (51,3 проти 31,3% у КГ).
Висновки. Для роділь, у новонароджених яких діагностовано СМА, була характерною знижена варіабельність сер-
цевого ритму тривалістю понад 10 хв. Пологи, ускладнені СМА, супроводжувалися як ускладненими децелераціями 
різної тривалості, так і неускладненими децелераціями короткої тривалості. У плодів, яким після народження вста-
новлено діагноз СМА, було характерним зниження rSO2 < 30,0% у 38,5% випадків на початку пологів та в 51,3% 
упродовж останніх 30 хв до народження дитини (у плодів без СМА – 25,0% та 31,0% відповідно).
Ключові слова: синдром меконіальної аспірації, фетальна пульсоксиметрія, кардіотокографія, сатурація шкіри голівки плода.

Cardiotocography in the diagnosis of meconium aspiration syndrome
A. S. Abbasova, V. O. Golyanovskyi, D. O. Govseev

Meconium aspiration is one of the most severe and unpredictable complications of pregnancy and delivery for both obstetri-
cians and neonatologists. This syndrome involves the aspiration of meconium-stained amniotic fluid into the fetal respiratory 
system, potentially leading to lung pathology and respiratory distress syndrome. Despite advances in neonatal care, mortality 
rates for this condition range from 1% to 4%.
The objective: to improve early diagnosis of meconium aspiration syndrome by identifying specific features of fetal monitoring 
curves and data from fetal pulse oximetry. 
Materials and methods. The cardiotocography curves and fetal tissue oximetry data from 71 deliveries which were compli-
cated by meconium-stained amniotic fluid were analyzed. The patients were divided into two groups: the main group (MG) – 
39 women whose newborns were diagnosed with meconium aspiration syndrome (MAS), and 32 women with meconium-
stained amniotic fluid whose newborns had no signs of MAS formed the control group (CG).
Measurements of fetal scalp tissue oxygen saturation (rSO2) were conducted during the first 30 minutes of the patient’s 
stay in the delivery room and during the last 30 minutes before the birth of the child. In each group, the frequency of rSO2 
values ≤ 30%, 31–70%, and > 70% was analyzed at both the initial and repeat measurements.
Results. The average duration of labor in the MG was 585.7 ± 102.3 minutes, compared to 314.8 ± 98.9 minutes in the CG, 
indicating prolonged labor in cases with MAS. Reduced variability lasting up to 10 minutes was observed in 61.5% of cases 
in the MG vs 28.1% in the CG during the first four hours of labor. Episodes of reduced variability of varying durations were 
significantly more prevalent in the MG from 241 to 960 minutes of labor. Complicated decelerations were more typical in the 
MG compared to the CG – 23.0% complicated decelerations lasting till 10 minutes and 23.0% – lasting less 30 minutes in the 
MG vs 9.3% and 6.2%, respectively, in the CG during the first four hours of labor. Uncomplicated decelerations of shorter dura-
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tions (till 10 minutes) were more typical in the MAS group (30.7 vs 9.3% in the CG during the first 240 minutes; 40.0 vs 4.1% 
during the next four hours). In contrast, longer uncomplicated decelerations (more than 10 minutes) were more typical in the CG 
(7.7 vs 50.0% during the first four hours; 10.0 vs 83.3% in the following four hours). Fetal oximetry revealed significantly lower 
rSO2 values in the MG compared to the CG, particularly during the last 30 minutes before delivery (51.3 vs 31.3%, respectively).
Conclusions. Reduced heart rate variability lasting over 10 minutes was more typical for women whose newborns were diag-
nosed with MAS. Deliveries complicated by MAS were characterized by both complicated decelerations of any duration and 
shorter uncomplicated decelerations. Fetuses diagnosed with MAS after birth exhibited rSO2 levels below 30.0% in 38.5% 
of cases at the beginning of labor and in 51.3% of cases during the last 30 minutes of labor (compared to 25.0% and 31.0%, 
respectively, in fetuses without MAS).
Keywords: meconium aspiration syndrome, fetal pulse oximetry, cardiotocography, fetal scalp oxygen saturation.

Меконіальна аспірація є одним із найтяжчих та не-
передбачуваних ускладнень вагітності та пологів 

як для акушер-гінекологів, так і неонатологів. Цей 
синдром полягає в потраплянні навколоплідної ріди-
ни, забарвленої меконієм, у дихальні шляхи плода, що 
може призводити до ураження легень та розвитку рес-
піраторного синдрому [19].

Згідно з даними досліджень різних авторів, від 10 
до 25% жінок під час пологів мають навколоплідні 
води, забарвлені меконієм [2]. Незважаючи на значний 
розвиток акушерства за останні десятиліття та числен-
ні публікації й дослідження, присвячені цій патології, 
від 2 до 10% усіх пологів, ускладнених наявністю меко-
нію в навколоплідних водах, закінчувалися розвитком 
синдрому меконіальної аспірації (СМА) [15, 25].

Попри значне зниження частоти випадків виник-
нення цієї патології за останні 50  років, питання її 
запобігання наразі все ще залишається актуальним. 
Навіть з урахуванням значних досягнень у догляді за 
новонародженими, смертність дітей із цим синдромом 
становить від 1 до 4% [19, 26], судомний синдром спо-
стерігається до 5% випадків, можливі також віддалені 
наслідки з боку нервової системи [19].

До факторів ризику розвитку СМА належать гес-
таційний вік понад 41  тиждень  [2], особливо, якщо 
вагітність обтяжена затримкою росту плода; вагіналь-
не розродження при тазовому передлежанні  [6]; ке-
сарів розтин; сумнівні показники частоти серцевих 
скорочень плода за даними моніторингу серцебиття 
плода [2]; лихоманка матері; інтраамніотичні запален-
ня та інфекції [12].

Патофізіологічні механізми потрапляння меконію 
в амніотичну рідину до народження дитини ще оста-
точно не з’ясовані, однак відомо, що вони пов’язані 
з переношеною вагітністю, пролонгованими пологами 
та гіпоксією плода [4, 6].

Стрес, який внутрішньоутробно впливає на плід, 
спричиняє перерозподіл крові в організмі, що забезпе-
чує адекватне кровопостачання життєво важливих ор-
ганів – серця та мозку. Такий механізм, своєю чергою, 
призводить до недостатнього кровообігу травного трак-
ту, що спричиняє вазоконстрикцію мезентеріального 
судинного русла, і, як наслідок, посилення перисталь-
тики, розслаблення анального сфінктера та потраплян-
ня меконію в навколоплідні води. Гіпоксія викликає 
посилення дихальних рухів у плода, внаслідок чого 
відбувається аспірація меконію, який може досягти 
нижніх дихальних шляхів і надалі спричинити розви-
ток пневмонії й ателектазів, а також зумовлює розвиток  
інтранатального порушення частоти серцевих скоро-
чень плода, що фіксується на кардіотокограмі [8, 17].

Перші згадки про цю патологію з’явилися ще 
у ХХ  столітті, коли N.  J.  Eastman описав наявність 
меконію в навколоплідних водах як можливу ознаку 
дистресу плода, що, на його думку, вимагало ретель-
ного спостереження за показниками серцебиття пло-
да в такому випадку [5].

Поява меконію під час пологів як ознака дистресу 
інтенсивно досліджувалася протягом останнього сто-
ліття. У 2014 р. M. Vijaysree et al. провели досліджен-
ня пологів у 100 жінок, серед них 50 (основна група) 
учасниць – з навколоплідними водами, забарвленими 
меконієм, та 50 (контрольна група) – зі світлими во-
дами  [24]. Науковці виявили наявність аномальних 
показників серцебиття плода у 3 випадках (6%) серед 
пологів зі світлими навколоплідними водами проти 
17 (34%) у групі з амніотичною рідиною, забарвленою 
меконієм. Порушення серцебиття плода спостерігало-
ся у 2 із 22 жінок у групі, пологи в яких були з наяв-
ністю рідкого меконію в навколоплідних водах, та в 15 
з 28 учасниць у групі з наявністю густого меконію [24].

Кардіотокографія (КТГ) є загальноприйнятим ме-
тодом оцінки стану плода  [7]. Однак, КТГ не лише 
демонструє 60% хибнопозитивних результатів, а й 
також є досить операторозалежним методом. Серед 
допоміжних методів оцінки стану плода під час по-
логів увагу привертає фетальна пульсоксиметрія, яка 
є простим у виконанні та неінвазивним додатковим 
методом. Дані досліджень на людях і тваринах свід-
чать про те, що фетальна артеріальна сатурація (SaO2 
за результатами газової кооксиметрії крові)  >  30% 
зазвичай пов’язана з рН > 7,13. У людей середнє на-
сичення плода киснем (SpO2 за даними фетальної 
пульсоксиметрії) у І та ІІ  періодах пологів стано-
вить 59 ± 10% і 53 ± 10% відповідно. За умов ано-
мальної картини кривої КТГ-моніторингу фетальний 
SpO2 < 30% протягом понад 10 хв асоціюється з під-
вищеним ризиком ацидемії плода [13].

Мета дослідження: удосконалення ранньої діа-
гностики меконіальної аспірації шляхом визначення 
специфічних ознак кривої фетального моніторингу та 
аналізу даних фетальної пульсоксиметрії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективний аналіз пологів, усклад-

нених наявністю меконію в навколоплідних водах, що 
відбулися в КНП  «Перинатальний центр м.  Києва» 
упродовж 2019–2023 рр. Проаналізовано криві КТГ та 
дані тканинної оксиметрії плода в 71 випадку пологів, 
ускладнених меконіальним забарвленням навколоплід-
них вод. Безперервний моніторинг під час пологів здій-
снювався за допомогою датчика Heaco 3 в 1 L8_LK0001.
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Пацієнток було розподілено на дві групи: основну 
групу (ОГ) – 39 роділь, новонародженим від яких було 
встановлено діагноз СМА, та контрольну групу (КГ) – 
32 роділлі з меконіальним характером амніотичної рі-
дини, новонароджені від яких не мали ознак СМА.

Критеріями встановлення діагнозу СМА були: наяв-
ність меконіального забарвлення вод, прояви дихальної 
недостатності, що супроводжувалися рентгенологічни-
ми ознаками гіповентиляції та інфільтрації легеневої 
тканини, а також гіпоксемія за результатами пульсокси-
метрії та газового аналізу крові. У всіх випадках пологів 
було проаналізовано записи КТГ з оцінкою наявності 
й поширеності явищ зниженої варіабельності, децелера-
цій та тривалості пологів. КТГ фіксували бездротовим 
фетальним датчиком у безперервному режимі.

Знижена варіабельність на стрічці КТГ-моніторингу 
визначалась як амплітуда осциляцій ≤ 5 уд/хв. Децеле-
рації визначались як зниження базальної частоти сер-
цевих скорочень плода понад 15 уд/хв протягом > 15 с. 
Вони класифікувались як неускладнені та ускладнені. 
До ускладнених децелерацій зараховували ті, що від-
повідали 2 із 3 критеріїв: зниження на ≥ 60 уд/хв від 
базального ритму, досягнення позначки ≤ 60 уд/хв та 
тривалість децелерації понад 60 с.

Кожен із показників класифікувався за тривалістю: 
до 10 хв, до 30 хв, до 1 год та понад 1 год. Наявність та 
кількість таких епізодів оцінювали кожні 4 год пологів.

Під час пологів використовувався датчик для вимі-
рювання регіонарної тканинної сатурації шкіри голів-
ки плода та загального індексу гемоглобіну (T-HbI) за 
допомогою приладу Toccare.

Вимірювання проводили в перші 30 хв перебуван-
ня пацієнтки в пологовій залі та в останні 30 хв до 
народження дитини. У кожній групі було проаналізо-
вано частоту результатів сатурації шкіри голівки пло-
да (rSO2): ≤ 30%, 31–70% та > 70% під час першого й 
повторного вимірювання.

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили із застосуванням критерію Стьюдента. Зна-
чення коефіцієнта р < 0,05 вважали ознакою вірогідної 
відмінності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середня тривалість пологів в ОГ становила 
585,7 ± 102,3 хв порівняно з 314,8 ± 98,9 хв у КГ, що свід-
чить про триваліші пологи у випадках із меконіальною 
аспірацією. Так, K. Lee et al. (2015), досліджуючи трива-
лість понад 4000 пологів, виявили, що пологи, ускладне-
ні наявністю меконію в навколоплідних водах, тривали 
в середньому 4,3 ± 4,2 год, тоді як пологи зі світлими во-
дами – 2,1 ± 3,0 год [10]. Автори припускають, що ризик 
ускладнених меконієм пологів є вищим у жінок, що ще 
не народжували, через більшу тривалість пологів [10].

Оскільки частота серцевих скорочень перебуває під 
впливом вегетативної нервової системи, вивчення її 
коротко- і довготривалих змін (осциляцій) може бути 
чутливим інструментом для діагностики стану орга-
нізму плода. Для цього застосовують показники варіа-
бельності серцевого ритму [9].

Під час аналізу варіабельності КТГ-стрічок в обох 
групах кожні 4 год пологів виявлено такі особливості 
(табл. 1): протягом перших 4 год пологів знижена варі-
абельність тривалістю до 10 хв спостерігалась у 61,5% 
випадків в ОГ проти 28,1% випадків у КГ. Варіабель-
ність є результатом інтегрованої активності між сим-
патичною та парасимпатичною гілками вегетативної 
нервової системи  [22]. Серед епізодів зниженої варі-
абельності до 30 хв значущої різниці між групами ви-
явлено не було, а епізоди тривалістю до 1 год та понад 
1 год спостерігалися частіше в ОГ порівняно з КГ.

Протягом 241–960 хв пологів відзначалося перева-
жання епізодів зниженої варіабельності різної трива-
лості в ОГ порівняно з КГ.

У табл. 1 продемонстровано кількість жінок, що зали-
шалися в пологах після кожного 4-годинного інтервалу.

Maitrayee Sen et al. під час дослідження 249 пологів 
виявили, що із 41 випадку з сумнівною варіабельністю 
22 (53,66%) супроводжувалися густими меконіальни-
ми навколоплідними водами, що демонструвало до-
сить хорошу прогностичну цінність аномального ко-
льору навколоплідної рідини [18]. При патологічному 
КТГ наявність меконію була пов’язана з підвищеним 
ризиком народження дитини з ознаками ацидозу, що 
потребуватиме реанімації [20].

D. Desai et al. у проспективному дослідженні “Fetal 
heart rate patterns in patients with thick meconium staining 
of amniotic fluid and its association with perinatal outcome”, 
порівнюючи основну групу з навколоплідними водами, 
густо забарвленими меконієм, та контрольну зі світли-
ми навколоплідними водами, виявили, що нормальна 
варіабельність (>  5) частіше спостерігалася в основній 

Відрізок 
реєстрації 

запису 
кривої КТГ

Знижена 
варіабельність

ОГ 
(n = 39)

КГ 
(n = 32)

1–240 хв 
реєстрації 

запису

До 10 хв 24 (61,5%)* 9 (28,1%)

До 30 хв 36 (92,3%) 27 (84,3%)

До 1 год 15 (38,4%) 3 (9,3%)

Понад 1 год 3 (7,7%) 1 (3,1%)

n = 30 n = 24

241–480 хв 
реєстрації 

запису

До 10 хв 12 (40,0%) 1 (4,1%)

До 30 хв 21 (70,0%) 3 (12,5%)

До 1 год 9 (30,0%) 1 (4,1%)

Понад 1 год 3 (10,0%) 1 (4,1%)

n = 16 n = 13

481–720 хв 
пологів

До 10 хв 9 (56,2%) 3 (23%)

До 30 хв 8 (50,0%) 2 (15,3%)

До 1 год 4 (25,0%) 2 (15,3%)

Понад 1 год 4 (25,0%) 1 (7,6%)

n = 12 n = 9

721–960 хв 
пологів

До 10 хв 9 (75,0%) 8 (88,9%)

До 30 хв 8 (66,6%) 4 (44,5%)

До 1 год 3 (25,0%) 2 (22,2%)

Понад 1 год 4 (33,3%) 1 (11,1%)

Таблиця 1
Характеристика варіабельності серцевого ритму

Примітка: * – р ≤ 0,05 при порівнянні з КГ.
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групі – у 93 (68,38%) випадках, ніж у контрольній – 
53 (38,97%) [3]. При цьому варто зазначити, що дослід-
ники включали в групу контролю лише випадки зі світ-
лими навколоплідними водами, що супроводжувалися 
сумнівними або патологічними ознаками КТГ-кривої [3].

Під час аналізу епізодів децелерацій на КТГ-стрічках 
(табл. 2) було встановлено, що епізоди ускладнених де-
целерацій є більш характерними для ОГ порівняно з 
КГ – 23,0% ускладнених децелерацій до 10 хв та ще 23,0% 
тривалістю до 30 хв в ОГ проти 9,3% та 6,2% відповідно в 

КГ упродовж перших 4 год пологів. Епізоди неускладне-
них децелерацій коротшої тривалості (до 10 хв) є більш 
притаманними для групи із СМА (30,7 проти 9,3% у КГ 
в перші 240 хв пологів; 40,0 проти 4,1% протягом на-
ступних 4 год), тоді як для КГ притаманні неускладнені 
децелерації тривалістю понад 10 хв (7,7 проти 50,0% у 
КГ в перші 4 год пологів; 10,0 проти 83,3% у КГ про-
тягом наступних 4 год). У табл. 2 продемонстровано за-
гальну кількість жінок, що залишалися у пологах після 
кожного 4-годинного інтервалу.

Тривалість пологів Децелерації ОГ (n = 39) КГ (n = 32)

1–240 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 9 (23,0%)* 3 (9,3%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 9 (23,0%) 2 (6,2%)

Ускладнені децелерації протягом <1 год 4 (10,2%) 1 (3,1%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (7,7%) 1 (3,1%)

Пролонгована децелерація 2 (5,1%) 2 (6,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 12 (30,7%) 3 (9,3%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 3 (7,7%) 16 (50,0%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 3 (7,7%) 3 (9,3%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 1 (2,5%) 1 (3,1%)

n = 30 n = 24

241–480 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 1 (3,3%) 1 (4,1%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 7 (23,3%) 3 (12,5%)

Ускладнені децелерації протягом < 1 год 8 (26,6%) 2 (8,3%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (10,0%) 1 (4,1%)

Пролонгована децелерація 1 (3,3%) 1 (4,1%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 12 (40,0%) 1 (4,1%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 3 (10,0%) 20 (83,3%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 6 (20,0%) 8 (33,3%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (10,0%) 3 (12,5%)

n = 16 n = 13

481–720 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 10 (62,5%) 5 (38,4%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 8 (50,0%) 2 (15,3%)

Ускладнені децелерації протягом < 1 год 7 (43,7%) 2 (15,3%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 4 (25,0%) 2 (15,3%)

Пролонгована децелерація 2 (12,5%) 1 (7,7%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 7 (58,3%) 5 (55,5%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 6 (50,0%) 7 (77,7%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 3 (25,0%) 4 (44,4%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 1 (8,3%) 4 (44,4%)

n = 12 n = 9

721–960 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 3 (25,0%) 3 (33,3%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 4 (33,3%) 2 (22,2%)

Ускладнені децелерації протягом < 1 год 3 (25,0%) 1 (11,1%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (25,0%) 1 (11,1%)

Пролонгована децелерація 2 (16,6%) 2 (22,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 3 (25,0%) 2 (22,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 3 (2,0%) 2 (22,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 1 (8,3%) 4 (44,4%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 2 (16,6%) 5 (55,5%)

Таблиця 2
Частота та характеристика децелерацій

Примітка: * – р ≤ 0,05 при порівнянні з КГ.
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Неускладнені децелерації є вегетативною реакцією 
на зміни внутрішньочерепного тиску та/або мозково-
го кровотоку, викликані інтранатальним стисненням 
голівки плода під час скорочення матки. Ускладнені 
децелерації є рефлекторною реакцією плода на транзи-
торну гіпоксемію під час скорочення матки [21].

У дослідженні E. M. Rossi et al. (1989), проведеному 
серед 238 немовлят, народжених з амніотичною ріди-
ною, забарвленою меконієм, виявлено, що наявність 
брадикардії, ранньої, варіабельної й пізньої децелера-
цій та зниження варіабельності не були статистично 
значущими між групами із СМА та без нього [16].

Проте, за даними D. Desai et al. (2017), варіабельні 
та пізні децелерації спостерігалися в 34 (25,0%) випад-
ках в основній групі з меконіальними водами та в 54 
(39,70%) випадках у групі зі світлими водами й ано-
мальними даними КТГ [3].

На противагу цьому, B.  E.  Odongo  et  al. у дослі-
дженні за участю 77 суб’єктів відзначили, що підозрілі 
та патологічні зміни на КТГ спостерігалися частіше в 
досліджуваній когорті з меконіальними водами [14].

Варіабельні децелерації були найпоширенішими 
змінами на кривій КТГ-моніторингу [14].

У дослідженні 2009 р. H. Xu, присвяченому 1638 
пологам, ускладненим наявністю меконію в навколо-
плідних водах, були виявлені специфічні аномалії, 
пов’язані з ризиком перинатальної смертності та/або 
неонатальної захворюваності, серед яких – тривалі 
децелерації, серйозні варіабельні децелерації, бради-
кардія і тахікардія  [27]. Зокрема, серед негативних 
перинатальних наслідків відзначався СМА, що ви-
никав у 3,6% випадків із нормальною КТГ, у 5,9% – 
із помірними змінами на КТГ та в 13% – з патоло-
гічним КТГ [27].

Результати вимірювання регіонарної тканинної сату-
рації шкіри голівки плода продемонстровано в табл. 3.

При проведенні фетальної оксиметрії виявлено 
значно нижчі показники тканинної сатурації шкіри го-
лівки плода в ОГ порівняно з КГ, особливо в останні 
30 хв перед народженням (51,3 проти 31,3% у КГ).

B. Carbonne et al. у 1997 р. описували, що зміни на-
сичення плода киснем між І періодом пологів і остан-
нім доступним вимірюванням (протягом 30 хв до за-
вершення ІІ періоду пологів) були дуже незначними 
у випадку світлих амніотичних вод або амніотичних 
вод, забарвлених меконієм, без меконіальної аспіра-
ції [1]. І навпаки, різке зниження насичення киснем 
під час останнього вимірювання спостерігалося серед 
плодів, в яких розвинувся СМА. Епізоди низького на-
сичення плода киснем під час пологів також спостері-
галися у плодів без аспірації меконіальними водами. 
Однак мінімальний рівень насичення киснем, зареє-
стрований під час пологів, був найнижчим у групі з 
цим ускладненням [1, 13].

Zhi-Guang Li  et  al. під час дослідження 73 ново-
народжених із СМА встановили, що існує кореляція 
між тяжкістю гіпоксично-ішемічної енцефалопатії та 
рівнями rSO2 – чим тяжче ураження, тим нижчі по-
казники [11].

T. Uchida et al. (2015) дійшли висновку, що середнє 
значення rSO2 голівки плода під час пологів суттєво 

корелює з рН артерії пуповини відразу після поло-
гів  [23]. Вони припускають, що кореляцію між SpO2 
і рН тканинної крові можна пояснити ефектом Бора 
(при зниженні рН крові гемоглобін легше вивільняє 
кисень). Крім того, T-HbI був корисним для визначен-
ня ішемії та застійних явищ у тканинах, а також коре-
лював із тканинною сатурацією кисню (StO2) у цьому 
дослідженні. При низьких концентраціях кисню в ми-
шей абсолютний об’єм крові зменшувався в черепно-
лицевому відділі, оскільки перфузія крові знижується 
через гіпометаболічний стан [23].

Більшість попередніх досліджень включали в 
контрольну групу пологи зі світлими навколоплідни-
ми водами. Наведене дослідження є одним із перших, 
в якому аналізуються порівняльні характеристики сер-
цебиття плода виключно під час пологів, ускладнених 
наявністю меконію – з негативними перинатальними 
результатами та без них. Також проведено комплек-
сний аналіз патологічних особливостей кривої КТГ-
моніторингу при меконіальній аспірації, що визначає 
унікальність цього дослідження.

ВИСНОВКИ
1. Для роділь, у новонароджених яких діагносто-

ваний СМА, була більш характерною знижена варі-
абельність серцевого ритму тривалістю понад 10 хв 
(92,3% в ОГ та 84,3% у КГ упродовж перших 4 год 
запису, 70,0% та 12,5% відповідно протягом 4–8 год) 
та понад 60  хв (7,7% в ОГ та 3,1% у КГ упродовж 
перших 4 год запису, 10,0% та 4,1% відповідно про-
тягом 4–8 год).

2. Для пологів, ускладнених СМА, були характерни-
ми ускладнені децелерації будь-якої тривалості та не-
ускладнені децелерації короткої тривалості (до 10 хв): 
30,7% протягом 4 год, 40,0% протягом 4–8 год, 58,3% 
протягом 8–12 год та 25,0% після 12 год пологів. Для 
КГ натомість були характерними неускладнені децеле-
рації тривалістю понад 10 хв (7,7 проти 50,0% протя-
гом перших 4 год, 10,0 проти 83,3% протягом 4–8 год, 
50,0 проти 77,7% протягом 8–12 год та 2,0 проти 22,2% 
у КГ після 12 год пологів).

3. У плодів, які після народження мали діагноз 
СМА, було характерне зниження rSO2 < 30,0% у 38,5% 
випадків на початку пологів та в 51,3% випадків упро-
довж останніх 30 хв до народження дитини (у КГ – 
25,0% та 31,0% відповідно).

Момент 
проведення 

вимірювання

Тканинна 
сатурація

ОГ (n = 39) КГ (n = 32)

Перші 30 хв

rSO
2
 ≤ 30% 15 (38,5%)* 8 (25,0%)

rSO
2
 31–70% 18 (46,2%)* 9 (28,1%)

rSO
2
 > 70% 6 (15,4%)* 15 (46,9%)

Останні 30 хв

rSO
2
 ≤ 30% 20 (51,3%) 10 (31,3%)

rSO
2
 31–70% 17 (43,6%) 6 (18,8%)

rSO
2
 > 70% 2 (5,1%) 16 (50,0%)

Таблиця 3
Сатурація шкіри голівки плода під час пологів

Примітка: * – р ≤ 0,05 при порівнянні з КГ.
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Роль антимюллерового гормону в діагностиці  
та менеджменті овуляторних дисфункцій.  
Фокус на синдром полікістозних яєчників
Т. М. Тутченко1,  О. А. Бурка2, Г. І. Іщенко1, О. В. Трохимович1, Т. А. Крисенко1

1ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ 
2Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) є поширеним ендокринним розладом, що суттєво впливає на репродук-
тивне здоров’я, якість життя, а також підвищує кардіометаболічні та онкологічні ризики для жінки та її потомства. 
СПКЯ досі залишається викликом для своєчасної діагностики й ефективного лікування.
Мета дослідження: визначення відмінностей між рівнями антимюллерового гормону (АМГ) у жінок раннього та ак-
тивного репродуктивного віку без ожиріння з найпоширенішою формою СПКЯ (фенотип А) та нормоовуляторних 
жінок, зіставних за віком, індексом маси тіла (ІМТ) та соціоекономічним статусом.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження типу «випадок – контроль». Проаналізовано дані 
жінок віком 20–35 років із СПКЯ фенотипу А (олігоановуляція, гіперандрогенія, полікістозний морфотип яєчників 
за Роттердамськими критеріями, 2003 р.) з нормальним ІМТ (18,5–24,9  кг/м2) після виключення інших причин 
(n = 40). До контрольної групи (КГ) увійшли нормоовуляторні, нормоандрогенні жінки з нормальним морфотипом 
яєчників, зіставні за основними параметрами (n  =  25). Рівень АМГ визначали за допомогою автоматизованого 
біотин-незалежного хемілюмінісцентного імуноаналізу (аналізатор Beckman Coulter DXI 800) в лабораторії ДІЛА 
на 3–5-й день менструального циклу. Статистичний аналіз включав описову статистику, використання U-критерію 
Манна – Уїтні, коефіцієнтів кореляції Спірмена (rs) та Пірсона (rp). Дослідження схвалене комісією з біоетики.
Результати. Середній рівень АМГ у групі СПКЯ становив 10,53 ± 5,34 нг/мл, що було статистично значущо вище 
(U = 845,00; p ≈ 3,39 × 10−6) порівняно з КГ, де середній рівень АМГ становив 5,79 ± 2,47 нг/мл, що узгоджується з да-
ними літератури. У групі СПКЯ не виявлено статистично значущої кореляції АМГ з віком (rs = −0,141; p = 0,386), тоді 
як у КГ встановлено помірну негативну кореляцію (rs = −0,407; p = 0,043). У жінок із СПКЯ та нормальним ІМТ спо-
стерігалася слабка негативна кореляція АМГ з ІМТ (rs = −0,272; p = 0,090), тоді як у КГ цей зв’язок був слабким по-
зитивним та незначущим (rs = 0,218; p = 0,295). Відзначено асиметрію розподілу рівнів АМГ, особливо у групі СПКЯ.
Висновки. Дослідження підтвердило значно вищі рівні АМГ у жінок із СПКЯ (фенотип А, нормальний ІМТ) по-
рівняно з КГ, а також відсутність у них типової негативної кореляції між рівнем АМГ та віком. Виявлено суттєву 
асиметрію розподілу рівнів АМГ у групі СПКЯ. Отримані результати підкреслюють потенційну цінність визначення 
рівня АМГ у діагностиці та веденні жінок із СПКЯ та вказують на необхідність подальших досліджень для встанов-
лення порогових значень АМГ для різних фенотипів СПКЯ з урахуванням ІМТ, віку та інших клінічних проявів. Ак-
туальним є розширення доступності діагностики СПКЯ з огляду на його вплив на репродуктивне й загальне здоров’я 
жінок та їхніх дітей, особливо в умовах сучасних реалій України.
Ключові слова: гіперандрогенія, репродуктивне здоров’я, фолікулогенез, полікістозний морфотип яєчників.

The role of anti-Müllerian hormone in the diagnosis and management of ovulatory dysfunctions. 
Focus on polycystic ovary syndrome
T. M. Tutchenko, O. A. Burka, G. I. Ishchenko, O. V. Trokhymovych, T.E. Krisenko

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common endocrine disorder that significantly impacts reproductive health, quality of 
life, and increases cardiometabolic and oncological risks for women and their offspring. It also still poses a challenge for timely 
diagnosis and effective treatment.
The objective: to determine the differences in anti-Müllerian hormone (AMH) level in women without obesity of early and 
active reproductive age with the most common form of PCOS (phenotype A), compared to normal ovulatory women matched 
for age, body mass index (BMI), and social and economic status.
Materials and methods. It is a retrospective case-control study. Data from women aged 20–35 years with PCOS phenotype A 
(oligo-anovulation, hyperandrogenism, polycystic ovarian morphology according to the Rotterdam criteria, 2003) with a normal 
BMI (18.5–24.9 kg/m2), after excluding other causes, were analyzed (n = 40). The control group (CG) consisted of normo-
ovulatory, normal androgenic women with normal ovarian morphology, matched for main parameters (n = 25). AMH level was 
determined using an automated, biotin-independent chemiluminescent immunoassay (Beckman Coulter DXI 800 analyzer) on 
the 3rd–5th day of the menstrual cycle in DILA laboratory. Statistical analysis included descriptive statistics, the Mann–Whit-
ney U test, and Spearman’s (rs) and Pearson’s (rp) correlation coefficients. The study was approved by the Bioethics Committee.
Results. The mean AMH level in the PCOS group was 10.53 ± 5.34 ng/mL, which was statistically significantly higher 
(U = 845.00; p ≈ 3.39 × 10−6) compared to the CG, in which the mean AMH level was 5.79 ± 2.47 ng/mL, this is consistent 
with literature data. No statistically significant correlation between AMH and age was found in the PCOS group (rs = −0.141; 
p = 0.386), whereas a moderate negative correlation was established in the CG (rs = −0.407; p = 0.043). In women with PCOS РЕ
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and normal BMI, a weak negative correlation between AMH and BMI was determined (rs = −0.272; p = 0.090); while in the 
CG group, the association was weak positive and non-significant (rs = 0.218; p = 0.295). Asymmetry in the distribution of 
AMH levels was found, especially in the PCOS group.
Conclusions. The study confirmed significantly higher AMH levels in women with PCOS (phenotype A, normal BMI) compared to 
the CG and the absence of a typical negative correlation between AMH and age in these patients. A significant asymmetry in the dis-
tribution of AMH levels was found in the PCOS group. The obtained results underscore the potential value of AMH in the diagnosis 
and management of women with PCOS and indicate the need for further research to establish threshold AMH values for different 
PCOS phenotypes, considering BMI, age, and clinical severity of the syndrome. Expanding the accessibility of PCOS diagnosis is 
crucial, given its impact on the reproductive and overall health of women and their offspring, especially in today’s Ukrainian context.
Keywords: hyperandrogenism, reproductive health, folliculogenesis, polycystic ovarian morphology.

Антимюллерів гормон (АМГ) – димерний гліко-
протеїн із родини трансформуючих факторів рос-

ту бета, який виконує численні біологічні функції у 
жінок і чоловіків у пренатальний та постнатальний 
періоди  [1]. Застосування аналізу АМГ в рутинній 
клінічній практиці, особливо в галузі репродуктивної 
медицини та гінекологічної ендокринології, розпоча-
лося приблизно на початку 2000-х років. На сьогодні 
дослідження АМГ є важливою складовою діагностики 
та алгоритмів формування клінічних рішень у багатьох 
медичних сферах: репродуктології, гінекологічній та 
педіатричній ендокринології тощо [2–4] (таблиця).

У жінок АМГ синтезується гранульозними кліти-
нами фолікулів, незалежних від фолікулостимулю-

ючого гормону  (ФСГ) (преантральних і дрібних ан-
тральних), що робить його інформативним маркером 
оваріального резерву [1, 21]. Водночас у сфері жіночо-
го репродуктивного здоров’я для коректної інтерпре-
тації результатів АМГ та запобігання помилкам слід 
враховувати такі фактори:

– біологічна варіабельність АМГ (міжетнічна, між-
індивідуальна, індивідуальна між циклами та в межах 
менструального циклу) [22–25];

– вплив ендогенних та екзогенних факторів (лікар-
ських засобів [26], ожиріння [27–30]);

– особливості лабораторного дослідження АМГ 
(питання стандартизації та гармонізації результатів су-
часних тест-систем) [31–33] (рис. 1).

Сфера 
медицини

Клінічні аспекти 
застосування аналізу АМГ

Можливості та обмеження

Репродуктивний 
вік і фертильність 

жінки

Прогнозування віку 
менопаузи

Зниження рівня АМГ з віком корелює з наближенням менопаузи, але не 
гарантує точного індивідуального прогнозу віку менопаузи [5, 6]

Оцінка та прогнозування 
фертильності в загальній 

популяції

Рівень АМГ є ненадійним предиктором природної фертильності в за-
гальній популяції. Навіть низький рівень АМГ не має сильного зв’язку зі 
зниженою фертильністю [6, 7]

Оцінка оваріального 
резерву (ОР) у жінок, які 

планують вагітність шляхом 
використання допоміжних 

репродуктивних технологій 
або беруть участь у 

програмах збереження 
фертильності за соціальними 

показаннями

При виборі протоколів стимуляції овуляції:
1) досягнення успішної стимуляції;
2) уникнення синдрому гіперстимуляції яєчників [6].
Для прогнозування вірогідності настання вагітності та живонародження 
при допоміжних репродуктивних технологіях, але предиктивна цінність 
є низькою, оскільки включено багато інших факторів [6]

Оцінка ОР при плануванні 
оперативного лікування 

ендометріозу й інших 
доброякісних утворень 

яєчників

Рівень АМГ може бути корисним у виборі методу втручання з погляду збе-
реження ОР [6]

Оцінка ОР перед 
застосуванням 

гонадотоксичних методів 
лікування онкопатології та 

після лікування

Рівень АМГ до лікування дозволяє передбачити відновлення менструаль-
ної функції, але точність прогнозування фертильності низька.
Рівень АМГ після лікування – прогностичний фактор тривалості аменореї, 
але не подальшої фертильності.
Дуже низькі рівні АМГ після лікування – прогноз тривалої аменореї або 
зниженого ОР при збереженій менструальній функції [6, 8]

Діагностика та 
прогнозування передчасної 

недостатності яєчників 
(ПНЯ), ІІІ тип овуляторної 
дисфункції за International 

Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) (2022) [9]

У більшості випадків ПНЯ рівень АМГ є значно нижчим за вікову норму; ви-
няток становлять випадки аутоімунних форм ПНЯ та синдрому резистент-
ності до гонадотропінів, коли пул дрібних антральних фолікулів частково 
збережений [10]. Значно знижений (порівняно з віковою нормою) рівень 
АМГ – сильний ризик ПНЯ упродовж наступних 5 років навіть при збереже-
них менструаціях [6, 11].
Міжнародна настанова з ПНЯ 2024 р. не рекомендує рутинне визначен-
ня рівня АМГ для діагностики й прогнозу ПНЯ, проте зазначає, що жінки 
з факторами ризику розвитку ПНЯ мають бути ідентифіковані та прокон-
сультовані щодо збереження фертильності [12]

Застосування аналізу АМГ в сучасній медичній практиці
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Сфера 
медицини

Клінічні аспекти 
застосування аналізу АМГ

Можливості та обмеження

У діагностиці та 
менеджменті функціональної 

гіпоталамічної аменореї 
(ФГА), І тип овуляторної 

дисфункції за FIGO (2022) [9]

Малоефективний у діагностиці ФГА, оскільки може бути як нормальним 
або дещо нижчим, так і вищим (порівняно з верхніми віковими референт-
ними значеннями). За даними окремих досліджень, пацієнтки з рівнем 
АМГ, відповідним їхньому віку, мають кращий прогноз відновлення мен-
струальної функції [6]

У діагностиці синдрому 
полікістозних яєчників 

(СПКЯ), як альтернатива 
ультразвуковій оцінці 

полікістозного морфотипу 
яєчників, ІV тип овуляторної 

дисфункції за FIGO (2022) [9]

Загалом рівень АМГ у жінок із СПКЯ є у 2–3 рази вищим (порівняно з нор-
моовуляторними жінками відповідного віку). У перегляді міжнародних ре-
комендацій із менеджменту СПКЯ, заснованих на доказах, визначення рів-
ня АМГ внесене як альтернатива ультразвуковій оцінці полікістозного 
морфотипу яєчників (одного з діагностичних критеріїв) лише у дорослих. 
При цьому не рекомендовано поєднувати обидва методи. Не рекомендо-
вано будувати діагностику виключно на підвищеному рівні АМГ. Для 
встановлення відсутності або наявності СПКЯ слід використовувати 
популяційні порогові рівні АМГ [13, 14]

Дитяча 
ендокринологія 

та чоловіче 
репродуктивне 

здоров’я

Оцінка функції яєчок і 
наявності тестикулярної 

тканини, особливо у дітей

У хлопчиків концентрація АМГ дозволяє диференціювати анорхію (для якої 
характерний дуже низький рівень АМГ) від крипторхізму (якому притаман-
ний нормальний для цього віку рівень АМГ) без застосування інвазивних 
методів діагностики [15]

Діагностика та диференційна 
діагностика порушень 

статевого розвитку

При конституційній затримці пубертату рівень АМГ знаходиться в межах 
вікової норми, а при вродженому гіпогонадотропному гіпогонадизмі – різ-
ко знижений [16].
При синдромі Клайнфельтера значення АМГ залишається в межах віко-
вої норми до пубертатного періоду, але з настанням віку статевої зрілості 
його зниження не відбувається. У дорослих із синдромом Клайнфельтера 
рівень АМГ нижчий за норму [17].
Синдром Мак-К’юна – Олбрайта супроводжується високими рівнями АМГ [18]

Допоміжний маркер при 
чоловічому безплідді 

(обмежене застосування)
Низька концентрація АМГ характерна для необструктивної азооспермії [19]

Діагностика 
пухлин

Маркер гранульозоклітинних 
пухлин яєчників

За даними метааналізу 2021 р., чутливість АМГ для діагностики гранульо-
зоклітинних пухлин становить 0,89 (95% довірчий інтервал (ДІ) [0,78−0,95]), 
специфічність – 0,93 (95% ДІ [0,83−0,9]) [20]

Рис. 1. Види варіабельності АМГ та фактори, що призводять до тимчасового зниження його рівня
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Питання варіабельності та стандартизації оцінки 
рівня АМГ набувають особливого значення в клінічній 
діагностиці синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ) 
та наукових дослідженнях патогенезу цього синдрому. 
У міжнародних настановах редакції 2023  р., побудо-
ваних на доказах, зазначено можливість використан-
ня рівня АМГ як альтернативи ультразвуковій оцінці 
критерію полікістозного морфотипу (ПКМ) яєчників 
на основі доказів середнього рівня [13]. При цьому за-
значається необхідність наявності популяційних по-
рогових рівнів АМГ для діагностики СПКЯ. Оскільки 
вони часто відсутні в клінічній практиці, рівень АМГ, 
що перевищує верхню межу вікового референсного 
діапазону, інтерпретується на користь СПКЯ у жінок 
з олігоменореєю та гірсутизмом, при виключенні ін-
ших причин цих станів. На рис. 2 продемонстровано 
класичний алгоритм встановлення діагнозу СПКЯ на 
основі Роттердамських критеріїв  [13] та модифікова-
ний варіант із визначенням рівня АМГ [14].

Таким чином, у 2023 р. було зроблено ще один крок 
до рутинного застосування рівня АМГ в діагностиці 
СПКЯ, проте реалізація цього підходу буде можливою 
лише за наявності популяційних вік-специфічних ре-
ференсних діапазонів і порогових рівнів для СПКЯ, 
бажано з урахуванням індексу маси тіла (ІМТ) та фе-
нотипової форми синдрому [13].

Мета дослідження: визначення відмінностей між 
рівнями  АМГ у жінок раннього та активного репро-
дуктивного віку з найпоширенішою формою СПКЯ – 
фенотипом А – та нормоовуляторних жінок, зіставних 
за віком, ІМТ та соціоекономічним статусом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективне дослідження типу «ви-

падок – контроль» на основі даних пацієнток відді-
лення ендокринної гінекології ДУ  «Всеукраїнський 
центр материнства та дитинства НАМН України» за 
період із квітня 2024 до березня 2025 рр. Проаналізо-
вано дані жінок із СПКЯ (фенотип А, без ожиріння), 
діагностованим відповідно до міжнародних рекоменда-
цій (H.  Teede  et  al.,  2023) на основі Роттердамських 
критеріїв (олігоановуляція, гіперандрогенія, ПКМ яєч-
ників) після виключення інших причин. Особливістю 
обстеження було включення визначення рівня  АМГ, 
біохімічної гіперандрогенії (індекс вільного тестосте-
рону > 6,5% або загальний тестостерон > 2,5 нмоль/л) 
та ультразвукового дослідження (УЗД) органів малого 
таза (апарат Logiq  P8 (GE  Healthcare, Південна Ко-
рея) з частотою 9,7  МГц, трансвагінально/трансрек-
тально). Критерії ПКМ: об’єм одного або двох яєчни-
ків > 10 см3 за відсутності жовтого тіла / домінантного 
фолікула та наявність > 20 антральних фолікулів діа-
метром 4–9 мм в ультразвуковому зрізі [13].

До групи аналізу рівня АМГ включали лише паці-
єнток із СПКЯ фенотипу А віком 20–35 років із нор-
мальним ІМТ (18,5–24,9 кг/м2). Ця група охоплювала 
40 жінок. До контрольної групи (КГ) увійшло 25 нормо- 
овуляторних, нормоандрогенних жінок із нормальним 
морфотипом яєчників, зіставних за віком, ІМТ та со-
ціоекономічним статусом, яким визначали рівень АМГ 
за їхнім бажанням із метою планування сім’ї. Крите-
ріями виключення для обох груп були: операції на 
яєчниках; гонадотоксичне лікування; супутні захворю-

Рис. 2. Алгоритми діагностики СПКЯ за Роттердамськими критеріями [13, 14]
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вання, що впливають на оваріальний резерв; прийом 
гормональної контрацепції або стимуляція овуляції на 
момент обстеження та протягом попередніх 3 місяців; 
тяжкі соматичні захворювання; вагітність.

Рівень АМГ визначали в сироватці крові за допо-
могою хемілюмінісцентного імуноаналізу (аналіза-
тор Beckman  Coulter  DXI  800) – автоматизованим, 
біотин-незалежним методом (діапазон вимірювання 
0,02–480  нг/мл) у лабораторії  ДІЛА, м.  Київ. Забір 
зразків проводили на 3–5-й день менструального ци-
клу в стандартних умовах.

Усі пацієнтки надали інформовану згоду. Дослі-
дження схвалене Комісією з біоетики ДУ  «Інсти-
тут педіатрії, акушерства і гінекології імені  акаде- 
міка О. М. Лук’янової НАМН України» (протокол № 2  
від  15.03.2024  р.) у межах науково-дослідної робо-
ти  «Вивчення особливостей перебігу синдрому полі- 
кістозних яєчників та розробка комплексу заходів для 
корекції медико-соціальних наслідків у жінок, які по-
страждали від війни».

Статистичний аналіз проведено з використанням 
програмного пакета Stata 12.1 (StataCorp LP, США): опи-
сова статистика (середні, стандартні відхилення, медіа-
на, інтерквартильний розмах (іnterquartile range (IQR), 
min/max). Для порівняння показників використовували 
U-критерій Манна – Уїтні, для аналізу зв’язків – коефі-
цієнти кореляції Спірмена (rs) та Пірсона (rp).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Описовий аналіз продемонстрував суттєві відміннос-
ті в рівнях АМГ між досліджуваними групами. У групі 
СПКЯ середній рівень АМГ становив 10,53 ± 5,34 нг/мл, 
з медіаною 9,38  нг/мл (IQR: 7,66–11,22  нг/мл). Мі-
німальне та максимальне значення АМГ в цій групі 
становили 4,77 нг/мл та 30,00 нг/мл відповідно. Нато-
мість у КГ середній рівень АМГ був значно нижчим – 
5,79 ± 2,47 нг/мл, з медіаною 5,70 нг/мл (IQR: 3,48–
7,50 нг/мл), при мінімальному значенні 1,98 нг/мл та 
максимальному 10,08 нг/мл.

Порівняльний аналіз із використанням U-критерію 
Манна – Уїтні підтвердив, що рівні АМГ в групі СПКЯ 

були статистично значущо вищими порівняно з КГ 
(U = 845,00; p ≈ 3,39 × 10−6). Отримані дані узгоджу-
ються з численними дослідженнями, які вказують на 
підвищення рівня АМГ як одну з характерних ознак 
СПКЯ, що відображає збільшену кількість антральних 
і преантральних фолікулів у яєчниках [34]. Візуальний 
аналіз розподілу АМГ за допомогою гістограм та діа-
грам розмаху також наочно продемонстрував не лише 
вищі значення, але й більшу варіабельність (рис. 3б) 
цього показника в групі СПКЯ, а також наявність аси-
метрії розподілу в обох групах (рис. 3а).

Аналіз кореляційних зв’язків між рівнем АМГ та 
віком пацієнток виявив відмінності між досліджува-
ними групами. У групі СПКЯ rs = –0,141 (p = 0,386), 
а rp = –0,153 (p = 0,347). Ці результати свідчать про 
наявність дуже слабкого негативного зв’язку, який не 
досягає рівня статистичної значущості. Відсутність ви-
раженої вікової залежності АМГ в групі СПКЯ обу-
мовлена великим пулом дрібних фолікулів, характер-
ним для цього синдрому, що нівелює очікуване вікове 
зниження оваріального резерву в досліджуваному ві-
ковому діапазоні. За даними літератури, темпи зни-
ження АМГ з віком при СПКЯ, як правило, є повільні-
шими, а менопауза настає пізніше [35]. У КГ виявлено 
статистично значущу помірну негативну кореляцію 
між рівнем АМГ та віком: rs = −0,407  (p = 0,043) та  
rp = −0,422 (p = 0,035) (рис. 4). Такі дані є фізіологічно 
очікуваними та підтверджують відому закономірність 
поступового зниження оваріального резерву, і, відпо-
відно, рівня АМГ, зі збільшенням віку у здорових жі-
нок репродуктивного періоду [1, 34].

Дослідження зв’язку між рівнем АМГ та ІМТ та-
кож продемонструвало різні тенденції в групах. У жі-
нок із СПКЯ спостерігалася слабка негативна кореля-
ція: rs = −0,272 (p = 0,090) та rp = −0,302 (p = 0,058). 
Такі результати обумовлені включенням у наукову ро-
боту лише жінок із СПКЯ та нормальним ІМТ. У до-
слідженнях, які залучали жінок із СПКЯ як з нормаль-
ною масою тіла, так і з ожирінням, продемонстровано 
зворотний зв’язок ІМТ та АМГ  [36]. У КГ було ви-
явлено слабку позитивну, але статистично незначущу 
кореляцію між АМГ та ІМТ: rs = 0,218 (p = 0,295) та  

Рис. 3. Рівні АМГ в групі СПКЯ та КГ (гістограми розподілу (а) та діаграми розмаху (б))
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rp = 0,214 (p = 0,305) (рис. 4), що узгоджується з да-
ними літератури про те, що в межах нормального ІМТ 
маса тіла не чинить значного впливу на рівень АМГ у 
здорових жінок [27].

СПКЯ є поширеним ендокринним розладом у па-
цієнток репродуктивного віку, який суттєво впливає на 
репродуктивне здоров’я, якість життя, кардіометаболічні 
та онкологічні ризики жінки та її дітей [37–39]. Це обу-
мовлює необхідність ранньої діагностики синдрому та 
активного його виявлення. Фенотипова неоднорідність 
СПКЯ та статус діагнозу виключення за трьома крите-
ріями вимагають комплексної діагностики, що включає 
щонайменше 6 лабораторних досліджень (індекс віль-
ного тестостерону, 17-оксипрогестерон, ФСГ, лютеї-
нізуючий гормон, пролактин, тиреотропний гормон), 
УЗД, огляд і ретельний збір анамнезу [13, 40] (рис. 2). 
Зазначені фактори обґрунтовують необхідність удо-
сконалення та водночас спрощення доступності діа-
гностики синдрому. АМГ, який синтезується гранульоз-
ними клітинами преантральних і дрібних антральних 
фолікулів та виконує численні функції як у регуляції 
фолікулогенезу в нормі, так і в патогенезі СПКЯ, має 
значний потенціал у розв’язанні цього завдання. При 
СПКЯ АМГ розглядається як діагностичний мар-
кер передусім ПКМ, а також гіперандрогенії, оліго- 
ановуляції та як інструмент скринінгу СПКЯ в цілому, що 
детально висвітлено в огляді M. Sivanandy (2023) [41].

З моменту оприлюднення міжнародних консенсус-
них рекомендацій (H. Teede et al., 2023), які вперше вклю-
чили визначення рівня АМГ як альтернативу ультра- 
звуковій оцінці ПКМ яєчників у дорослих жінок, 
було опубліковано низку аналітичних і дослідниць-
ких робіт на цю тему  [42–45]. Огляд Emídio  Vale-
Fernandes (2025) найширше охоплює наявні дані про 
порогові значення АМГ та фактори, що вливають на 
їхню надійність  [42]. Основними практичними пере-
вагами визначення рівня АМГ перед ультразвуковою 
діагностикою ПКМ є:

–	 відсутність залежності від оператора;
–	 можливість безперешкодного обстеження паці-

єнток, які не мали статевих контактів, і дівчат-
підлітків (у перспективі);

–	 мінімальна залежність від фази менструального 
циклу.

Наявність надійного біохімічного маркера ПКМ зна-
чно розширила б потенціал великих епідеміологічних 
досліджень поширеності СПКЯ [46]. Однак переважна 
більшість зазначених робіт сходяться на тому, що широ-
ке клінічне використання показників АМГ для діагнос-
тики СПКЯ наразі обмежене низкою чинників:

–	 суттєві розбіжності між показниками перших 
поколінь тест-систем і сучасних автоматизова-
них методів знижують точність метааналізів, що 
становлять основу доказових рекомендацій;

Рис. 4. Кореляції рівнів АМГ з віком та ІМТ
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–	 внаслідок відсутності універсального калібрато-
ра для АМГ досі неможливе взаємозамінюване 
використання сучасних автоматизованих тест-
систем і навіть перерахунок;

–	 як і вікові референсні значення, порогові рівні 
АМГ для ПКМ при СПКЯ та для гіперандро-
генії при СПКЯ значно відрізняються в різних 
етнічних групах і географічних регіонах, тому їх 
екстраполяція пов’язана з високим ризиком гіпо-
та гіпердіагностики;

–	 дані досліджень порогових рівнів АМГ для різ-
них фенотипових форм СПКЯ залишаються су-
перечливими. Також необхідне врахування над-
лишку маси тіла та інших факторів;

–	 для визначення діагностичних порогів для 
СПКЯ важливі достовірні дані про його рівні 
у здорових жінок. Попередні дослідження по-
казників  АМГ в загальній популяції, імовірно, 
включали велику кількість жінок із недіагносто-
ваним СПКЯ та ізольованим ПКМ [42–45].

Ця наукова робота, проведена на максимально одно-
рідній групі жінок із СПКЯ (фенотипова форма А, вік 
18–35 років, нормальний ІМТ), виявила доволі нерівно-
мірний розподіл показників АМГ  (рис.  3). Дані щодо 
рівнів АМГ в українських жінок із СПКЯ є вкрай об-
меженими [47]. У доступній літературі не знайдено до-
сліджень щодо визначення популяційних референсних 
інтервалів для здорових жінок. У клінічній практиці, 
як правило, використовуються референтні межі, надані 
виробником і валідовані лабораторіями. Тому питання 
визначення популяційних вік-специфічних референт-
них інтервалів для АМГ з використанням сучасних 
тест-систем є актуальним, так само як і дослідження 
порогових значень для діагностики СПКЯ. Наявність 
таких даних дозволить не лише покращити діагностику 
СПКЯ, а й порівнювати ключові аспекти репродуктив-
ного здоров’я українських жінок із відповідними показ-
никами інших популяцій, що особливо важливо в кон-
тексті впливу тривалої війни.

Сильними сторонами дослідження є ретельне обсте-
ження пацієнток групи СПКЯ і КГ (оцінка біохімічної 
гіперандрогенії, виключення ПКМ у КГ), однорідність 
характеристик досліджених груп і використання сучасної 

автоматизованої тест-системи з широким діагностичним 
діапазоном для оцінки рівня АМГ. Натомість ретроспек-
тивний характер наукової роботи та невелика кількість 
жінок у КГ є слабкими сторонами цього аналізу.

Слід також зазначити, що рівень АМГ відображає 
не лише збільшену кількість антральних фолікулів у 
жінок із СПКЯ. Цей гормон знаходиться на перетині 
багатьох патогенетичних механізмів аномального фолі-
кулогенезу, яєчникової гіперандрогенії, інсулінорезис-
тентності та гіперактивності нейронів, що секретують 
гонадотропін-рилізинговий гормон  [48,  49]. Тому по-
дальше вивчення ролі АМГ в патогенезі СПКЯ може 
відкрити нові можливості для персоніфікованого ме-
неджменту СПКЯ, включно з репродуктологічним ас-
пектом, а також сприяти розробці принципово нових 
фармакологічних підходів для нормалізації фолікуло-
генезу [50–53].

ВИСНОВКИ
Проведене дослідження підтвердило значно вищі 

рівні АМГ у жінок із СПКЯ порівняно з КГ, а також 
відсутність типової негативної кореляції зі збільшен-
ням віку, що узгоджується з даними літератури. Вод-
ночас продемонстровано суттєву асиметрію розподілу 
рівнів АМГ, особливо в групі СПКЯ.

Таким чином, отримані результати підтверджують 
потенційну цінність АМГ в діагностиці та веденні жі-
нок із СПКЯ, а також наголошують на необхідності по-
дальших досліджень, зокрема встановлення порогових 
значень АМГ для різних фенотипових форм з ураху-
ванням ІМТ, віку та інших клінічних проявів СПКЯ.

В умовах сьогодення існує нагальна потреба в під-
вищенні доступності діагностики СПКЯ, оскільки цей 
синдром є потужним фактором ризику розвитку гес-
таційних ускладнень і кардіометаболічної патології у 
жінок та їхніх дітей.

Доступність сучасних автоматизованих методів ви-
значення АМГ дозволяє включити дані досліджень 
української популяції до загального наукового маси-
ву, що стосується ролі АМГ в діагностиці та патогенезі 
СПКЯ, а також відстежувати вплив екологічних і со-
ціодемографічних наслідків бойових дій на репродук-
тивне здоров’я нації.
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Ретроспективний аналіз формування основних 
демографічних показників в Україні порівняно  
з аналогічними світовими тенденціями
Н. В. Медведовська1, І. В. Стовбан2, М. П. Стовбан3

1Національна академія медичних наук України, м. Київ 
2Івано-Франківський національний медичний університет 
3Прикарпатський національний університет імені Василя Стефаника, м. Івано-Франківськ

Мета дослідження: проведення ретроспективного дослідження аналізу динаміки формування основних демо-
графічних показників в Україні (чисельність населення, смертність, народжуваність, коефіцієнт фертильності) за 
30-річний період 1992–2021 рр. порівняно з показниками в середньому у світі та за окремими його регіонами.
Матеріали та методи. Проаналізовано дані Державної служби статистики України та статистичні дані Світового 
банку за показниками чисельності населення, кількості померлих, народжених, коефіцієнта смертності, народжува-
ності та фертильності. Застосовано методи: системного підходу та системного аналізу, графічного аналізу, медико-
статистичного та контент-аналізу. Для встановлення достовірності різниці між порівнюваними групами застосовува-
ли t-критерій Стьюдента, вірогідними вважали відмінності при р < 0,05.
Результати. Встановлено, що за визначений період (1992–2021 рр.) чисельність людей на планеті продовжувала 
зростати (темп приросту +44,21%). Найвищими темпами цей процес відбувався в країнах Африки, зокрема Східної 
та Південної (+115,02%), Західної та Центральної (+119,39%), Північної та Близького Сходу (+79,63%), Араб-
ського світу (+92,95%). В інших частинах планети темпи збільшення кількості населення відповідали середнім у 
світі (+44,21%). Найменшими темпами зростала кількість населення в Європейському Союзі (ЄС) (+5,72%). Для 
України, як країни Європейського регіону, за період 1992–2021 рр. характерними були протилежні тенденції до 
зменшення чисельності населення (–20,1%). Аналіз формування коефіцієнтів смертності виявив незначні тенденції 
до його зменшення (–4,55%). Позитивно найменшими за цей період часу залишаються у 2021 р. коефіцієнти смерт-
ності на Близькому Сході, у Північній Африці (5,5 на 1000 осіб, темп приросту –14,06%) та в країнах Арабського 
світу (5,8 на 1000 осіб, темп приросту –32,04%). В Україні ж відбулося зростання як абсолютної кількості помер-
лих (+16,01%), так і коефіцієнта смертності (+38,06%), значення якого у 2021 р. (18,5 на 1000 осіб) перевищувало 
значення коефіцієнта у світі (18,5 проти 8,7 на 1000 осіб) у 2,10 раза (р < 0,001), а значення коефіцієнта в країнах 
ЄС – у 1,55 раза (р < 0,01) (18,5 проти 11,9 на 1000 осіб). Щодо коефіцієнтів народжуваності та фертильності, то 
за період дослідження встановлено їх зменшення в масштабах світу (–31,74 та –25,18% відповідно). Водночас зали-
шаються країни, в яких, попри зменшення їхнього значення за підсумками 2021 р., коефіцієнт фертильності суттєво 
переважає середнє у світі значення показника (2,27 дитини). До них можна віднести такі: країни Африки (Східної 
та Південної (4,35 дитини), Західної та Центральної (4,98 дитини), Північної та Близького Сходу (2,67 дитини)), 
Південної Азії (2,24 дитини), а також Арабського світу (3,14 дитини на 1 жінку фертильного віку), що є ознакою їх 
спроможності в майбутньому поповнювати чисельність населення своїх країн природним шляхом.
Висновки. Прогнозоване Світовим банком зростання коефіцієнта смертності в Україні на період 2022–2031 рр. ста-
новить 24,0 на 1000 осіб, при збереженні виявлених тенденцій до зменшення чисельності населення (–20,1% за пері-
од 1992–2021 рр.), зменшенні коефіцієнтів народжуваності (–35,96% до 7,3 на 1000 осіб у 2021 р.) та фертильності 
(–30,7% до 1,16 дитини на 1 жінку репродуктивного віку). Формується загроза неможливості природним шляхом 
відтворювати чисельність населення й забезпечення умов для подальшого зростання депопуляції, що потребує сис-
темних державних заходів із подолання сформованих негативних тенденцій.
Ключові слова: моніторинг соціально-демографічних показників, регіональні особливості чисельності населення, коефіці-
єнти народжуваності, смертності, фертильності, системні програми та заходи.

Retrospective analysis of the basic demographic indicators formation in Ukraine compared to 
similar global trends
N. V. Medvedovska, I. V. Stovban, M. P. Stovban

The objective: to perform a retrospective study of the dynamics of the basic demographic indicators formation in Ukraine 
(population, mortality, birth rate, fertility rate) for the 30-year period 1992–2021 compared with the average indicators in the 
world and in its individual regions.
Materials and methods. Data from the State Statistics Service of Ukraine and statistical data from the World Bank were ana-
lyzed for population, number of deaths, births, mortality, birth rate and fertility rates. The following methods were used: a system-
atic approach and systematic analysis, graphical analysis, medical and statistical and content analysis. To establish the reliability 
of the difference between the compared groups, the Student’s t-test was used; differences were considered reliable at p < 0.05.
Results. It was found that during the specified period (1992–2021), the number of people on the planet continued to grow 
(growth rate +44.21%). This process occurred at the highest rates in the countries of Africa, in particular East and South Africa 
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(+115.02%), West and Central (+119.39%), the Middle East and North Africa (+79.63%) and the Arab world (+92.95%). In 
other parts of the world, the population growth rates corresponded to the average in the world (+44.21%). The population in 
the European Union (EU) grew at the lowest rate (+5.72%). For Ukraine, as a country in the European region, for the period 
1992–2021, opposite trends towards a decrease in the population were characteristic (–20.1%). Analysis of the formation of 
mortality rates revealed insignificant trends towards its decrease (–4.55%). The mortality rates in the Middle East, North Af-
rica (5.5 per 1,000 people, growth rate –14.06%) and in the Arab world (5.8 per 1,000 people, growth rate –32.04%) remained 
the lowest in 2021. In Ukraine, there was an increase in both the absolute number of deaths (+16.01%) and the mortality rate 
(+38.06%), the value of which in 2021 (18.5 per 1,000 people) exceeded the value of the rate in the world (18.5 versus 8.7 per 
1,000 people) by 2.10 times (p < 0.001), and the value of the rate in the EU countries by 1.55 times (p < 0.01) (18.5 versus 
11.9 per 1,000 people). Regarding birth and fertility rates, during the study period, their decrease was established on a global 
scale (–31.74% and –25.18%, respectively). At the same time, there are countries in which, despite their decrease in value by 
the end of 2021, the fertility rate significantly exceeds the world average value of the indicator (2.27 children). These include: 
countries of Africa (East and Southern Africa (4.35 children), West and Central Africa (4.98 children), the Middle East and 
North Africa (2.67 children)), South Asia (2.24 children), as well as the Arab world (3.14 children per 1 woman of fertile age), 
which is a sign of their ability in the future to replenish the population of their countries naturally.
Conclusions. The World Bank’s forecasted increase in the mortality rate in Ukraine for the period 2022–2031 is 24.0 per 1,000 
people, while maintaining the identified trends of population decline (–20.1% for the period 1992–2021), a decrease in birth 
rates (–35.96% to 7.3 per 1,000 people in 2021) and fertility (–30.7% to 1.16 children per 1 woman of reproductive age). There 
is a threat of the impossibility of naturally reproducing the population and ensuring conditions for further growth in depopula-
tion, which requires systematic state measures to overcome the negative trends.
Keywords: monitoring of socio-demographic indicators, regional features of the population, birth rates, mortality, fertility rates, 
systemic programs and measures.

Збереження життя та здоров’я громадян кожної краї-
ни є важливим державним пріоритетом у більшості 

країн світу [2, 9, 13, 18]. Моніторинг основних демогра-
фічних показників, ведення якого визнано доцільним 
на державному рівні, забезпечує уряди країн достовір-
ною інформацією про формування чисельності та віко-
во-статевої структури населення країни [7, 12, 15, 26].

Потужні міжнародні інституції, як-от Всесвітня 
організація охорони здоров’я, Організація Об’єднаних 
Націй (ООН), Світовий банк, у рамках виконання 
міжнародних проєктів та програм також формують 
міжнародні бази даних основних статистичних показ-
ників, які стосуються характеристики народжуванос-
ті, смертності, природного приросту та загальної чи-
сельності населення в розрізі основних частин світу та 
окремих країн  [4, 8, 10, 14, 17, 19, 22–24]. На основі 
цієї інформації можливим стає прогнозування динамі-
ки демографічних показників, тенденції формування 
яких опосередковано свідчать про потенційну здат-
ність визначеної території, частини світу або країни в 
майбутньому відновлювати чисельність населення, за-
безпечувати формування потенціалу свого соціально-
економічного розвитку [5, 6, 11, 16, 20, 21, 25].

Мета дослідження: проведення ретроспективного 
аналізу динаміки формування основних демографіч-
них показників в Україні порівняно з іншими країнами 
та частинами світу за період 1992–2021 рр.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Враховуючи значне соціальне значення форму-

вання основних демографічних показників в Україні, 
матеріалами для дослідження стали дані Державної 
служби статистики України, а також статистичні дані 
Світового банку за показниками чисельності населен-
ня, кількості померлих та народжених, коефіцієнта 
смертності, народжуваності та фертильності в Україні 
з оцінкою тенденцій їх формування за 30-річний пе-
ріод із 1992 по 2021 рік  [22,  23,  25,  27]. Методи до-
слідження включали: системні підхід та аналіз, графіч-
ний аналіз, медико-статистичний та контент-аналіз. 

Програмне забезпечення для обробки великого масиву 
статистичних даних включало комп’ютерні статистич-
ні пакети програм Statistica 8.0 та Microsoft Excel. Для 
встановлення достовірності різниці між порівнювани-
ми групами застосовували t-критерій Стьюдента, віро-
гідним вважали відмінності при р  <  0,05. Графічний 
аналіз формування динаміки показника доповнювали 
побудовою логарифмічного прогнозного тренду.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ретроспективний аналіз формування чисельності на-
селення в Україні за період із 1992 року виявив аналогіч-
ні тенденції, порівнюючи показники державної офіційної 
звітності з даними Світового банку щодо чисельності на-
селення за період дослідження. Так, у 1992 р., за даними 
Державного комітету статистики, чисельність населення 
України перевищувала 52 млн (52 056 600 осіб). За да-
ними Світового банку, в 1992 р. в Україні чисельність на-
селення становила 52 150 400 осіб, що також демонструє 
перевищення цифри 52 млн осіб. Щорічне зменшення 
чисельності населення проявилося у 2001  р. цифрами 
48 923 200 осіб (за даними Державного комітету статис-
тики) та 48 662 400 осіб (за даними Світового банку). 
За наступні 10 років зменшення чисельності населення 
продовжилося, в результаті чого у 2011 р. чисельність на-
селення України становила понад 45 млн (45 778 534 та 
45 706 086 осіб відповідно). Ще через наступні 10 років, 
а особливо після 2014 р., продовжилося скорочення чи-
сельності населення в Україні до 41 млн осіб у 2021 р. (за 
даними Державного комітету статистики – 41 588 354, за 
даними Світового банку – 43 822 901 особа відповідно). 
Таким чином, за період 1992–2021 рр. чисельність насе-
лення в Україні зменшилася щонайменше на 10 млн осіб 
(за даними Державного комітету статистики – –20,1%, 
за даними Світового банку – –15,97%) [27].

За той же період (1992–2021 рр.) чисельність на-
селення у світі зросла з 5  470  164  577 у 1992  р. до 
7  888  305  693 осіб у 2021  р. (абсолютний приріст 
2 418 141 116 осіб, темп приросту +44,21%).
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У загальній структурі чисельності населення пла-
нети за частинами світу за підсумками 2021 р. 30,0% 
становило населення Східної Азії та Тихоокеансько-
го регіону, 24,0% – Південної Азії, 9,0% – Східної та 
Південної Африки, 7,0% – Латинської Америки та Ка-
рибського басейну, 6,0% – Західної та Центральної Аф-
рики, 6,0% – Близького Сходу та Північної Африки, 
6,0% – Арабського світу, 6,0% – Європейського Союзу 
(ЄС), 5,0% – Північної Америки.

Аналіз динаміки чисельності населення за різни-
ми країнами та частинами світу виявив, що у 2021 р. 
третину населення планети складали мешканці країн 
Східної Азії та Тихоокеанського регіону, чисельність 
яких зросла з 1 869 453 624 у 1992 р. до 2 370 189 840 
осіб у 2021 р. (абсолютний приріст 500 736 216 осіб, 
темп приросту +26,8%). Другим за чисельністю насе-
лення у світі залишається регіон Південної Азії, чи-
сельність мешканців якого зросла з 1  192  390  433 у 
1992 р. до 1 901 911 604 осіб у 2021 р. (абсолютний 
приріст 709  521  171 особа, темп приросту +59,5%). 
Такими ж темпами продовжила зростати чисельність 
населення Латинської Америки та Карибського ба-
сейну (з 411 115 420 у 1992 р. до 592 503 434 осіб у 
2021  р., абсолютний приріст 181  388  014 осіб, темп 
приросту +44,12%). Найвищі темпи зростання чи-
сельності населення зареєстровані в країнах Африки. 
Так, кількість мешканців Східної та Південної Афри-
ки зросла з 326 933 522 у 1992 р. до 702 977 106 осіб 
у 2021 р. (абсолютний приріст 376 043 584 осіб, темп 
приросту +115,02%), чисельність населення Західної 
та Центральної Африки зросла з 217 966 101 у 1992 р. 
до 487  185  907 осіб у 2021  р. (абсолютний приріст 
260 219 806 осіб, темп приросту +119,39%). Аналогічно 
потужно зростає кількість населення країн Арабського 
світу з 236 598 334 в 1992 р. до 456 520 777 осіб у 2021 р. 
(абсолютний приріст 219 922 443 особи, темп прирос-
ту +92,95%). Темп приросту населення Близького Схо-
ду та Північної Африки за період дослідження сягнув 
+79,63% (з 270 652 251 у 1992 р. до 486 174 763 осіб 
у 2021  р., абсолютний приріст становив 215  522  512 
осіб). На тлі значно більших темпів приросту населен-
ня інших частин світу популяція в країнах ЄС зростала 
повільніше: з 422 972 438 у 1992 р. до 447 178 112 осіб 
у 2021  р., абсолютний приріст 24  205  674 осіб, темп 
приросту +5,72%. За рахунок менших темпів зростання 
його питома вага у структурі населення світу зменши-
лася з 8,0% у 1992 р. до 6,0% у 2021 р.

Далі було проведено ретроспективний аналіз аб-
солютної кількості померлих та коефіцієнта смерт-
ності в розрахунку на 1000 населення. Так, за період 
1992–2021 рр. у світі відбулося зростання кількості 
померлих (із 49 997 835 у 1992 р. до 68 822 479 осіб 
у 2021 р., абсолютний приріст +18 824 644 осіб, темп 
приросту +37,65%), найменші темпи якого були ха-
рактерні для країн Східної та Південної Африки (з 
5 256 202 у 1992 р. до 5 649 756 осіб у 2021 р., абсолют-
ний приріст +393 554 особи, темп приросту +7,49%). 
Найвищі темпи зростання кількості померлих вияв-
лені в країнах Латинської Америки та Карибського 
басейну (з 2  720  985 у 1992  р. до 4  993  173 осіб у 
2021  р., абсолютний приріст +2  272  188 осіб, темп 

приросту +83,51%), Північної Америки (з 2 376 594 у 
1992 р. до 3 752 015 осіб у 2021 р., абсолютний приріст 
+1 375 421 особа, темп приросту +57,87 %), а також 
Близького Сходу та Північної Африки (з 1 746 539 у 
1992 р. до 2 696 065 осіб у 2021 р., абсолютний при-
ріст +949  526 осіб, темп приросту +54,37%). В ЄС 
темп приросту абсолютної кількості померлих мав се-
редні значення (з 4 330 856 у 1992 р. до 5 304 087 осіб 
у 2021 р., абсолютний приріст +973 231 особа, темп 
приросту +22,47%). Зростання абсолютної кількості 
померлих в Україні мало відносно середні темпи (з 
698 815 у 1992 р. до 810 724 осіб у 2021 р., абсолют-
ний приріст +111 908 осіб, темп приросту +16,01%).

Ретроспективний аналіз формування значення 
коефіцієнта смертності виявив його коливання з 9,1 
в 1992  р. до 8,7 на 1000 осіб у 2021  р. (абсолютний 
приріст –0,4, темп приросту –4,55%). Щодо України, 
то зростання коефіцієнта смертності практично на тре-
тину (з 13,4 у 1992 р. до 18,5 на 1000 осіб у 2021 р., 
абсолютний приріст +5,1 на 1000 осіб, темп прирос-
ту +38,06%) призвело до формування суттєвої різниці 
його значення порівняно з даними у світі за результа-
тами 2021 р. у 2,13 раза (р < 0,001) менше (8,7 на 1000 
осіб у світі проти 18,5 на 1000 осіб в Україні).

В інших частинах планети, де значення коефіцієнта 
смертності було значно меншим за середній коефіцієнт 
у світі, продовжувалося його падіння. До таких тери-
торій можна віднести: Південну Азію (з 10,3 у 1992 р. 
до 8,7 на 1000 осіб у 2021 р., абсолютний приріст –1,6, 
темп приросту –15,38%), Близький Схід та Північну 
Африку (з 6,5 у 1992 р. до 5,5 на 1000 осіб у 2021 р., 
абсолютний приріст –1,0, темп приросту –14,60%), 
країни Арабського світу (з 8,5 у 1992 р. до 5,8 на 1000 
осіб у 2021 р., абсолютний приріст –2,7, темп прирос-
ту –32,04%). Навіть у країнах Африки, для яких ха-
рактерними були попередньо високі значення коефі-
цієнтів смертності, подібно до українських, за період 
дослідження відбулося суттєве їх зменшення. Так, у 
Західній та Центральній Африці коефіцієнт смертнос-
ті зменшився із 17,0 в 1992 р. до 10,7 на 1000 населен-
ня у 2021 р. (абсолютний приріст –6,3, темп прирос-
ту –37,21%), у Східній та Південній – із 16,1 у 1992 р. 
до 8,0 на 1000 осіб у 2021 р. (абсолютний приріст –8,1, 
темп приросту –50,01%).

Прогнозне оцінювання середніх значень коефіцієн-
та смертності за різними країнами та частинами світу 
здійснено Світовим банком на період 2022–2031 рр. і 
демонструє збереження тенденцій до зниження коефі-
цієнтів смертності в країнах Арабського світу (до 6,4 на 
1000 осіб), Східної та Південної Африки (до 8,5 на 1000 
осіб), Західної та Центральної Африки (до 10,9 на 1000 
осіб). Натомість зростання коефіцієнта смертності про-
гнозовано продовжиться в ЄС – до 13,7 на 1000 осіб, у 
Північній Америці – до 12,3 на 1000 осіб, в Україні – до 
24,0 на 1000 осіб. При цьому коефіцієнт смертності у 
світі загалом становитиме 9,9 на 1000 осіб, що у 2,4 раза 
менше (р < 0,001) порівняно з прогнозованим значен-
ням для України, за умови здійснення цього прогнозу у 
2021 р., ще до початку збройного конфлікту.

Наведене дозволяє зробити висновок, що за 30-річ-
ний період ретроспективного дослідження загалом 
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у світі при зростанні абсолютної кількості померлих 
(+37,65%), коефіцієнт смертності помірно зменшився 
до 8,7 на 1000 осіб у 2021 р. (темп приросту –4,55%). За 
аналогічний період в Україні відбулося зростання як аб-
солютної кількості померлих (+16,01%), так і коефіцієн-
та смертності (+38,06%), значення якого у 2021 р. (18,5 
на 1000 осіб) перевищувало значення коефіцієнта у світі 
(18,5 проти 8,7 на 1000 осіб) у 2,10 раза (р < 0,001), а зна-
чення коефіцієнта в країнах ЄС – у 1,55 раза (р < 0,01) 
(18,5 проти 11,9 на 1000 осіб). Для порівняння, за цей 
же період часу на Близькому Сході та в Північній Аф-
риці зменшення коефіцієнта смертності сформували 
його значення у 2021 р. 5,5 на 1000 осіб (темп прирос-
ту –14,06%), у країнах Арабського світу – 5,8 на 1000 
осіб (темп приросту –32,04%). Прогнозоване Світовим 
банком зростання коефіцієнта смертності в Україні на 
період 2022–2031 рр. становить 24,0 на 1000 осіб при 
збереженні виявлених тенденцій до зменшення чисель-
ності населення (–20,1% за період 1992–2021 рр.).

Виявлені ознаки депопуляційних процесів можна 
було б побороти зростанням коефіцієнтів народжу-
ваності та фертильності в Україні, а тому наступним 
етапом стало ретроспективне дослідження динаміки 
формування коефіцієнта народжуваності у світі та в 
Україні зокрема.

Встановлено, що сучасною особливістю формуван-
ня значень коефіцієнтів народжуваності у світі стало їх 
постійне зменшення (з 24,8 у 1992 р. до 16,9 на 1000 
осіб у 2021 р. (абсолютний приріст –7,9, темп прирос-
ту –31,74%). Більше ніж на третину зменшився коефі-
цієнт народжуваності в країнах Латинської Америки та 
Карибського басейну (з 26,0 в 1992 р. до 14,8 на 1000 
осіб у 2021 р., абсолютний приріст –11,2, темп приросту 
–43,25%), Південної Азії (з 32,3 у 1992 р. до 18,3 на 1000 
населення у 2021  р., абсолютний приріст –14,0, темп 
приросту –43,29%), Східної Азії та Тихоокеанського ре-
гіону (з 19,6 в 1992 р. до 10,2 на 1000 населення у 2021 р., 
абсолютний приріст –9,4, темп приросту –48,2%).

Попри зниження показника в країнах Африки, 
зокрема в Східній та Південній (із 43,3 у 1992 р. до 
33,5 на 1000 осіб у 2021 р., абсолютний приріст –9,8, 
темп приросту –22,6%), Західній та Центральній (із 
44,3 у 1992 р. до 36,2 на 1000 осіб у 2021 р., абсолют-
ний приріст –8,1, темп приросту –18,22%), Північній 
та Близького Сходу (з 31,5 у 1992 р. до 20,1 на 1000 
осіб у 2021 р., абсолютний приріст –11,4, темп прирос-
ту –36,12%), Арабського світу (з 34,1 у 1992 р. до 23,8 
на 1000 осіб у 2021 р., абсолютний приріст –10,3, темп 
приросту –30,3%), значення коефіцієнта народжува-
ності на цих територіях у 2021 р. значно перевищувало 
середній у світі показник 16,9 на 1000 осіб.

Зменшення коефіцієнта народжуваності в ЄС відбу-
валося відносно середніми темпами (з 11,5 у 1992 р. до 
9,1 на 1000 осіб у 2021 р., абсолютний приріст –2,4, темп 
приросту –20,78%). В Україні коефіцієнт народжува-
ності зменшився більше ніж на третину (з 11,4 у 1992 р. 
до 7,3 на 1000 осіб у 2021 р., абсолютний приріст –4,1, 
темп приросту –35,96%), що призвело до зменшення 
й до того порівняно невеликого значення коефіцієнта, 
який за підсумками 2021 р. був у 2,3 раза (р < 0,001) 
меншим порівняно із середнім у світі (16,9 на 1000 осіб).

Аналіз динаміки формування коефіцієнтів фер-
тильності за різними країнами та частинами світу за 
період 1992–2021  рр. аналогічно з динамікою фор-
мування коефіцієнтів народжуваності демонструє 
зниження у всіх без виключення частинах планети. 
Якщо в 1992 р. коефіцієнт фертильності у світі стано-
вив 3,04 дитини, то у 2021 р. його значення досягало 
2,27 дитини на 1 жінку фертильного віку (абсолют-
ний приріст –0,77, темп приросту –25,18%). У країнах 
Африки (Східної та Південної – з 6,03 у 1992 р. до 
4,35 дитини у 2021 р., абсолютний приріст –1,68, темп 
приросту –27,76%, Західної та Центральної – з 6,42 
в 1992 р. до 4,98 дитини у 2021 р., абсолютний при-
ріст –1,44, темп приросту –22,43%), попри зниження 
попередньо високих коефіцієнтів фертильності, зна-
чення показника у 2021 р. продовжувало значно пере-
вищувати середній у світі (2,27 дитини). Зниження 
коефіцієнта фертильності відбувалося також і в кра-
їнах Близького Сходу та Північної Африки (з 4,5 у 
1992 р. до 2,67 дитини у 2021 р., абсолютний приріст 
–1,83, темп приросту –40,59%), Південної Азії (з 4,15 
у 1992 р. до 2,24 дитини у 2021 р., абсолютний приріст 
–1,91, темп приросту –45,95%), а також Арабського 
світу (з 4,89 у 1992 р. до 3,14 дитини у 2021 р., абсо-
лютний приріст –1,75, темп приросту –35,79%). При 
цьому у всіх вищеперерахованих частинах світу зна-
чення коефіцієнта фертильності вище ніж 2,2 дитини 
на 1 жінку фертильного віку є ознакою повноцінної 
спроможності до відновлення в майбутньому чисель-
ності населення цих країн природним шляхом.

Для решти територій, до яких, на жаль, належить 
і Україна, світові тенденції до зниження коефіцієнта 
фертильності призвели до зменшення попередньо не-
високих значень коефіцієнта. До таких регіонів відне-
сено: ЄС (із 1,55 у 1992 р. до 1,52 дитини у 2021 р., аб-
солютний приріст –0,03, темп приросту –1,62%); країни 
Латинської Америки та Карибського басейну (з 3,11 у 
1992 р. до 1,85 дитини у 2021 р., абсолютний приріст 
–1,26, темп приросту –40,4%); Північну Америку (з 2,01 
у 1992 р. до 1,64 дитини у 2021 р., абсолютний приріст 
–0,37, темп приросту –18,48%). В Україні коефіцієнт 
фертильності за період дослідження зменшився на тре-
тину (з 1,67 у 1992 р. до 1,16 дитини у 2021 р., абсолют-
ний приріст –0,51, темп приросту –30,7%), що свідчить 
про критично низьку спроможність до відтворення 
чисельності населення вже в найближчу перспективу. 
Означене обґрунтовує потребу в розробці державної 
стратегії, яка включатиме системні заходи, спрямовані 
на подолання тенденцій зростання смертності, знижен-
ня коефіцієнтів народжуваності та фертильності. За їх 
відсутності тенденції депопуляції стануть невідворот-
ними, що відобразиться на суттєвому зниженні соці-
ально-економічного потенціалу держави загалом.

Наведені вище тенденції, сформовані до 2021  р., 
поглиблюються збройним конфліктом, який із 2022 р. 
точиться на території України. Дані різних наукових 
досліджень досвіду країн, на території яких велися та 
ведуться бойові дії, підтверджують руйнівний вплив 
збройних конфліктів на здоров’я населення, особливо 
жінок та дітей, що накладає відбиток на формуван-
ня репродуктивного здоров’я населення країни, його 
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спроможність відтворювати свою чисельність, при од-
ночасному загостренні соціально-економічної ситуації, 
продовженні руйнації інфраструктури, житлових та 
комунальних будівель, проблемах енергозабезпечення, 
доступності медичної допомоги тощо [1, 3]. За дани-
ми Департаменту з економічних і соціальних питань 
секретаріату ООН, на 1 січня 2024 р. чисельність на-
селення України становила лише 37 млн 441 тис. осіб. 
За їх же прогнозом до 2100 р. чисельність населення 
в Україні може скоротитися до 15,3 млн осіб. У таких 
умовах медико-соціальне обґрунтування, розробка та 
впровадження системних державних програм, заходів 
із запобігання наростанню сформованих та описаних 
вище негативних демографічних тенденцій залишаєть-
ся надактуальним для України.

ВИСНОВКИ
За період дослідження чисельність людей на пла-

неті продовжувала зростати (темп приросту +44,21%). 
Аналіз динаміки чисельності населення підтвердив най-
вищі темпи приросту його кількості в країнах Африки, 
зокрема Східної та Південної (+115,02%), Західної та 
Центральної (+119,39%), Північної та Близького Сходу 
(+79,63%), Арабського світу (+92,95%). В інших части-
нах планети темпи зростання кількості населення відпо-
відали середнім у світі (+44,21%). Порівняно найменши-
ми темпами зростала кількість населення в ЄС (+5,72%). 
Для України, як країни Європейського регіону, за період 
1992–2021 рр. характерними були протилежні тенденції 
до зменшення чисельності населення (–20,1%).

Аналіз формування коефіцієнтів смертності виявив 
поступові тенденції до його зменшення (з 9,1 в 1992 р. до 
8,7 на 1000 осіб у 2021 р., абсолютний приріст –0,4, темп 

приросту –4,55%), попри зростання абсолютної кількос-
ті померлих у світі (+37,65%). Найменшими за цей пері-
од часу залишаються у 2021 р. коефіцієнти смертності на 
Близькому Сході й Північній Африці (5,5 на 1000 осіб, 
темп приросту –14,06%) та в країнах Арабського світу 
(5,8 на 1000 осіб, темп приросту –32,04%). За аналогіч-
ний період в Україні відбулося зростання як абсолютної 
кількості померлих (+16,01%), так і коефіцієнта смерт-
ності (+38,06%), значення якого у 2021 р. (18,5 на 1000 
осіб) перевищувало значення коефіцієнта у світі (18,5 
проти 8,7 на 1000 осіб) у 2,10 раза (р < 0,001), а значення 
коефіцієнта в країнах ЄС – у 1,55 раза (р < 0,01) (18,5 
проти 11,9 на 1000 осіб). Прогнозоване Світовим банком 
зростання коефіцієнта смертності в Україні на період 
2022–2031 рр. становить 24,0 на 1000 осіб при збережен-
ні виявлених тенденцій до зменшення чисельності на-
селення (–20,1% за період 1992–2021 рр.).

Сучасні демографічні виклики в масштабах світу, 
пов’язані зі зниженням коефіцієнта народжуваності (з 
24,8 у 1992 р. до 16,9 на 1000 осіб у 2021 р., абсолют-
ний приріст –7,9, темп приросту –31,74%) та коефіцієнта 
фертильності (з 3,04 у 1992 р. до 2,27 дитини на 1 жінку 
фертильного віку у 2021 р., абсолютний приріст –0,77, 
темп приросту –25,18%) були властивими й для Украї-
ни. Проте зниження попередньо невеликих їхніх значень 
в Україні, станом на 2021 р. (7,3 на 1000 осіб із темпом 
приросту –35,96% та 1,16 дитини на 1 жінку репродук-
тивного віку з темпом приросту –30,7% відповідно), в по-
єднанні зі зростанням коефіцієнтів смертності формують 
загрозу неможливості природним шляхом відтворювати 
чисельність населення, формування умов для зростання 
депопуляції, що потребує системних державних заходів 
із подолання сформованих негативних тенденцій.
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Якість життя та психоемоційний стан вагітних  
із гіперпроліферативними захворюваннями матки  
в динаміці обстеження за період 2018–2024 рр.
О. В. Шевчук, А. Є. Дубчак, Л. Є. Туманова
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ

Якість життя (ЯЖ) є показником, що широко використовується в усьому світі для оцінки фізичного, психічного та со-
ціального стану здоров’я людини, що має особливе значення для майбутньої матері. Під час вагітності ЯЖ найбільше 
обговорюється в контексті фізичного здоров’я. Однак це не применшує важливості психологічного стану та соціальних 
відносин у вагітних.
Мета дослідження: аналіз ЯЖ та психоемоційного стану вагітних із гіперпроліферативними захворюваннями 
матки (ГПЗМ).
Матеріали та методи. Шляхом анкетування упродовж 2018–2024 рр. було обстежено 680 вагітних із ГПЗМ, які 
перебували під наглядом та народжували у відділенні гнійно-запальних захворювань в акушерстві, проходили ліку-
вання та обстеження у відділенні реабілітації репродуктивної функції жінок або в жіночій консультації ДУ «Все- 
український центр материнства та дитинства Національної академії медичних наук України». До основної групи 
(ОГ) увійшли 517 вагітних із поєднаними формами ГПЗМ, зокрема ендометріозом матки (аденоміозом), лейомі-
омою матки (ЛМ), перенесеними до вагітності поліпами ендометрія та/або залозистою гіперплазією ендометрія. 
До групи порівняння (ГП) увійшли 82 вагітні без ГПЗМ (відсутні аденоміоз, ЛМ, перенесені до вагітності поліпи 
ендометрія та/або залозиста гіперплазія ендометрія). Контрольну групу (КГ) склала 81 вагітна без ГПЗМ (відсутні 
аденоміоз, ЛМ, перенесені до вагітності поліпи ендометрія та/або залозиста гіперплазія ендометрія) та ускладнень 
вагітності. Дослідження було проспективним, когортним, рандомізованим. Використовувалися психометричні ме-
тоди дослідження, зокрема оцінювання ЯЖ, пов’язаної зі здоров’ям, здійснювали за допомогою опитувальника 
MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) та за шкалою оцінки ЯЖ (О. С. Чабан), а також визначали пси-
хосоматичні розлади за допомогою госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS).
Результати. Показники ЯЖ у вагітних із ГПЗМ суттєво відрізнялися від показників у здорових жінок та вагітних без 
ГПЗМ, що свідчить про негативні зміни як фізичного компонента здоров’я, так і ментального здоров’я, особливо через такі 
параметри ЯЖ, як рольове емоційне функціонування та життєва активність. Після 2022 р. 82% вагітних ОГ на запитання 
«Чи сильно ви нервували?» відповіли «Більшу частину часу» (до 2022 р. – 39%), а 76% на запитання «Чи відчували ви 
занепад духу або депресію?» – «Весь час» (до 2022 р. – 27%). У 14% вагітних із ГПЗМ виявлено низький рівень ЯЖ, 
що свідчить про незадоволеність своїм життям, наявність значних проблем і таких, що складно розв’язуються, відсутність 
радості від життя, яке сприймається як тяжка боротьба з невизначеним і переважно негативним майбутнім. Цей показник 
у 2,3 раза перевищує аналогічний у КГ (p < 0,05) і на 3% – у ГП.
Висновки. У вагітних із ГПЗМ (ЛМ, аденоміозом, перенесеними до вагітності поліпами ендометрія та/або гіперпла-
зією ендометрія) особливо зниженими є такі показники ЯЖ, як психологічне здоров’я (за шкалою SF-36), рольове 
емоційне функціонування та життєва активність.
Ключові слова: вагітні, гіперпроліферативні захворювання матки, лейоміома матки, аденоміоз, якість життя, психо- 
емоційний стан.

Quality of life and psycho-emotional state of pregnant women with uterine hyperproliferative 
diseases in the dynamics of examination for the period 2018–2024
O. V. Shevchuk, A. E. Dubchak, L. E. Tumanova

Quality of life (QL) is an indicator widely used worldwide to assess the physical, mental and social state of a person’s health, 
which is especially important for the expectant mother. During pregnancy, the most widely discussed area of QL is physical health. 
However, this does not diminish the important role of the psychological state and social relationships in pregnant women
The objective: to study the QL and psycho-emotional state in pregnant women with urerine hyperproliferative diseases (HPD).
Materials and methods. By means of a questionnaire during 2018–2024, 680 pregnant women with uterine HPD were examined. 
They were observed and delivered in the Department of purulent-inflammatory diseases in obstetrics and were undergoing 
treatment and examination in the Department of rehabilitation of women’s reproductive function or in the women’s consultation of 
the SI “Ukrainian Center of Maternity and Childhood of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”. The main group 
(MG) included 517 pregnant women with a combinated forms of HPD, which included: uterine endometriosis (adenomyosis), 
uterine leiomyoma (UL), endometrial polyps and/or glandular endometrial hyperplasia which were diagnosed before pregnancy. 
82 pregnant women without uterine HPD (absent of adenomyosis, UL, endometrial polyps and/or glandular endometrial 
hyperplasia before pregnancy) included into the comparison group (CpmG). 81 pregnant women without uterine HPD (absent 
of adenomyosis, UL, endometrial polyps and/or glandular endometrial hyperplasia before pregnancy) and without pregnancy 
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complications were included into the control group (CtrlG). The study is prospective, cohort randomized. Psychometric research 
methods were used, in particular, assessment of health-related QL by MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) and 
the QL assessment scale (O. S. Chaban) and psychosomatic disorders using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
Results. QL indicators in pregnant women with uterine HPD significantly differed from those in healthy women and pregnant 
women without uterine HPD, which indicates negative changes in both physical health and mental health, especially due to 
such QL parameters as role-emotional functioning and vital activity. After 2022, 82% of pregnant women in the MG answered 
the question “Were you very nervous?” – “Most of the time” (until 2022 – 39%), and 76% of patients answered the question 
“Did you feel down or depressed?” – “All the time” (until 2022 – 27%). A low level of QL was found in 14% of pregnant women 
with uterine HPD, which indicates dissatisfaction with their lives, the presence of significant problems and those that are 
difficult to solve, and the lack of joy from life, which is perceived as a difficult struggle with an uncertain and mostly negative 
future. This indicator is 2.3 times higher than the similar one in the CtrlG (p < 0.05) and by 3% in the CpmG.
Conclusions. In pregnant women with uterine HPD (UL, adenomyosis, endometrial polyps and/or endometrial hyperplasia), 
such indicators of QL as psychological health (according to the SF-36 scale), role-emotional functioning and vital activity are 
especially reduced.
Keywords: pregnant women, uterine hyperproliferative disease, uterine leiomyoma, adenomyosis, quality of life, psychoemotional state.

Вагітність і пологи не можна вважати нормальним 
станом здоров’я жінки [1]. Вагітність супроводжу-

ється змінами в її організмі: хімічними, біологічни-
ми, фізіологічними, гормональними, анатомічними, 
фізичними та емоційними. Ці процеси відбуваються 
поза контролем жінки, і, як вважається, роблять її 
вразливою як фізично, так і психічно, що часто впли-
ває на загальний добробут вагітної  [2]. Вагітність є 
критичним періодом для майбутньої матері, оскільки 
становить ризики не лише для неї, а й для дитини [3]. 
Жінка може бути фізично здоровою під час вагітності 
та після пологів, але не завжди психічно та соціально 
здоровою. Ідеальна оцінка здоров’я має враховувати 
показники фізичного здоров’я, фізичні, соціальні та 
психологічні функції, що є компонентами якості жит-
тя (ЯЖ) людини [1]. Всесвітня організація охорони 
здоров’я (ВООЗ) визначає ЯЖ як «оцінку людиною 
свого становища в житті в контексті культури та сис-
тем цінностей, в яких вона живе, залежно від її цілей, 
поєднання фізичних, психологічних (психічних) ас-
пектів здоров’я, рівня впевненості в собі, соціальних 
відносин, особистих переконань і взаємодії з довкіл-
лям» [1]. ЯЖ має бути центральним аспектом у сис-
темі охорони здоров’я вагітних – від початку життя 
людини до її останнього дня [4, 5]. Вагітність впливає 
або може знижувати ЯЖ із самого її початку до по-
логів, і ризик такого зниження вищий при патологіч-
ній вагітності  [6]. Наявність болю, нудоти, блюван-
ня, депресії та відсутність підтримки з боку партнера 
можуть негативно впливати на ЯЖ вагітних [5]. ЯЖ 
матері в перинатальний період також може впливати 
на рівень ЯЖ після пологів – наприклад, через після-
пологову депресію, ускладнення під час пологів або 
наявність аномалій у дитини [7].

За даними ВООЗ, у світі близько 10% вагітних та 
13% молодих матерів мають психічні розлади, пере-
важно депресію. У деяких країнах цей показник ще 
вищий – 15,6% під час вагітності  [8] та 19,8% після 
пологів. Крім того, матері з психічними розладами за-
звичай не можуть належним чином виконувати свої 
повсякденні функції. Цей факт доводить, що пору-
шення стану здоров’я у вагітних і жінок у післяполо-
говий період мають комплексний характер, охоплю-
ючи фізичну й психічну сфери та соціальне благопо-
луччя [9]. Сам термін «якість життя» за своєю суттю 
є неоднозначним, адже може стосуватися як досвіду 

людини в її власному житті, так і умов життя, в яких 
вона перебуває  [10]. ЯЖ є суб’єктивним поняттям: 
одна людина може визначити її відповідно до рівня 
достатку або задоволення від життя, інша розглядає її 
через призму спроможності (наприклад, мати можли-
вість жити повноцінним життям з погляду емоційно-
го та фізичного благополуччя).

Найпопулярнішим методом для оцінки ЯЖ у жінок 
є опитувальник SF-36 [11]. Він включає вісім доменів: 
фізичне функціонування, рольовий фізичний стан, ті-
лесний біль, загальний стан здоров’я, життєва сила, 
соціальне функціонування, рольові емоції та функція 
психічного здоров’я. SF-36 є валідним, ефективним та 
чутливим інструментом для жінок з ендометріозом [12].

За даними різних дослідників, ЯЖ є варіативною. 
Так, при фізіологічній вагітності вона оцінюється як до-
бра та відмінна [7]. Однак E. Emmanuel et al. виявили, що 
середні бали у психічній та фізичній сферах ЯЖ були 
нижчими за популяційні норми [13]. Згідно з літератур-
ними даними, на різних етапах вагітності загальний стан 
здоров’я покращувався з І по ІІ триместри, а потім ЯЖ, 
зумовлена станом здоров’я, знижувалася у ІІ та ІІІ три-
местрах, переважно в аспектах фізичного, психічного 
здоров’я та соціального функціонування [14–16].

Найбільш поширеною доброякісною пухлиною у 
жінок є лейоміома матки (ЛМ). Вона може спричи-
няти численні клінічні симптоми у вагітних, зокрема 
біль, менорагію та інші акушерські ускладнення, які 
впливають на ЯЖ у фізичному (рухливість, біль, дис-
комфорт) та психічному (тривога, депресія) аспектах 
здоров’я, особливо у жінок із меншою кількістю по-
логів в анамнезі [16, 17].

Близько 10% жінок репродуктивного віку мають 
певний ступінь ендометріозу. Попри його збільшену 
частоту виявлення, ендометріоз залишається мало-
дослідженим із погляду впливу на перебіг вагітнос-
ті  [18–20]. Затримка імплантації та неправильне 
розміщення ембріона можуть бути спричинені резис-
тентністю до прогестерону та недостатньою скорот-
ливістю матки, запаленням, активацією метаболізму 
вільних радикалів, а змінена з’єднувальна зона здат-
на зумовлювати неглибоку інвазію трофобласта та  
передчасні пологи [21–25].

Біль у попереку негативно впливає на ЯЖ вагітних. 
Стресове нетримання сечі – мимовільна її втрата при 
зусиллі або фізичній напрузі, чханні чи кашлі – часто 
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трапляється у вагітних [26, 27]. Печія та регургітація 
є поширеними симптомами вагітності, що спостеріга-
ються майже у 80% жінок на пізніх термінах вагітнос-
ті. Вони зумовлені підвищеним рефлюксом шлунко-
вого вмісту у стравохід унаслідок гормональних змін, 
пов’язаних із вагітністю  [16]. Печія та регургітація 
впливають на фізичне, емоційне здоров’я й соціальне 
функціонування вагітних і знижують їхню ЯЖ [16].

Таким чином, дослідження ЯЖ та психоемоційного 
стану вагітних із гіперпроліферативними захворюван-
нями матки (ГПЗМ) є надзвичайно актуальним.

Мета дослідження: аналіз ЯЖ та психоемоційного 
стану вагітних із ГПЗМ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети використовува-

лися психометричні методи дослідження – оцінка ЯЖ 
та психосоматичних розладів із використанням госпі-
тальної шкали тривоги та депресії (Hospital Anxiety 
and Depression Scale – HADS), оцінка ЯЖ, пов’язаної зі 
здоров’ям, за допомогою опитувальника неспецифічної 
ЯЖ MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) 
та шкали оцінки ЯЖ (О. C. Чабан) [28, 29]. Шляхом 
анкетування упродовж 2018–2024 рр. було обстежено 
680 вагітних, які спостерігалися та народжували у від-
діленні гнійно-запальних захворювань в акушерстві, а 
також проходили лікування та обстеження у відділенні 
реабілітації репродуктивної функції жінок або в жіно-
чій консультації ДУ «Всеукраїнський центр материн-
ства та дитинства НАМН України».

До основної групи (ОГ) увійшли 517 вагітних із 
ГПЗМ, які включали: ендометріоз матки (аденоміоз, 
код  N80.0 за Міжнародною класифікацією хвороб 
(МКХ)-10), ЛМ (D25; типи  4–7 за класифікацією 
Міжнародної федерації гінекології та акушерства – 
FIGO), поліпи ендометрія (N84.0), залозисту гіпер- 
плазію ендометрія (N85.0). ГПЗМ в обстежених ва-
гітних були діагностовані до вагітності за допомогою 
ультразвукового дослідження, лапароскопії та гісте-
роскопії (ГС). Поліпи ендометрія та залозиста гіпер- 
плазія ендометрія були видалені до вагітності під час 
проведення ГС. До групи порівняння (ГП) увійшли 
82  вагітні без ГПЗМ, а до крупи контролю (ГК) – 
81 здорова вагітна без ГПЗМ та ускладнень вагітнос-
ті. У 130 вагітних із ГПЗМ спостерігалося поєднання 
аденоміозу матки та ЛМ.

У період 2018–2021 рр. було обстежено 381 жінку 
ОГ, 52 – ГП та 50 – ГК. У 2022–2024 рр., в умовах во-
єнного стану в Україні, обстежено ще 136 вагітних ОГ, 
30 – ГП та 31 – ГК. Середній вік обстежених пацієнток 
ОГ становив 34,8 ± 1,6 року, ГП – 32,6 ± 1,9 року, КГ – 
31,2 ± 1,7 року (р > 0,05). Дослідження було проспек-
тивним, когортним, рандомізованим.

Модель, що лежить в основі конструкції шкал і су-
марних вимірювань опитувальника MOS SF-36, має 
три рівні: 36 запитань; 8 шкал; 2 сумарні вимірюван-
ня, які об’єднують ці шкали  [28,  29]. Відповідно до 
методології опитувальника, розробленого О. С. Чаба-
ном та О. О. Хаустовою (2021), яка відображає оцін-
ку загального благополуччя та рівень задоволеності 
тими аспектами життєдіяльності індивідуума, що 

впливають на стан здоров’я  [29], визначення рівня 
ЯЖ відбувалося за такими шкалами:

–	фізичне функціонування – Physical Functioning (PF);
–	рольове фізичне функціонування – Role Physical 

(RP);
–	шкала болю – Bodily Pain (BP);
–	загальний стан здоров’я – General Health (GH);
–	життєздатність – Vitality (VT);
–	соціальне функціонування – Social Functioning (SF);
–	рольове емоційне функціонування – Role Emotional 

(RE);
–	психологічне здоров’я – Mental Health (MH) [29].
Максимальне значення для кожної зі шкал, при по-

вній відсутності обмежень чи порушень стану здоров’я, 
становить 100 балів. Вищі показники за кожною шка-
лою свідчать про кращу ЯЖ за відповідним параме-
тром. Надалі вищезазначені шкали були згруповані у 
два показники, що становили фізичний та психологіч-
ний компоненти здоров’я:

–	фізичний компонент здоров’я – Physical Health 
(PH): PF, RP, BP, GH;

–	психологічний компонент здоров’я – Mental 
Health (MH): VT, SF, RE, MH [29].

Шкала оцінки рівня ЯЖ (О. С. Чабан) передбачає 
відповіді на ті події, що відбувались із пацієнткою за 
останні 30  днів. Ураховуючи їх, жінка зазначає, на-
скільки вона була задоволена наступним із нижчепере-
ліченого. Вказується та кількість балів, яка підходить 
найбільше, від 0 до 10 [29].

Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS) має 
високу валідність щодо двох феноменів: тривоги й 
депресії [29]. Вона часто використовується для вияв-
лення та оцінки вираженості цих симптомів в умовах 
загальносоматичної мережі. Шкала містить 14 твер-
джень, які формують 2 підшкали:

–	підшкала Т – «тривога»: непарні пункти (1, 3, 5, 
7, 9, 11, 13);

–	підшкала D – «депресія»: парні пункти (2, 4, 6, 8, 
10, 12, 14).

Кожне твердження має 4 варіанти відповіді, що 
відображають градації вираженості ознаки й коду-
ються за наростанням тяжкості симптому від 0 балів 
(відсутність ознаки) до 4 (максимальна її вираже-
ність) [29]. Оцінка ЯЖ, тривоги та депресії, а також 
психосоматичної орієнтації, проведена самою паці-
єнткою, вважається цінним і надійним показником її 
загального стану.

Дослідження проведене з урахуванням осно-
вних принципів Гельсінської декларації з біометрич-
них досліджень та повноважень (1996  р.) згідно з 
біометричними нормами з дотриманням принци-
пів конфіденційності та етики (витяг із протоко-
лу № 5 від 24.06.2020 р. засідання комісії з біоетики та 
деонтології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології ім. акад. О. М. Лук’янової НАМН України»).

Статистичну обробку результатів дослідження 
здійснювали з використанням стандартних програм 
Microsoft Ехсеl 5.0 та Statistica 6.0. Параметричні мето-
ди застосовували для кількісних ознак із нормальним 
розподілом. Описова статистика включала обчислення 
середніх арифметичних величин (М), середньоквадра-
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тичного відхилення  (SD) та 95% довірчого інтерва-
лу  (ДІ). Відмінності між середніми величинами вва-
жали статистично значущими при рівні ймовірності не 
менше 95% (р < 0,05) [30].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Загроза раннього аборту в І  триместрі вагітнос-
ті спостерігалася майже у 90% жінок із ГПЗМ, що на 
20% більше порівняно з пацієнтками ГП (відношення 
шансів (ВШ) = 3,922; 95% ДІ [2,261–6,802]). Ретрохорі-
альна гематома діагностувалася вдвічі частіше в обсте-
жених ОГ, ніж у пацієнток ГП (р < 0,05) (ВШ = 2,519; 
95% ДІ [1,418–4,473]). Низька плацентація виявлена у 
98 (18,9%) жінок із ГПЗМ та у 8 (9,8%) пацієнток ГП 
(ВШ = 2,163; 95% ДІ [1,010–4,635]). Загроза викидня у 
ІІ триместрі спостерігалася майже вдвічі частіше у вагіт-
них ОГ порівняно з ГП (p < 0,05). Гіпертензивні розлади, 
пов’язані з вагітністю, виявлені у 279 (54,0%) обстеже-
них вагітних ОГ, тоді як у ГП – у 17 (20,8%) (р < 0,05). 
Плацентарна дисфункція діагностована у 165 (31,9%) 
вагітних ОГ та у 16 (19,5%) ГП (р < 0,05).

При оцінці ЯЖ фізична активність (PF) у вагіт-
них із ГПЗМ варіювала від 13 до 24 балів, у середньо-
му – 19,4 ± 1,3, що на 26,4% нижче, ніж у ГК (табл. 1), 
р < 0,05. В анкетах усіх пацієнток були відсутні відпо-
віді «Так, значно обмежує» або «Так, трохи обмежує» на 
твердження «Самостійно помитися, вдягнутися», «Про-
йти сто метрів». Водночас на запитання «Якою мірою 
обмежують тяжкі фізичні навантаження (біг, підняття 
важких речей, заняття силовими видами спорту)?» всі 
обстежені відповіли «Так, значно обмежують».

Рольове функціонування, зумовлене фізичним 
станом (RP) у вагітних ОГ, у середньому становило 
5,9 ± 0,2 бала з коливанням від 4 до 7 балів, що було 
нижчим за показники ГК (p < 0,05) (табл. 1).

Інтенсивність болю (ВР) коливалася від 3 до 10 ба-
лів, середній показник – 6,3 ± 0,2. Щодо інтенсивності 
болю, то «Дуже сильний» біль (11 балів) відзначили 
лише 52 (10,1%) жінки ОГ, тоді як 27 (5,2%) вагітних 
ОГ відповіли на запитання, що «Зовсім не заважав».

При оцінці загального здоров’я (GH) жодна з опи-
таних вагітних із ГПЗМ на запитання «Як би в цілому 
Ви оцінили стан Вашого здоров’я?» не відповіла «Від-

мінний» чи «Дуже добрий». 274 (53%) жінки відпові-
ли «Добрий», 202 (39,1%) – «Посередній», 41 (7,9%) – 
«Поганий». Показник загального здоров’я у вагітних 
ОГ становив 6–22 бали, у середньому 13,6 ± 0,2, що 
значно відрізнялося від показників ГК (p < 0,05).

При оцінці життєвого тонусу (VT) кількість ба-
лів у жінок ОГ коливалася від 8 до 26, у середньому 
18,4 ± 1,1 бала. На запитання щодо оцінки благополуч-
ного стану «Ви відчували себе бадьорою, спокійною та 
умиротвореною?» жодна жінка не відповіла «Весь час».

Соціальне функціонування (SF): середні значення 
у жінок ОГ – 7,2 ± 1,1 бала, з варіаціями від 5 до 10. 
Соціальне функціонування в усіх обстежених жінок 
із ГПЗМ було на досить високому рівні. На запитан-
ня «Наскільки Ваш фізичний та емоційний стан про-
тягом останніх 4 тижнів заважав Вашому звичайно-
му спілкуванню з сім’єю, друзями або в колективі?» 
переважали відповіді «Трохи» (46,2%) та «Помірно» 
(29,8%). А на запитання «Як часто за останні 4 тижні 
Ваш фізичний або емоційний стан заважав Вам ак-
тивно спілкуватися з людьми (навідувати друзів, ро-
дичів тощо)?» – 443 (85,7%) жінки за останні 3 роки 
відповідали «Більшу частину часу», хоча до цього пе-
реважно були відповіді «Рідко».

Рольове функціонування, зумовлене емоційним 
станом (RE) у вагітних із ГПЗМ становило в серед-
ньому 4,1 ± 0,3 бала та варіювалося від 3 до 5. Май-
же 80% вагітних ОГ набрали мінімальну кількість 
балів  (3), відповідаючи на запитання щодо RE, що 
свідчить про негативний вплив емоційного стану на 
повсякденну діяльність.

Психологічне здоров’я (МН) у жінок ОГ: у серед-
ньому – 15,6 ± 1,3 бала, що значно відрізнялося від по-
казників ГК (p < 0,05). Психологічне здоров’я значно 
змінювалося в динаміці спостереження. До 2022 р. у 
жінок ОГ воно становило 18,7 ± 1,2 бала, а упродовж 
2022–2024 рр. – майже 14,1 ± 1,1 бала. У ГП зміню-
валося з 17,8 ± 1,3 до 15,2 ± 0,6 бала в останні роки. 
Після 2022 р. 82% вагітних ОГ на запитання «Сильно 
нервували?» відповіли «Більшу частину часу» (про-
ти 39% до 2022 р.). 76% на запитання «Відчували за-
непад духу або депресію?» відповіли «Весь час» (до 
2022 р. – 27%). У ГК також спостерігалися динамічні 
зміни: до 2022 р. середній бал становив 22,6 ± 1,3, піс-

Показник ЯЖ
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Фізичне функціонування (PF) (19,4 ± 1,3)^ (13–24) (21,7 ± 1,5)^ (16–26) 26,3 ± 1,7 (20–28)

Рольове фізичне функціонування (RP) (5,9 ± 0,2)*^ (4–7) 7,2 ± 0,3 (5–8) 7,9 ± 0,6 (6–8)

Інтенсивність болю (ВР) (6,3 ± 0,2)*^ (3–10) (3,1 ± 0,4)^ (2–4) 1,4 ± 0,2 (1–3)

Загальний стан здоров’я (GH) (13,6 ± 0,2)^ (6–18) 14,5 ± 1,3 (5–20) 18,4 ± 1,2 (5–19)

Життєва активність (VT) (15,4 ± 1,1)* (8–24) 16,8 ± 1,1 (8–22) 18,1 ± 0,6 (10–23)

Соціальне функціонування (SF) 7,2 ± 0,1 (5–10) 7,8 ± 0,3 (5–9) 8,9 ± 0,5 (6–10)

Рольове емоційне функціонування (RE) (4,1 ± 0,3)*^ (3–5) (5,4 ± 0,1)^ (3–6) 5,9 ± 0,2 (4–6)

Психологічне здоров’я (MH) (15,6 ± 1,1)*^ (16,4 ± 1,2)^ 20,1 ± 1,3

Таблиця 1
ЯЖ в обстежених вагітних за шкалою SF-36, бали

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p < 0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p < 0,05).
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ля – 17,3 ± 1,2 бала (p < 0,05). У цілому у жінок ОГ 
показники ЯЖ були зниженими до 2022 р. відносно 
ГК (21–40%), а в останні 3 роки відзначалися низькі 
показники ЯЖ (до 20%).

За оцінкою шкали HADS тривожні та/або депре-
сивні розлади виявлені у 27,1%/15,1% вагітних ОГ з 
ГПЗМ (табл.  2), що майже на 30% вище показника 
тривоги, ніж у жінок ГК та майже у 2,5 раза вище від-
носно депресивних розладів (p < 0,05).

Субклінічно виражена тривога/депресія не відріз-
нялася в обстежених жінок (табл. 2). Показники норми 
щодо вираженості тривоги та депресії були значно ви-
щими у жінок ГК (p < 0,05).

Дослідження продемонструвало підвищення ри-
зику розвитку вираженої депресії (ВШ  =  2,701; 
95%  ДІ  [1,059–6,889]) та тривоги (ВШ  =  1,634; 
95% ДІ [0,903–2,957]) у жінок ОГ порівняно з вагітни-
ми ГК. У динаміці спостереження відмічається значне 
зниження (майже в 4–5  разів) кількості обстежених 
жінок, які за вираженістю тривоги та депресії (табл. 3) 
відповідають нормальним критеріям оцінювання.

Протилежні дані отримано в зоні ризику, де відзна-
чається збільшення тривожності 8–10 балів у жінок ОГ 

майже вдвічі, у ГП – майже в 4 рази, а в ГК – майже в 
6 разів (p < 0,05). Субклінічно виражена депресія у жі-
нок ОГ траплялася в 1,6 раза частіше у 2022–2024 рр., 
у ГП – у 3 рази, а в ГК – у 2,5 раза (p < 0,05).

Особливе занепокоєння викликає зростання клініч-
но вираженої тривоги (11–15  балів) протягом 2022–
2024 рр.: в 1,8 раза – в обстежених ОГ, у 2,8 раза – у па-
цієнток ГП та майже в 6 разів – у вагітних ГК (табл. 3). 
Також виявлено негативну динаміку щодо депресивних 
розладів  (табл.  3). На тлі зменшення частки пацієн-
ток усіх груп із нормальними критеріями оцінювання 
відзначається зростання кількості вагітних із клінічно 
вираженими депресивними розладами майже у 2 рази 
за останні 3 роки, що, безсумнівно, пов’язано з воєн-
ним станом (табл. 3). Результати оцінки рівня ЯЖ за 
шкалою оцінки рівня ЯЖ (О. C. Чабан) в обстежених 
вагітних продемонстровані в табл. 4.

Результати дослідження свідчать, що дуже високий 
показник ЯЖ у вагітних із ГПЗМ виявлено у 8,9% жі-
нок, що майже вдвічі нижче, ніж у ГК (p < 0,05). Цей 
показник свідчить про абсолютну або повну задоволе-
ність своїм життям (соціальним статусом, положен-
ням, роботою, оточенням, здоров’ям, відчуттям гармо-
нії у власному житті, відчуттям щастя) [29].

Високий показник ЯЖ, що свідчить про майже по-
вну задоволеність життям із незначними проблемами, 
які можна розв’язати  [29], майже не відрізнявся від 
показників ГП, але був нижчим порівняно з ГК майже 
на 7% (табл. 4).

Середній показник ЯЖ, який демонструє посеред-
ню задоволеність життям, але зі значними проблемами 
певного характеру, для розв’язання яких слід доклас-
ти зусиль, а також деяку невпевненість у майбутньо-
му [29], виявлено майже в кожної третьої обстеженої 
жінки (табл. 4).

Низький показник ЯЖ, що свідчить про неза-
доволеність власним життям, наявність суттєвих і 
нерозв’язних життєвих проблем, відсутність радості 
від життя, сприйняття життя як важкої боротьби з не-

Показник
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Тривога
0–7

8–10
≥ 11

285 (55,1)*
92 (17,8)

140 (27,1)*^

50 (60,9)*
13 (15,9) 
19 (23,2)^

52 (64,2)
14 (17,3)
15 (18,5)

Депресія
0–7

8–10
≥ 11

403 (77,9)*^
36 (7,0)*^

78 (15,1)*^

68 (82,9)*
8 (9,8)*
6 (7,3)*

69 (85,2)
7 (8,6)
5 (6,2)

Таблиця 2
Вираженість тривоги та депресії в обстежених жінок  

за шкалою HADS у балах, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p  <  0,05); ^ – різниця 
достовірна відносно ГП (p < 0,05).

Показник тривоги 
та депресії

Роки спостереження
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Тривога

0–7
2018–2021
2022–2024

227 (43,9)*^0

58 (11,2)
39 (47,6)*0

11 (13,4)
43 (53,1)0

9 (11,1)

8–10
2018–2021
2022–2024

28 (5,4)*0

64 (12,4)
3 (3,7)0

11 (13,4)
2 (2,5)0

12 (14,8)

≥ 11
2018–2021
2022–2024

50 (9,7)*^0

90 (17,4)
5 (6,1)*0

14 (17,1)
2 (2,5)0

13 (16,0)

Депресія

0–7
2018–2021
2022–2024

317 (61,3)*^0

86 (16,6)
59 (71,9)*0

9 (10,9)
64 (79,0)0

5 (6,1)

8–10
2018–2021
2022–2024

14 (2,7)0

22 (4,3)
2 (2,4)0

6 (7,3)
2 (2,5)0

5 (6,2)

≥ 11
2018–2021
2022–2024

26 (5,0)*^0

52 (10,1)
2 (2,4)*0

4 (4,8)
–0

5 (6,1)

Таблиця 3
Вираженість тривоги та депресії в обстежених жінок за шкалою HADS у динаміці спостереження в балах, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p  <  0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p  <  0,05); 0 – різниця достовірна між показниками 
2018–2021 та 2021–2022 рр. (p < 0,05).
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визначеним і переважно негативним майбутнім  [29], 
виявлено у 14% жінок ОГ, що у 2,3 раза частіше, ніж у 
ГК (p < 0,05), та на 3% вище, ніж у ГП.

Украй низький показник ЯЖ, що свідчить про аб-
солютну та повну незадоволеність життям, відчуття 
порожнечі, безнадії, безперспективності та гнітючості, 
власної непотрібності та краху  [29], виявлено у 7,7% 
вагітних із ГПЗМ, що майже вдвічі нижче, ніж у вагіт-
них ГП та ГК (p < 0,05).

Дуже суттєва різниця в показниках ЯЖ відзна-
чена в динаміці обстеження вагітних у період 2018–
2024 рр. (табл. 5).

Украй низький рівень ЯЖ у вагітних ОГ вияв-
лявся в 5,6 раза частіше в останні роки, ніж у 2018–
2021 рр., у ГП – в 1,2 раза, у ГК – майже в 4 рази 
(табл. 5). Низький рівень ЯЖ у жінок ОГ траплявся 
в 3 рази частіше, у ГП – в 3,5 раза та в ГК – майже 
в 6 разів (p < 0,05). Середній рівень ЯЖ у жінок ОГ 
збільшився на 2,3%, у ГП – у 2,2 раза, у ГК – майже 
у 2 рази (табл. 5). У вагітних ОГ та ГП високий рі-
вень ЯЖ визначався у вдвічі меншої кількості жінок, 
у ГК – лише у 12,4% проти 33,3% обстежених у період 
2018–2022 рр. Дуже високий рівень ЯЖ був в 1,93% 
обстежених ОГ, в 1,21% пацієнток ГП та у 3,7% жінок 
ГК (проти 13,58% у 2018–2022 рр.).

Показники ЯЖ мають важливе значення, адже 
вони є цілісним підходом до оцінки добробуту та за-
доволеності життям вагітних [2, 4, 17]. Зниження ЯЖ 
у жінок із ГПЗМ негативно впливає на їхнє психічне 
здоров’я. Відомо, що ЛМ є одним із найпотужніших 

психологічних стресорів для жінок, оскільки негатив-
но впливає на емоційне та психічне здоров’я, що ви-
значається за допомогою показників ЯЖ, опитувань і 
напівструктурованих інтерв’ю [17, 31]. У жінок із ЛМ 
в 1,12 раза вищий рівень депресії та тривожності [22]. 
За літературними даними, частота депресії у пацієнток 
із ЛМ становить 7,48 на 1000 осіб порівняно з 4,88 на 
1000 жінок без фібром [32].

Результати дослідження узгоджуються з наявними 
літературними даними про те, що ЛМ може спричи-
няти численні клінічні симптоми у вагітних, зокрема 
біль, менорагію та інші акушерські ускладнення, які 
негативно позначаються на ЯЖ [16, 32]. Також дове-
дено, що ендометріоз впливає на різні аспекти життя 
жінок, як-от сексуальне життя, соціальні й партнер-
ські відносини, роботу і ЯЖ в усіх її аспектах [33–36]. 
Наявність болю, нудоти, блювання, депресії та від-
сутність підтримки партнера також можуть негативно 
впливати на ЯЖ вагітних [6, 37].

Загалом, фізична активність обстежених вагітних із 
ГПЗМ була прямо пов’язана з тяжкістю стану (загроза 
аборту або передчасних пологів, плацентарна дисфунк-
ція, прееклампсія легкого ступеня). Чим вища загроза 
аборту або передчасних пологів, тим нижча фізична 
витривалість жінки. У жінок з ендометріозом частіше 
відбуваються викидні в І триместрі, передчасні пологи, 
передлежання плаценти, акушерські кровотечі, що не-
гативно впливає на ЯЖ вагітної [18].

Тривожні та/або депресивні розлади за оцінкою 
шкали HADS виявлено у 27,1%/15,1% вагітних із 

Рівень ЯЖ
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Украй низький (≤ 56) 40 (7,7)*^ 4 (4,9)* 2 (3,7)

Низький (57–66) 73 (14,0)*^ 9 (10,9)* 5 (6,2)

Середній (67–75) 156 (30,2) 26 (31,7) 23 (28,4)

Високий (76–82) 202 (39,1)* 35 (42,7) 37 (45,7)

Дуже високий (≥ 83) 46 (8,9)* 8 (9,8)* 14 (17,3)

Таблиця 4
Рівень ЯЖ в обстежених вагітних за шкалою HADS у балах, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p < 0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p < 0,05).

Рівень ЯЖ
Період обстеження, 

роки

Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Украй низький (≤ 56)
2018–2021
2022–2024

6 (1,16)*0

34 (6,58)
1 (1,21)0

3 (3,66)
–

2 (3,7)

Низький (57–66)
2018–2021
2022–2024

18 (3,5)*0

55 (10,6)
2 (2,44)0

7 (8,54)
–

5 (6,17)

Середній (67–75)
2018–2021
2022–2024

72 (13,9)*^
84 (16,2)

8 (9,76)0

18 (21,95)
7 (8,64)0

16 (19,75)

Високий (76–82)
2018–2021
2022–2024

140 (27,1)*0

62 (11,9)
24 (29,27)0

11 (13,41)
27 (33,3)0

10 (12,35)

Дуже високий (≥ 83)
2018–2021
2022–2024

36 (6,96)*0

10 (1,93)
7 (8,54)*0

1 (1,21)
11 (13,58)0

3 (3,7)

Таблиця 5
Рівень ЯЖ в обстежених вагітних до та під час воєнного стану, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p  <  0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p  <  0,05); 0 – різниця достовірна між показниками 
2018–2021 та 2021–2022 рр. (p < 0,05).
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ГПЗМ, що майже на 30% вище показника тривоги та 
майже у 2,5 раза вище за рівень депресивних розладів 
порівняно з жінками ГК (p < 0,05). Ці дані значно пере-
вищують популяційні показники (за даними ВООЗ, у 
світі на депресію страждає 3,8% населення [31]), що до-
зволяє класифікувати до групи ризику розвитку триво-
ги та депресії не лише вагітних із ГПЗМ, а й здорових 
вагітних в умовах тривалого воєнного стану в Україні.

ВИСНОВКИ
У вагітних із ГПЗМ (аденоміозом та ЛМ, перене-

сеними до вагітності поліпектомією та вишкрібанням 
стінок порожнини матки унаслідок поліпів і гіперплазії 
ендометрію) виявлено значні зміни ЯЖ за опитувальни-
ком MOS SF-36. Зафіксовано зниження показників, що 

характеризують фізичний компонент здоров’я (рольове 
фізичне функціонування, інтенсивність болю), а також 
складові психологічного компонента (рольове емоційне 
функціонування та психологічне здоров’я). Особливо ви-
ражене зниження ЯЖ, зокрема психологічного здоров’я, 
відзначено в динаміці спостереження після 2022 р. У ва-
гітних із ГПЗМ вдвічі частіше виявляли вкрай низький 
показник ЯЖ за шкалою оцінки ЯЖ (О. С. Чабан), ніж 
у вагітних без ГПЗМ та здорових вагітних.

Виявлені високі показники тривоги й депресії за 
шкалою HADS свідчать про клінічно виражену три-
вогу та/або депресію у вагітних із ГПЗМ, що майже 
вдвічі перевищують відповідні показники у пацієнток 
без ГПЗМ і майже втричі – у здорових вагітних, що 
потребує втручання профільного спеціаліста.
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Фактори ризику формування неспроможності 
рубця на матці після кесаревого розтину: 
параметри порушення репродуктивного здоров’я
М.-В. І. Шутак, О. М. Макарчук, О. М. Перхулин, І. Т. Кишакевич
Івано-Франківський національний медичний університет

Частота проведення кесаревого розтину (КР) протягом останніх десятиліть демонструє тенденцію до зростання в 
усьому світі, досягаючи в Україні впродовж останніх п’яти років показника до 26%. Збільшення частки абдомінального 
розродження має низку негативних наслідків, зокрема зростання кількості жінок репродуктивного віку з рубцем на 
матці, які планують вагітність у майбутньому. Саме тому актуальною є проблема спроможності післяопераційного руб-
ця та впливу «оперованої матки» на перебіг наступних вагітностей, пологів і загальне репродуктивне здоров’я жінки.
Мета дослідження: оцінка параметрів репродуктивного здоров’я жінок після КР, пошук найбільш імовірних факто-
рів формування неспроможного рубця на матці та стратифікація ризику репродуктивних порушень.
Матеріали та методи. Обстежено 122 пацієнтки: 92 жінки з післяопераційним рубцем на матці після КР в анамнезі 
(основна група) та 30 умовно здорових жінок (контрольна група), які перебували під наглядом із приводу безпліддя 
чоловічого генезу. Основна група була поділена на дві підгрупи: підгрупа А – 50 пацієнток (54,3%) з абдоміналь-
ним розродженням в анамнезі, які зверталися із симптомами «синдрому оперованої матки», та підгрупа В – 42 
жінки (45,7%) з абдомінальним розродженням в анамнезі, але без наявності симптомів «синдрому оперованої мат-
ки». Проведено аналітичне опрацювання даних анамнезу, скарг і результатів інструментальних методів обстеження 
(ультразвукове дослідження (УЗД), діагностична гістероскопія).
Результати. За результатами трансвагінального УЗД, істмоцеле діагностовано у 2,9 раза частіше у пацієнток під-
групи А (відношення шансів (ВШ) = 5,98, р < 0,001). Формування «ніші» було пов’язане з паритетом абдоміналь-
ного розродження (ВШ = 3,48, р < 0,04), коротким інтергенетичним інтервалом (ВШ = 3,38, р < 0,03), феноти-
пом недиференційованої дисплазії сполучної тканини (ВШ = 5,64, р < 0,04), хронічним ендометритом (ВШ = 3,06, 
р < 0,04); додатковими предикторами виявилися аденоміоз матки та ятрогенний ендометріоз (ВШ = 5,06, р < 0,02). 
Діагностика «ніші» у понад половини випадків у підгрупі  А супроводжувалася клінічною картиною «синдрому 
оперованої матки», що проявлялася симптоматикою порушення менструального циклу, дисменореї, хронічного та-
зового болю та урогенітальних порушень. Оцінка параметрів мінімальної товщини міометрія засвідчила, що лише в 
7 (14,0%) пацієнток підгрупи А відзначено відсутність сонографічних ознак істмоцеле, тоді як у підгрупі В – у поло-
вині спостережень 21–50,0% (ВШ = 6,14; 95% довірчий інтервал [2,26–16,73]; χ2 = 12,32; р < 0,001), що формувало 
більш виражену клінічну картину симптомокомплексу «оперованої матки» у пацієнток підгрупи А.
Висновки. Частота симптомів, які формують комплекс «синдрому оперованої матки», демонструє таку структуру: 
порушення менструального циклу (68,0%, р < 0,001), дисменорея (42,0%, р < 0,03), аномальні маткові кровотечі 
(30,0%, р < 0,01), вторинне безпліддя (38,0%, р < 0,04), хронічний тазовий біль (24,0%, р < 0,02), урогенітальні 
порушення (18,0%, р < 0,04). Результати оцінки акушерських ускладнень у разі виявлення істмоцеле вказують на 
зростання частоти недоношування плода в 5,0 разів (24,0%, р < 0,03), низької плацентації та передлежання пла-
центи в 3,7 раза (26,0%, р < 0,04), а також приростання тканини плаценти в ділянці рубця, що супроводжувалося 
матковою кровотечею (14,0%, р < 0,03). Розрахунок ВШ дозволив прогнозувати підвищення ризику репродуктив-
них порушень при сонографічно діагностованому дефекті рубця на матці з мінімальною залишковою товщиною 
міометрія < 2,5 мм у 5,8 раза (ВШ = 5,83, р < 0,001). У разі критично витонченого дефекту післяопераційного рубця 
(залишкова товщина міометрія ≤ 2,0 мм) підвищується ризик не лише порушень репродуктивного здоров’я, але й 
тяжких акушерських і післяопераційних ускладнень (ВШ = 21,67, р < 0,001).
Ключові слова: дефект рубця на матці після кесаревого розтину, порушення менструального циклу, дисменорея, хроніч-
ний тазовий біль, акушерські ускладнення, фактори ризику.

Risk factors for formation of uterine scar defect after cesarean section: parameters of reproductive 
health disorders
M.-V. I. Shutak, O. M. Makarchuk, O. M. Perkhulyn, I. T. Kyshakevych

In recent decades, the global rate of cesarean sections (CS) has been steadily increasing, with Ukraine reporting rates of 
up to 26% over the past five years. The increased rate of abdominal deliveries has negative outcomes, particularly, a rising 
number of women of reproductive age with uterine scars who plan future pregnancies. That is why the problem of postopera-
tive scar capacity and the impact of the “operated uterus” on the course of future pregnancies, childbirth and the general 
reproductive health of the woman is relevant.
The objective: to assess the reproductive health parameters of women after CS, identify the most probable factors contributing 
to uterine scar defect, and stratify the risk of reproductive disorders.
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Materials and methods. A total of 122 patients were examined: 92 women with a postoperative uterine scar after CS (main 
group) and 30 healthy women (control group) who were observed for male infertility. The main group was divided into two 
subgroups: subgroup A included 50 women (54.3%) with a history of abdominal delivery who presented with symptoms of the 
“post-cesarean uterus syndrome”, and subgroup B consisted of 42 patients (45.7%) also with a history of abdominal delivery, 
but without clinical symptoms of “post-cesarean uterus syndrome”. An analytical assessment of medical history, complaints, and 
the results of instrumental diagnostic methods (ultrasound examination (US) and diagnostic hysteroscopy) was conducted.
Results. Using transvaginal US, isthmocele was diagnosed 2.9  times more frequently in patients of subgroup A (odds ra-
tio (OR) = 5.98, р < 0.001). The formation of a “niche” was associated with the parity of abdominal delivery (OR = 3.48, 
р < 0.04), short intergenerational interval (OR = 3.38, р < 0.03), a phenotype of undifferentiated connective tissue dysplasia 
(OR = 5.64, р < 0.04), chronic endometritis (OR = 3.06, р < 0.04); the additional predictors were adenomyosis and iatrogenic 
endometriosis (OR = 5.06, р < 0.02). Diagnosis of the “niche” in more than half of the cases in subgroup A was accompanied 
by the clinical picture of the “post-cesarean uterus syndrome”, which was manifested by symptoms of menstrual cycle disorders, 
dysmenorrhea, chronic pelvic pain, and urogenital disturbances predominated. Evaluation of the minimum myometrial thick-
ness showed that in subgroup A only 7 (14.0%) patients had no sonographic signs of isthmocele, while in subgroup B – half 
of the cases (21–50.0%) (OR = 6.14; 95% confidence interval [2.26–16.73]; χ2 = 12.32; p < 0.001), which formed a more pro-
nounced clinical picture of the symptom complex of “post-cesarean uterus syndrome” in patients in subgroup A.
Conclusions. The frequency of symptoms that form the “post-cesarean section uterus syndrome” demonstrates the following 
structure: menstrual cycle disorders (68.0%, p < 0.001), dysmenorrhea (42.0%, p < 0.03), abnormal uterine bleeding (30.0%, 
p < 0.01), secondary infertility (38.0%, p < 0.04), chronic pelvic pain (24.0%, p < 0.02), and urogenital disorders (18.0%, 
p <  0.04). The results of evaluating obstetric complications indicate that an increased frequency of fetal prematurity by 
5.0 times (24.0%, p < 0.03), low placentation and placenta previa by 3.7 times (26.0%, p < 0.04), as well as the growth of 
placental tissue in the scar area, which was accompanied by uterine bleeding (14.0%, p < 0.03). The OR calculation allowed 
predicting an increased risk of reproductive disorders in cases of sonographically diagnosed uterine scar defect with a minimal 
remaining myometrial thickness < 2.5 mm, by 5.8 times (OR = 5.83, р < 0.001). In cases of an extremely thinned postopera-
tive scar defect (residual myometrial thickness ≤ 2.0 mm), the risk of not only reproductive health disorders but also severe 
obstetric and postoperative complications, increased (OR = 21.67, р < 0.001).
Keywords: uterine scar defect after cesarean section, menstrual cycle disorders, dysmenorrhea, chronic pelvic pain, obstetric com-
plications, risk factors.

Частота проведення кесаревого розтину (КР) в 
останні десятиліття має тенденцію до зростання 

в усіх країнах, досягаючи 30–45%, з найвищими по-
казниками у країнах Латинської Америки та Кариб-
ського басейну (40,5%) [2, 8, 30]. У Туреччині близько 
53% пологів відбуваються абдомінальним шляхом, у 
країнах Європи – у середньому 25%. Бразилія посі-
дає перше місце у світі за частотою абдомінального 
розродження, збільшуючи показник КР в 1,5–2 рази. 
У США також спостерігається тенденція до зрос-
тання цього показника – до 28%  [8,  30]. Динаміка 
частоти КР в Україні зберігає негативну тенденцію, 
демонструючи зростання за останні 5  років до 26%, 
переважно внаслідок повторних вагітностей, коли у 
кожної четвертої жінки з «оперованою маткою» вини-
кають показання до повторного КР, під час якого ін-
траопераційні ускладнення демонструють п’ятикратне 
зростання порівняно з першим КР [2, 5, 8, 30]. Згідно 
з останніми даними, наведеними в низці опрацьова-
них публікацій, результати дослідження The National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2024) 
демонструють частоту розродження шляхом КР у 
близько 25–30% жінок [16, 17, 30].

Зростання частки абдомінального розродження 
має свої негативні наслідки, серед яких – збільшен-
ня кількості жінок репродуктивного віку з рубцем на 
матці, які планують вагітність у майбутньому. Саме 
тому актуальною є проблема спроможності післяопе-
раційного рубця та впливу «оперованої матки» на пе-
ребіг наступних вагітностей, пологів і репродуктивне 
здоров’я жінки загалом.

У систематичному огляді низки літературних дже-
рел із проблеми загоєння рани матки після КР підтвер-
джено серйозні наслідки для організму жінки, зокрема: 

розрив матки з цілим плодовим міхуром або без нього, 
наступна вагітність у ділянці рубця, «ніша» із симптомним 
перебігом, прирощення плаценти та ін.  [1,  5,  6,  17,  19]. 
Навіть після хірургічної корекції витонченого рубця на 
матці у 18,4% виникають тяжкі ускладнення – перед-
лежання плаценти, неповний розрив матки в ділянці 
рубця, вагітність у рубці, що демонструє значне зрос-
тання частоти виникнення таких станів  [19,  20,  25]. 
Діагностика «ніші» базується на використанні інстру-
ментальних і візуальних методів дослідження, і її до-
цільно проводити згідно з модифікованим протоко-
лом  Delphi, де оцінюють такі параметри «ніші», як 
ширина, висота, об’єм анехогенного трикутника, за-
лишкова товщина міометрія, товщина прилеглого мі-
ометрія тощо [15, 28, 29, 37, 40].

Дефект рубця на матці після КР може спричиняти 
виникнення акушерських, гінекологічних (аномаль-
ні маткові кровотечі, дисменорея, хронічний тазовий 
біль, вторинне безпліддя, дизурія, диспареунія) та 
урогенітальних симптомів  [17,  20,  25]. R.  M.  Antila 
у своїх дослідженнях зазначає, що аномальні матко-
ві кровотечі, асоційовані з істмоцеле, діагностували 
у 20–25% випадків  [10]. Урологічні симптоми (по-
ліурія, дизурія та болісність при сечовипусканні) та-
кож можуть бути наслідком формування «ніші» після 
КР [37]. S. I. Stegwee et al. відзначили психосоціальні 
наслідки істмоцеле, на що вказували пацієнтки, зазна-
чаючи зміну режиму відпочинку, зниження самооцін-
ки та соціальної активності [37].

Сьогодні, в епоху сучасних ендохірургічних тех-
нологій, високоякісного шовного матеріалу, можли-
востей ехографічного картування та розвитку так 
званої функціональної хірургії при різних патологіч-
них станах репродуктивної системи, питання віднов-
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лення функціональності нижнього сегмента матки 
після абдомінального розродження привертає підви-
щену увагу науковців.

Відновлення репродуктивної функції після опе-
рації розглядається як із погляду формування рубця, 
так і з позиції відсутності порушень у системі гіпота-
ламус – гіпофіз – яєчник – ендометрій. Патологія ре-
паративних процесів часто виникає на тлі порушеного 
кровообігу в системах маткових судин, фертильність 
пацієнтки та репродуктивні наслідки визначає якість 
шовного матеріалу і техніка гістерорафії. У цьому кон-
тексті актуальною залишається проблема порушення 
фертильності у жінок із післяопераційним рубцем на 
матці, при цьому в останні роки все більшої актуаль-
ності, значущості й суперечливості набуває питання 
первинної ланки в каскаді патогенетичних механізмів 
порушення репродуктивної функції.

Таким чином, актуальним залишається питання 
післяопераційних наслідків, особливостей формуван-
ня адекватного рубця та збереження репродуктивної 
функції пацієнтки.

Мета дослідження: оцінка параметрів репродуктив-
ного здоров’я жінок після КР, пошук найбільш імовірних 
факторів формування неспроможного рубця на матці та 
стратифікація ризику репродуктивних порушень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У межах дослідження було обстежено 122  паці-

єнтки, яких розподілили на дві групи. До основної 
групи (ОГ) увійшли 92  жінки з післяопераційним 
рубцем на матці після КР в анамнезі, до контрольної 
групи (КГ) – 30 умовно здорових пацієнток, які пере-
бували під наглядом із приводу безпліддя чоловічого 
генезу у КНП  «Івано-Франківський обласний пери-
натальний центр Івано-Франківської обласної ради» в 
період 2021–2023 рр. ОГ було поділено на дві підгру-
пи: підгрупа А – жінки з абдомінальним розродженням 
в анамнезі (50 осіб, 54,3%), які зверталися зі скарга-
ми, характерними для «синдрому оперованої матки», 
та підгрупа В – жінки з абдомінальним розродженням 
в анамнезі (42 особи, 45,7%), які не повідомляли про 
симптоми «синдрому оперованої матки». Групи фор-
мувалися методом тематичної вибірки.

Критерії включення до ОГ (підгрупи А  і В): ре-
продуктивний вік (18–40  років); сонографічно під-
тверджений післяопераційний рубець на матці після 
КР в нижньому сегменті, у тому числі неспромож-
ність рубця на матці – істмоцеле після операції КР 
(мінімальна товщина рубця < 3 мм за даними уль-
тразвукового дослідження (УЗД) або  <  2,5  мм за 
даними ехогістеросальпінгографії  [20]); наявність 
або відсутність клінічних симптомів, що формують 
«синдром оперованої матки», які пов’язують із попе-
реднім абдомінальним розродженням; репродуктивні 
плани на майбутнє; надання добровільної інформова-
ної згоди на участь у дослідженні та публікацію його 
результатів. Критеріями виключення з дослідження 
були: відсутність репродуктивних планів, гострі за-
пальні захворювання органів малого таза, тяжкі со-
матичні захворювання, міома матки, онкопатологія, 
відмова від участі в дослідженні.

За даними літератури, до симптоматики «синдро-
му оперованої матки» належать порушення менстру-
ального циклу, диспареунія, тазовий біль, а також 
низка серйозних ускладнень під час наступних вагіт-
ностей, а саме: позаматкова вагітність у ділянці рубця, 
зрощення плаценти (placenta increta, placenta accrete, 
placenta percreta), неповний розрив матки та ін. [8, 30]. 
Клінічний перебіг зазначених станів під час вагітнос-
ті може бути безсимптомним або супроводжуватися 
слабко вираженими симптомами та больовими від-
чуттями  [5,  8,  30]. До первинних симптомів «ніші» 
належать перименструальні кров’янисті виділення 
та дисменорея, до вторинних – диспареунія, хроніч-
ний тазовий біль, аномальні виділення зі статевих 
шляхів, зміна мікробіому, вторинне безпліддя. Ди-
ференційну діагностику між симптоматичною та без-
симптомною «нішею» було запроваджено після до-
слідження Delphi [18, 29, 37].

Пріоритетним у дослідженні була оцінка клініко-
анамнестичних даних: перебіг попередніх вагітнос-
тей, пологів, проведені інструментальні втручання, 
особливості післяопераційного періоду, симптомати-
ка «синдрому оперованої матки» та часові рамки її 
появи тощо. Для аналізу використовували дані ме-
дичної документації (виписки з амбулаторних карт, 
протоколи операцій, внутрішньоматкових втручань), 
інструментальних і візуальних методів досліджен-
ня (УЗД, офісна гістероскопія). УЗД виконували на 
апаратах Voluson E8 BT15 (General Electric, США) з 
використанням мультичастотного трансвагінального 
та конвексного абдомінального датчика 3,5 МГц. Уль-
тразвукове оцінювання рубця на матці після КР здій-
снювали за стандартною методикою. Оцінка параме-
трів залишкової товщини ендометрію за даними УЗД 
проводилася у І фазу менструального циклу.

Дослідження проводилося в період 2021–2023 рр. 
відповідно до основних принципів Гельсінської декла-
рації з біометричних досліджень, рекомендацій фар-
мацевтичної системи якості щодо належної клінічної 
практики (1996 р.), згідно з біометричними нормами, 
з дотриманням принципів конфіденційності та етики 
(витяг із протоколу від 29.11.2023 р. № 128/23 засі-
дання комісії з питань біоетики Івано-Франківського 
національного медичного університету). Дослідження 
є фрагментом міжкафедральної науково-дослідної ро-
боти кафедри акушерства та гінекології ім.  І. Д. Ла-
нового та кафедри акушерства і гінекології післяди-
пломної освіти Івано-Франківського національного 
медичного університету «Розробка діагностичної так-
тики та патогенетичне обґрунтування ефективних 
методів збереження та відновлення репродуктивного 
потенціалу та покращення параметрів якості життя 
жінки при акушерській та гінекологічній патології» 
(№  державної реєстрації  0121U109269, термін вико-
нання – 2021–2026  рр.). Усі зазначені автори дослі-
дження є співвиконавцями цієї роботи.

Для статистичної обробки даних використовували 
програмне забезпечення STATISTICA 6.1 (StatSoft Inc., 
США), за допомогою якого обчислювали середнє 
арифметичне значення та стандартні відхилення. Для 
порівняння груп використовували критерій χ2 із по-
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правкою Йєтса. Зв’язок незалежних змінних зі станом, 
що вивчався під час дослідження, продемонстровано з 
урахуванням відношення шансів (ВШ) та 95% довір- 
чого інтервалу (ДІ).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У табл.  1 продемонстровано оцінку соматичного 
статусу пацієнток досліджуваних груп.

За допомогою трансвагінального УЗД істмоце-
ле з мінімальною товщиною рубця  <  3  мм діагнос-
тували у 2,9 раза частіше у пацієнток підгрупи А – 
31 (62,0%) проти 9 (21,4%) у підгрупі В (ВШ = 5,98; 
95% ДІ [2,32–15,20]; χ2 = 13,68; р < 0,001).

Слід зазначити, що формування «ніші» та прояви 
симптомокомплексу «синдрому оперованої матки» 
пов’язані з паритетом абдомінального розродження 
(ВШ = 3,48; 95% ДІ [1,15–10,53]; χ2 = 4,15; р < 0,04). 
Окрім частоти КР, на формування «ніші» післяопера-
ційного рубця та маніфестацію симптомів «синдрому 
оперованої матки» впливає короткий інтергенетич-
ний інтервал. Результати статистичного аналізу де-
монструють зростання частки неспроможності рубця 
після абдомінального розродження у пацієнток з ін-
тервалом < 2 років між повторними КР (ВШ = 3,38; 
95% ДІ [1,19–9,54]; χ2 = 4,51; р < 0,03).

Екстрагенітальні захворювання є сприятливим фо-
ном для формування неспроможності післяоперацій-
ного рубця, оскільки у пацієнток КГ індекс соматичних 
захворювань продемонстрував низькі параметри порів-
няно з ОГ. Особливу увагу слід звернути на визначен-
ня фенотипічних ознак недиференційованої дисплазії 
сполучної тканини (НДСТ), частота якої домінує в 
підгрупі А (ВШ = 5,64; 95% ДІ [1,17–27,1]; χ2 = 4,26; 
р < 0,04). Проведений факторний аналіз засвідчив ви-
соку частку хронічних запальних процесів органів ма-
лого таза (перш за все, хронічного ендометриту), що 

слід оцінювати як запальний компонент механізмів 
формування істмоцеле (ВШ = 3,06; 95% ДІ [1,14–8,27]; 
χ2 = 4,13; р < 0,04). Додатковими предикторами є аде-
номіоз матки (14 – 28,0%), зовнішній ендометріоз та 
ятрогенний ендометріоз у ділянці рубця (12 – 24,0%) 
(ВШ = 5,06; 95% ДІ [1,34–19,05]; χ2 = 5,28; р < 0,02).

Аналіз отриманих даних засвідчує негативний вплив 
низки інших хірургічних та інструментальних внутріш-
ньоматкових втручань (хірургічний аборт, гістероскопія 
та поліпектомія), проведених в інтергенетичний інтер-
вал (ВШ = 9,0; 95% ДІ [1,09–74,30]; χ2 = 4,25; р < 0,04).

Оцінка параметрів мінімальної товщини міометрія 
продемонструвала, що в підгрупі А лише в 7 (14,0%) 
випадках відсутні сонографічні ознаки істмоцеле, тоді 
як у підгрупі В – у половині спостережень (21 – 50,0%) 
(ВШ = 6,14; 95% ДІ [2,26–16,73]; χ2 = 12,32; р < 0,001), 
що, безперечно, формувало більш виражену картину 
симптомокомплексу «оперованої матки» у пацієнток 
підгрупи А. Подібна інформація зазначається в окре-
мих опрацьованих інформаційних джерелах [26].

Дані щодо залишкової товщини міометрія наведе-
ні в табл. 2.

Розрахунок ВШ дозволив прогнозувати збільшен-
ня частки репродуктивних порушень у випадку соно-
графічно діагностованого дефекту рубця на матці з мі-
німальною залишковою товщиною міометрія < 2,5 мм 
у 5,8 раза (ВШ = 5,83; 95% ДІ [2,37–14,38]; χ2 = 14,06, 
р < 0,001). У разі вкрай витонченого дефекту після-
операційного рубця (при розмірах залишкової тов-
щини міометрія  до  2,0  мм) значно зростає ризик не 
лише порушень репродуктивного здоров’я, але й 
тяжких акушерських і післяопераційних ускладнень 
(низька плацентація, приросла плацента, вагітність у 
рубці на матці, акушерська масивна кровотеча тощо) 
(ВШ = 21,67; 95% ДІ [4,72–99,53]; χ2 = 21,88; р < 0,001).

Діагностика «ніші» в більш ніж половини спо-
стережень у підгрупі  А визначала клінічну картину 

Показники
ОГ, n = 92

КГ, n = 30
Підгрупа А, n = 50 Підгрупа В, n = 42

Середній вік, роки 33,4 ± 2,1*о 28,2 ± 1,4 27,2 ± 1,5

Мінімальна товщина рубця < 3 мм за даними УЗД 31 (62,0)о 9 (21,4) –

Захворювання сечовидільної системи 13 (26,0)*о 3 (7,1) 1 (3,3)

Хронічні запальні процеси органів малого таза,  
патологія шийки матки

19 (38,0)*о 7 (16,7) 2 (6,7)

Анемія 17 (34,0)*о 5 (11,9) 1 (3,3)

Дисплазія сполучної тканини 11 (22,0)*о 2 (4,8) –

Аденоміоз,  
зокрема ятрогенний ендометріоз у ділянці «ніші»

14 (28,0)*о 3 (7,1) 1 (3,3)

Індекс маси тіла, кг/м2 (32,3 ± 1,2)*о 28,8 ± 1,1 26,2 ± 1,1

Паритет: > 1 КР
> 2 КР
> 3 КР

15 (30,0)*
19 (38,0)*
16 (32,0)*о

18 (42,9)*
19 (45,2)*
5 (11,9)*

–
–
–

Інтергенетичний інтервал < 2 років 18 (36,0)*о 6 (14,3) 3 (10,0)

Інструментальні втручання 9 (18,0)*о 1 (2,4)

Таблиця 1
Характеристика пацієнток досліджуваних груп (n = 122), абс. ч. (%)

Примітки: * – статистично достовірно порівняно з КГ, р < 0,05; о – статистично достовірно порівняно з підгрупою В, р < 0,05.
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«синдрому оперованої матки»  (табл.  3), де основни-
ми скаргами були: порушення менструального ци-
клу (МЦ) – перименструальні кров’янисті виділення 
(34 – 68,0%; χ2 =  24,66; р < 0,001), міжменструальні 
кров’янисті виділення (11 – 22,0%; χ2 = 4,26; р < 0,04), 
аномальні маткові кровотечі (15 – 30,0%; χ2  =  6,20; 
р < 0,01), дисменорея (21 – 42,0%; χ2 = 8,77; р < 0,03), 
хронічний тазовий біль (12 – 24,0%; χ2 = 5,14; р < 0,02), 
урогенітальні порушення (9 – 18,0%; χ2 = 4,25; р < 0,04), 
субфертильність (19 – 38,0%; χ2 = 4,13; р < 0,04). Ста-
тистичні відмінності між підгрупою В та КГ відсутні 
(р > 0,05). У підгрупі В характерну для «оперованої 
матки» симптоматику вдалося виявити лише після ре-
тельного спілкування з пацієнтками.

Результати оцінки акушерських ускладнень де-
монструють, що в разі істмоцеле спостерігається зрос-
тання частки недоношування в 5,0 разів (12 – 24,0%; 
χ2 = 5,14; р < 0,03), низької плацентації та передле-
жання плаценти – у 3,7 раза (13 – 26,0%; χ2 = 4,41; 
р < 0,04), а також приростання тканини плаценти в 
ділянці рубця, що супроводжується матковою крово-
течею (7 – 14,0%; χ2 = 4,53; р < 0,03).

Як свідчать літературні джерела, найбільш значу-
щими факторами формування неспроможного рубця 
на матці після КР є післяпологові запальні процеси, 
внутрішньоматкові втручання, низька плацентація або 

передлежання плаценти, відшарування нормально роз-
ташованої плаценти, аномалії пологової діяльності, ур-
гентність абдомінального розродження, передчасний 
розрив плодових оболонок тощо [17, 19, 20, 25].

Отримані результати дозволяють доповнити на-
явні дані додатковим комплексом імовірних предик-
торів формування неспроможного рубця на матці, 
демонстрацію значущості яких наведено на рисунку. 
Це, своєю чергою, обумовлює необхідність розробки 
та оптимізації програми моніторингу жінок із пору-
шеною репродуктивною функцією та наявністю де-
фекту післяопераційного рубця на матці.

Аналіз літератури виявив численні дослідження, 
присвячені зазначеній проблемі  [11,  27]. За даними 
A.  P.  Betran  et  al., поширеність КР становить 28,9%, 
а факторами, асоційованими з його виконанням, є вік 
матері (20–34 років) (ВШ = 1,56); високий рівень до-
ходів (ВШ = 1,95), допологовий нагляд (ВШ = 2,49), 
гестаційна гіпертензія (ВШ = 2,00), що вказує на по-
требу розширення дослідницьких проєктів для глиб-
шого розуміння такої високої частоти КР [13].

Функціональність нижнього сегмента матки вна-
слідок абдомінального розродження або стану після- 
операційного рубця у жінок після перенесених хі-
рургічних інтервенцій, а також наслідки «синдро-
му оперованої матки» для організму матері й плода 

Залишкова товщина міометрія, мм Підгрупа А (n = 50) Підгрупа В (n = 42) χ2; р

0–0,5 1 (2,0) – 0,01; > 0,05

0,6–1,0 3 (6,0) – 1,05; > 0,05

1,1–1,5 9 (18,0) 2 (4,8) 2,65; > 0,1

1,6–2,0 13 (26,0) 3 (7,1) 4,41; < 0,04

2,1–2,5 9 (18,0) 7 (16,7) 0,01; > 0,1

2,6–3,0 8 (16,0) 9 (21,4) 0,16; > 0,1

> 3,0 7 (14,0) 21 (50,0) 12,32; < 0,001

Таблиця 2
Параметри мінімальної залишкової товщини міометрія (n = 92), абс. ч. (%)

Показники Підгрупа А (n = 50) Підгрупа В (n = 42) χ2; p

Перименструальні кров’янисті виділення 34 (68,0) 6 (14,3) 24,66; < 0,001

Міжменструальні аномальні маткові кровотечі 11 (22,0) 2 (4,8) 4,26; < 0,04

Поліменорея 15 (30,0) 3 (7,1) 6,20; < 0,01

Дисменорея 21 (42,0) 5 (11,9) 8,77; < 0,03

Диспареунія 9 (18,0) 2 (4,8) 2,65; > 0,1

Хронічний тазовий біль 12 (24,0) 2 (4,8) 5,14; < 0,02

Урогенітальні порушення 9 (18,0) 1 (2,4) 4,25; < 0,04

Безпліддя 19 (38,0) 7 (16,7) 4,13; < 0,04

Невдалі спроби in vitro fertilisation 7 (14,0) – 4,53; < 0,03

Невиношування 12 (24,0) 2 (4,8) 5,14; < 0,03

Передчасні пологи 11 (22,0) 1 (2,4) 6,11; < 0,01

Низька плацентація / передлежання плаценти 13 (26,0) 3 (7,1) 4,41; < 0,04

Приросла тканина плаценти в ділянці рубця 7 (14,0) – 4,53; < 0,03

Таблиця 3
Особливості клінічного стану та скарг, що формують «синдром оперованої матки» (n = 122), абс. ч. (%)
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були описані ще в 1961 році австралійським вченим 
L. O. Poidevin [12]. За результатами оглядового аналі-
тичного дослідження V. P. Mishchenko et al., істмоцеле 
виявляють у понад половині випадків після абдомі-
нального розродження, демонструючи чітку залеж-
ність від положення матки (ретрофлексії), кількості 
КР в анамнезі, локалізації розрізу на матці та засто-
сованих методик діагностики [30]. Подібні дані наво-
дяться і в інших літературних джерелах [4, 12, 40].

У проспективному дослідженні університетської 
клініки Тампере (Фінляндія) за участю понад 400 па-
цієнток, яке опубліковано K. І. Nitahara et al., істмоце-
ле діагностували у 22% випадків за даними сонографії 
та в 46% – за даними соногістероскопії; після першого 
КР – у 63%, після третього – у 88% [31]. У проспектив-
ному Шанхайському дослідженні за участю 514 жінок 
після КР Н. Pan et  al. діагностували дефект рубця у 
43% пацієнток. Основними факторами його формуван-
ня були: інфекція під час пологів, тромбоцитопенія та 
підвищений рівень фібриногену  [32]. Ці особливості 
також відзначають і вітчизняні науковці [9].

Під час дослідження Ş. Yіlmaz Baran у когорті із 
225  пацієнток через 6–9  міс. після КР діагностова-
но істмоцеле у 21% при трансвагінальному УЗД та у 
41% – при сонографії із заповненням матки фізіоло-
гічним розчином [41].

В окремих дослідженнях аналізують зв’язок між 
розвитком неспроможності післяопераційного рубця 
та технічними особливостями операції КР: виконан-
ня низького розрізу, КР при розкритті шийки матки 
понад  5  см, ушивання розрізу на матці без анато-
мічного зіставлення міометрія та країв рани. Триває 
дискусія щодо впливу одно- чи дворядного шва на 
матку, типу його накладання (обвивного чи іншого) 
та техніки виконання гістерорафії  [3, 24, 37]. За да-
ними інших авторів, при розкритті шийки матки на 
8–10 см розміщення рубця на рівні внутрішнього зіва 
матки або нижче фіксується в 46,5% та 51,2% відпо-
відно, при цьому «ніші» виявляють при локалізації 
рубця вище маткового зіва у 38,1% проти 18,0% – при 
розташуванні рубця на рівні або нижче внутрішнього 
зіва (p < 0,001) [23]. Деякі повідомлення свідчать про 
підвищену частоту формування «ніші» при ушиванні 
розрізу на матці однорядним швом – у 71,8% спосте-
режень проти 59,5%  [24,  38]. Згідно з результатами 
дослідження S. Sholapurkar, кількість рядів лігатури 

при ушиванні нижнього сегмента та розрізу на матці 
не має вирішального значення, оскільки ключовими 
чинниками, на думку автора, є анатомічно правиль-
не зіставлення країв рани й серозних компонентів із 
забезпеченням належного кровопостачання та уник-
нення спайок. У цьому аспекті саме дворядний шов 
вважається найбільш прийнятним [36].

Формування істмоцеле має чіткий зв’язок із кіль-
кістю КР в анамнезі, досягаючи 100% після третього 
КР [14]. Ризик також підвищується в разі передчас-
ного розриву навколоплідних оболонок (ВШ = 1,90) 
або при виконанні операції в активну фазу пологів 
(ВШ = 13,11) [33].

Одним із найтяжчих ускладнень неспроможнос-
ті тканин рубця після КР є імплантація плодового 
яйця в ділянку рубця при наступній вагітності  [22].  
КР знижує імовірність настання наступної вагітності 
на 10–19% [21, 34, 39].

У літературі описано ще один можливий механізм 
порушення репродуктивної функції – так званий цито-
токсичний ефект мікроелемента заліза. За даними до-
сліджень [35, 42], за наявності «ніші» в дефектній зоні 
нижнього сегмента матки накопичується менструальна 
кров, відбувається розпад гемоглобіну, і надлишок за-
ліза чинить токсичний вплив на ембріон, перешкоджа-
ючи процесу імплантації. Вторинне безпліддя також 
може бути наслідком ятрогенного ендометріозу або 
хронічного ендометриту [7, 35, 42].

Таким чином, дані щодо поширеності утворення 
«ніші» у невагітних жінок після КР в літературі є су-
перечливими й варіюють залежно від критеріїв, ви-
користаних для визначення «ніші», часового відрізка 
після оперативного втручання, діагностичного методу 
або комбінації методик та окремих характеристик до-
сліджуваної популяції. Питання стратифікації ризику 
формування неспроможного рубця на матці після КР 
набуває важливості та актуальності на тлі зниження 
демографічних показників в Україні.

ВИСНОВКИ
Частота симптомів, що формують комплекс «син-

дрому оперованої матки», демонструє таку струк-
туру: порушення менструального циклу – 68,0% 
(р < 0,001), дисменорея – 42,0% (р < 0,03), аномальні 
маткові кровотечі – 30,0% (р < 0,01), вторинне без-
пліддя – 38,0% (р < 0,04), хронічний тазовий біль – 

Форест-діаграма імовірних факторів ризику формування неспроможності рубця на матці після КР (ВШ; 95% ДІ, ум. од.)
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24,0% (р <  0,02), урогенітальні порушення – 18,0% 
(р  <  0,04). Результати оцінки акушерських усклад-
нень у разі наявності істмоцеле свідчать про зрос-
тання частоти недоношування у 5,0  разів (24,0%, 
р < 0,03), низької плацентації та передлежання пла-
центи – у 3,7 раза (26,0%, р < 0,04), а також прирос-
тання тканини плаценти в ділянці рубця, що супро-
воджувалося матковою кровотечею (14,0%, р < 0,03). 
Розрахунок ВШ дозволив прогнозувати збільшення 

частоти репродуктивних порушень при сонографіч-
но діагностованому дефекті рубця на матці з міні-
мальною залишковою товщиною міометрія < 2,5 мм 
у 5,8 раза (ВШ = 5,83, р < 0,001). У випадках вкрай 
витонченого дефекту післяопераційного рубця (за-
лишкова товщина міометрія до 2,0 мм) підвищується 
не лише ризик порушень репродуктивного здоров’я, 
але й частота тяжких акушерських і післяоперацій-
них ускладнень (ВШ = 21,67, р < 0,001).
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Ефективність лапароскопічної корекції ніші  
після кесаревого розтину
І. З. Гладчук, Н. М. Рожковська, З. І. Гладчук
Одеський національний медичний університет

Частота виникнення ніші після кесаревого розтину (НПКР) становить 25–85% і залежить від багатьох факторів, 
збільшуючись при кожному повторному кесаревому розтині, що може бути причиною хронічних аномальних матко-
вих кровотеч, тазового болю, субфертильності.
Мета дослідження: оцінювання найближчих і віддалених результатів розробленого методу лапароскопічної корек-
ції симптомної НПКР.
Матеріали та методи. Під проспективним спостереженням протягом 2022–2024 рр. у клініках Одеського національно-
го медичного університету перебувало 58 пацієнток репродуктивного віку: 28 спостережуваних (основна група) з НПКР 
і 30 практично здорових жінок того ж віку з рубцем на матці, що звернулися для обстеження з приводу чоловічого 
фактора неплідності (контрольна група). Проведено комплексне оцінювання рубця на матці, довжини, глибини, ширини 
ніші та товщини резидуального міометрія за допомогою ультразвукового дослідження. Вивчено гістологічну структуру 
ендометрія та міометрія. Усім пацієнткам основної групи проведено лапароскопічну істмопластику за розробленою ме-
тодикою (накладання дворядних окремих вікрилових (2,0) швів із відстроченим зав’язуванням 1-го ряду швів).
Результати. Ніша при трансвагінальному ультразвуковому дослідженні візуалізувалась як дефект міометрія в передній 
стінці матки трикутної, овальної або неправильної форми, глибиною 6,3 ± 1,6 мм, товщина резидуального міометрія 
становила від 2 до 4 мм, у середньому 3,0 ± 0,3 мм. Найчастішими симптомами НПКР були: менорагії – 35,7%, між-
менструальні кровотечі – 32,1%, перименструальні мажучі виділення – 67,9%, хронічний тазовий біль – 57,1%, дисме-
норея – 64,3%, диспареунія – 53,6%, хронічні вагінальні виділення – 28,6% і субфертильність – 53,6% випадків. Лапа-
роскопічна істмопластика за розробленою методикою вже через 3 міс. після операції сприяла достовірному зменшенню 
частоти менорагій у 3,3 раза (p < 0,01), міжменструальних кровотеч – у 3,0 рази (p < 0,01), перименструальних мажу-
чих виділень – у 3,2 раза (p < 0,01), хронічного тазового болю – у 2,7 раза (p < 0,01), дисменореї – у 2,2 раза (p < 0,05), 
диспареунії – у 2,5 раза (p < 0,05), хронічних вагінальних виділень зі стійким клінічним ефектом через 6 та 12 міс. після 
операції. Товщина резидуального міометрія після лапароскопічної істмопластики збільшилася з 3,0 ± 0,6 до 4,5 ± 0,4 мм 
через 3 міс., до 5,2 ± 0,6 мм через 6 міс. і до 5,9 ± 0,5 мм через 12 міс. після лапароскопічного лікування (p < 0,01).
Висновки. Лапароскопічна корекція симптомної НПКР за розробленою методикою сприяє зменшенню симптомів 
аномальних маткових кровотеч, тазового болю, збільшенню товщини резидуального міометрія та покращує частоту 
настання вагітності в пацієнток із субфертильністю.
Ключові слова: кесарів розтин, ніша після кесаревого розтину, істмоцеле, істмопластика, хронічний тазовий біль, 
аномальні маткові кровотечі, аденоміоз, ендометріоз.

Effectiveness of laparoscopic correction of niche after cesarean section
I. Z. Gladchuk, N. M. Rozhkovska, Z. I. Gladchuk

The frequency of niche after cesarean section (NACS) is 25–85% and depends on many factors, increasing with each next 
cesarean section, which can cause chronic abnormal uterine bleeding, pelvic pain, subfertility.
The objective: to evaluate the immediate and long-term results of the developed method of laparoscopic correction of symp-
tomatic NACS.
Materials and methods. During 2022–2024, 58 patients of reproductive age were prospectively observed in the clinics of the 
Odesa National Medical University: 28 women (main group) with a NACS and 30 practically healthy women of the same age 
with a uterine scar who were examined for male factor infertility (control group). A comprehensive assessment of the uterine scar, 
length, depth, width of the niche, and thickness of the residual myometrium was performed using ultrasound examonation. The 
histological structure of the endometrium and myometrium was studied. All patients in the main group underwent laparoscopic 
isthmoplasty using the developed technique (two-row separate Vicryl (2.0) sutures with delayed tying of 1 row of sutures).
Results. The niche was visualized by transvaginal ultrasound examination as a defect in the myometrium in the anterior 
uterine wall of a triangular, oval or irregular shape, with a depth of 6.3 ± 1.6 mm, the thickness of the residual myometrium 
was from 2 to 4 mm, on average 3.0 ± 0.3 mm. The most frequent symptoms of the NACS were menorrhagia – 35.7%, inter-
menstrual bleeding – 32.1%, perimenstrual spotting – 67.9%, chronic pelvic pain – 57.1%, dysmenorrhea – 64.3%, dyspareu-
nia – 53.6%, chronic vaginal discharge – 28.6% and subfertility – 53.6% of cases. Laparoscopic isthmoplasty according to the 
developed technique after 3 months after surgery contributed to a significant reduction in the frequency of menorrhagia by 3.3 
times (p < 0.01), intermenstrual bleeding by 3.0 times (p < 0.01), perimenstrual spotting by 3.2 times (p < 0.01), as well as 
chronic pelvic pain by 2.7 times (p < 0.01), dysmenorrhea by 2.2 times (p < 0.05), dyspareunia by 2.5 times (p < 0.05), chronic 
vaginal discharge with a stable clinical effect 6 and 12 months after surgery. The thickness of the residual myometrium after 
laparoscopic isthmoplasty increased from 3.0 ± 0.6 to 4.5 ± 0.4 mm after 3 months, to 5.2 ± 0.6 mm after 6 months and up to 
5.9 ± 0.5 mm 12 months after laparoscopic treatment (p < 0.01).
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Conclusions. Laparoscopic correction of symptomatic NACS using the developed technique helps to reduce symptoms of 
abnormal uterine bleeding, pelvic pain, increase the thickness of the residual myometrium, and improves the pregnancy rate in 
patients with subfertility.
Keywords: cesarean section, niche after cesarean section, isthmocele, isthmoplasty, chronic pelvic pain, abnormal uterine bleeding, 
adenomyosis, endometriosis.

Згідно з рекомендаціями Всесвітньої організації 
охорони здоров’я оптимальна частота кесаревого 

розтину, що забезпечує позитивний вплив на здоров’я 
матері та дитини, становить близько 7%. В Україні 
динаміка частоти кесаревого розтину вважається не-
гативною, і лише за період 2015–2020  рр. відбулося 
його зростання на понад 26%, а в деяких стаціонарах 
частота цієї хірургічної операції сягає майже 40% від 
числа всіх пологів  [1–3]. Частота виникнення ніші 
після кесаревого розтину (НПКР) становить 25–85% 
і залежить від багатьох факторів, збільшуючись при 
кожному повторному кесаревому розтині [4–7].

Причинами утворення НПКР є широкий спектр 
факторів, пов’язаних з епігенетичними, анатомічними 
передумовами (наявність ретрофлексії матки, аденоміо- 
зу, збільшеного індексу маси тіла (ІМТ), схильність до 
запальних процесів), ятрогенними причинами (кесарів 
розтин у пологах, низький розтин у нижньому сегмен-
ті, використання одношарового шва, замкових швів), 
особливостями загоєння післяопераційного рубця, роз-
витком запальних ускладнень (ендометрит, ендоміоме-
трит). Наявність НПКР часто є причиною синдрому 
хронічного тазового болю, дисменореї, аномальних 
маткових кровотеч, хронічного ендометриту, вторинної 
неплідності внаслідок спайкового процесу, ендометріо-
зу, хронічного запалення, порушень імплантації [8, 9], 
а також рідкісних, але небезпечних ускладнень (екто-
пічна вагітність, абсцес у ніші, пророcтання плаценти в 
нішу під час вагітності) [10].

Для зменшення аномальних маткових кровотеч, 
хронічного тазового болю, дисменореї, диспареунії 
можуть бути використані консервативні засоби (про-
гестини, комбіновані естроген-гестагенні контрацеп-
тиви, нестероїдні протизапальні препарати). Однак 
для відновлення анатомічних причин симптомної 
НПКР оптимальним є оперативне лікування. Основ
ними методами оперативного лікування симптомних 
дефектів рубця після кесаревого розтину є гістеро- 
скопічна, лапароскопічна резекція та ушивання (з або 
без роботизованої асистенції), а також вагінальна ре-
зекція і відновлення [11]. Для пацієнток із нішею, які 
хочуть покращити фертильність, вважають доцільним 
проводити лапароскопічну корекцію. Лапароскопічне 
лікування НПКР є ключовим етапом у відновлен-
ні міометрія. Вибір методики ушивання впливає на 
якість загоєння, ризик рецидиву та репродуктивні 
перспективи пацієнтки. Основними цілями ушивання 
НПКР є відновлення цілісності міометрія. Збільшен-
ня товщини залишкового (резидуального) міометрія 
усуває симптоми, покращує фертильність, умови для 
імплантації ембріона, зменшує ризик розриву матки 
при наступній вагітності та запобігає утворенню но-
вих ніш і спайок [12].

Методи ушивання дефекту міометрія включають 
одношаровий безперервний незамковий шов із ви-

користанням монофіламентного шовного матеріалу, 
двошаровий шов (1-й ряд – безперервний, 2-й ряд – 
окремі матрацні шви), і навіть тришаровий шов при 
великих дефектах (> 2 см при товщині < 1,5 мм).

Додаткові хірургічні техніки для покращення заго-
єння можуть включати тимчасове клемування маткових 
артерій перед ушиванням дефекту, введення катетера 
Фолея в порожнину матки з подальшим наповненням 
балона для кращої візуалізації меж дефекту і більш точ-
ного та повного ушивання дефекту. У пацієнток із гли-
бокими дефектами спочатку виконують делікатне від-
шарування сечового міхура, що спаяний із рубцем [13].

Описано методику ушивання дефекту рубця без 
виконання резекції тканин ніші [14].

Лапароскопічна корекція істмоцеле покращує шан-
си настання вагітності та зменшує ризик гестаційних 
ускладнень, хоча не може гарантувати уникнення кеса-
ревого розтину при наступних вагітностях [15].

Мета дослідження: оцінювання найближчих і від-
далених результатів розробленого методу лапароско-
пічної корекції симптомної НПКР.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Роботу виконували на клінічних і лабораторних 

базах Одеського національного медичного університе-
ту (ОНМУ) МОЗ України (Багатопрофільний медич-
ний центр, Центр реконструктивної та відновної меди-
цини). Усі лабораторні та патоморфологічні дослідження 
проводили в сертифікованих лабораторіях ОНМУ.

Під проспективним спостереженням протягом 
2022–2024 рр. перебувало 58 пацієнток репродуктив-
ного віку: 28 спостережуваних (основна група) з НПКР 
і 30 практично здорових жінок того ж віку з рубцем 
на матці, що звернулися для обстеження з приводу 
чоловічого фактора неплідності (контрольна група). 
Комплексне обстеження пацієнток, оцінювання рубця 
на матці, довжини, глибини, ширини ніші й товщини 
резидуального міометрія проводили в сагітальній та 
поперечній площині згідно із сучасними вітчизняними 
та європейськими стандартами [1, 16, 17].

Ультрасонографію виконували за допомогою скане-
ра Toshiba Aplio  500 (Японія) з використанням кон-
вексного (2,0–5 МГц) та трансвагінального датчика з 
частотою 7,5 МГц.

Ендоскопічні хірургічні втручання виконували за 
допомогою обладнання Karl  Storz (Німеччина). Ла-
пароскопічну істмопластику проведено всім 28 паці-
єнткам основної групи. Методика лапароскопічного 
втручання під загальною анестезією полягала в таких 
кроках:

1)	 лапароскопічна ревізія черевної порожнини;
2)	 ідентифікація ніші, введення розширювача Гега-

ра № 9 у канал шийки матки;
3)	 адгезіолізис, дисекція міхурово-маткової склад-

ки очеревини;
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4)	 розкриття ніші монополярним електродом, ева-
куація її вмісту;

5)	 видалення ножицями фібротизованої тканини 
навколо неповноцінного рубця в межах здоро-
вих тканин;

6)	 накладання першого ряду окремих вікрило-
вих (2,0) швів із відстроченим зав’язуванням із 
максимальною апроксимацією країв рани;

7)	 накладання 2-го ряду окремих вікрилових (2,0) 
серозно-м’язових швів;

8)	 контроль гемостазу, дренування черевної по-
рожнини.

Діагностичну гістероскопію перед лапароскопічною 
істмопластикою виконано 5 (17,9%) жінкам основної 
групи. Гістероскопічну резекцію ніші не проводили, 
оскільки пацієнтки основної групи мали репродук-
тивні наміри.

Біоптати ендометрія одержували під час гістеро- 
скопічного втручання або за допомогою аспіраційної 
пайпель-біопсії на 7–10-й день менструального циклу, 
біоптати міометрія – під час лапароскопічної резекції 
ніші. Видалена тканина ніші підлягала гістологічному 
дослідженню. Матеріал біоптатів ендометрія та міо-
метрія фіксували в 10% нейтральному формаліні. По-
дальше гістологічне дослідження проводили за стан-
дартною уніфікованою методикою.

Дослідження виконано відповідно до міжнародних 
рекомендацій, спрямованих на захист прав і безпеки 
пацієнтів, включно з Гельсінською декларацією та зві-
том Бельмонта, рекомендаціями Ради міжнародних 
організацій медичних наук і Міжнародної конференції 
з гармонізації належної клінічної практики. Усі учас-
ники проспективного етапу дослідження підписували 
інформовану згоду, протокол дослідження затвердже-
ний локальною біоетичною комісією.

На всіх етапах проведення статистичного аналі-
зу для підготовки первинних таблиць спряженості 
та групування ознак використовували стандартні 
функції програмного пакета  MS  Excel. Визначення 
критеріальних значень та основні обчислення прово-

дили за допомогою статистичних пакетів програми 
STATISTICA 13.0 (TIBCO Software Inc., США). Для 
оцінювання достовірності відносних величин вико-
ристовували t-критерій Стьюдента, відмінності вва-
жали достовірними при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених жінок становив 
34,5 ± 0,7 року в основній групі, у групі контролю – 
29,1 ± 0,4 року (p < 0,05). ІМТ в основній групі був 
достовірно вищим, ніж у контролі (27,5 ± 0,4 проти 
23,7 ± 0,6 кг/м2, (p < 0,01)).

Один кесарів розтин в анамнезі зафіксовано в 
19 (67,9%) жінок в основній і 26 (86,7%) у групі конт- 
ролю, повторний – у 9 (32,1%) в основній і в 4 (13,3%) 
у групі контролю. Після кесаревого розтину минуло від 
11 до 36 міс. Основними скаргами в усіх 28 (100%) жі-
нок основної групи були аномальні маткові кровотечі, 
які мали характер тривалих менструацій (понад 8 днів) 
або міжменструальних кров’янистих виділень, або 
кров’янистих мажучих виділень до і після менструації, 
що тривали понад 2 дні, хронічний тазовий біль, дисме-
норея, диспареунія, дисфункція сечового міхура, відсут-
ність настання вагітності протягом 6–12 міс. (табл. 1, 
p < 0,01). Аденоміоз за даними передопераційного об-
стеження діагностовано в 17 (60,7%) пацієнток основ
ної групи проти 2 (6,7%) у контрольній, ендометріоз –  
відповідно у 8 (28,6%) та 1 (3,3%) пацієнтки, що узго-
джується з даними інших авторів [16].

Ніша при трансвагінальному ультразвуковому до-
слідженні візуалізувалась як дефект міометрія в пере-
дній стінці матки трикутної, овальної або неправильної 
форми, глибиною 6,3 ± 1,6 мм, товщина резидуально-
го міометрія становила від 2  до  4  мм, у середньому 
3,0 ± 0,3 мм (рис. 1А, 1Б).

Пацієнтки з НПКР з метою лікування маткових 
кровотеч, тазового болю використовували антифібри-
нолітики, нестероїдні протизапальні засоби, естроген-
гестагенні препарати, прогестини, але лікувальний 

Показники
Основна група (n = 28) Контрольна група (n = 30)

абс. ч. % абс. ч. %

Менструальні виділення понад 8 днів (менорагії) 10 35,7 ± 9,1* 1 3,3 ± 3,3

Міжменструальні кровотечі 9 32,1 ± 8,8* 1 3,3 ± 3,3

Перименструальні виділення 19 67,9 ± 8,8* 3 10,0 ± 5,5

Хронічний тазовий біль 13 57,1 ± 9,4* 1 3,3 ± 3,3

Дисменорея 18 64,3 ± 9,1* 2 6,7 ± 4,6

Диспареунія 15 53,6 ± 9,4* 1 3,3 ± 3,3

Хронічні вагінальні виділення 8 28,6 ± 8,5* 1 3,3 ± 3,3

Аденоміоз 17 60,7 ± 9,2* 2 6,7 ± 4,6

Ендометріоз 8 28,6 ± 8,5* 1 3,3 ± 3,3

Субфертильність протягом 6–12 міс.  
(за винятком інших причин неплідності)

15 53,6 ± 9,4* 1 3,3 ± 3,3

Таблиця 1
Клінічна характеристика обстежених пацієнток

Примітка: * – p < 0,01 відносно групи контролю.
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ефект був незадовільним. Усі жінки основної групи 
мали репродуктивні наміри, а кожна друга скаржилася 
на відсутність настання вагітності протягом 6–12 міс. 
Ураховуючи наявність репродуктивних намірів, усім 
пацієнткам основної групи була запропонована опера-
ція істмопластики лапароскопічним доступом.

Лапароскопічну істмопластику за розробленою ме-
тодикою (після висічення рубцевої тканини ніші, на-

кладання дворядних окремих вікрилових (2,0) швів із 
відстроченим зав’язуванням першого ряду швів) вико-
нали всім 28 пацієнткам основної групи (рис. 2).

Тривалість лапароскопічної операції становила 
49,5  ±  10,4  хв, крововтрата – 70,3  ±  11,5  мл. Інтра- 
операційних ускладнень не зафіксовано. В 1 пацієнт-
ки в ранньому післяопераційному періоді відзначалася 
післяопераційна лихоманка до 38 °С, яка регресувала 

Рис. 1. Трансвагінальна ультрасонограма матки: А – пацієнтка Б., 38 років. Аденоміоз I cт. Ніша 5,9 × 3,6 мм після 
кесаревого розтину 18  міс. тому, товщина резидуального міометрія 2,9  мм; Б – пацієнтка Ш., 34 роки. Велике 
гематоістмоцеле 17,6 × 11,7 × 19,5 мм після кесаревого розтину 9 міс. тому, товщина резидуального міометрія 3,6 мм

Рис. 2. Етапи лапароскопічної істмопластики: А – ідентифікація ніші; Б, В – розкриття ніші монополярним електродом 
та евакуація гематоістмоцеле; Г – стан після видалення фібротизованої тканини, підготовка до накладання швів; 
Ґ – накладання 1-го ряду вікрилових (2,0) швів із відстроченим зав’язуванням; Д – накладання 2-го ряду серозно-
м’язових швів
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протягом 2 днів. Тривалість перебування в стаціонарі 
сягала 2,1 ± 1,3 дня.

Під час морфологічного дослідження видаленої 
тканини в основній групі жінок ендометріоїдні гете-
ротопії в ніші виявлені у 18 (64,3%) пацієнток основ
ної групи, фрагменти фіброзної тканини з жировими 
включеннями – у 2 (7,1%), склеротична тканина з 
ділянками м’язової тканини, цервікальними залоза-
ми, наботовими кістами – у 3 (10,7%), фрагменти 
некротизованої тканини міометрія із запальними 
змінами – у 5 (17,9%), у решти 3 (10,7%) досліджува-
них – гіперваскуляризація міометрія. Морфологічна 
картина ендометрія в основній групі була представ-
лена гіперплазією ендометрія в 9 (32,1%) випадках, 
хронічним ендометритом – у 5 (17,9%), поліпами ен-
дометрія – у 10 (35,7%) випадках, у решті 4 (14,3%) 
випадків ендометрій відповідав фазі менструального 
циклу. У контрольній групі в 5 (16,7%) випадках діа-
гностовано гіперплазію і поліпи ендометрія без ати-
пії, у решти 25 (83,3%) жінок ендометрій відповідав 
фазі менструального циклу.

Динаміку скарг пацієнток, товщину резидуального 
міометрія оцінювали через 3, 6 та 12 міс. після опера-
ції (табл. 2).

Отже, товщина резидуального ендометрія збіль-
шилася з 3,0 ±  0,6  до  4,5 ±  0,4 мм через 3 міс., до 
5,2 ± 0,6 мм через 6 міс. і до 5,9 ± 0,5 мм через 12 міс. 
після лапароскопічного лікування (p  <  0,01), що 
сприяло достовірному зменшенню і повній еліміна-
ції патологічних симптомів, пов’язаних із НПКР. Як 
видно з табл. 2, використання розробленої методики 
лапароскопічної корекції НПКР вже через 3 міс. піс-
ля операції сприяло достовірному зменшенню часто-
ти менорагій (тривалих менструальних виділень по-
над 8 днів) у 3,3 раза (p < 0,01), міжменструальних 
кровотеч – у 3,0 раза (p < 0,01), перименструальних 
мажучих виділень – у 3,2 раза (p < 0,01), хронічно-
го тазового болю – у 2,7 раза (p  <  0,01), дисмено-
реї – у 2,2 раза (p < 0,05), диспареунії – у 2,5 раза 
(p  <  0,05), хронічних вагінальних виділень – у 4,0 
рази (p  <  0,01); клінічний ефект покращувався че-
рез  6  і  12  міс. після оперативного лікування, що 
демонструють й інші дослідники  [19,  20]. Така по-
зитивна динаміка симптомів, можливо, пов’язана зі 

збільшенням товщини резидуального міометрія вна-
слідок лапароскопічної істмопластики [21, 22].

Персистенція симптомів у деяких випадках була 
пов’язана із супутньою патологією (наявність аде-
номіозу, ендометріозу, хронічного ендометриту), що 
може потребувати додаткової терапії або навіть гіс-
теректомії в жінок, які не бажають збереження фер-
тильності, що підтверджується результатами останніх 
досліджень [23–25].

ВИСНОВКИ
1. Найчастішими симптомами НПКР є: менора-

гії – 35,7%, міжменструальні кровотечі – 32,1%, пе-
рименструальні мажучі виділення – 67,9%, хронічний 
тазовий біль – 57,1%, дисменорея – 64,3%, диспаре-
унія – 53,6%, хронічні вагінальні виділення – 28,6%, 
субфертильність – 53,6% випадків.

2. Лапароскопічна істмопластика за розробленою 
методикою вже через 3 міс. після операції сприяла до-
стовірному зменшенню частоти менорагій у 3,3 раза 
(p  <  0,01), міжменструальних кровотеч – у 3,0 рази 
(p  <  0,01), перименструальних мажучих виділень –  
у 3,2 раза (p  <  0,01), а також хронічного тазового 
болю – у 2,7 раза (p < 0,01), дисменореї – у 2,2 раза 
(p < 0,05), диспареунії – у 2,5 раза (p < 0,05), хронічних 
вагінальних виділень – у 4,0 рази (p < 0,01) зі стійким 
клінічним ефектом через 6 та 12 міс. після операції.

3. Лапароскопічна корекція НПКР призводить 
до збільшення товщини резидуального міометрія з 
3,0 ± 0,6 до 4,5 ± 0,4 мм через 3 міс., до 5,2 ± 0,6 мм 
через 6 міс. і до 5,9 ± 0,5 мм через 12 міс. після лапа-
роскопічного лікування (p < 0,01), що сприяло покра-
щенню фертильності (настання спонтанної вагітнос-
ті відбулось у 21,4% пацієнток із відсутністю інших 
факторів неплідності через 12 міс. після лапароско-
пічної резекції ніші).

Перспектива подальших досліджень полягає в 
аналізі впливу різних методів істмопластики на фер-
тильність, частоту ймовірних ускладнень, наслідки 
вагітностей, визначення оптимального способу розро-
дження таких пацієнток.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів.

Показники До операції Через 3 міс. Через 6 міс. Через 12 міс.

Менструальні виділення > 8 днів (менорагії), % 35,7 ± 9,1 10,7 ± 5,8* 7,1 ± 4,9* 7,1 ± 4,9*

Міжменструальні кровотечі, % 32,1 ± 8,8 10,7 ± 5,8* 7,1 ± 4,9* 3,6 ± 3,5**

Перименструальні мажучі виділення, % 67,9 ± 8,8 21,4 ± 7,8* 17,9 ± 7,2* 10,7 ± 5,8**

Хронічний тазовий біль, % 57,1 ± 9,4 17,9 ± 7,2* 14,3 ± 6,6** 10,7 ± 5,8**

Дисменорея, % 64,3 ± 9,1 21,4 ± 7,8* 14,3 ± 6,6** 10,7 ± 5,8**

Диспареунія, % 53,6 ± 9,4 17,9 ± 7,2* 14,3 ± 6,6** 10,7 ± 5,8**

Хронічні вагінальні виділення, % 28,6 ± 8,5 7,1 ± 4,9 3,6 ± 3,5* –

Товщина резидуального міометрія, мм 3,0 ± 0,6 4,5 ± 0,4 5,2 ± 0,6* 5,9 ± 0,5**

Настання вагітності, % – – 3,6 ± 3,5 21,4 ± 7,8

Таблиця 2
Динаміка стану пацієнток із НПКР у післяопераційному періоді (n = 28)

Примітки: * – p < 0,05, ** – p < 0,01 відносно показника до операції.
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Залізодефіцит та залізодефіцитна анемія:  
як впоратися з цією проблемою
В. К. Кондратюк1, Н. Є. Горбань2, К. О. Кондратюк3, Н. П. Дзісь4, Г. А. Дзюба1
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2ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ 
3Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
4Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

Залізодефіцит (ЗД) – найпоширеніший дефіцит мікроелементів, який уражує майже третину населення і є основ­
ною причиною залізодефіцитної анемії (ЗДА) в усьому світі. ЗДА – одна з серйозних проблем охорони здоров’я, 
оскільки зумовлює зростання глобального тягаря захворювань.
Анемія під час вагітності, спричинена переважно дефіцитом заліза або фолієвої кислоти, пов’язана з підвищеним 
ризиком материнської смертності та інших несприятливих наслідків вагітності як для матері (передчасні поло­
ги, відшарування плаценти, прееклампсія, еклампсія, кесарів розтин, післяпологова кровотеча, післяпологова 
депресія), так і для дитини (мала вага новонародженого для відповідного гестаційного віку, збільшений рівень 
перинатальної та неонатальної смертності). Крім того, потомство, народжене від матерів з анемією, має підви­
щений ризик порушення когнітивного розвитку в ранньому дитинстві та неврологічних порушень, як-от розладів 
аутистичного спектра та синдрому дефіциту уваги.
У жінок репродуктивного віку найпоширенішими причинами ЗД та ЗДА є аномальні маткові кровотечі (АМК) та не­
відновлені втрати заліза від попередньої вагітності. За даними системи охорони здоров’я, частота АМК серед жінок 
значно перевищує очікуваний рівень. Анемія з поширеністю до 30% серед представниць репродуктивного віку може 
негативно впливати на якість життя і пов’язана з фінансовими втратами, зниженням продуктивності, незадовільним 
станом здоров’я та більшим використанням медичних послуг.
Враховуючи глобальність проблеми залізодефіцитних станів, Всесвітня організація охорони здоров’я закликала 
спрямувати зусилля спільноти на зниження частоти анемії у жінок репродуктивного віку. Саме екзогенна дотація 
заліза та фолієвої кислоти є доведено ефективною стратегією в зниженні частоти ЗД та ЗДА. Пріоритетність саме 
цього напрямку обґрунтовує нагальну потребу суспільства в нових, високоефективних, з широким профілем без­
пеки молекул як для профілактики, так і для лікування ЗД та ЗДА. Значним досягненням сучасної фармакології 
стало створення продукту, що містить хелатний комплекс бісгліцинату заліза. Додавання до складу препарату фо­
лату IV покоління покращує результати щодо відновлення дефіциту заліза.
Ключові слова: залізодефіцит, залізодефіцитна анемія, профілактика, лікування, бісгліцинат заліза, активна форма 
фолієвої кислоти.

Iron deficiency and iron deficiency anaemia: how to deal with this problem
V. K. Kondratiuk, N. Y. Gorban, K. O. Kondratiuk, N. P. Dzis, G. A. Dzuba

Iron deficiency (ID) is the most common micronutrient deficiency, affecting almost a third of the population, and is the 
leading cause of iron deficiency anemia (IDA) worldwide. IDA is a global health problem as it contributes to the global 
burden of disease.
Anemia during pregnancy, most often caused by iron or folic acid deficiency, is associated with increased risk of maternal 
mortality and other adverse outcomes, including premature labor, placental abruption, preeclampsia, eclampsia, cesarean 
section, postpartum hemorrhage, postpartum infection, birth of a newborn not corresponding to gestational age, as well 
as increased perinatal and neonatal mortality rates. In addition, being born to a mother with anemia increases the risk 
of cognitive development disorders in early childhood and neurological disorders, such as autism spectrum disorders and 
attention deficit disorder. 
Among women of reproductive age, the most common causes of ID and IDA are abnormal uterine bleeding  (AUB) and 
uncorrected iron loss from previous pregnancies. Based on health care system data, AUB occurs much more frequently than 
usually assumed. Given the prevalence of 20–30% among women of reproductive age, it can negatively impact quality of life 
and is associated with financial losses, reduced productivity, poor health, and greater use of medical services.
Given the global nature of the problem of iron deficiency, the World Health Organization called for community efforts to 
reduce the incidence of anemia in women of reproductive age. Exogenous iron and folic acid supplementation is a proven 
effective strategy in reducing the incidence of ID and IDA. The priority of this area justifies the urgent need of society for 
new highly effective molecules with a broad safety profile for both the prevention and treatment of ID and IDA. A significant 
achievement of modern pharmacology was the creation of the dietary supplement, which includes iron bisglycinate chelate. 
Adding IV generation folate to the dietary supplement improves iron deficiency recovery results.
Keywords: iron deficiency, iron deficiency anemia, prevention, treatment, iron bisglycinate chelate, the active form of folic acid.
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Залізо належить до розряду облігатних біометалів, без 
яких неможливе нормальне функціонування різнома-

нітних біологічних систем, оскільки воно відіграє важли-
ву роль у багатьох ключових функціях організму [1–7].

Залізодефіцит (ЗД) є найпоширенішим дефіцитом 
мікроелементів, який уражує майже третину населен-
ня. Він є основною причиною залізодефіцитної ане-
мії (ЗДА) в усьому світі – однієї із серйозних проблем 
охорони здоров’я, оскільки сприяє зростанню глобаль-
ного тягаря захворювань [8–10].

В організмі здорової людини міститься 2,0–5,5  г 
заліза. Системні рівні заліза суворо контролюються 
за допомогою інтегративного механізму, який вклю-
чає абсорбцію, зберігання і переробку заліза. Його 
всмоктування відбувається у дванадцятипалій кишці 
та регулюється транспортером двовалентного мета-
лу (Divalent Metal Transporter 1 – DMT-1) в ентеро-
цитах. Потрапляючи до кровообігу, залізо зв’язується 
з трансферином для транспортування до кісткового 
мозку та печінки [5, 6].

Регуляція доступності заліза та його баланс в ор-
ганізмі є складними процесами. Гепсидин – це білок, 
який переважно синтезується в печінці у відповідь 
на рівень тканинного і циркулювального заліза. Він 
функціонує шляхом зв’язування та інактивації феро-
портину – єдиного відомого клітинного експортного 
білка заліза. Гепсидин контролює всмоктування заліза 
зі шлунково-кишкового тракту, його розподіл і збері-
гання у формі феритину в разі надлишку. Високий рі-
вень циркулювального заліза в сироватці крові, запа-
лення та наявність інфекційного чинника призводять 
до збільшення синтезу гепсидину, тоді як ЗД, тканинна 
гіпоксія та посилення еритропоезу зумовлюють зни-
ження його синтезу [2, 5, 6].

Щоденна фізіологічна втрата заліза надзвичайно 
мала (близько 1 мг/добу). Здебільшого вона здійсню-
ється внаслідок десквамації епітеліальних клітин ки-
шечника та шкіри, а також через виведення з жовчю і 
сечею. З огляду на чітко регульований характер рівня 
заліза, ЗД / ЗДА часто пов’язані з низьким споживан-
ням/засвоєнням заліза з їжі та/або некомпенсованою 
втратою заліза. Компенсація втрат заліза має фунда-
ментальне значення. Його вміст в організмі людини 
підтримується на постійному рівні шляхом екзоген-
ного заміщення. Порушення регуляторних шляхів 
надходження/засвоєння заліза неминуче призводять 
до ЗД / ЗДА [8–10].

ЗДА часто хибно вважають синонімом ЗД, однак 
він є станом, який часто передує виникненню анемії 
або зберігається без прогресування. Термін «залізоде-
фіцит» означає зменшення загальних запасів заліза в 
організмі у зв’язку з порушенням харчування, знижен-
ням всмоктування внаслідок шлунково-кишкових за-
хворювань, крововтрати та збільшення фізіологічних 
потреб (інтенсивний ріст, вагітність) [2, 8–10].

Стадію виснаження запасів заліза в організмі 
можна діагностувати за зниженням рівня феритину 
в сироватці крові. Стадія дефіциту заліза без анемії 
характеризується зменшенням рівня сироваткового за-
ліза й сироваткового феритину. На цій стадії ЗД при-
зводить до утворення еритроцитів із гіпохромією, що 

проявляється зниженням середнього корпускулярного 
гемоглобіну і ретикулоцитарного вмісту гемоглобіну. 
ЗДА – це клініко-гематологічний синдром, основою 
якого є порушення синтезу гемоглобіну через дефіцит 
заліза внаслідок негативного балансу цього мікроеле-
мента в організмі протягом тривалого часу [8–10].

Анемія – поширена глобальна проблема охорони 
здоров’я, пов’язана з незадовільними показниками 
здоров’я, підвищеною захворюваністю і смертністю, а 
також значними витратами на охорону здоров’я та еко-
номіку [11]. Результати досліджень «Глобальний тягар 
хвороб, травм та факторів ризику»  (2021) вказують 
на те, що майже кожна четверта людина у світі має 
анемію, з помітними відмінностями за віком, статтю 
та географічним місцем проживання. Серед основних 
причин анемії вагоме значення має дефіцит заліза, час-
тота якого сягає 66% від її загального тягаря [11, 12].

ЗДА негативно впливає на стан здоров’я жінок, які 
починають вагітність із виснаженими запасами заліза, 
та розвивається в половини всіх вагітних через підви-
щені потреби організму в залізі [13].

Анемія під час вагітності, спричинена переважно 
дефіцитом заліза або фолієвої кислоти, пов’язана з 
підвищеним ризиком материнської смертності та ін-
ших несприятливих наслідків. До них належать: пе-
редчасні пологи (до 37-го  тижня вагітності), відша-
рування плаценти, прееклампсія, еклампсія, кесарів 
розтин, післяпологова кровотеча, необхідність пере-
ливання крові, гістеректомія та післяпологова де-
пресія, мала вага новонародженого для відповідного 
гестаційного віку, а також перинатальна і неонаталь-
на смертність. Крім того, потомство, народжене від 
матерів з анемією, має підвищений ризик порушення 
когнітивного розвитку в ранньому дитинстві та не-
врологічних порушень, як-от розладів аутистичного 
спектра та синдрому дефіциту уваги [14, 15].

У жінок репродуктивного віку найпоширенішими 
причинами ЗД та ЗДА є аномальні маткові кровоте-
чі (АМК) та невідновлені втрати заліза від попередньої 
вагітності. Частота АМК значно перевищує очікуваний 
рівень (на основі даних системи охорони здоров’я). 
Анемія з поширеністю до 30% серед жінок репродук-
тивного віку може негативно впливати на якість життя 
та пов’язана з фінансовими втратами, зниженням про-
дуктивності, незадовільним станом здоров’я та підви-
щеною потребою в медичних послугах [16–18].

Програма профілактики та лікування ЗД  /  ЗДА 
передбачає усунення причинних факторів, забез-
печення збалансованого харчування, зовнішнє над-
ходження заліза, а також різноманітні заходи для 
запобігання рецидивам ЗД  /  ЗДА. Для первинної 
профілактики ЗДА у жінок із тривалими та рясними 
менструаціями рекомендується приймати 30–40  мг 
елементарного заліза щомісяця впродовж 7–10  днів 
після завершення менструацій або проходити двічі на 
рік профілактичні курси тривалістю по 6 тиж. із що-
денним прийманням 30–40 мг заліза [19].

Вибір препарату заліза здійснює лікар з урахуван-
ням характеру перебігу ЗД / ЗДА, наявності супутньої 
патології та інших важливих чинників. Під час при-
значення таких засобів необхідно брати до уваги ін-
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дивідуальні та вікові особливості пацієнта, його стать, 
супутні хвороби, фармакокінетичні властивості препа-
рату, механізм дії та потенційні побічні ефекти [19, 20].

Загальновизнано, що препарати Fe  (II) мають у 
3–4 рази вищу біодоступність, ніж Fe (IIІ). Адже, перш 
ніж адсорбуватися у дванадцятипалій кишці, Fe (IIІ) 
має перетворитися в організмі на Fe (II). Це пов’язано 
з тим, що тривалентне залізо має надзвичайно погану 
розчинність у лужних середовищах [19].

Однак не всі сполуки двовалентного заліза одна-
кові. Особливе місце займає бісгліцинат (гліцинат) за-
ліза, що являє собою хелат амінокислоти заліза, яка 
утворюється в результаті реакції двовалентного заліза 
з двома молекулами амінокислоти гліцину, ковалентно 
поєднаних у процесі хелатування. Дві молекули гліци-
ну зв’язують залізо й захищають його від гідролізу. Таке 
співвідношення металу та ліганду (1:2) нейтралізує ва-
лентність Fe2+. Це обмежує його реакцію з інгібіторами 
всмоктування заліза, які наявні в певних продуктах. 
Хелатний комплекс бісгліцинату заліза – це єдиний 
представник двовалентного заліза, який не гідролізу-
ється в шлунку, завдяки чому всмоктується в незміне-
ному вигляді, зв’язуючись із двома видами рецепторів: 
DMT-1  (розміщений на дуоденальних ворсинках) та 
транспортером пептидів  1  (Peptide  Transporter  1 – 
PEPT-1), що локалізується по всій довжині гастроін-
тестинального тракту. Саме такі особливості хелатної 
форми заліза забезпечують його високу біодоступ-
ність (до 91%) (рис. 1) [21–25].

Завдяки високій біодоступності гліцинату заліза, 
для досягнення терапевтичного ефекту потрібна мен-
ша доза препарату порівняно з іншими формами за-
ліза, що підвищує комфорт його приймання.

Ще однією важливою особливістю бісгліцинату 
заліза є його безпечність при застосуванні. На жаль, 
близько половини всіх амбулаторних пацієнток не за-
вершують курс вживання препаратів заліза через по-
бічні ефекти традиційних солей заліза. Саме завдяки 
хорошій переносимості гліцинат заліза характеризу-
ється високою прихильністю до лікування. На відміну 
від традиційних солей заліза, гліцинат заліза не гід-
ролізується в шлунку, тобто немає контакту вільного 
заліза зі слизовою оболонкою, що зменшує кількість 
побічних явищ [24, 25].

Саме завдяки високому профілю безпеки гліцинат 
заліза рекомендований для тривалого приймання у па­
цієнтів різних вікових категорій із ЗД / ЗДА (рис. 2).

Високий рівень безпечності бісгліцинату залі-
за затверджений міжнародними органами контролю: 
Управлінням із контролю за якістю харчових продук-
тів та лікарських препаратів США (U.S. Food and Drug 
Administration – FDA) та Європейським агентством 
із безпеки харчових продуктів (European Food Safety 
Authority – EFSA) [26].

Існує зв’язок між засвоєнням заліза та рівнем фола-
тів в організмі, які є необхідними для синтезу дезокси-
рибонуклеїнової кислоти, формування нових клітин і 
функціонування нервової системи [27–29].

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
рекомендує щоденне пероральне вживання добавок 
заліза та фолієвої кислоти як частину допологово-
го догляду, для зменшення вірогідності виникнення 
ускладнень у матері та новонародженого. Фахівці з 
гінекології та дієтології наголошують на важливості 
екзогенного приймання препаратів фолієвої кислоти й 
заліза у жінок репродуктивного віку [22].

Рис. 1. Механізми абсорбції сполук заліза

Рис. 2. Переваги гліцинату заліза
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Біологічно активна форма вітаміну В9 – 5-метил-
тетрагідрофолат (5-methyltetrahydrofolate (5-MTHF) – 
забезпечує ефективніше засвоєння фолатів кислоти 
порівняно зі звичайною фолієвою кислотою, осо-
бливо за наявності генетичних мутацій фолатно-
го циклу  [30]. Застосування фолату  IV  поколін-
ня  (5-MTHF) сприяє ефективному використанню 
фолієвої кислоти в організмі  [30,  31]. Quatrefolic® 
являє собою останню інновацію в технології фолату, 
пропонуючи найбільш біодоступну форму фолату – 
5-MTHF у формі солі глюкозаміну. Quatrefolic® має 
високу біодоступність, оскільки доставляє фолієву 
кислоту в її активній формі, доступній безпосередньо 
для людського організму [32] (рис. 3).

Комбінація двох складових – заліза гліцина-
ту (157  мг, що відповідає 30  мг заліза двовалентно-
го) та Quatrefolic® (глюкозамінова сіль (6S)-5-ме- 
тилтетрагідрофалату – 740  мкг, що еквівалентно 
400  мкг фолієвої кислоти) представлена в дієтичній 
добавці Омніфер®. Препарат рекомендований як до-
даткове джерело заліза й фолатів для запобігання та 
усунення їхнього дефіциту, а також корекції станів, 
пов’язаних із дефіцитом цих речовин:

–	 при ЗДА;
–	 під час вагітності та після пологів;
–	 при АМК;
–	 при тривалому прийманні інгібіторів протонної 

помпи, блокаторів H2-гістамінових рецепторів 
або антацидів;

–	 при порушеннях засвоєння заліза та фолатів 
через наявні хронічні захворювання кишечника 
або перенесене операційне втручання;

–	 при неповноцінному режимі харчування, зокре-
ма у вегетаріанців;

–	 у донорів крові.
Омніфер® рекомендується вживати по 1 капсулі 1 або 

2 рази на добу. Слід зазначити, що рекомендована добова 
доза та курс вживання може визначатися індивідуально.

ВИСНОВКИ
З огляду на глобальність проблеми залізодефі-

цитних станів, ВООЗ закликала спрямувати зусилля 
спільноти на зниження частоти анемії у жінок репро-
дуктивного віку. Саме екзогенна дотація заліза та фо-
лієвої кислоти є доведено ефективною стратегією в 
зниженні частоти ЗД та ЗДА.

Пріоритетність саме цього напрямку обґрунтовує 
нагальну потребу суспільства в нових, високоефектив-
них, з широким профілем безпеки молекул як для про-
філактики, так і для лікування ЗД / ЗДА.

Значним досягненням сучасної фармакології стало 
створення Омніфер®, до складу якого входять бісгліцинат 
заліза та інноваційний фолат IV покоління Quatrefolic®.

Саме ця комбінація сприяє швидкому відновленню 
заліза в організмі, що забезпечує можливість широко-
го використання Омніфер® при ЗД та ЗДА. Високий 
профіль безпеки обумовлює прихильність пацієнтів до 
довготривалого приймання Омніфер®.

Рис. 3. Основні механізми дії Quatrefolic®

Примітки: ДНК – дезоксирибонуклеїнова кислота; ФК – фолієва кислота.
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ДЛЯ АВТОРІВ
1. Автори можуть використовувати ШІ в процесі напи-

сання статей, що подаються до журналів Видавництва, з ме-
тою покращення читабельності та якості мови.

2. Автори повинні ретельно переглядати та остаточ-
но редагувати результат, отриманий після використан-
ня ШІ, оскільки він може містити помилки, включно з 
упередженістю. Автори несуть остаточну відповідаль-
ність за зміст роботи.

3. Автори повинні розкрити у своїх рукописах факт ви-
користання технологій ШІ, і відповідна заява має бути роз-
міщена в опублікованій роботі. Заява про використання цих 
технологій сприяє прозорості та довірі між авторами, чита-
чами, рецензентами та редакторами, а також забезпечує 
дотримання умов використання відповідних інструментів чи 
технологій.

4. Автори не повинні вказувати технології ШІ в якості ав-
торів чи співавторів, а також посилатися на ШІ, як на автора. 
Кожен (спів) автор несе відповідальність за належне інфор-
мування редакції журналів Видавництва.

5. Автори також несуть відповідальність за те, що робота 
є оригінальною та не порушує прав третіх осіб. Вони пови-
нні ознайомитися  політикою щодо етики публікацій перед 
поданням.

6. Автори не повинні  використовувати ШІ для створення 
або зміни зображень у поданих рукописах. Єдиним винят-
ком є ​​випадок, коли використання ШІ є частиною дизайну 
дослідження або методів дослідження (наприклад, у під-
ходах до візуалізації за допомогою ШІ для створення або 
інтерпретації основних дослідницьких даних, наприклад, у 
галузі біомедичної візуалізації). Таке використання має бути 
описано відповідним чином у розділі методів. Це повинно 
включати пояснення того, як інструменти ШІ використову-
валися в процесі створення або зміни зображення, а також 
назву моделі або інструменту, номер версії та розширення, 
а також виробника.

7. Автори повинні дотримуватися конкретних правил ви-
користання програмного забезпечення ШІ та забезпечува-
ти правильну атрибуцію контенту. Де це можливо, редакція 
може запросити у автора/авторів надати попередньо скори-
говані за допомогою ШІ версії зображень та/або необробле-
ні зображення, використані для створення остаточних пода-
них версій, для редакційної оцінки.

ДЛЯ РЕЦЕНЗЕНТІВ
Видавництво «Професіонал-Івент» рекомендує редколе-

гіям своїх журналів дотримуватися наступних правил щодо 
використання ШІ, у процесі рецензування.

1. Рецензенти мають дотримуватися конфіденційності. 
Рецензенти не повинні завантажувати поданий рукопис або 
будь-яку його частину в інструменти ШІ, оскільки це може 
порушити конфіденційність авторів та авторське право, а 
якщо стаття містить особисту інформацію, може порушити 

права на конфіденційність даних. Ця вимога конфіденцій-
ності поширюється і на звіт рецензента, оскільки він може 
містити конфіденційну інформацію про рукопис та/або ав-
торів. З цієї причини рецензенти не повинні завантажувати 
свій звіт рецензента в інструмент ШІ, навіть якщо це зробле-
но лише з метою покращення мови та читабельності.

2. Рецензування наукового рукопису передбачає від-
повідальність, яку можна покласти лише на людей. Інстру-
менти ШІ не повинні використовуватися для наукового 
рецензування статті, оскільки критичне мислення та ори-
гінальна оцінка, необхідні для рецензування, виходять за 
рамки цієї технології, і існує ризик того, що ця технологія 
призведе до неправильних, неповних або упереджених ви-
сновків щодо рукопису.

3. Автори повинні розкрити у своїх рукописах викорис-
тання технологій ШІ, і відповідна заява має бути розміщена 
в опублікованій роботі.

4. Рецензент несе повну відповідальність за зміст звіту 
про рецензування.

ДЛЯ РЕДАКТОРІВ
Видавництво «Професіонал-Івент» рекомендує редколе-

гіям своїх журналів дотримуватися наступних правил щодо 
використання ШІ у редакційному процесі.

1. Поданий рукопис має розглядатися як конфіденційний 
документ. Редактори не повинні завантажувати поданий ру-
копис або будь-яку його частину в інструменти ШІ, оскільки 
це може порушити конфіденційність авторів та авторське 
право, а також, якщо стаття містить особисту інформацію, 
може порушити права на конфіденційність даних.

2. Ця вимога конфіденційності поширюється на всі по-
відомлення щодо рукопису, включаючи будь-які листи з по-
відомленнями або рішеннями, оскільки вони можуть містити 
конфіденційну інформацію про рукопис та/або авторів. З цієї 
причини редактори не повинні завантажувати свої листи в 
інструмент ШІ, навіть якщо це зроблено лише з метою по-
кращення мови та читабельності.

3. Управління редакційною оцінкою наукового рукопи-
су передбачає відповідальність, яку можна покласти лише 
на людей. Інструменти ШІ не повинні використовуватися 
редакторами для допомоги в процесі оцінювання або ухва-
лення рішень щодо рукопису, оскільки критичне мислення 
та оригінальна оцінка, необхідні для цієї роботи, виходять 
за рамки цієї технології, і існує ризик того, що ця технологія 
призведе до неправильних, неповних або упереджених ви-
сновків щодо рукопису. Редактор несе відповідальність за 
редакційний процес, остаточне рішення та його повідомлен-
ня авторам.

4. Автори повинні розкрити у своїх рукописах викорис-
тання технологій, що підтримуються ШІ, і відповідна заява 
має бути розміщена в опублікованій роботі. Якщо редактор 
підозрює, що автор або рецензент порушив наші політики 
щодо ШІ, він повинен повідомити про це видавця.

PЕКОМЕНДАЦІЙ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯ ШІ
Видавництво «Професіонал-Івент», видавець журналу «Репродуктивне здоров’я жінки» прагне відповідати 

сучасним підходам та враховувати у своїй діяльності новітні тренди та інноваційні технології. Зростання попу-
лярності інструментів генеративного штучного інтелекту та технологій на основі штучного інтелекту (ШІ), які, як 
очікується, дедалі частіше використовуватимуть творці контенту (автори, науковці), потребує чіткої політики та 
правил їхнього використання. З цією метою видавництво впроваджує політику ШІ для своїх журналів.

Ця політика базується на засадах загальної політики Elsevier та пропонує дотримання наступних правил, 
спрямованих на забезпечення більшої прозорості та надання відповідних рекомендацій авторам, рецензентам, 
редакторам та читачам.

Видавництво «Професіонал-Івент» підтримує принципи відповідального використання штучного інтелекту 
RELX. Зверніть увагу, що ця політика стосується лише процесу написання, а не використання інструментів ШІ 
для аналізу та отримання висновків з даних як частини дослідницького процесу.

І Н Ф О Р М А Ц І Я  Д Л Я  А В Т О Р І В
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Socio-psychological aspects of the military 
aggression in Ukraine: a focal point on women’s 
reproductive health
V. H. Sіusіuka1, M. I. Pavliuchenko1, L. P. Shelestova2

1Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University 
2Tallinn Health University of Applied Sciences, Estonia

The review article analyzes national and foreign scientific researches on the impact of social and-psychological aspects 
of the military aggression in Ukraine on women’s reproductive health. The relevance of this problem has been studied 
since the beginning of the aggression in eastern Ukraine and Crimea, when a completely new segment of the population 
first appeared – internally displaced persons (IDPs). The full-scale invasion in Ukraine, which has been ongoing since 
February 2022, continues to destroy the lives of civilians and infrastructure, leading to large-scale internal migration and 
forced departure of the population outside the country. The criticality of the humanitarian catastrophe is confirmed by the 
fact that by the beginning of 2025, 12.7 million people are in need of humanitarian assistance, and the military aggression 
has become the largest one in Europe. According to various sources, from 8 to 10 million Ukrainians were forced to leave 
their homes, including 3.7 million who became IDPs, most of whom are women and children.
The analysis of foreign and Ukrainian scientific publications shows that the consequences of traumatic events during 
war are symptoms of anxiety, depression, post-traumatic stress disorder, which are caused by changes in habitual living 
conditions, permanent uncertainty, threats to personal safety and the safety of immediate family, loss of loved ones, etc. 
The data presented confirm that pregnant women are most susceptible to traumatic events and their consequences during 
hostilities, on whom the war factor can have a critical impact, increasing the risk of adverse obstetric and perinatal con-
sequences. The cessation of the effect of such a significant stress factor on the organism as the military action is impos-
sible before its end, regardless of whether the woman continues to be in her place of permanent residence, has moved to 
a safer region of the country, or is a refugee who has left the country. This view of the problem confirms the need for a 
comprehensive approach to diagnosing psychological disorders in pregnant women and requires the immediate need to 
develop individual programs for medical and psychological support for women during pregnancy.
Keywords: military aggression in Ukraine, social and psychological state, women, pregnancy, consequences of war, stress, anxiety, 
post-traumatic stress disorder, internally displaced persons, refugees.

Соціально-психологічні аспекти військової агресії в Україні: у фокусі – репродуктивне  
здоров’я жінок
В. Г. Сюсюка, М. І. Павлюченко, Л. П. Шелестова

В оглядовій статті проведено аналіз вітчизняних та закордонних наукових досліджень щодо впливу соціально-пси-
хологічних аспектів військової агресії в Україні на репродуктивне здоров’я жінок. Актуальність цієї проблеми дослі-
джується з початку агресії у 2014 році на сході України та в Криму, коли вперше з’явився абсолютно новий прошарок 
населення – внутрішньо переміщені особи (ВПО) з цих регіонів. Повномасштабне вторгнення в Україну, яке триває 
з лютого 2022 року, продовжує руйнувати життя цивільних людей і інфраструктуру, що призводить до масштабної 
внутрішньої міграції та вимушеного виїзду населення за межі країни. Критичність гуманітарної катастрофи підтвер-
джується тим фактом, що на початок 2025 року 12,7 млн людей потребують гуманітарної допомоги, а військова агресія 
стала найбільшою в Європі. За різними даними, від 8 до 10 млн українців були змушені покинути свої домівки, зокрема 
3,7 млн стали ВПО, більшість з яких становлять жінки та діти.
Аналіз закордонних та вітчизняних наукових публікацій свідчить про те, що наслідками впливу травматичних подій 
у період війни є симптоми тривоги, депресії, посттравматичного стресового розладу, які зумовлені зміною звичних 
умов життя, перманентною невизначеністю, загрозою особистій безпеці та безпеці рідних, втратою близьких людей 
тощо. Наведені дані підтверджують, що найбільш вразливою категорією до впливу травматичних подій та їх на-
слідків у період бойових дій є вагітні, на яких фактор війни може чинити критичний вплив, підвищуючи ризик 
несприятливих акушерських і перинатальних ускладнень. Припинення дії такого потужного стресового чинника на 
організм, як війна, є неможливим до моменту її завершення – незалежно від того, чи йдеться про жінку, яка залиша-
ється у місці постійного проживання, переїхала до більш безпечного регіону країни чи стала біженкою за кордоном. 
Такий погляд на проблему підтверджує необхідність комплексного підходу до діагностики психологічних порушень у 
вагітних та обумовлює нагальну потребу в розробці індивідуальних програм медико-психологічного супроводу жінок 
під час вагітності в умовах війни.
Ключові слова: військова агресія в Україні, соціальний та психологічний стан, жінки, вагітність, наслідки війни, стрес, 
тривожність, посттравматичний стресовий розлад, внутрішньо переміщені особи, жінки-біженки.
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The impact of military conflict on the psycho-emotional 
well-being of women in Ukraine began to be studied 

in 2014, when, as a result of aggression in eastern country 
and Crimea, a completely new segment of the popula-
tion appeared – internally displaced persons (IDPs) from 
these regions. Currently, the full-scale invasion, which 
began in February 2022, has been going on for four years 
and continues to destroy the lives of civilians and infra-
structure, leading to large-scale internal migration and 
forced departure from the country, mainly of women and 
children. The criticality of the humanitarian catastrophe 
is confirmed by the fact that at the beginning of 2025, 
12.7 million people  (36%) are in need of humanitarian 
assistance [1]. Today, the military conflict, which is the 
largest in Europe, has become a significant threat not 
only to Ukraine, but also to the entire world [2, 3].

According to the United Nations Human Rights Moni-
toring Mission in Ukraine, at least 12,881 Ukrainians have 
been killed since the start of the full-scale war, including 
681 children. Almost 30,500 have been injured. However, 
the mission believes that the true figures are likely much 
higher. According to information released by the World 
Health Organization  (WHO), over the past three years 
of war, the aggressor has carried out more than 2,300 at-
tacks on medical facilities, personnel, transport, supplies 
and patients in Ukraine  [4]. Between 8 and 10  million 
Ukrainians have been forced to flee their homes, including 
3.7 million IDPs. This displacement has disproportionately 
affected women and girls, increasing their vulnerability to 
gender-based violence and hindering their access to support 
services. At the same time, civilians who remain in frontline 
regions not only face constant shelling from various types 
of weapons, but also constantly have to make a choice: flee 
to safer regions, leaving everything behind, or stay and risk 
injury, death, and limited access to basic services [4, 5].

The objective of the review to analyze national and 
foreign scientific researches as for the impact of socio-psy-
chological aspects of the military aggression in Ukraine on 
women’s reproductive health.

The ongoing war against Ukraine, in addition to the 
already mentioned humanitarian problems and huge hu-
man losses, leads to the destruction of not only the an-
thropogenic environment, but also destroys the natural 
environment of the regions of Ukraine. The so-called 
scorched earth tactics of hostilities (shelling that causes 
forest fires; flooding as a result of destruction of dams; 
digging trenches and laying anti-tank mines; military 
activities carried out in ecologically vulnerable areas, 
such as nature reserves) keep up to cause environmental 
damage to the territory of Ukraine  [6]. In addition to 
environmental damage, contamination of water, soil and 
air with pollutants and toxic chemicals as a result of mili-
tary actions poses a direct threat to human health [7]. In 
addition, the seizure of the Zaporizhzhia Nuclear Power 
Plant and the hostilities that took place (and continue) 
near this largest nuclear power plant in Europe and close 
to the world-famous Chernobyl, further increase fears 
about radioactive danger [8]. And damage to industrial 
and commercial infrastructure can lead to contamina-
tion of water sources, which can be dangerous for hu-
man health and the ecosystem. According to experts, the 

consequences of this war for such state-forming systems 
as healthcare, education, social security will be felt for 
a long time to come [9]. Thus, all these unprecedented 
political, socio-economic and climatic upheavals taking 
place in the world are forcing hundreds of millions of 
people to leave their homes  [10]. Those most affected 
by the war face life-threatening risks and difficult living 
conditions. Also to the physical destruction caused by 
the prolonged war, millions of people have suffered psy-
chological trauma and stress caused by constant uncer-
tainty, fear of shelling and serious protection risks [11]. 
Ukrainian society is full of events that have a traumatic 
impact. The  First  Soviet-Ukrainian  War (1917–1921), 
World War II (1939–1945), the Holodomor (1932–1933), 
deportation to Siberia and concentration camps, the “red 
terror”, punitive psychiatry, the Chernobyl disaster – this 
is a far from complete list of tragic pages of history that 
influenced the development of stress-associated mental 
disorders and the formation of stigmatization of mental 
health in general [12]. The war in Ukraine has become 
a significant part of the global escalation, where people, 
both military and civilian, who are in conflict zones and 
hostilities often develop neuropsychiatric diseases, such 
as depression, post-traumatic stress disorder  (PTSD), 
suicidal thoughts and anxiety disorders, affecting their 
emotional response system. Such mental disorders are 
usually very common among war refugees, which is why 
their effects are recorded many years after forced dis-
placement. This increased risk may be a consequence not 
only of the impact of trauma during the war, but may also 
depend on post-migration socio-economic factors [13].

Assessment of mental well-being and psychological dis-
tress among refugees, IDPs and non-displaced persons from 
Ukraine seeking online psychological support in Ukraine 
and 24 European Union countries demonstrated low levels 
of mental well-being and high psychological distress, with 
81% having risks of developing depressive conditions and 
57% having serious psychological disorders. Particularly 
high rates among refugees and IDPs are at risk of devel-
oping depression and serious psychological disorders  [5]. 
As of today mental health status of Ukrainians is gener-
ally comparable to the citizens of countries that have ex-
perienced long-term conflicts and wars. Depression, anxi-
ety, PTSD, bipolar disorder or schizophrenia are diagnosed 
in every fifth person (22%) who has experienced a war or 
other conflict in the past 10 years. Applying these estimates 
to Ukraine, WHO expects that about 9.6 million people 
in Ukraine may have a mental health disorder [14, 15]. A 
identity under the influence of war loses previously estab-
lished emotional stability and feels severe fatigue from the 
constant impact of the stress factor and a feeling of anxi-
ety. Change in habitual living conditions, threat to personal 
safety and loss of loved ones can significantly undermine 
mental health and cause emotional disorganization [16, 17].

IDPs and people who were forced to leave Ukraine 
and become refugees reported higher levels of PTSD 
symptoms than those who continued to reside in safer ar-
eas of the country. There were no significant differences 
in PTSD between those displaced within and outside 
Ukraine as a result of the invasion. This suggests that 
even evacuation from affected or occupied territories to 
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other regions of the country leads to mental health prob-
lems [18]. A study conducted using a multi-stage random 
sample of the general population in two large cities of 
Ukraine (Kharkiv and Lviv) showed a wide spread of di-
rect exposure to conflict-related traumatic events (65%) 
among IDPs, with urban residents constituting a large 
minority (23%) [19]. The mental health of war-affected 
Ukrainians surveyed 6 months after the full-scale inva-
sion was largely dependent on the degree of direct in-
volvement in hostilities, the level of physical violence, 
or human suffering. In addition, the study found several 
predictors of trauma-related symptoms, including PTSD 
and chronic PTSD, such as anxiety, depression, stress, 
low resilience, and subjective life satisfaction [20].

As noted, mental disorders are generally very common 
among refugees from war and remain a problem many years 
after displacement. This increased risk may not only be a 
consequence of the impact of war-related trauma, but may 
also depend on post-migration socio-economic factors [21].

A separate category of people affected by military actions 
are civilians who have been or continue to live in occupied ter-
ritories for some time. Studies show that Ukrainians living in 
previously occupied frontline territories are at particular risk. 
The prevalence of PTSD was higher (from 47.8 to 51.33%) 
than in other population groups affected by the war  [22]. 
Currently, approximately 1.5 million civilians are in need of 
assistance in parts of Donetsk, Kherson, Luhansk and Zapor-
izhia regions that are under occupation [4].

A survey conducted in Ukraine at the beginning of 
the war showed that the prevalence rates of symptoms 
of psychological distress, anxiety, depression, and insom-
nia were high [23]. At the same time, a survey conducted 
9–12 months after the start of the invasion of Ukraine 
showed that the lowest levels of stress, anxiety and PTSD 
were observed among non-displaced persons, with signifi-
cantly higher levels among IDPs and the highest among 
refugees. Forced displacement from a previous place of 
residence and, especially, entering a new cultural environ-
ment significantly causes mental health problems caused 
by the impact of the war factor [24].

The ongoing war and uncertainty of the situation 
among displaced persons can cause anxiety and lead to 
stress reactions, which are exacerbated by endless in-
formation about hostilities  [25]. Approximately 70% of 
Ukrainian IDPs suffered blast exposure and mental health 
deterioration during the first few months of the war con-
flict [26]. The cause of mental disorders in refugees can be 
both pre-migration trauma and the post-migration process. 
In addition, negative factors of post-migration adaptation 
can hinder the recovery of refugees from pre-migration 
trauma. Therefore, Ukrainian refugees need social support 
programs and special attention to their mental health to 
improve post-migration adaptation and integration into 
the society of the host country [27].

Psychological warfare is an integral part of war. One 
study assessed the impact of objective and subjective war 
indicators. And while objective factors, which included 
missile and drone attacks across the country, as well as 
active fighting near the front line in the south and east 
of the country, were directly dependent on the region, 
high subjective threat expectations were also observed in 

the more western regions of the country. In addition to 
PTSD, the impact of war factors can also lead to sleep 
disorders, which include chronic insomnia and increased 
arousal before bedtime. The study found that the objective 
impact of war contributed to the development of PTSD, 
but not sleep disorders, while subjective threat predicted 
both symptom domains. Thus, 88% of civilians reported 
poor or very poor sleep quality [28]. That is, the list of 
factors that affect the psychological state of the popula-
tion during the war includes subjective components that 
affect residents of even relatively safer regions of Ukraine. 
It becomes clear that one of the main reasons for missile 
attacks and air strikes is not only the goal of hitting peo-
ple or infrastructure facilities, but also the psychological 
pressure on the civilian population due to the uncertainty 
of the time and place of such air strikes. Whenever people 
are exposed to significant psychological stress for a certain 
period of time, people can develop somatic symptoms and 
mental illnesses. An example of such factors is the impact 
of the air raid warning signal, which warns the civilian 
population of an upcoming air strike, which has become a 
“usual” factor for most regions [29].

The vast majority of IDPs and refugees who have 
fallen victim to these factors are children and women. 
So, for example, only 36 thousand Ukrainians were given 
temporary protection in Estonia, among whom the ma-
jority are women of reproductive age  [30]. A survey of 
Ukrainian war refugees, completed in cooperation with 
the University of Tartu’s Applied Social Science Research 
Center RAKE and the think tank Praxis, notes that 74% 
of war refugees who have reached Estonia are young, 
healthy, highly educated women (more than half of whom 
have a university degree). It should be noted that half of 
the adult war refugees who arrived in Estonia had minor 
children [31]. It should be noted that the impact of war 
on children has numerous negative consequences, includ-
ing immediate stress reactions, increased risk of certain 
mental disorders, suffering from forced separation from 
parents, fear for their own safety and the safety of their 
loved ones [32]. However, the results of a study conducted 
among children who became refugees and IDPs showed 
that children cope much better with difficult events re-
lated to forced change of residence if they are accompa-
nied by their parents [33]. And certainly the majority of 
parents who stay with their children are women mothers.

At the same time, child health and family involve-
ment issues were identified as major stressors and per-
ceived threats for pregnant women and young mothers 
who became displaced [34].

An analysis of the psychological state of forcibly dis-
placed women during war has shown that military conflicts 
can cause various forms of stress. These conditions can affect 
both the physical and mental health of women, as well as 
complicate their adaptation to new living conditions [16]. 
Refugee and displaced women have poorer health outcomes 
than migrants and the host population. Access to health 
care is a persistent challenge for these women, who have suf-
fered physical and psychological trauma and chronic health 
problems as a result of forced displacement [10, 35]. Thus, 
according to the Estonian Health Insurance Fund alone, 
since the start of the full-scale war with Russia in 2022, 
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36,300 Ukrainian war refugees have used medical servic-
es in Estonia approximately 250,000 times, 10,400 people 
received emergency care, 6,522  women visited an obste-
trician-gynecologist, and 4,158  children were seen by a 
pediatrician  [36]. Mental health professionals specializing 
in working with refugees have identified pregnant women 
and women who have recently given birth as particularly 
vulnerable members of the migrant community [37].

The combination of factors such as increased physi-
cal exertion, stressful situations, nutritional and hygiene 
disorders certainly affects women’s health, especially 
their reproductive system. Since the beginning of the 
war, 53.4% of Ukrainian women have noticed changes in 
their usual menstrual cycle. They reported menstrual cy-
cle disorders with manifestations of moderate to excessive 
abnormal uterine bleeding in combination with dysmenor-
rhea, a feeling of weakness and increased fatigue, which 
requires the need to seek medical help as early as possible 
in order to preserve their own health, in particular repro-
ductive function  [38]. Instead, it should be emphasized 
that women are more prone to traumatic experiences and 
increased levels of anxiety, depression, PTSD, etc. Studies 
of stress levels show that its level among women is higher 
than among men, and the ratio of women to men in the 
prevalence of PTSD is approximately 2:1 [39, 40].

Pregnancy is an important period in the life of a 
woman and her family. Pregnant women are very sus-
ceptible to various environmental influences [41]. Preg-
nant women experience increased levels of stress and 
anxiety even in peacetime, when pregnancy itself affects 
their mental state. Understanding women’s experiences 
of perinatal anxiety and stress is essential for better sup-
porting women. In wartime, factors such as ensuring 
physical safety, adapting to new conditions, making dif-
ficult decisions, and limited access to health services are 
significantly increased. This leads to such negative con-
sequences as high rates of maternal and child mortality, 
an increase in the number of unplanned pregnancies, and 
an increased risk of complications during pregnancy and 
childbirth [42–44]. In pregnant women in modern condi-
tions of chronic stress caused by war and socio-economic 
tension, deviations were found primarily in the level of 
reactive anxiety [45]. And thereby influencing the level 
of psychological well-being [46].

Pregnant women from the IDP category are charac-
terized by anxiety-neurotic states, characterized by a sig-
nificantly higher level of reactive and trait anxiety, which 
exceed by 3.3 and 2.6 times, respectively, similar indicators 
in the control group. A high level of reactive and trait 
anxiety is the basis for the formation of a pathological type 
of psychological component of gestational dominance, 
even with a slight negative psycho-emotional impact [47]. 
Today, in our country, most women have a high level of 
anxiety during pregnancy. It was most often recorded in 
women aged 31 to 40. Therefore, a comprehensive exami-
nation should include psychological screening tests to as-
sess the level of anxiety and stress [48].

The psycho-emotional state of pregnant women is in-
fluenced by individual psychological factors (properties 
of the nervous system, features of neuropsychic response, 
emotional stability, self-esteem, value orientations, psy-

chological readiness for pregnancy); socio-psychological 
factors (experience of interaction with the social envi-
ronment, satisfaction with marriage, acceptance of so-
cial status and social role, satisfaction with material 
security); obstetric history and the impact of war [49].  
At the same time, the war factor can have a critical im-
pact on the health of both mother and child [50]. Prena-
tal stress during war is a part of our existence, reducing 
the quality of life of a pregnant woman and affecting on 
the fetal development and the health of the child in the 
future  [51]. The stress experienced by mothers during 
the prenatal period can lead to a number of negative 
consequences in both the short and long term for in-
fants, especially in terms of their physical and neuro-
logical development [52]. Increased birth defects during 
war may be a result of food crises or epidemics due to 
war and the destruction of supply lines or essential fa-
cilities, or directly related to the type of weapons used 
during the conflict [50]. But still, most authors consider 
hostilities to be a stress factor that has a direct neuro-
toxic effect, which can lead not only to disruption of the 
endocrine system in general and reproductive health in 
particular, but also to cause both congenital anomalies 
and cognitive deviations in already born children [53]. 
It is the prenatal impact of maternal stress that is largely 
associated with a decline in the child’s cognitive func-
tions [54]. If exposure to negative life events in a preg-
nant woman can increase the risk of congenital heart 
defects, then experiencing positive events may play a po-
tential protective role [55]. A meta-analysis assessing the 
association between maternal stress/stressful life events 
during pregnancy and the risk of congenital heart de-
fects found such an association, but it was not observed 
for other mental health outcomes such as anxiety and 
depression  [56]. This is certainly not only the impact 
of negative events that should be considered as a risk 
factor, for example, for congenital heart defects. A sys-
tematic review and meta-analysis showed that maternal 
obesity, smoking, diabetes, and exposure to organic sol-
vents were significantly associated with such risk [57].

Prenatal stress caused by war has a negative impact 
not only on the newborn, but also creates a number of 
emotional experiences in women, which will then have 
long-term consequences for both her future child and the 
woman herself. War is a powerful stress factor for preg-
nant women, which intensifies and provokes many expe-
riences and anxieties and makes them feel constant ten-
sion and stress [58]. Along with the physiological changes 
that occur during pregnancy, war creates additional stres- 
sors that increase the risks of developing mental disor-
ders [17]. Over 80,000 Ukrainian women were pregnant at 
the start of the war, facing enormous stress and numerous 
challenges to their health and well-being [2].

Anxiety and depression disorders are common today 
and are caused by a number of factors, including social 
determinants of health, individual obstetrical situation, ac-
cess to health facilities, etc. Studies have identified both 
direct and indirect pathways of significant interaction 
between depression, anxiety and stress, risk variables and 
delivery problems. Anxiety, depression and PTSD in-
crease the risk of adverse birth outcomes (preterm birth, 
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lower birth weight and lower Apgar  score)  [59]. Stress, 
malnutrition, and insufficient physical activity are three 
factors in maternal behavioral lifestyle that can affect im-
mune and central nervous system function in both the 
mother and fetus, and therefore may increase the risk of 
developing nervous system  /  psychiatric disorders  [60]. 
Prolonged chronic stress also negatively affects the gene- 
ral health of the expectant mother: it reduces working capac-
ity and appetite, causes lethargy, apathy, sleep disturbances, 
and increases the risk of obstetric complications [61]. The 
results of a systematic review and meta-analysis confirm that 
psychological stress during pregnancy is associated with an 
increased risk of miscarriage. These results indicate the need 
for further research to clarify the correlation between the 
effects of stress (prior to and during pregnancy) and miscar-
riage [62]. During hostilities, the chronic stress associated 
with them is compounded by psycho-emotional trauma for 
both women and their partners due to pregnancy losses [63].  
Maternal mental health deserves attention and has a huge 
impact on outcomes for both mother and child. Obstetrical 
providers should be well-versed in screening, identification 
and basic treatment algorithms, including when and where 
to refer to appropriate specialist services [64]. The Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists recom-
mends that clinicians screen patients for symptoms of both 
depression and anxiety at least once during the perinatal 
period [65]. Mental health should be a priority in conflict-
affected countries, not least because of the well-established 
links between mental health, individual functioning, and 
country development. Strategies for mental health promo-
tion and prevention are also needed, as well as building and 
strengthening mental health information systems, evidence 
and research in conflict-affected countries [66]. And first of 
all, in order to provide professional help, it is necessary to 
clarify what is meant by the concept of negative and positive 
perinatal experiences. Positive perinatal experiences include 
joy of returning home, family relationships and support dur-
ing the war, satisfaction with medical care and coping with 
stress, positive attitudes towards the child (or own fetus), 
and patriotic feelings. Conversely, negative perinatal expe-
riences include negative emotions associated with the war, 
frustration with medical care during the war, and suffering 
associated with separation from husband and relatives [67]. 
The war in Ukraine is having a devastating impact on the 
health of pregnant women, requiring a comprehensive and 
integrated approach to healthcare that includes both medi-
cal and psychological support [2]. In these conditions, preg-
nant women are constantly exposed to new threats in their 
various combinations right here and now, which requires a 
great load on the adaptive systems of the body, which often 
become excessive and lead to a breakdown in adaptation. 
The current pregnancy occurs against the background of a 
combination of the effects of chronic stress before its onset 
and the layering of acute stress due to the outbreak of war 
and all its manifestations in the woman’s life [68].

This is especially true for forcibly displaced women 
who face high levels of anxiety, psychological stress, 
and loneliness during war, which indicates the need for 
comprehensive support, which should include psycho-
logical assistance, social services, and programs to reduce 
feelings of isolation [16].

The outbreak of a full-scale war in Ukraine not only 
forced Ukrainian migrant women to adapt to a different 
reality, but also stimulated state institutions in western 
countries to develop new access strategies to ensure in-
dividual and family well-being [69]. Improving support 
for refugee women worldwide requires a comprehen-
sive and inclusive approach, involving both state- and 
non-state-based actors. Culturally sensitive health ser-
vices, including mental and reproductive health sup-
port, adapted to their specific needs, are essential. And 
appropriate education for health care professionals is 
another key component in facilitating adaptation [10]. 
Controlling emotions during an emergency is of great 
importance for making rational decisions, ensuring per-
sonal safety and facilitating effective response measures. 
However, the correct behavior during emergencies and 
wartime circumstances is difficult to determine, but one 
should rely on the ability to calm emotional processes 
through the regulation of motor, physiological, cognitive 
and generally psychological reactions, such actions will 
help keep the body under some control [70].

It should be emphasized that the stress caused by 
war is characterized by the fact that its effect mostly ex-
ceeds the person’s ability to adapt to it. The fight against 
stress primarily involves stopping the effect of the stress 
factor on the body. Unfortunately, in a state of war, the 
implementation of this point becomes impossible, so it is 
necessary to take this fact into account when providing 
psychological assistance [71]. Understanding this problem 
creates a great need for research into assessing the psycho-
emotional state of women and developing diagnostic tools 
aimed at identifying cases of anxiety or depression during 
pregnancy  [72]. One approach to overcoming the crisis 
situation for women of reproductive age recommends pro-
viding psycho-emotional assistance in four forms: prepara-
tion for motherhood and the birth process; psychosocial 
counseling at the individual and family levels; psychoso-
cial assistance to a pregnant woman and the mother of a 
newborn baby; comprehensive psychosocial assistance re-
garding general problems of motherhood. That is why, de-
spite the fact that current international recommendations 
differ in some aspects, most of them share the view that 
early detection of the problem based on an assessment of 
the psychological state of the pregnant woman and the 
provision of necessary assistance is of key importance [73].

CONCLUSIONS
The analysis of national and foreign scientific research-

es shows that the consequences of traumatic events during 
war are symptoms of anxiety, depression, PTSD, which 
are caused by stress in relation to changes in habitual liv-
ing conditions, permanent uncertainty, threats to personal 
safety and the safety of relatives, loss of loved ones, etc. 
Studies confirm that mental disorders common among 
refugees during wartime, as a rule, remain a problem even 
after many years. And of course, women are most sus-
ceptible to traumatic events and their consequences dur-
ing hostilities. Especially pregnant women, who have an 
increased level of stress and anxiety even in peacetime, 
and the war factor can have a critical impact on women’s 
health, increasing the risk of adverse obstetric and peri-
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natal consequences. When providing psychological assis-
tance to pregnant women, first of all, there must be an un-
derstanding that the effect of stress caused by war mostly 
exceeds a person’s ability to adapt to it. At the same time, 
the cessation of the effect of such a significant stress factor 
on the body as the war factor is impossible before its end, 
regardless of whether the woman continues to be in her 

place of permanent residence, has moved to a safer region 
of the country, or is a refugee who has left the country. 
This view of the problem confirms not only the need for a 
comprehensive approach to the diagnosis of psychological 
disorders in pregnant women, but also determines the im-
mediate need to develop individual programs of medical 
and psychological support for women during pregnancy.
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Вплив чинників військової агресії на перебіг 
лейоміоми матки у жінок репродуктивного віку
О. В. Трохимович, А. Г. Корнацька, Г. В. Чубей, О. М. Полуянова, А. О. Калюта, О. І. Пустовалова
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ

Війна, безперечно, негативно впливає на репродуктивний потенціал населення України, зокрема на перебіг лейо-
міоми матки (ЛМ) у жінок, через комплекс факторів, пов’язаних із фізичним і психічним здоров’ям, а також із 
доступом до медичної допомоги. Сильний психологічний стрес може викликати гіперактивацію гіпоталамо-гіпофі-
зарно-наднирниково-яєчникової осі, що призводить до підвищеної секреції лютеїнізуючого гормону гіпофізом та 
прогестерону наднирковими залозами, а також до змін рівнів і біодоступності яєчникових гормонів – естрогену 
та прогестерону, які стимулюють проліферацію клітин ЛМ. З іншого боку, сам діагноз ЛМ може розглядатися як 
значущий психосоціальний стресор, що супроводжується порушеннями здоров’я, пов’язаними з фізичним болем, 
психоемоційними розладами, зниженим соціальним функціонуванням і рівнем задоволеності статевим життям.
Мета дослідження: аналіз впливу чинників військової агресії на перебіг ЛМ у жінок репродуктивного віку.
Матеріали та методи. Обстежено 46 жінок репродуктивного віку з ЛМ, які зазнали впливу чинників військової 
агресії – або перебували безпосередньо в зоні окупації, або були переміщені (основна група – ОГ). Отримані 
результати порівнювали з аналогічними даними обстеження 48 жінок репродуктивного віку з ЛМ (група порівнян-
ня – ГП), зібраними у 2017–2019 рр. Обстеження включало клінічну оцінку та визначення концентрації тиреотроп-
ного гормону (ТТГ), кортизолу, пролактину (у І фазу менструального циклу), а також прогестерону – в обидві фази 
циклу. Отримані дані порівнювали з результатами обстеження 30 здорових жінок репродуктивного віку.
Результати. Встановлено, що жінки з ЛМ, які зазнали впливу чинників військової агресії, були в середньому достовір-
но старшими порівняно з жінками ГП – 42,3 ± 0,7 та 38,3 ± 0,3 року відповідно, р < 0,05. Ниючий біль унизу живота та 
в попереку турбував жінок обох груп з однаковою частотою – 45,7% та 52,1% відповідно. Дисменорея спостерігалася 
майже в кожної другої жінки – 45,7% в ОГ та 47,9% у ГП без відмінностей у групах. Жінки ОГ достовірно частіше від-
значали порушення менструального циклу (80,4 проти 41,7% у ГП, р < 0,05) та аномальні вагінальні виділення (39,1 про-
ти 16,7% у ГП, р < 0,05). У більшості жінок обох груп спостерігалися надмірні менструації – 71,7% та 54,1%, зокрема 
тяжкі менструальні кровотечі – у 50,0% та 39,6% жінок відповідно. У жінок із ЛМ під час війни спостерігалося підви-
щення частоти аномальних маткових кровотеч (39,1 проти 12,5%, р < 0,05) та ранніх репродуктивних втрат (37,0 про-
ти 18,8%) через зростання кількості завмерлих вагітностей у 4 рази (17,4 проти 4,2%). Нерегулярний менструальний 
цикл відзначався в 4 рази частіше у жінок, які зазнали впливу чинників військової агресії (19,6 проти 4,2%, р < 0,05).
Визначення гормонів крові у жінок ОГ продемонструвало достовірно вищі рівні ТТГ (2,88 ± 0,37 мОД/л), про-
лактину (27,83 ± 1,81 нг/мл), кортизолу (202,9 ± 19,8 нг/мл) та прогестерону в І фазу менструального циклу 
(5,71 ± 0,27 нмоль/л, р < 0,05).
Висновки. У жінок репродуктивного віку з ЛМ внаслідок впливу чинників військової агресії зросла частота пору-
шень менструального циклу до 80,4%, переважно внаслідок збільшення частоти міжменструальних кров’янистих 
виділень (до 39,1%) та нерегулярного менструального циклу (до 19,6%). Достовірно зросла частота аномальних 
вагінальних виділень до 39,1%.
Чинники військової агресії зумовили підвищення рівнів ТТГ, пролактину та кортизолу, а також прогестерону у фо-
лікулярну фазу менструального циклу у жінок. Отже, включення до схем терапії заходів для нормалізації функції 
щитоподібної залози і яєчників, а також зменшення стресу, зокрема зниження рівнів пролактину і кортизолу, опо-
середковано сприятимуть покращенню перебігу ЛМ.
Ключові слова: лейоміома матки, клінічний перебіг, менструальна дисфункція, гормони крові, військова агресія.

Influence of military intervention factors on the development of uterine leiomyoma in women of 
reproductive age
O. V. Trokhymovych, A. H. Kornatska, G. V. Chubei, O. M. Poluianova, A. O. Kaliuta, O. I. Pustovalova

War clearly has a negative impact on the reproductive potential of the population of Ukraine, in particular on the develop-
ment of uterine leiomyoma (UL), due to a number of factors related to physical and mental health, as well as access to medical 
care. Severe psychological stress can cause hyperactivation of the hypothalamic-pituitary-adrenal-ovarian axis, which leads to 
increased secretion of luteinizing hormone by the pituitary gland and progesterone by the adrenal glands, as well as levels and 
bioavailability of ovarian hormones such as estrogen and progesterone, which promote the proliferation of UL cells. On the 
other hand, the diagnosis of UL itself can be considered an important psychosocial trigger with significant health impairments 
associated with physical pain, psychological distress, reduced social functioning and sexual satisfaction.
The objective: to study the influence of military intervention factors on the development of UL in women of reproductive age.
Materials and methods. We examined 46 women of reproductive age with UL who were exposed to military intervention 
either directly in the occupation zone or were displaced persons (main group – MG). The obtained results were compared with 
similar examinations of 48 patients of reproductive age with UL (comparison group – CG), who were examined in 2017–2019. 
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The examination included clinical assessment and determination of blood concentrations of thyroid-stimulating hormone 
(TSH), cortisol, prolactin (in the I phase of the menstrual cycle) and progesterone – in both phases of the menstrual cycle. 
The data obtained were compared with the results of the examination of 30 healthy women of reproductive age.
Results. It was found that women with UL who were exposed to military intervention factors were on average significantly 
older than women in the CG – 42.3 ± 0.7 and 38.3 ± 0.3 years, respectively, p < 0.05. Women in both groups reported pain with 
equal frequency – 45.7% and 52.1%, respectively. Dysmenorrhea occurred in almost every second woman – 45.7% in the MG and 
47.9% in the CG without differences between groups. Women in the MG significantly more often reported menstrual disorders 
(80.4 vs 41.7% in the CG, p < 0.05) and abnormal vaginal secretions (39.1 vs 16.7% in the CG, p < 0.05). The majority of the 
subjects in both groups had excessive menstruations – 71.7% and 54.1%, including heavy menstrual bleeding – in 50.0% and 
39.6% of women, respectively. The frequency of abnormal uterine bleeding (39.1 vs 12.5%, p < 0.05) and early reproductive losses 
(37.0 vs 18.8%) increased in women with UL during the war due to a fourfold increase in the number of miscarriages (17.4 vs 4.2%). 
Irregular menstruations were four times more often in women exposed to military intervention (19.6 vs 4.2%, p < 0.05).
Blood hormone levels in women of the MG showed significantly higher levels of TSH (2.88 ± 0.37 mIU/L), prolactin (27.83 ± 1.81 ng/ml), 
cortisol (202.9 ± 19.8 ng/ml) and progesterone in the first phase of the menstrual cycle (5.71 ± 0.27 nmol/L, p < 0.05).
Conclusions. In women of reproductive age with UL under the influence of military intervention, the frequency of menstrual 
disorders doubled to 80.4% due to a threefold increase in the frequency of abnormal uterine bleeding (up to 39.1%) and a 
fourfold increase in the frequency of irregular menstrual cycle (up to 19.6%). The frequency of abnormal vaginal secretions 
increased significantly up to 39.1%.
The factors of military intervention contributed to an increase in the levels of TSH, prolactin and cortisol, as well as progesterone 
in the follicular phase of the menstrual cycle. Thus, the inclusion of measures to normalize thyroid and ovarian functions, as well 
as reduce stress, and, accordingly, prolactin and cortisol levels, will indirectly contribute to the improvement of the course of UL.
Keywords: uterine leiomyoma, clinical course, menstrual dysfunction, blood hormones, military intervention.

Повномасштабна війна, що триває на території 
України з 2022 року, беззаперечно, є значущим не-

гативним чинником, який впливає на репродуктивний 
потенціал населення через сукупність факторів, які 
стосуються фізичного та психічного здоров’я, а також 
доступу до медичної допомоги [1, 2].

Лейоміома матки (ЛМ) є найпоширенішою добро-
якісною пухлиною у жінок репродуктивного віку, що 
потребує регулярного контролю та, за необхідності, лі-
кування, а обмеженість або відсутність медичного на-
гляду в зоні бойових дій або внаслідок переміщення 
пацієнток в інші регіони можуть спричинити прогре-
сування захворювання [3–5].

Під час війни жінки можуть мати обмежений до-
ступ до збалансованого харчування, фізичної актив-
ності та нормального режиму сну, що негативно впли-
ває на гормональну рівновагу і зумовлює зростання 
лейоматозних вузлів [6, 7].

ЛМ впливає на репродуктивну функцію жінки та 
перебіг вагітності, яка в умовах війни може супрово-
джуватися додатковими ризиками як для матері, так і 
для плода, особливо через обмежені можливості своє-
часного отримання медичної допомоги [8, 9].

Війна є джерелом значного психологічного стресу, 
який може спричиняти загострення симптомів ЛМ, зо-
крема посилення болю або збільшення частоти крово-
теч [10, 11]. Гострий стрес здатний пригнічувати секре-
цію гонадотропних гормонів і зменшувати виділення 
стероїдів яєчниками, що теоретично могло б чинити 
певний захисний ефект, однак хронічний стрес може 
зумовлювати різноспрямовані гормональні зміни [12].

Рівні експресії нейротрансмітерів, зокрема норадре- 
наліну, порушені у пацієнток із психологічними роз-
ладами, а дослідження на клітинах in vitro продемон-
стрували, що норадреналін може регулювати рівні 
рецепторів естрогену та прогестерону, факторів росту  
ендотелію судин і фібробластів у клітинах ЛМ [13, 14].

Психоемоційний стрес впливає на рівень і біодос-
тупність стероїдних гормонів, як-от естрогену та про-
гестерону, які беруть участь у регуляції росту тканин 

матки й можуть безпосередньо сприяти проліферації 
клітин міоми матки [15].

Крім того, ЛМ асоціюється з нижчими показника-
ми імплантації та підвищеним ризиком несприятливих 
наслідків вагітності, що істотно впливає на психічне 
здоров’я жінок із порушеннями фертильності [16–18].

Існують дослідження, які демонструють вищу ймо-
вірність депресії у пацієнток із ЛМ, водночас лікуван-
ня цього захворювання асоціюється зі зменшенням 
симптомів тривоги та депресії, пов’язаних із симптома-
тичними ЛМ [10, 19].

Наразі активно тривають дослідження щодо впли-
ву стресу на розвиток і ріст ЛМ, проте дані в умовах 
війни залишаються обмеженими та актуальними.

Мета дослідження: аналіз впливу чинників військо-
вої агресії на перебіг ЛМ у жінок репродуктивного віку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З метою вивчення впливу чинників військової 

агресії на перебіг ЛМ упродовж 2022–2023  рр. було 
обстежено 46 жінок репродуктивного віку з ЛМ, які 
проживали на тимчасово окупованих або прифрон-
тових територіях. Ці жінки увійшли до основної гру-
пи (ОГ). Отримані результати порівнювали з даними 
аналогічних обстежень 48 пацієнток репродуктивного 
віку з ЛМ, які увійшли до групи порівняння (ГП), 
проведених у 2017–2019 рр. Результати гормональних 
досліджень обстежених учасниць порівнювали з ана-
логічними обстеженнями 30 здорових жінок репродук-
тивного віку, які склали групу контролю (ГК).

Дослідження проводилося на базі відділень медич-
них проблем планування сім’ї та реабілітації репро-
дуктивної функції жінок ДУ «Всеукраїнський центр 
материнства та дитинства НАМН України». На мо-
мент включення в дослідження жінки не отримували 
лікування ЛМ.

Дослідження проведено з урахуванням основних 
принципів Гельсінської декларації з біометричних до-
сліджень та повноважень GCH ICH (1996 р.), відпо-
відно до біометричних норм із дотриманням принци-
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пів конфіденційності та етики (витяг із протоколу № 3 
засідання комісії з питань біоетики від 26.05.2022 р. 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені 
акад. О. М. Лук’янової НАМН України»).

Діагноз ЛМ встановлювався згідно з клінічними 
протоколами з акушерської та гінекологічної допо-
моги, затверджених Наказом Міністерства охорони 
здоров’я України від 15.12.2003 р. № 582. Усім паці-
єнткам проводили повне клінічне обстеження згідно 
з рекомендаціями Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, що включало збір анамнезу, вивчення скарг, 
характеру менструального циклу та репродуктивної 
функції. Гінекологічне обстеження проводилося за за-
гальноприйнятими методиками.

Оцінку функції гормональної системи проводи-
ли шляхом визначення концентрацій тиреотропного 
гормону (ТТГ), кортизолу, пролактину в І фазу ци-
клу. Концентрацію прогестерону визначали у фолі-
кулярну та лютеїнову фази менструального циклу. 
Обсяг досліджень визначався з урахуванням пошу-
ку причин дисгормональних порушень як реакції на 
стресові фактори, що мають найбільше значення в 
умовах військової агресії. Дослідження проводилося 
імунохемілюмінесцентним методом із використанням 
аналізатора автоматичного імунохемілюмінесцентно-
го Immulite  2000 (виробник  SIEMENS, Німеччина), 
реактивів фірми ХЕМА (Україна).

Статистичну обробку даних здійснювали за допо-
могою програми МедСтат. При аналізі клінічних да-
них розраховували середнє значення ± середнє квадра-
тичне відхилення. Отримані результати перевіряли на 
нормальність розподілу з використанням тесту Колмо-
горова – Смірнова. У разі нормального розподілу віро-
гідність відмінностей кількісних результатів визначали 
за допомогою t-критерію Стьюдента, при відхиленні 
від нормального розподілу – за допомогою U-критерію 
Манна – Уїтні. Для порівняння концентрації гормонів 
використовували множинні порівняння за допомогою 
критерію χ2. Відмінності вважали вірогідними при рів-
ні значущості р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті проведеного дослідження встановлено, 
що жінки ОГ, які зазнали впливу чинників військової 
агресії, були в середньому достовірно старшими за віком 
порівняно з жінками ГП – 42,3 ± 0,7 та 38,3 ± 0,3 року 
відповідно, р < 0,05. Середній вік жінок ГК становив 
40,5 ± 0,6 року. Розподіл обстежених пацієнток за ві-
ком та групами продемонстровано в табл. 1.

Аналіз вікових категорій продемонстрував, що в 
ОГ переважали жінки старшого віку – понад 40 років 

(33 пацієнтки або 71,1%), тоді як у ГП більшість жі-
нок були віком від 30 до 45 років (25 осіб або 52,1%). 
Це можна пояснити тим, що до початку війни часті-
ше зверталися жінки більш раннього репродуктивного 
віку з питань реалізації фертильної функції, тоді як 
під час війни звернення жінок здебільшого стосуються 
симптомів ЛМ та погіршення її перебігу.

Щодо тривалості захворювання, в обох групах 
вона коливалася від 1 до 10 років без відмінностей 
у групах. У всіх жінок були виявлені лейоматоз-
ні вузли від  2  до 10  см у діаметрі, інтрамуральної 
(тип  3–4 за FIGO) або інтрамурально-субсерозної 
локалізації (тип 5–6).

Серед обстежених жінок переважали типові скар-
ги: порушення менструального циклу та больовий 
синдром. При цьому болі ниючого характеру внизу 
живота та попереку турбували жінок обох груп з од-
наковою частотою: 21 (45,7%) – в ОГ та 25 (52,1%) – 
у ГП. Біль мав переважно періодичний характер (17 
(37,0%) та 19 (39,6%) пацієнток, відповідно) і не був 
пов’язаний із менструальним циклом (14 (30,4%) та 
18 (37,5%) жінок, відповідно). Диспареунію відзна-
чали 4 (8,7%) жінки ОГ та 7 (14,6%) пацієнток ГП. 
Дисменорея спостерігалася майже в кожної дру-
гої жінки (21 (45,7%) пацієнтка в ОГ та 23 (47,9%) 
жінки у ГП) без відмінностей у групах. Порушення 
функції суміжних органів, зокрема часте сечовипус-
кання та закрепи, відзначали 7 (15,2%) та 9 (18,8%) 
пацієнток відповідно.

На порушення менструального циклу жінки ОГ 
вказували достовірно частіше – 37 (80,4%) пацієн-
ток ОГ проти 20 (41,7%) у ГП (р < 0,05), що узгоджу-
ється з результатами інших дослідників, які відзна-
чали негативний вплив війни передусім на менстру-
альний цикл [1, 2].

Середня тривалість циклу (28,04  ±  0,67  дня 
в ОГ та 27,09  ±  0,16  дня у ГП) та менструацій 
(6,02 ± 0,29 та 6,04 ± 0,13 дня відповідно) у жінок не 
відрізнялася. Однак нерегулярний цикл відзначали в 
4,7 раза частіше жінки, що зазнали впливу чинників вій-
ськової агресії, а саме 9 (19,6%) проти 2 (4,2%) пацієн-
ток ГП (р < 0,05), що не є характерним симптомом ЛМ.

Цілком очікувано, що у більшості обстежених 
жінок обох груп мала місце надмірна крововтрата 
під час менструації (33 (71,7%) пацієнтки в ОГ та 
26 (54,1%) у ГП), із них тяжкі менструальні крово-
течі – у 23 (50,0%) та 19 (39,6%) жінок, відповідно. 
Як видно з наведених результатів, під впливом чин-
ників військової агресії збільшується частота тяжких 
менструальних кровотеч, хоча різниця не є досто-
вірною. Також достовірно збільшилася частота між-
менструальних кров’янистих виділень у жінок ОГ – 

Група Разом, n
Кількість жінок за віком (років), абс. ч. (%)

до 30 30–34 35–39 40–44 45–49

ОГ 46 0 3 (6,5)* 10 (21,8) 15 (32,6) 18 (39,1)*

ГП 48 4 (8,3) 10 (20,8) 13 (27,1) 12 (25,0) 9 (18,8)

Примітка: * – різниця достовірна порівняно з ГП (р < 0,05).

Таблиця 1
Розподіл обстежених жінок за віком та групами
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18 (39,1%) проти 6 (12,5%) у ГП, р < 0,05. Ці дані 
підтверджують висновки інших дослідників про те, 
що у пацієнток із ЛМ спостерігається вищий рівень 
глобального сприйняття стресу та менструального 
дистресу, а менструальна крововтрата відіграє вирі-
шальну роль у визначенні таких станів, що погіршу-
ють якість життя [20–23].

Жінки ОГ достовірно частіше вказували на ано-
мальні вагінальні виділення (18 (39,1%) проти 
8 (16,7%) хворих у ГП, р < 0,05). Це узгоджується з 
даними літератури щодо збільшення частоти запаль-
них захворювань під час військових конфліктів, що 
пов’язано з погіршенням санітарних умов, обмежен-
ням можливості дотримання правил гігієни та доступу 
до медичної допомоги. А, як відомо, запальні процеси 
органів малого таза є одним із факторів погіршення 
перебігу ЛМ [24–26].

Цікавими є результати аналізу репродуктивної 
функції жінок в обстежуваних групах. Хоча досто-
вірної відмінності між групами не встановлено, про-
те частота безплідності у ГП була майже вдвічі ви-
щою (20 (41,7%) проти 10 (21,7%) хворих в ОГ). Це 
може свідчити про відкладення жінками репродук-
тивних планів, що потенційно матиме негативні на-
слідки в умовах сьогоднішньої демографічної кризи. 
Також невтішним є те, що під час військової агресії 
(2022–2023 рр.) підвищилася в 4 рази частота ранніх 
репродуктивних втрат (17 (37,0%) жінок в ОГ проти 
9 (18,8%) у ГП), зокрема внаслідок зростання кіль-
кості завмерлих вагітностей (8 (17,4%) проти 2 (4,2%) 
пацієнток, відповідно).

Результати дослідження концентрації гормонів 
продемонстровано в табл. 2.

Згідно з даними табл. 2, у представниць ОГ, які за-
знали впливу чинників військової агресії, встановлено 
достовірно вищі рівні ТТГ і пролактину порівняно як з 
учасницями ГП, так і здоровими жінками ГК.

Рівень кортизолу – гормону стресу – був підви-
щеним як у пацієнток ОГ, так і у хворих із ЛМ, діа-
гностованою до початку повномасштабного вторгнен-
ня, порівняно зі здоровими жінками ГК. Під впливом 
чинників військової агресії його концентрація в сиро-
ватці крові жінок зростала ще більше. Це пояснюється 
іншими дослідженнями впливу стресу на репродуктив-
ну функцію, зокрема, що гіперактивація гіпоталамо- 
гіпофізарно-наднирникової осі на тлі стресу стимулює 
збільшення секреції лютеїнізуючого гормону (ЛГ) гі-
пофізом та прогестерону наднирковими залозами, а 

високий циркулюючий ЛГ і прогестерон пов’язані з 
підвищеним ризиком розвитку міоми матки [27].

Також під впливом чинників військової агресії 
відзначали достовірне підвищення концентрації про-
гестерону у І фазу менструального циклу, який віді-
грає важливу роль у зростанні лейоматозних вузлів, 
що підтверджується у дослідженнях інших науковців. 
Водночас сам діагноз ЛМ є значним психосоціальним 
стресором, який асоціюється зі значними порушення-
ми здоров’я, пов’язаними з фізичним болем, психоло-
гічними розладами, зниженим соціальним функціону-
ванням і рівнем задоволеності статевим життям [28].

Отже, вплив чинників військової агресії може при-
зводити до порушення функції щитоподібної залози, 
про що свідчать підвищені рівні ТТГ. А зростання рів-
нів стрес-індукованих гормонів пролактину та корти-
золу, а також прогестерону у фолікулярну фазу циклу, 
зумовлює збільшення частоти порушень менструаль-
ного циклу і погіршення перебігу ЛМ. Нормалізація 
функції щитоподібної залози разом із заходами щодо 
зниження стресового навантаження, що призводить 
до зменшення рівнів пролактину та кортизолу, опо-
середковано сприятимуть покращенню перебігу ЛМ.

ВИСНОВКИ
Проведений аналіз клінічної картини та гормональ-

ного гомеостазу засвідчив негативний вплив чинників 
військової агресії на перебіг ЛМ у жінок репродуктив-
ного віку. Порівняно з періодом до повномасштабного 
вторгнення, під впливом цих чинників відзначено до-
стовірне збільшення частоти порушень менструально-
го циклу – з 41,7 до 80,4%, що зумовлено зростанням 
частоти міжменструальних кров’янистих виділень (з 
12,5 до 39,1%) та нерегулярного менструального ци-
клу (з 4,2 до 19,6%).

Зростання частоти аномальних вагінальних виді-
лень – з 16,7 до 39,1%, а також зростання запальних 
процесів органів малого таза є додатковими факторами 
погіршення перебігу ЛМ.

У жінок із ЛМ, які зазнали впливу чинників вій-
ськової агресії, виявлено достовірно вищі рівні  ТТГ, 
пролактину та кортизолу, а також прогестерону в фолі-
кулярну фазу менструального циклу. Тому, окрім стан-
дартних схем лікування ЛМ, ефективним буде вклю-
чення заходів із нормалізації функції щитоподібної 
залози та роботи зі стресом, що сприятиме зниженню 
рівнів пролактину й кортизолу і чинитиме позитивний 
вплив на перебіг захворювання.

Показник
Групи

ОГ, n = 30 ГП, n = 30 ГК, n = 30

ТТГ, мОД/л (2,88 ± 0,37)*# 1,71 ± 0,26 1,56 ± 0,14

Пролактин, нг/мл (27,83 ± 1,81)*# (12,31 ± 0,84)# 9,75 ± 0,63

Кортизол, нг/мл (202,9 ± 19,8)# (159,5 ± 18,7)# 108,0 ± 18,2

Прогестерон (6–8-й день циклу), нмоль/л (5,71 ± 0,27)* 2,41 ± 0,23 2,72 ± 0,21

Прогестерон (21–23-й день циклу), нмоль/л 12,63 ± 2,08 13,47 ± 1,52 15,21 ± 1,54

Примітки: * – різниця достовірна порівняно з ГП (р < 0,05); # – різниця достовірна порівняно з ГК (р < 0,05); ТТГ – тиреотропний гормон.

Таблиця 2
Концентрація гормонів у сироватці крові обстежених жінок за групами
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Коли біль вводить в оману: діагностичні пастки 
при ендометріозі. Консиліум гінеколога,  
уролога, невролога
А. А. Суханова1, О. О. Гордійчук2, Р. Г. Церковнюк3

1Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
2Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова 
3КНП «Подільський регіональний центр онкології Вінницької обласної ради», м. Вінниця

Хронічний тазовий біль (ХТБ) у жінок є поширеною клінічною проблемою, яку часто неправомірно пов’язують 
виключно з ендометріозом. Такий редукціоністський підхід може призводити до діагностичних помилок, неефектив-
ного лікування та зниження якості життя хворих. Пацієнтки з ХТБ часто мають не лише гінекологічну патологію, 
а й ураження інших органів і систем організму, що характеризуються тривалим перебігом. Таким чином, медичний 
аспект проблеми часто поєднується з її соціальною значущістю та потребує комплексного підходу.
У статті здійснено огляд сучасних літературних джерел, розглянуто 5 клінічних випадків, які ілюструють альтерна-
тивні причини виникнення тазового болю. Наведено доказову базу щодо патогенезу сенситизації, ролі нейрозапа-
лення та дисфункції тазового дна. Метою цього огляду є аналіз когнітивних помилок у клінічному мисленні лікарів, 
що призводять до надмірної діагностики ендометріозу при тазовому болю, а також опис інших можливих причин: 
нейропатичного болю, міофасціального синдрому, інтерстиціального циститу, центральної сенситизації.
Виявлено, що когнітивні упередження, як-от ефект звичного мислення та фокусування на одному діагнозі, пере-
шкоджають адекватній діагностиці. Центральна сенситизація та крос-сенситизація часто пояснюють неефективність 
гормональної терапії. Опитувальник CSI-9, мануальне обстеження тазового дна та діагностика нейропатій є ключо-
вими елементами правильного діагностичного алгоритму.
Комплексне ведення жінок із ХТБ потребує мультидисциплінарного підходу: залучення гінеколога, уролога, невро-
лога, фізіотерапевта, психотерапевта дозволяє підвищити точність діагностики та ефективність лікування. Поєднан-
ня гормональної терапії з фізичним, психоемоційним і медикаментозним втручанням на рівні центральної нервової 
системи є оптимальним рішенням для більшості пацієнток із резистентним болем.
Ключові слова: ендометріоз, хронічний тазовий біль, центральна сенситизація, когнітивні викривлення, нейропатичний 
біль, інтерстиціальний цистит, міофасціальний синдром, крос-сенситизація, мультидисциплінарний підхід, опитувальник 
CSI-9, гормональна терапія.

When pain is misleading: diagnostic pitfalls in endometriosis. A multidisciplinary consensus of 
gynecologist, urologist, and neurologist
A. A. Sukhanova, O. O. Gordiichuk, R. G. Tserkovniuk

Chronic pelvic pain (CPP) in women is a frequent clinical challenge, which is often attributed to endometriosis. However, 
relying solely on this diagnosis can result in misdiagnosis, ineffective treatment, and decreased quality of patient’s life. 
Patients with CPP often have not only gynecological pathology, but also diseases of other organs and systems, which are 
characterized by a long course. Thus, the medical aspect of the problem is often combined with its social significance and 
requires a comprehensive approach.
The article reviews the current literature, 5 clinical cases that illustrate alternative causes of pelvic pain are described. The 
evidence base on the pathogenesis of sensitization, the role of neuroinflammation and pelvic floor dysfunction are presented. 
The aim of this review was to analyze the cognitive errors in clinical thinking of doctors that lead to the overdiagnosis 
of endometriosis in pelvic pain, and to describe other possible causes: neuropathic pain, myofascial syndrome, interstitial 
cystitis, central sensitization.
Cognitive biases, such as the habituation effect and focusing on a single diagnosis, have been shown to hinder adequate diagnosis. 
Central sensitization and cross-sensitization often explain the ineffectiveness of hormone therapy. The CSI-9 questionnaire, 
manual pelvic floor examination, and diagnosis of neuropathies are key elements of a correct diagnostic algorithm.
Comprehensive management of women with CPP requires a multidisciplinary approach: the integration of a gynecologist, 
urologist, neurologist, physiotherapist, psychotherapist allows to increase the accuracy of diagnosis and the effectiveness of 
treatment. The combination of hormonal therapy with physical, psychoemotional and drug intervention at the level of the 
central nervous system is the optimal solution for most patients with resistant pain.
Keywords: endometriosis, chronic pelvic pain, central sensitization, cognitive bias, neuropathic pain, interstitial cystitis, myofascial 
pain syndrome, cross-sensitization, multidisciplinary management, CSI-9 questionnaire, hormonal therapy.
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У клінічній практиці акушера-гінеколога біль (го-
стрий, хронічний, циклічний) є одним із провід-

них симптомів, що супроводжують патології жіночої 
репродуктивної системи [26].

Хронічний тазовий біль (ХТБ) – це біль, який триває 
понад 6 місяців, причини його виникнення є різнома-
нітними. Американський коледж акушерів-гінекологів 
(American College of Obstetricians and Gynecologists – 
ACOG) рекомендує класифікувати можливі причини 
ХТБ як вісцеральні, нервово-м’язово-скелетні та психо-
соціальні (табл. 1) [4, 59].

Лікарі часто стикаються з труднощами в оцінці 
та лікуванні болю [49, 50]. Тривалий час ендометріоз 

вважався основною причиною ХТБ, однак наразі відо-
мо, що не всі жінки з ендометріозом відчувають біль, 
і навіть за наявності ендометріозу гінекологи повинні 
мати високий рівень настороженості щодо інших мож-
ливих захворювань [2, 18, 26, 43, 48, 51].

Саме біль часто стає джерелом когнітивних ви-
кривлень, які можуть призводити до діагностичних по-
милок і, відповідно, до неадекватного лікування [8, 52].

Лікарі з багаторічним досвідом, покладаючись на 
усталені діагностичні шаблони, нерідко демонструють 
ефект звичного мислення, коли клінічне рішення ухва-
люється на основі неодноразово підтверджених сцена-
ріїв. Молоді фахівці, навпаки, зазвичай орієнтуються 

Тип болю
Тип болю за 

системою організму
Патологія

Вісцеральний

Гінекологічний

Аденоміоз

Утворення (пухлина) придатків матки

Ендометріоз

Синдром залишкової яєчникової тканини (Ovarian remnant syndrome – ORS)

Тазові спайки

Локалізована спровокована вестибулодинія (International Society for 
the Study of Vulvovaginal Diseases – ISSVD), раніше відома як вестибуліт 

(застарілий термін), біль у ділянці присінка піхви

Вульводинія

Шлунково-кишковий 
тракт

Целіакія

Колоректальний рак та терапія раку

Дивертикулярний коліт

Запальне захворювання кишечника

Синдром подразненого кишечника

Урологічний

Рак сечового міхура та терапія раку

Хронічна або ускладнена інфекція сечовивідних шляхів

Інтерстиціальний цистит

Синдром болючого сечового міхура

Нейром’язево-
скелетний

Фіброміалгія

Міофасціальні 
синдроми

Кокцигодинія

Синдром м’яза, що піднімає анус

Постуральні синдроми

Синдроми черевної 
стінки

М’язова травма

Тригерна точка

Неврологічний

Абдомінальна епілепсія

Абдомінальна мігрень

Невралгія

Нейропатичний біль

Психосоціальний

Зловживання Фізичне, емоційне, сексуальне

Депресивні розлади

Великі депресивні розлади

Стійкі депресивні розлади (дистимія)

Тривожний розлад, викликаний вживанням психоактивних речовин або 
лікарських засобів

Соматичні 
симптоматичні розлади

Соматичні симптоматичні розлади з больовими ознаками або соматичними характеристиками

Розлад вживання 
психоактивних речовин

Зловживання психоактивними речовинами або залежність

Таблиця 1
Диференційна діагностика ХТБ. Адаптовано відповідно до рекомендацій ACOG [4]
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на один клінічний протокол і проявляють впевненість 
у своїх силах, що ґрунтується переважно на теоретичній 
основі з недостатнім клінічним досвідом, тому не воло-
діють навичками міждисциплінарного аналізу [74].

У результаті як досвідчені лікарі, так і молоді спеці-
алісти можуть однаково потрапити в пастку когнітив-
ного спрощення, коли ХТБ інтерпретується виключно 
як прояв ендометріозу, без розгляду альтернативних 
діагнозів. Це може призвести до помилкового лікуван-
ня, неправильної оцінки медикаментозної терапії та 
тривалого збереження симптомів [25, 53, 61].

Класичний приклад когнітивного спрощення описано 
в роботі D. Tannenbaum et al., де характерна «цибулепо-
дібна» ехоструктура, що є патогномонічною для муциноз-
ної неоплазії апендикса, була проігнорована через уперед-
ження уникнення рідкісних діагнозів (англ. bias of rare 
disease avoidance). Попри очевидні візуальні ознаки лікар 
надав перевагу більш поширеній етіології, що призвело 
до затримки здійснення правильної діагностики [74].

Такі ситуації є проявом підтверджувального когні-
тивного упередження, коли клінічна інформація підганя-
ється під очікування, а нові дані ігноруються, якщо вони 
не узгоджуються з попередніми уявленнями [25, 61].

Щоб уникнути подібних помилок, слід впроваджувати 
рефлексивну клінічну практику, яка передбачає не лише 
критичне осмислення власних рішень, а й регулярне об-
говорення складних клінічних випадків у мультидисци-
плінарних командах. Такий підхід дозволяє вийти за межі  
монофахового мислення, підвищуючи точність діагнос-
тики й формуючи культуру спільного ухвалення рішень.

У випадку ендометріозу особливо важливо уникати 
автоматичного ототожнення болю з його наявністю. До-
слідження свідчать, що інтенсивність болю не завжди 
корелює з морфологічною тяжкістю уражень [35, 44]. 
Наприклад, пацієнтки з мікроскопічними вогнищами 
здатні відчувати нестерпний біль, тоді як при вираже-
них змінах – скарги можуть бути мінімальними [35].

Зокрема, наявність інфільтративних вогнищ у пара-
метрії або ректовагінальній перегородці часто автома-
тично трактується як глибокий інфільтративний ендо-
метріоз. Однак це може бути проявом й інших станів: 
нейропатії, ішемічних уражень тазових нервів, неври-
ном, фібром або навіть екстрагенітальної патології. Об-
меженість знань лікаря-гінеколога у галузях неврології, 
онкології чи мануальної медицини, а також недостатня 
підготовка в інтерпретації комп’ютерної томографії (КТ) 
і магнітно-резонансної томографії (МРТ) призводять до 
«пропущених» діагнозів. Тому ультразвукове досліджен-
ня (УЗД) експертного рівня не може повністю замінити 
клінічне обстеження, зокрема бімануальне вагінальне 
дослідження. Надмірна залежність від інструментальних 
методів без клінічного контексту суперечить сучасним 
рекомендаціям і знижує рівень діагностики.

Патогенез болю при ендометріозі є складним [55]. 
Традиційний погляд зосереджується на гормонозалеж-
ному запаленні  [35,  84], проте останні дослідження 
описують участь центральної  [5,  7] й периферичної 
сенситизації, нейроангіогенезу, гліальної активації та 
нейрозапалення [13, 15, 45, 71].

У вогнищах ендометріозу спостерігається підви-
щена експресія фактора росту нервів і ендотеліального 

фактора росту судин, що зумовлює проростання не-
рвових закінчень і ангіогенез відповідно  [10,  77]. Це 
призводить до периферичної сенситизації – стану під-
вищеної чутливості ноцицепторів.

Центральна сенсибілізація (ЦС) – це патологічний 
стан гіперзбудливості  (підвищеної чутливості) цен-
тральної нервової системи (ЦНС), при якому нормальні 
або слабко шкідливі сигнали (дотик, тиск, стрес) сприй-
маються як біль, дискомфорт або інші відчуття (втома, 
порушення сну, когнітивні порушення). ЦС формується 
внаслідок тривалого больового стимулу або стресу: ак-
тивуються нейрони спинного та головного мозку, знижу-
ється поріг больового сприйняття [5, 6]. Стрес і депресія 
можуть бути як наслідком, так і причиною посилення 
ЦС через порушення регуляції осі гіпоталамус – гіпо-
фіз – наднирники [23]. Водночас тривога й депресія за-
лишаються психічними станами з власними нейрофізіо- 
логічними механізмами, які можуть співіснувати з ЦС 
або накладатися на неї, але не є її синонімами [5, 26].

Нейровізуалізаційні дослідження виявляють морфоло-
гічні зміни в таламусі, інсулі, префронтальній корі [46, 58]. 
Нейрозапалення підтримується активацією мікроглії й 
астроцитів, що продукують інтерлейкін (ІЛ)-1β та фактор 
некрозу пухлини альфа  (ФНП-α), поглиблюючи ноци-
цепцію [33]. Основні патофізіологічні механізми:

–	 нейропластичність – в умовах тривалого больо-
вого впливу відбувається перебудова спінально-
го та мозкового ноцицептивного шляху [7];

–	 зниження гальмівних механізмів ЦНС – зниження 
активності гамма-аміномасляної кислоти (ГАМК)-
ергічних нейронів, пригнічення опіоїдної системи;

–	 активація мікроглії та нейрозапалення – підви-
щене виділення цитокінів ІЛ-1β, ФНП-α;

–	 соматосенсорна ампліфікація – посилення сен-
сорних сигналів: підвищене сприйняття болю 
(гіпералгезія), виникає біль від неболісних по-
дразників (алодинія);

–	 порушення осі гіпоталамус – гіпофіз – наднир-
ники – порушення стрес-адаптації.

А. Levesque et al. розробили клінічний інструмент 
для виявлення жінок із ЦС, які більш схильні до ре-
зистентності в лікуванні гормональними лікарськими 
засобами [54]. Він був успішно використаний у дослі-
дженні C. Cardaillac  et  al., в якому підтверджено на-
явність ЦС [17]. Імовірно, затримка діагностики також 
може призводити до розвитку ЦС, що підкреслює важ-
ливість міждисциплінарного підходу, зокрема із залу-
ченням спеціаліста з лікування болю.

Для виявлення ознак ЦС, коли ЦНС надмірно ре-
агує на сенсорні стимули, було спеціально розробле-
но опитувальник CSI (Central Sensitization Inventory). 
Повна версія нараховує 25 питань (CSI-25), а скороче-
на – 9 (CSI-9). Практичне застосування CSI-9:

–	 скринінг пацієнток із ХТБ на наявність ЦС;
–	 розробка індивідуального плану лікування: якщо 

хвора має високий ризик ЦС, доцільно уника-
ти агресивних інвазивних втручань і розглядати 
мультимодальні підходи (психотерапія, фізіотера-
пія, лікарські засоби, що чинять вплив на ЦНС);

–	 прогностичний маркер: імовірна слабка відпо-
відь на стандартні протоколи лікування ХТБ.
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ЦС підсилює інтенсивність тазового болю незалеж-
но від первинної органічної причини. Пацієнтки з висо-
ким рівнем ЦС частіше демонструють нижчу відповідь 
на звичне лікування (гормональна терапія, нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП), фізіотерапія тощо). 
У них частіше виявляють фіброміалгію, синдром по-
дразненого кишечника (СПК), мігрень, тривожні розла-
ди тощо. ЦС – це багатогранний синдром, що включає 
гіпералгезію, алодинію (біль), порушення сну, втомлю-
ваність, порушення когнітивних функцій («туман у го-
лові»), емоційну лабільність  (підвищену тривожність, 
дратівливість). Таким чином, ЦС – це комплекс симп-
томів, що виходить за межі суто больового феномену.

ЦС може виникати в будь-якому віці, і точні при-
чини її розвитку в одних людей при відсутності в ін-
ших залишаються повністю нез’ясованими. Це складне, 
мультифакторне явище, в якому беруть участь генетич-
ні, епігенетичні, психоемоційні та фізіологічні фактори. 
Генетична схильність полягає в тому, що деякі люди ма-
ють підвищену чутливість нервової системи. Це може 
впливати на обробку больових сигналів і розвиток ЦС. 
Психологічними факторами є: хронічний стрес, триво-
га, депресія, травматичні події – все це може запустити 
механізми ЦС або погіршити її прогноз через вплив на 
мозкові шляхи, які регулюють біль та емоції. До фізіо-
логічних і нейробіологічних змін належать травми, ін-
фекції, запальні процеси. Вони можуть ініціювати змі-
ни в ЦНС, які зумовлюють підвищену чутливість. До 
гормональних змін належить дефіцит естрогенів, який 
може впливати на систему регуляції болю і терморегу-
ляцію, потенційно підсилюючи ЦС. На сьогодні не існує 
чітких біомаркерів або методів, які б дозволили перед-
бачити, у кого саме розвинеться ЦС [60, 78, 80].

Крос-сенситизація – ще один ключовий механізм. 
У понад 90% жінок з ендометріозом, які скаржаться 
на ХТБ, одночасно виявляють ознаки міофасціального 
болю, СПК, циститу або вульводинії  [20–22]. Крос-
сенситизація – це процес, при якому ноцицептивна 
активність одного органа підвищує чутливість іншо-
го через спільні нейрональні шляхи  [20–22]. Тобто 
симптоми СПК, циститу або вульводинії можуть бути 
помилково інтерпретовані як прояв ендометріозу або 
навпаки (рисунок). Це також пояснює, чому пацієнт-
ки з ендометріозом можуть мати низьку відповідь на 
стандартне лікування [83, 85].

Клінічні випадки (за даними науковців)
1. Пацієнтка віком 34 роки звернулася зі скаргами 

на циклічний тазовий біль, дизурію, біль під час де-
фекації та статевого акту. На МРТ виявлено вогнища 
глибокого інфільтративного ендометріозу ректовагі-
нальної перегородки. Під час лапароскопії додатково 
ідентифіковано вогнища в ділянці сідничного отвору з 
компресією сідничного нерва. Консультація невролога 
та електроміографія підтвердили наявність нейропатії. 
Лікування було доповнено фізіотерапією, блокадами 
та антиконвульсантами – лише після цього досягнуто 
стабільного контролю болю [32].

2. Жінка віком 29 років, без встановленого діагно-
зу, протягом багатьох років отримувала лікування з 
приводу ендометріозу через виражений тазовий біль і 
диспареунію. Проведено 3 гормональні схеми лікуван-

ня без помітного ефекту. На МРТ виявлено незначні 
ендометріоїдні вогнища, але додаткове дослідження 
м’язів тазового дна та консультація невролога діагнос-
тували міофасціальний синдром із локальними тригер-
ними точками. Після проходження програми фізіоте-
рапії з біофідбеком і мануальною корекцією симптоми 
суттєво зменшилися [40, 41].

3. Пацієнтка віком 28 років із ХТБ пройшла чис-
ленні обстеження та хірургічні втручання без полег-
шення болю. Під час консультації у невролога вста-
новлено, що біль відтворюється при пальпації зони 
проходження іліоінгвінального нерва. Пальпація або 
натискання на точку його проходження, зазвичай на 
2–3 см медіальніше від передньоверхньої ості клубової 
кістки, викликає локалізований або іррадіюючий біль 
у верхню частину стегна, лобкову ділянку чи статеві 
органи. Проведена блокада іліоінгвінального нерва 
сприяла ліквідації болю, що підтвердило нейропатичну 
природу симптомів [9, 49, 68].

4. 45-річна жінка упродовж двох років страждала на 
біль у нижній частині живота й поперековій ділянці. 
Проведено гістеректомію з приводу міоми матки, однак 
зменшення вираженості болю було лише тимчасовим. 
При подальшому неврологічному огляді зафіксовано 
зниження чутливості в дерматомах L4–L5, позитивний 
симптом Ласега, а МРТ виявила протрузію міжхребце-
вого диска з компресією корінця нерва. Діагностовано 
радикулопатію як причину тазового болю. Після про-
ведення епідуральної блокади та фізіотерапії біль зник. 
Цей випадок ілюструє наслідки нехтування вертебро-
генним компонентом при необґрунтованому гінеколо-
гічному втручанні [31].

5. 42-річна пацієнтка понад три роки скаржилася 
на біль у ділянці зовнішніх статевих органів з іррадіа-
цією в праву ногу, дизурію і диспареунію. Отримувала 
декілька курсів протизапальної та антибактеріальної 
терапії, приймала дієногест у дозуванні 2  мг протя-
гом 6 міс. (на тлі підозри на ендометріоз, клінічно без 
ультразвукових ознак інфільтративного ендометріо-
зу, наявність ознак аденоміозу), виконано оперативне 
втручання – діагностичну лапароскопію. Усі методи 

Крос-сенситизація між больовим синдромом  
при ендометріозі та СПК
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лікування не продемонстрували стійкого ефекту. Під 
час огляду виявлено болючість внутрішнього затуль-
ного м’яза праворуч. Симптом Боне – слабко позитив-
ний. МРТ органів малого таза – без патології. Протру-
зія L4–L5 на МРТ поперекового відділу – без клінічної 
кореляції. Запідозрено нейропатію пудендального нер
ва. Діагноз підтверджено на підставі клінічної картини 
та позитивної реакції на блокаду нерва. Випадок де-
монструє типову діагностичну затримку при неврал-
гії пудендального нерва, яка часто залишається поза 
увагою не лише гінекологів, але й неврологів [52, 66].

Для верифікації нейропатії пудендального нерва 
застосовують такі діагностичні ознаки “Nantes criteria”:

1)	 Основні (обов’язкові) критерії [52]:
–	 біль у зоні іннервації пудендального нерва 

(промежина, аноректальна зона, зовнішні ста-
теві органи);

–	 посилення болю при сидінні;
–	 відсутність болю під час сну (пацієнтка не 

прокидається від болю вночі);
–	 відсутність об’єктивного неврологічного де-

фіциту (немає порушень чутливості або мо-
торики у клінічному обстеженні);

–	 тимчасове полегшення болю після діагнос-
тичної блокади статевого нерва.

2)	 Додаткові (не обов’язкові, але підтримувальні) 
критерії:
–	 пекучий, колючий, тиснучий характер болю;
–	 біль може супроводжуватися парестезіями 

або дизестезіями;
–	 відчуття стороннього тіла в піхві чи прямій 

кишці;
–	 односторонній або двосторонній біль;
–	 відсутність ефекту від стандартної гінеколо-

гічної або урологічної терапії;
–	 біль посилюється після тривалого сидіння 

(особливо на твердій поверхні) [52].
Синдром m.  levator  ani – ще одна недооцінена 

причина тазового болю у жінок. Підозра на цей стан 
виникає у випадках ХТБ з негативними результата-
ми візуалізаційних досліджень або за наявності ен-
дометріозу та при неефективності «гінекологічного» 
лікування. Цей стан характеризується напруженням, 
гіпертонусом або спазмом м’язів тазового дна, на-
самперед – піднімального м’яза заднього проходу 
(m. levator ani), що призводить до виникнення болю 
в промежині, ректальній або вагінальній ділянці, 
який посилюється при сидінні, дефекації або паль-
пації через піхву чи пряму кишку. Пацієнтки часто 
описують біль як тупий, тягнучий або глибокий, іно-
ді з іррадіацією в крижово-куприкову зону. У низ-
ці випадків синдром m. levator ani імітує нейропатію 
pudendal nerve або інтерстиціальний цистит (ІЦ), що 
ускладнює диференційну діагностику. Мануальне об-
стеження тазового дна з виявленням болісних три-
герних точок є ключовим діагностичним інструмен-
том. Згідно з даними M. Bhatia  et  al., близько 21% 
жінок із тазовим болем мають ознаки саме м’язової 
дисфункції тазового дна, зокрема m. levator ani [14]. 
Крім того, для уточнення діагнозу може бути корис-
ною аноректальна манометрія або електроміогра-

фічне дослідження м’язів тазового дна, а ефективне 
лікування включає біофідбек-терапію, міофасціальні 
релізи, ін’єкції ботулотоксину або фізіотерапевтичні 
техніки розслаблення м’язів [14, 19].

У клінічній практиці часто трапляються випадки, 
коли ХТБ пов’язаний не лише з порушенням іннер-
вації або м’язовими дисфункціями (міофасціальним 
синдромом), а й має урогенітальний компонент, що 
складно диференціювати без міждисциплінарного 
підходу. Прикладом таких станів є ІЦ та синдром бо-
лючого сечового міхура  (СБСМ)  (табл.  2). Хроніч-
ний ІЦ (лат. cystitis interstitialis), цисталгія (больовий 
синдром сечового міхура) – це хронічні запалення 
підслизового та м’язового шарів сечового міхура. На 
сьогодні вони вважаються однаковими клінічними 
станами, але з різними підходами до термінології за-
лежно від морфологічних (гістологічних) особливос-
тей та медичної школи. Термін «інтерстиціальний 
цистит» (interstitial cystitis) традиційно використову-
ють у США, частіше за наявності морфологічних змін 
у сечовому міхурі (наприклад, гломеруляцій або ви-
разок Гуннера) і уражень інтерстицію сечового міхура 
(тобто певні ознаки при цистоскопії, які підтвердже-
ні морфологічно та гістологічно). Натомість термін 
«синдром болючого сечового міхура» переважно ви-
користовується в Європі, зокрема згідно з класифіка-
цією Європейського товариства з вивчення інтерсти-
ціального циститу (European Society for the Study of 
Interstitial Cystitis – ESSIC), лише за наявності симп-
томів без зв’язкового виявлення змін при цистоскопії 
та морфологічному дослідженні. Використовується 
для опису ХТБ, пов’язаного з сечовим міхуром без 
очевидної інфекції або іншої причини. За визначен-
ням ESSIC  (2008), СБСМ – це ХТБ, пов’язаний із 
сечовим міхуром, що супроводжується ургентністю, 
частим сечовипусканням та виключенням інших па-
тологій. Таким чином, СБСМ є ширшим симптома-
тичним терміном, тоді як ІЦ – це конкретний діагноз, 
підтверджений морфологічно. У клінічній практиці їх 
часто використовують як взаємозамінні терміни, що 
не є коректним (табл. 2) [29, 37, 79].

Цікаво, що співіснування ендометріозу та ІЦ / СБСМ 
в літературі отримало назву «синдром злого близ-
нюка» (англ.  evil  twin  syndrome), яку запропонували 
M. K. Chug et al. [20–22].

Ці два стани мають схожу клінічну картину з ен-
дометріозом, зокрема у фазі загострення болю (супро-
воджується дизурією, хронічним болем у надлобковій 
ділянці, відчуттям неповного спорожнення сечового 
міхура, частими позивами до сечовипускання (вдень 
і вночі), болем при наповненні сечового міхура). Ці 
симптоми можуть помилково трактуватися як прояв 
глибокого інфільтративного ендометріозу, особливо 
коли біль локалізується в ділянці сечового міхура або 
тазового дна. За даними метааналізу, частота поєднан-
ня ендометріозу з ІЦ / СБСМ у жінок із ХТБ колива-
ється від 15,5 до 78,3%, що значно перевищує поши-
реність ІЦ / СБСМ у загальній популяції [29, 37, 43]. 
Слід зазначити, що різниця між поширеністю ендоме-
тріозу, ІЦ / СБСМ без ендометріозу та ІЦ / СБСМ з 
ендометріозом у дослідженнях є статистично неодно-
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Критерій IЦ СБСМ

Походження терміна США, історично з XIX ст. Європа, сучасний симптоматичний підхід

Тип визначення Морфологічне Симптоматичне

Наявність 
морфологічних змін

Часто виявляються  
(гломеруляції, виразки Гуннера)

Не обов’язково

Основні клінічні ознаки ХТБ + урогенітальні симптоми ХТБ + урогенітальні симптоми

Ураження Інтерстиційна тканина сечового міхура
Сечовий міхур  

(без обов’язкових структурних змін)

Діагноз виключення Так Так

Використання в 
класифікаціях

Американська урологічна асоціація 
(American Urological Association – AUA)

Європейське товариство з вивчення 
інтерстиціального циститу (European Society for the 

Study of Interstitial Cystitis – ESSIC)

Умови для діагнозу
Наявність симптомів упродовж мінімум 6 міс. + 

виключення інших причин + морфологія
Наявність симптомів упродовж мінімум 6 міс. + 

виключення інших причин

Синонімічність У сучасній літературі часто – СБСМ Часто – IC, особливо за відсутності виразок Гуннера

Термінологія в клініках
Використовується частіше при чітких 

знахідках
Використовується частіше як ширший термін, за 

відсутності змін у міхурі

Таблиця 2
Відмінності й спільні риси між IЦ та СБСМ

рідною з широким діапазоном поширеності та невідо-
мою істинною статистичною картиною. Це пов’язано 
насамперед із тим, що виявлення ендометріозу на 
ранніх стадіях неможливе, а верифікація ІЦ / СБСМ 
спирається на різноманітні діагностичні критерії в 
різних країнах, і ці стани є діагнозами «виключення». 
Справжню поширеність ІЦ / СБСМ у загальній по-
пуляції визначити складно [37].

Наймасштабніші дослідження, як-от M. K. Chung 
et al., розглядають проблему ХТБ та ІЦ / СБСМ через 
критерії діагностики ESSIC  [20–22]. У зв’язку з від-
сутністю чітких рекомендацій або діагностичних про-
цедур розрахунки поширеності ІЦ  /  СБСМ у жінок 
із ХТБ значно варіюються в різних країнах, і багато 
досліджень, імовірно, недооцінюють її частоту [47].

При аналізі літературних джерел слід враховувати, 
що в більшості наукових робіт, в яких досліджували 
ХТБ, у 80% жінок виявляли ендометріоз [2, 3, 18, 44]. 
Але в деяких дослідженнях цей показник був значно 
нижчим, наприклад, 15–20%. Це не помилка, а свід-
чення того, що такі наукові роботи включали різних 
пацієнток із ХТБ, а не лише з підозрою на ендометріоз. 
Тобто група була більш змішана і ближча до тих ви-
падків, які фіксуються щодня в амбулаторній практи-
ці. У разі включення в дослідження лише жінок, щодо 
яких уже існує підозра на ендометріоз, буде отрима-
но високий відсоток виявлення цього захворювання 
(англ.  selection bias – упередження відбору). Якщо в 
дослідження входять усі жінки з тазовим болем, то 
воно краще відображає реальну картину, але відсо-
ток ендометріозу буде нижчим. Щодо поширеності 
ІЦ / СБСМ статистичні дані відсутні. Тому складно 
оцінити, наскільки об’єктивні результати різних до-
сліджень щодо частоти цієї нозології  [2,  3,  18]. Ре-
зультати метааналізу підтверджують, що поширеність 
ІЦ / СБСМ у пацієнток з ендометріозом вища, ніж у 
жінок без нього. Однак результат не має статистичної 
значущості (відношення шансів 0,82; 95% довірчий ін-
тервал [0,54–1,26]). Це зумовлено неоднорідністю по-

ширеності досліджень, включених до метааналізу, яка 
коливається від 15,5 до 66% [43].

Відомо, що у жінок із ХТБ ендометріоз виявляють 
у близько 80% випадків. Якщо в окремих досліджен-
нях цей показник є значно нижчим, це може свідчити 
про те, що були залучені пацієнтки з ширшого кола 
факторів ризику розвитку ХТБ, а не лише з підозрою 
на ендометріоз. Тобто ці дослідження, імовірно, кра-
ще відображають реальну клінічну практику. Водночас 
точних даних про частоту ІЦ / СБСМ у таких жінок 
наразі недостатньо, через що неможливо достовірно 
оцінити, наскільки репрезентативними були вибірки у 
відповідних наукових роботах.

Слід зазначити, що ІЦ може супроводжувати ен-
дометріоз або ж бути його першою ознакою, особли-
во у пацієнток із поліорганним больовим синдромом. 
І навпаки – іноді ендометріоз може бути відсутнім, 
але помилково встановлений діагноз може призво-
дити до неефективного гормонального лікування за-
мість цілеспрямованої терапії  ІЦ. У випадках, якщо 
лікування ендометріозу не дає результату, необхідно 
виключати саме цю патологію. Після підозри на ендо-
метріоз підтвердженням є лапароскопічна візуаліза-
ція з позитивною біопсією [2, 3, 16]. Проте в останніх 
рекомендаціях Європейського товариства репродук-
тивної медицини (The European Society of Human 
Reproduction and Embryology – EHSRE) йдеться про 
те, що діагностичні необґрунтовані втручання є не-
доцільними  [30,  70], та акцентується увага на ролі 
УЗД, КТ або МРТ (за показаннями) та призначенні 
емпіричного лікування як першого кроку в лікуванні 
пацієнток з ендометріозом та ХТБ. З огляду на це, до 
алгоритму діагностики ХТБ доцільно включати оцін-
ку симптомів, характерних для ІЦ, використовуючи 
такі інструменти, як анкетування (ICSI / ICPI), цис-
тоскопію з гідродистензією або тест на вміст калію 
(останній наразі не використовується) [20–22, 37].

Оскільки ХТБ часто поводить себе як хамелеон, 
тобто може змінюватися, його діагностика та лікування 
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потребують мультдисциплінарної стратегії. Лише та-
кий підхід дозволяє запобігати розвитку ЦС, хронізації 
болю, негативному впливу на життя жінок і когнітив-
ним помилкам у веденні пацієнток. Ігнорування муль-
тифакторності призводить до викривлення фокусуван-
ня (focusing effect bias), коли надмірно підкреслюється 
один механізм, а інші не враховуються. Це веде до ре-
дукціонізму: біль трактують лише як наслідок вогнищ 
ендометріозу. Лише гормональне лікування, без ураху-
вання сенситизації, нейропатичних змін або психоемо-
ційного стану, не забезпечить ефективного результату. 
Тривале застосування прогестинів або інших препара-
тів за відсутності міждисциплінарного підходу – по-
милка, яка позбавляє жінку шансів на полегшення 
болю. Тому ефективна терапія ХТБ вимагає участі не-
вролога, уролога, спеціаліста з болю, фізіотерапевта, 
психотерапевта та гінеколога, що підтверджують су-
часні клінічні рекомендації [2, 3, 55]. Діагностику УЗД 
слід завжди доповнювати вагінальним обстеженням і 
пальпацією тазового дна. Порушення м’язового тонусу 
тазового дна – надмірне або недостатнє напруження – 
можуть бути джерелом персистуючого болю [27]. При 
підозрі на пудендальну невралгію показано МРТ з ак-
центом на канал Alcockа. Якщо гормональна терапія 
неефективна, необхідно виключити нейропатичну або 
м’язово-скелетну причину болю.

Першою лінією лікування ендометріозу є меди-
каментозна терапія комбінованими контрацептивами 
або прогестинами [30]. Якщо лікування є неефектив-
ним, другою лінією лікування є антагоністи гонадо-
тропін-рилізинг-гормону  (ГнРГ) або агоністи  ГнРГ, 
а також хірургічне втручання  [15]. Радикальність 
хірургічного втручання залежить від бажання паці-
єнтки мати дітей. У жінок, які більше не планують 
вагітність, може бути розглянута гістеректомія. Ризик 
рецидиву ендометріозу після гістеректомії є вкрай 
низьким і залежить від радикальності операції та 
супутньої двосторонньої оваріектомії, але не завжди 
розв’язує питання ХТБ [19, 65].

Найкраща операція – та, якої вдалося уникнути. 
M. S.  Ingber  et  al. у своєму дослідженні оцінювали 
частоту операцій на органах малого таза при ХТБ 
та ендометріозі, який не реагує на медикаментозне 
лікування, зазначили про необґрунтованість опе-
рацій для диференційної діагностики та лікування 
ХТБ у певної частки пацієнтів  [42]. Гістеректомія 
не гарантує усунення в певному відсотку симпто-
мів захворювання, а існування ХТБ, імовірно, за-
лежить від радикальності операції та централізації 
болю. Тому в рекомендаціях ESHRE пропонують ін-
формувати жінок про те, що гістеректомія не може 
бути остаточним методом лікування  [30]. Різні ме-
тоди лікування мають бути застосовані при ХТБ з 
активним залученням пацієнток. Наприклад, біо- 
фідбек-терапія (англ. biofeedback) – метод лікуван-
ня, який дозволяє жінці навчитися контролювати 
м’язову активність тазового дна за допомогою візу-
ального або звукового зворотного зв’язку. За допо-
могою вправ і тренувань пацієнтки вчаться розсла-
бляти перенапружені м’язи, що знижує вираженість 
болю та запалення.

Фармакотерапія ендометріозу: сучасні підходи
Антагоністи ГнРГ, зокрема лікарський засіб Рієко 

(релуголікс – 40 мг, естрадіол – 1 мг, норетистерону 
ацетат – 0,5 мг), є основним патогенетичним мето-
дом лікування ендометріозу. Ця комбінація дозволяє 
ефективно гальмувати ріст ектопічного ендометрія, 
пригнічувати запальні медіатори та зменшувати ви-
раженість больового синдрому. Довготривале засто-
сування релуголіксу (до 2 років) продемонструвало 
стабільне зниження вираженості менструального та 
неменструального болю, диспареунії та покращен-
ня функціонального стану пацієнток, при цьому 
зниження мінеральної щільності кісткової ткани-
ни (МЩКТ) залишалося мінімальним (< 1%) та ста-
більним протягом лікування [11, 12].

У випадках резистентного перебігу ендометрі-
озу антагоніст ГнРГ (препарат Рієко) забезпечує 
більш виражену та керовану супресію ендометріоїд-
ної тканини. Важливою перевагою лікарського засо-
бу Рієко є можливість перорального застосування з 
опцією припинення або корекції терапії в будь-який 
момент, що відрізняє його від ін’єкційних агоністів 
ГнРГ, які виявляють триваліший фармакологічний 
ефект [62, 72, 75, 76].

Антагоністи ГнРГ мають низку переваг порівняно з 
агоністами ГнРГ, зокрема відсутність феномену «спа-
лаху» (“flare-up effect”). Цей ефект, характерний для 
ін’єкційних агоністів, полягає в первинному коротко-
часному підвищенні рівня гонадотропінів і естрогенів, 
що супроводжується тимчасовим загостренням симп-
томів, зокрема болю при ендометріозі [84]. Механізм 
дії антагоністів ґрунтується на прямій блокаді рецеп-
торів ГнРГ у гіпофізі, що призводить до швидкого 
зниження рівнів лютеїнізуючого та фолікулостиму-
люючого гормонів без фази їхнього первинного під-
вищення. Відповідно, рівень естрогенів знижується 
одразу і без тимчасового підвищення, що робить ліку-
вання більш контрольованим і безпечним з огляду на 
вираженість болю на початку терапії [75, 76, 80, 81].

Особливої уваги заслуговує застосування Рієко 
при синдромі міофасціального болю  (МФС), який 
часто ускладнює клінічний перебіг ендометріозу. При 
застосуванні агоністів ГнРГ ефект «спалаху» може по-
силювати симптоми МФС через тимчасове підвищен-
ня рівня естрогенів, що зумовлює загострення запаль-
них процесів і м’язових спазмів, особливо у пацієнток 
із підвищеною гормональною чутливістю [82, 84]. Це 
може утруднювати контроль болю і знижувати якість 
життя хворих. Тому антагоністи ГнРГ (Рієко) є більш 
оптимальним вибором для пацієнток із поєднанням 
МФС та ендометріозу. Зниження рівня естрогену 
без ефекту  «спалаху» під час лікування допомагає 
зменшити запалення, вираженість м’язового спазму 
і полегшити біль, пов’язаний із гормональними ко-
ливаннями, що є важливою перевагою для жінок із 
чутливістю до гормональних змін (наприклад, при 
болю, який загострюється у різні фази менструаль-
ного циклу або в період менопаузи)  [56, 57]. Таким 
чином, через відсутність ефекту  «спалаху» антаго-
ністи ГнРГ (Рієко) є оптимальним варіантом терапії 
для пацієнток, в яких важливо уникнути загострення 
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симптомів на початку лікування, особливо при ко-
морбідності МФС та ендометріозу [24]. Таким чином, 
перевагами антагоністів ГнРГ (Рієко) є:

–	 відсутність ефекту «спалаху»: антагоністи ГнРГ, 
на відміну від агоністів, не викликають початко-
вого підвищення рівня гонадотропінів, що дозво-
ляє уникнути тимчасового загострення симпто-
мів на початку терапії;

–	 швидке зниження рівня естрогенів, що сприяє 
швидшому полегшенню вираженості симптомів, 
зокрема болю;

–	 контрольована терапія: антагоністи ГнРГ (Рієко) 
мають контрольований період напіввиведення, 
що дозволяє припинити терапію в будь-який мо-
мент у разі виникнення побічних ефектів;

–	 покращення емоційного стану: застосування ан-
тагоністів ГнРГ  (Рієко) асоціюється з меншим 
ризиком емоційної лабільності, вираженості го-
ловного болю та іншими побічними ефектами, 
порівняно з агоністами;

–	 після припинення застосування лікарського засо-
бу Рієко відбувається швидке відновлення мен-
струального циклу та фертильності. Це особливо 
важливо для пацієнток, які планують вагітність 
у майбутньому, оскільки дозволяє уникнути за-
тримки відновлення овуляторної функції, харак-
терної для агоністів ГнРГ [62];

–	 зручність застосування: антагоністи ГнРГ (Рієко) 
доступні в пероральній формі, що полегшує при-
йом і підвищує комплаєнс пацієнток.

Згідно з рекомендаціями ACOG, Національно-
го інституту здоров’я дитини та розвитку людини 
(The National Institute of Child Health and Human 
Development – NICHD), ESHRE, а також результатами 
сучасних досліджень [62, 82], антагоністи ГнРГ (Рієко) 
можуть застосовуватися не лише при тяжких або ін-
фільтративних формах ендометріозу, але й у низці ін-
ших клінічних ситуацій, серед яких:

–	 помірний перебіг ендометріозу, за відсутності 
ефективної відповіді на терапію прогестинами 
або комбінованими оральними контрацептивами 
(КОК): больовий синдром зберігається, якість 
життя не покращується;

–	 неефективність лікування ХТБ, альгодисменореї 
чи диспареунії за допомогою прогестинів, КОК 
або інших методів, навіть у разі, коли діагноз ен-
дометріозу ще не встановлено (період клінічного 
спостереження);

–	 поява депресивних симптомів на тлі тривалого 
прийому прогестинів (наприклад, дієногесту) 
або агоністів  ГнРГ. Часто пацієнтки не повідо-
мляють про зміни психоемоційного стану, тому 
лікарю важливо активно з’ясовувати наявність 
можливих побічних ефектів цієї терапії;

–	 поєднання ендометріозу з іншими хронічни-
ми больовими станами або з міомою матки, що 
ускладнює перебіг захворювання;

–	 наявність ендометріоїдних кіст із ризиком про-
гресування, особливо у жінок із репродуктивни-
ми планами або перед початком програм допо-
міжних репродуктивних технологій;

–	 післяопераційне медикаментозне лікування у па-
цієнток, які планують вагітність – для знижен-
ня ризику рецидиву та підвищення шансів на 
успішне зачаття;

–	 необхідність збереження фертильності після ко-
роткострокового медикаментозного лікування – 
антагоністи  ГнРГ забезпечують швидке віднов-
лення менструального циклу (у середньому через 
31 день – 2 місяці після завершення терапії) [38];

–	 профілактика рецидиву після лапароскопічного 
лікування III–IV стадії ендометріозу. У пацієнток 
із I–II стадією ендометріозу дослідження трива-
ють, але вже отримано обнадійливі результати;

–	 наявність вираженого ХТБ з нейропатичним 
компонентом;

–	 менструальні кровотечі на тлі лікування прогес-
тинами, які знижують якість життя.

Антагоністи ГнРГ, на відміну від агоністів, мають 
більш контрольований та селективний механізм дії. 
Вони безпосередньо блокують рецептори  ГнРГ у гі-
пофізі, що дозволяє уникнути початкового «спалаху» 
гонадотропінів та швидко досягати терапевтичного 
ефекту. Важливою перевагою цієї групи препаратів є 
здатність підтримувати так зване «терапевтичне ві-
кно» – рівень естрадіолу в межах 40–50 пг/мл. Це до-
зволяє ефективно контролювати больовий синдром без 
значного пригнічення ендогенної секреції естрогенів. 
Підтримання базального рівня естрогенів є критично 
важливим для збереження мінеральної щільності кіст-
кової тканини, що дозволяє уникнути необхідності за-
стосування додаткових препаратів для захисту кісток. 
Також підтверджено атрофію ендометріоїдних вогнищ 
на фоні терапії антагоністами.

Важливо усвідомлювати, що антагоністи ГнРГ (Рієко) 
впливають не лише на репродуктивну систему, а й на 
ЦНС, що має значення при хронічному больовому син-
дромі (можливо й при ЦС). Антагоністи ГнРГ (Рієко) 
взаємодіють із такими структурами головного мозку, як 
гіпокамп, мигдалина та сіра речовина, що потенційно 
може покращувати настрій, когнітивні функції (зокрема 
пам’ять) та лібідо, особливо актуально для пацієнток з ен-
дометріозом [36]. Комбінація релуголікс 40 мг / естра-
діол 1 мг / норетиндрону ацетат 0,5 мг вивчалася в кіль-
кох клінічних дослідженнях як варіант тривалої терапії 
ендометріозу. Одне з найбільш показових досліджень 
передбачало понад два роки застосування цієї комбі-
нації. Отримані результати продемонстрували стійку 
ефективність у зменшенні інтенсивності як дисменореї, 
так і неменструального тазового болю. Рівень болю, за 
даними візуальної аналогової шкали, залишався зниже-
ним протягом усього періоду спостереження, а також не 
було виявлено нових ризиків щодо безпеки тривалого 
застосування [11, 12].

При використанні антагоністів ГнРГ, зокрема Рієко, 
важливо правильно інформувати пацієнтку щодо очіку-
ваного терапевтичного ефекту. Клінічне покращення на-
стає не миттєво: зазвичай потрібно кілька тижнів, перш 
ніж вираженість симптомів почне зменшуватися. Тому 
перед будь-яким коригуванням терапії варто зачекати 
щонайменше 4–6, іноді до 12 тижнів, оцінити динаміку 
та лише тоді ухвалювати подальші рішення. У цей пері-
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од допустимо тимчасово призначити препарати з групи 
«неврологічної підтримки» для полегшення стану паці-
єнтки до настання основного ефекту антагоніста.

Таким чином, антагоністи ГнРГ є ефективною та 
фізіологічно зваженою опцією для лікування широ-
кого спектра клінічних форм ендометріозу, включно 
з випадками з вираженим болем, недостатньою від-
повіддю на інші види терапії, а також у пацієнток із 
репродуктивними планами.

Антагоністи ГнРГ (Рієко) є ефективною альтерна-
тивою агоністам ГнРГ у лікуванні ендометріозу, осо-
бливо у пацієнток із резистентним перебігом захворю-
вання, вираженим больовим синдромом або планами 
щодо вагітності. Їх застосування дозволяє досягти 
швидкого полегшення симптомів, зменшити ризик по-
бічних ефектів і забезпечити контрольовану терапію.

Вибір між антагоністом ГнРГ (Рієко) та дієногес-
том  (Савіс) здійснюється індивідуально на основі 
клінічних особливостей пацієнтки, стадії захворю-
вання, вираженості больового синдрому, наявності 
супутніх патологій, репродуктивних планів та ризи-
ку побічних ефектів [28].

Серед прогестинів дієногест (препарат Савіс) є ре-
комендованим лікарським засобом першої лінії завдя-
ки вираженим антипроліферативним і протизапаль-
ним властивостям. Згідно з рекомендаціями ESHRE 
2022  року, дієногест у дозуванні 2 мг при безперерв-
ному режимі застосування забезпечує стабільний конт- 
роль симптомів, знижує ризик рецидиву та покращує 
якість життя пацієнток. Дослідження продемонстру-
вали, що дієногест ефективно зменшує вираженість 
симптомів дисменореї та диспареунії, а також розмір 
ендометріоїдних кіст [67, 69]. Савіс (дієногест 2 мг) має 
доведену біоеквівалентність із референтним препара-
том [34]. Препарат гальмує проліферацію ендометріоїд-
них вогнищ без підвищення ризику розвитку тромбозів, 
зменшує вираженість запального процесу в ендометрі-
оїдних гетеротопіях, пригнічує активність ароматази та 
17β-гідроксистероїддегідрогенази 1-го типу, що знижує 
локальний рівень естрогену. Також препарат пригні-
чує ангіогенез (васкуляризацію патологічних вогнищ) 
і знижує концентрацію прозапальних цитокінів, що 
сприяє зменшенню больового синдрому й уповільнен-
ню прогресування захворювання.

Однією з ключових терапевтичних переваг саме ді-
єногесту 2 мг (Савіс), на відміну від інших прогестинів, 
є усунення резистентності до прогестерону, яка може 
спостерігатися при хронічному ендометріозі. Це досяга-
ється внаслідок підвищення чутливості ендометріоїдної 
тканини до прогестерону шляхом збільшення співвід-
ношення ізоформ B/A рецептора прогестерону, що за-
безпечує кращий контроль над захворюванням [39, 67].

Рекомендована схема застосування лікарського за-
собу Савіс (дієногесту 2 мг): щоденний безперервний 
прийом протягом ≥ 2 років [64, 67]. Дані також свідчать 
про безпеку застосування протягом ≥ 5 років за умо-
ви регулярного контролю стану кісткової тканини та 
профілактики остеопенії й остеопорозу [47]. У довго- 
тривалому дослідженні  (60  міс.) виявлено, що після 
початкового незначного зниження МЩКТ на 12-му мі-
сяці (–0,92%) до 60-го місяця цей показник майже по-

вністю відновлюється до вихідного рівня (–0,55%). Це 
свідчить про незначний та зворотний характер втрат 
МЩКТ при тривалому застосуванні дієногесту. Зага-
лом, за належного моніторингу та профілактики (до-
статнє споживання кальцію, вітаміну  D), зниження 
МЩКТ вважається контрольованим  [63,  73]. Таким 
чином, Савіс (дієногест 2 мг) є ефективним і безпеч-
ним препаратом для тривалого застосування (≥ 5 ро-
ків) у пацієнток з ендометріозом, за умови контролю 
стану кісткової тканини [66, 67]. Його доцільно засто-
совувати у таких клінічних ситуаціях:

–	 легкі та середньотяжкі форми ендометріозу (I–
II стадії);

–	 довготривалий контроль захворювання без меди-
каментозного дефіциту естрогенів;

–	 як терапія першої лінії, особливо у пацієнток із 
помірним ХТБ;

–	 у жінок, які планують вагітність у майбутньому, 
після відміни препарату овуляторна функція від-
новлюється швидше, ніж після застосування аго-
ністів ГнРГ;

–	 для пацієнток, які надають перевагу перораль-
ній формі – щоденний прийом без необхідності 
ін’єкцій;

–	 у перервах прийому препарату Рієко або КОК 
(Дровеліс, Силует).

Ендометріоз вимагає тривалої терапії з метою за-
безпечення безпеки лікування та збереження належної 
якості життя пацієнток [25, 51]. Водночас не всі жінки 
готові до безперервного застосування гормональних 
препаратів протягом тривалого часу.

Згідно з даними експертів, збереження функції яєч-
ників є важливим чинником для багатьох пацієнток, 
що може впливати на їхню готовність продовжувати 
терапію, робити перерву або змінювати препарат [1].

Тривалість ефективного та безпечного лікування 
можна забезпечити, використовуючи стратегію конт- 
рольованої тимчасової перерви в лікуванні – “drug 
holidays”. Періодичні контрольовані (мають бути саме 
контрольовані лікарем) перерви в терапії визначають-
ся індивідуально та застосовуються для: зменшення 
кумулятивних побічних ефектів, психологічного роз-
вантаження пацієнтки, оцінки потреби в подальшому 
лікуванні або корекції тактики [1].

Згідно з сучасними рекомендаціями, якщо через 
9 міс. застосування дієногесту не вдається досягти адек-
ватного контролю болю, доцільно призначити короткий 
курс агоністів або антагоністів ГнРГ тривалістю 3 міс. з 
метою пригнічення активності ендометріоїдних вогнищ. 
Після покращення клінічної ситуації можливе віднов-
лення прийому дієногесту [1]. Важливим є й той факт, 
що позитивний ефект від дієногесту зберігається на-
віть після припинення лікування. Згідно з даними ран-
домізованого дослідження ІІІ фази, 70–80% пацієнток 
продовжували відчувати зменшення вираженості болю 
протягом 6 міс. після завершення терапії  [1]. Це свід-
чить про наявність тривалого посттерапевтичного ефек-
ту лікарського засобу Савіс, який важливо враховувати 
при плануванні індивідуальної стратегії лікування.

Індивідуалізований підхід в лікуванні ендометріозу 
та ХТБ дозволяє адаптувати терапію відповідно до по-
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треб жінки, забезпечити оптимальний контроль симп-
томів ендометріозу та підвищити якість її життя [51]. 
Наприклад, КОК Силует та Дровеліс рекомендовані 
для пацієнток, які потребують не лише лікування, а й 
контрацепції при дисменореї, тому що Савіс та Рієко 
не виявляють контрацептивного ефекту.

При ендометріозі з ХТБ обов’язково призначають-
ся додаткові групи препаратів, які підсилюють ефек-
тивність гормональної терапії та впливають на різні па-
тогенетичні ланки захворювання. Оцінка ефективності 
гормональної терапії проводиться лише на фоні цих 
препаратів. Медикаментозне неврологічне лікування:

–	 НПЗП (ацеклофенак (Аертал®)) призначаються 
за наявності запального компонента, сприяють 
зменшенню вираженості болю та запалення;

–	 міорелаксанти: толперизон (Мідокалм), який по-
казаний при спазмі м’язів тазового дна, допома-
гає зняти м’язове напруження;

–	 антидепресанти: амітриптилін та інші, застосову-
ються при нейропатичному й центральному ком-
понентах болю, що сприяє покращенню якості 
сну та зниженню больової чутливості;

–	 антиконвульсанти: габапентин і прегабалін ефек-
тивні при нейропатичному болю;

–	 немедикаментозні методи лікування, фізіоте-
рапія: вправи  Кегеля  (за відсутності гострого 
болю), електростимуляція, мануальна терапія 
та міофасціальний реліз (робота з тригерними 
точками, корекція постави, що знижує наванта-
ження на фасції) дозволяють зменшити спазми 
м’язів тазового дна;

–	 когнітивно-поведінкова терапія допомагає змі-
нити сприйняття болю, знизити рівень тривож-
ності та депресії;

–	 для зменшення м’язового спазму та вираженості 
нейропатичного болю можуть бути застосовані 
ін’єкції в тригерні точки: місцеві анестетики, бо-
тулотоксин, стероїди або нейроблокади сіднич-
ного або крижового нервів при стійкому больо-
вому синдромі;

–	 хірургічне лікування виконується за обґрунтова-
ними показаннями при неефективності консер-
вативних методів;

–	 альтернативні методи (голковколювання, лазер-
на терапія) мають суперечливі докази ефектив-
ності, потребують індивідуального підходу;

–	 окрема увага приділяється методам, які пацієнти 
використовують на постійній основі: постураль-
на корекція, йога, навчання технікам релаксації 
м’язів тазового дна.

Слід постійно пам’ятати, що гормональна терапія 
не усуває всі патогенетичні механізми ХТБ, особли-
во у пацієнток із супутнім МФС. Для таких випадків 
характерні гіпертонус м’язів тазового дна, наявність 
тригерних точок і фасціальні контрактури, що вимагає 
застосування додаткових фармакологічних і немеди-
каментозних методів впливу. Комплексне поєднання 
дієногесту (Савіс), антагоніста ГнРГ (Рієко), толпери-
зону (Мідокалм), ацеклофенаку (Аертал®) та габапен-
тину забезпечує багаторівневий вплив на етіопатогенез 
болю при ендометріозі. Такий підхід дозволяє не лише 
контролювати вираженість симптомів, а й уповільню-
вати прогресування захворювання, значно покращуючи 
якість життя пацієнток. Ефективність лікування ХТБ 
при ендометріозі залежить не лише від правильно піді-
браних лікарських засобів, а й від точної діагностики, 
обґрунтованого терапевтичного підходу та виваженої 
комбінації методів. Ключове значення має уникнення 
діагностичних і терапевтичних помилок, адже некорек-
тно встановлений діагноз або неадекватна схема ліку-
вання можуть знизити ефективність терапії й навіть 
погіршити стан хворої. Ведення пацієнток із ХТБ вна-
слідок ендометріозу потребує мультидисциплінарного 
підходу, який включає: гормональну терапію  (Савіс, 
Рієко), міорелаксанти  (Мідокалм), НПЗП  (Аертал®), 
нейропатичні анальгетики  (прегабалін), фізіотерапію, 
мануальну терапію, когнітивно-поведінкову підтримку. 
Оптимізація стратегії ведення таких пацієнток дозволяє 
досягти ефективного контролю болю, запобігти виник-
ненню рецидивів та суттєво покращити якість життя.
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Персоналізована стратифікація ризику 
прееклампсії у першовагітних: аналіз 
ретроспективних даних та математичне 
моделювання
В. О. Бенюк, В. М. Комар
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Пренатальне прогнозування є важливим етапом ведення вагітності, спрямованим на персоналізовану стратифікацію 
ризику ускладнень і покращення перинатальних наслідків. Використання багатофакторного аналізу та математич-
ного моделювання дозволяє створити ефективні алгоритми прогнозування прееклампсії у першовагітних, що сприяє 
покращенню диференційованого підходу до ведення вагітності.
Мета дослідження: розробка математичної прогностичної моделі персоналізованого розрахунку ризику розвитку 
прееклампсії у першовагітних жінок шляхом аналізу ретроспективних даних і визначення найбільш значущих анам-
нестичних та біофізичних предикторів.
Матеріали та методи. Ретроспективне когортне дослідження проведено на клінічній базі кафедри акушерства і 
гінекології № 3 Національного медичного університету імені О. О. Богомольця – КНП «Київський міський полого-
вий будинок № 3» – у період 2018–2023 рр. В аналіз включено дані 140 першовагітних жінок, з яких у 88 (62,9%) 
зареєстровано випадки прееклампсії, а у 52 (37,1%) – відсутність цього ускладнення.
Результати. Проведено персоналізований аналіз зв’язку між розвитком прееклампсії та потенційними факторами 
ризику. Виявлено 13 ознак, що асоціюються з підвищеним ризиком розвитку прееклампсії: вік менархе, надлишкова 
маса тіла, захворювання серцево-судинної системи, цукровий діабет, перенесений COVID-19, варикозне розширен-
ня вен, порушення менструального циклу, запальні захворювання органів малого таза, кісти яєчників, загрозливе не-
виношування, гіперплазія плаценти, кісти плаценти та високорезистентний кровотік у маткових артеріях. На основі 
багатофакторного аналізу методом логістичної регресії розроблено прогностичну модель ризику прееклампсії.
Висновки. Визначено персоналізовані фактори ризику розвитку прееклампсії у першовагітних. Побудована модель 
дає змогу прогнозувати ризик виникнення прееклампсії з чутливістю 71,6% (95% довірчий інтервал (ДІ) [61,0–80,7]) 
та специфічністю 78,8% (95% ДІ [65,3–88,9]).
Ключові слова: прееклампсія, персоналізована стратифікація ризику, математичне прогнозування, багатофакторний 
аналіз, анамнестичні та біофізичні предиктори.

Personalized risk stratification of preeclampsia in nulliparous women: retrospective data analysis 
and mathematical modeling
V. O. Benіuk, V. M. Komar

Prenatal prediction is a crucial stage in pregnancy management, which is aimed at personalized risk stratification of com-
plications and improvement of perinatal outcomes. The use of multifactorial analysis and mathematical modeling enables 
to develop the effective algorithms for predicting preeclampsia in nulliparous women, contributing to a more differentiated 
approach to pregnancy management.
The objective: to develop a mathematical prognostic model for personalized risk assessment of preeclampsia in nulliparous 
women by analyzing retrospective data and identifying the most significant anamnestic and biophysical predictors.
Materials and methods. A retrospective cohort study was conducted at the clinical base of the Department of Obstetrics and 
Gynecology No. 3 of Bogomolets National Medical University – MNPE “Kyiv City Maternity Hospital No. 3” from 2018 to 
2023. The analysis included data from 140 nulliparous women, among whom 88 (62.9%) patients were diagnosed with preec-
lampsia, while 52 (37.1%) women had no this complication.
Results. A personalized analysis of the relationship between preeclampsia development and potential risk factors was per-
formed. Thirteen factors which were associated with an increased risk of preeclampsia were identified, including age at me-
narche, excessive body weight, cardiovascular diseases, diabetes mellitus, prior COVID-19 infection, varicose veins, menstrual 
cycle disorders, inflammatory diseases of the pelvic organs, ovarian cysts, threatened pregnancy loss, placental hyperplasia, 
placental cysts, and high-resistance blood flow in the uterine arteries. Based on a multifactorial analysis using logistic regres-
sion, a prognostic model for preeclampsia risk was developed.
Conclusions. Personalized risk factors for preeclampsia in nulliparous women have been identified. The developed model al-
lows to predict preeclampsia risk with a sensitivity of 71.6% (95% confidence interval (CI) [61.0–80.7]) and a specificity of 
78.8% (95% CI [65.3–88.9]).
Keywords: preeclampsia, personalized risk stratification, mathematical prediction, multifactorial analysis, anamnestic and bio-
physical predictors.
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Прееклампсія є однією з провідних причин ма-
теринської та перинатальної захворюваності й 

смертності, що зумовлює необхідність розробки на-
дійних методів прогнозування її розвитку [1, 2]. Вияв-
лення факторів ризику цього ускладнення є критично 
важливим для своєчасного впровадження ефективних 
профілактичних заходів  [3–5]. Оскільки на розвиток 
прееклампсії впливає широкий спектр факторів, зо-
крема соматичні, гінекологічні та інші характеристики, 
актуальним є створення математичної моделі, що дасть 
змогу оцінювати ризик на індивідуальному рівні. Інте-
грація цих факторів в єдиний алгоритм може значно 
підвищити ефективність прогнозування та сприяти по-
кращенню результатів вагітності [6].

Мета дослідження: розробка математичної прогнос-
тичної моделі персоналізованого розрахунку ризику 
розвитку прееклампсії у першовагітних жінок шляхом 
аналізу ретроспективних даних та визначення найбільш 
значущих анамнестичних і біофізичних предикторів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Ретроспективне когортне дослідження проведено на 

клінічній базі кафедри акушерства і гінекології № 3 На-
ціонального медичного університету імені О. О. Бого-
мольця – КНП  «Київський міський пологовий буди-
нок № 3» (КНП «КМПБ № 3»). В аналіз включено 140 
історій вагітностей і пологів першовагітних жінок, які 
проходили лікування та розродження у відділенні па-
тології вагітності та фізіологічному акушерському відді-
ленні КНП «КМПБ № 3» у період 2018–2023 рр.

До основної групи увійшли 88 історій вагітності 
й пологів першовагітних жінок, в яких діагностовано 
прееклампсію. Контрольну групу сформовано з 52 іс-
торій вагітності та пологів першовагітних жінок без гі-
пертензивного синдрому.

Критерії включення: перша вагітність, вік 18–35 ро-
ків, одноплідна вагітність, етнічна однорідність.

Критерії виключення: повторна або багатоплідна 
вагітність; вагітність, що настала внаслідок застосуван-

ня допоміжних репродуктивних технологій; декомпен-
сована соматична патологія у вагітної.

У процесі виконання цієї частини дослідження ви-
користано етапний метод вивчення.

І етап – збір клініко-анамнестичної інформації, 
що включав аналіз обмінних карт (форма № 113/о) 
та історій вагітності й пологів (форма № 096/о), ви-
вчення анамнестичних даних та особливостей пере-
бігу вагітності в першій половині гестації. Отримані 
відомості заносили до електронної бази даних для 
подальшого аналізу.

ІІ етап – вивчення ультразвукових (УЗ) параме-
трів першої половини гестації згідно з критеріями 
Fetal Medicine Foundation (FMF) та клінічними ре-
комендаціями International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology (ISUOG), зокрема харак-
теристик плацентації та стану матково-плацентарно-
го кровоплину.

ІІІ етап – формування переліку потенційних фак-
торів ризику розвитку прееклампсії на основі аналізу 
33 показників, що включали дані соматичної та гіне-
кологічної захворюваності, віку пацієнток, віку ме-
нархе, а також УЗ параметрів.

IV етап – розробка та впровадження математичної 
моделі прогнозування прееклампсії шляхом оціню-
вання взаємозв’язку між клініко-анамнестичними та 
УЗ характеристиками вагітних із подальшою статис-
тичною обробкою даних.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведений нами аналіз історій обстежених жінок 
продемонстрував, що вік пацієнток, включених до ре-
троспективної когорти, перебував у межах 18–35 років. 
Середній вік вагітних у групі І (прееклампсії) становив 
27,8 ± 5,3 року, у групі ІІ (контролю) – 27,6 ± 4,1 року 
(p > 0,05). Привертає увагу той факт, що в групі І (пре-
еклампсії) переважали молоді жінки віком 20–25 ро-
ків – 34 вагітні (38,6%) (рис. 1).

Рис. 1. Розподіл обстежених вагітних за віком
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Під час оцінювання соматичного анамнезу вста-
новлено, що лише 26  (29,5%) жінок із групи  І (пре-
еклампсії) вважали себе соматично здоровими, тоді як 
у групі ІІ (контролю) відповідний показник достовірно 
відрізнявся – 27 (51,2%) вагітних (р < 0,05). Серед екс-
трагенітальної патології в групі І (прееклампсії) частіше 
реєстрували варикозне розширення вен – 18 (29,0%), 
серцево-судинні захворювання – 12 (19,4%), патологію 
сечовивідних шляхів – 11 (17,7%) та щитоподібної за-
лози – 8 (12,9%). У кожної четвертої вагітної групи І 
(прееклампсії) відзначалися метаболічні порушення 
у вигляді надлишкової маси тіла – 15 (24,2%) та цу-
крового діабету – 4  (6,5%). Перенесений COVID-19 
в анамнезі частіше спостерігався серед жінок із пре-

еклампсією – 26  (41,9%), ніж у групі контролю – 
7 (28,0%) (р < 0,05) (рис. 2).

Середній вік початку менструацій у групі  І (пре-
еклампсії) становив 11,9 ± 1,9 року, тоді як у групі ІІ 
(контролю) – 12,1 ± 1,8 року (р > 0,05). Установлено, 
що у 28 (31,8%) жінок із прееклампсією відзначалося 
раннє менархе (до 11 років) (р<0,05) (рис. 3).

Гінекологічно здоровими вважали себе лише 
12 (13,6%) жінок у групі І (прееклампсії), тоді як у гру-
пі ІІ (контролю) цей показник був вищим – 21 (40,4%) 
(р < 0,05). Найчастішими гінекологічними захворюван-
нями серед вагітних із прееклампсією визначено: запаль-
ні захворювання жіночих статевих органів – 32 (42,1%), 
порушення менструального циклу (МЦ) – 25 (32,9%), 

Рис. 2. Структура екстрагенітальної патології обстежених вагітних
Примітки: ССС – серцево-судинна система; ШКТ – шлунково-кишковий тракт; ЖВШ – жовчовивідні шляхи.

Рис. 3. Розподіл обстежених вагітних за віком менархе
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кісти яєчників – 22  (28,9%), полікістоз яєчників – 
14 (18,4%), а також гіперпроліферативні захворювання 
ендометрія, зокрема поліп ендометрія – 14 (18,4%) та 
гіперплазія ендометрія – 9 (11,8%) (рис. 4).

Аналізуючи перебіг першої половини вагітності (до 
20-го тижня), у жінок із прееклампсією встановили, що 
частота загрозливого невиношування сягала 21 (23,8%), 
включно з відшаруванням плодового яйця – 11 (12,5%), 
ранніми гестозами (нудота та блювання вагітних) – 
14 (15,9%) та вагінітами – 23 (26,1%). У другій полови-
ні гестації частіше відзначали загрозу передчасних по-
логів – 26 (29,5%), затримку росту плода – 23 (26,1%), 
анемію вагітних – 38 (43,2%) та вагініти – 27 (30,7%).

При УЗ дослідженні встановлено, що 17 (19,3%) жі-
нок у групі І (прееклампсії) не мали відхилень в УЗ па-
раметрах, тоді як у групі  ІІ (контролю) – 36  (69,2%).  
У групі І (прееклампсії) виявляли гіперплазію плацен-
ти – 16 (18,2%), кісти плаценти – 12 (13,6%) та мало-
воддя – 10  (11,4%). Відзначено також порушення мат-
ково-плацентарної гемодинаміки (високорезистентний 
кровотік у маткових артеріях у 48 (54,5%) жінок) та фе-
топлацентарної гемодинаміки (порушення цереброваску-
лярного співвідношення у 18 (20,5%) і нульового/реверс-
ного кровотоку в артерії пуповини в 11 (12,5%) жінок).

Під час аналізу перебігу пологів у першовагітних 
жінок обстежуваних груп ми встановили, що у групі І 
(прееклампсії) передчасні пологи до 37-го тижня від-
булися у 15,9%  (14/88) випадків, зокрема відзначено 
1  (7,1%) випадок у терміні 26–27  тиж., пов’язаний із 
передчасним відшаруванням нормально розташованої 
плаценти та антенатальною загибеллю плода на тлі пре-
еклампсії помірного ступеня, 2 (14,3%) випадки в тер-
міні 30–33 тиж., зумовлені тяжкою прееклампсією, що 
не піддавалась медикаментозній корекції, та 11 (78,6%) 
випадків у терміні 33–36+6 тиж. У групі ІІ (контролю) 
всі вагітні мали своєчасні (термінові) пологи.

Розродження шляхом кесаревого розтину у групі І 
(прееклампсії) проведено у 26,1% (23/88) випадків. По-
казання до оперативного розродження включали про-
гресування прееклампсії до тяжкого ступеня без ефек-
ту від медикаментозного лікування – 34,7%  (8/23), 
дистрес плода – 43,5% (10/23), передчасне відшаруван-
ня нормально розташованої плаценти – 17,4% (4/23), 
слабкість пологової діяльності – 4,4% (1/23). У групі ІІ 
(контролю) кесарів розтин проведено у 9,6% (5/52) ви-
падків: у 40%  (2/5) – через дистрес плода, зумовле-
ний обвиттям пуповини навколо шиї з компресією; у 
20% (1/5) – клінічно вузький таз; у 40% (2/5) – анома-
лії пологової діяльності.

У групі І (прееклампсії) народилося 88 немовлят, 
з них 98,9%  (87/88) – живими, 1,1%  (1/88) – мерт-
вонародженими (антенатальна асфіксія на тлі гострого 
дистресу плода при передчасному відшаруванні пла-
центи на 26–27-му  тижні). Перинатальна смертність 
становила 11,4‰. У групі  ІІ (контролю) народжено 
52 (100%) живих немовлят.

Серед живонароджених групи  І (прееклампсії) 
у стані гіпоксії народилося 25,0%  (22/88) немов-
лят, що перевищувало показник групи контролю –  
3,8%  (2/52) (p  <  0,05). Оцінка за шкалою Апгар 
8–10 балів встановлена в 73,9% (65/88) новонародже-
них групи І (прееклампсії) та 96,2% (50/52) групи ІІ 
(контролю). Середня маса доношених новонародже-
них у групі  І (прееклампсії) сягала 2860,0 ± 80,0 г, 
у групі  ІІ (контролю) – 3480,0  ±  120,0  г. Частка 
немовлят із низькою масою тіла при народженні 
була достовірно вища в групі  І (прееклампсії) – 
27,2% (24/88) порівняно з групою ІІ (контролю) – 
3,8%  (2/52) (p  <  0,05). Затримку росту плода діа-
гностовано у 20,5% (18/88) новонароджених групи І 
(прееклампсії), у групі ІІ (контролю) таких випадків 
не зафіксовано (p < 0,05).

Рис. 4. Структура гінекологічної патології обстежених вагітних
Примітки: СПКЯ – синдром полікістозних яєчників; МЦ – менструальний цикл; ОМТ – органи малого таза; ІПСШ – інфекції, що передаються статевим шляхом.
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Новонароджені групи  ІІ (контролю) народилися 
здоровими в 96,2%  (50/52) випадків (група  І (пре-
еклампсії) – 61,4%  (54/88), p  <  0,05). У структурі 
перинатальної захворюваності новонароджених гру-
пи І (прееклампсії) переважали пренатальна гіпотро-
фія – 52,9%  (18/34), гіпоксично-ішемічне ураження 
центральної нервової системи – 17,6%  (6/34), вну-
трішньоутробне інфікування – 8,9% (3/34), поєднана 
патологія – 20,6% (7/34).

Побудова математичної прогностичної моделі 
персоналізованого розрахунку ризику розвитку пре-
еклампсії у першовагітних жінок

Під час аналізу факторів ризику розвитку пре-
еклампсії використали метод побудови та аналізу ба-
гатофакторних моделей логістичної регресії. Аналіз 
проводили в групі 140 пацієнток, серед яких у 88 заре-
єстровано розвиток прееклампсії (результантна  змін-
на P = 1), а у 52 учасниць прееклампсія не спостеріга-
лася (результантна змінна P = 0).

Як потенційні фактори ризику розвитку преекламп-
сії розглянуто 33 показники, що охоплюють дані щодо 
соматичної та гінекологічної захворюваності, віку паці-
єнток, віку менархе, а також УЗ параметрів, визначених 
у першій половині вагітності:

–	 альгодисменорея;
–	 анемія вагітних;
–	 безсимптомна бактеріурія;
–	 вагініт;
–	 варикозне розширення вен;
–	 високорезистентний кровотік у маткових артеріях;
–	 вік > 25 років;
–	 вік < 25 років;
–	 вік менархе > 11 років;
–	 вік менархе < 11 років;
–	 гіперплазія ендометрія;
–	 гіперплазія плаценти;
–	 ендометріоз;
–	 загрозливе невиношування;
–	 запальні захворювання органів малого таза (ОМТ);
–	 захворювання опорно-рухового апарату;
–	 захворювання сечовивідних шляхів;
–	 захворювання серцево-судинної системи (ССС);
–	 захворювання шийки матки (CIN);
–	 захворювання шлунково-кишкового тракту, пе-

чінки та жовчовивідних шляхів;
–	 захворювання щитоподібної залози;
–	 інфекції; що передаються статевим шляхом;
–	 кісти плаценти;
–	 кісти яєчників;
–	 лейоміома матки;
–	 надлишкова маса тіла;
–	 нудота та блювання вагітних;
–	 перенесений COVID-19;
–	 поліп ендометрія;
–	 порушення МЦ;
–	 ретрохоріальна гематома;
–	 синдром полікістозних яєчників;
–	 хвороби органів зору;
–	 цукровий діабет;
–	 шкідливі звички (куріння).

Для оцінювання впливу кожного окремого пре- 
диктора спочатку застосовано однофакторний аналіз, 
який дозволяє ідентифікувати потенційні асоціації між 
змінними. Однак цей підхід не враховує можливих ко-
реляцій між факторами, що може призводити до ви-
кривлення оцінок та хибної інтерпретації результатів. 
З огляду на це, для підвищення точності прогнозуван-
ня застосовано багатофакторну логістичну регресію, 
що дає змогу оцінити сукупний вплив кількох змінних, 
коригуючи їхній взаємний вплив.

Здійснивши аналіз змінних за допомогою однофак-
торного аналізу, ми виключили малозначущі предик-
тори. 

На наступному етапі для відбору сукупності фак-
торних ознак, пов’язаних із ризиком розвитку пре-
еклампсії, застосовували покроковий метод вклю-
чення/виключення (Stepwise  selection) з рівнем 
значущості для включення p  <  0,05 та виключення 
p > 0,15. Ця методика дозволила отримати оптималь-
ну комбінацію факторів із найвищою прогностичною 
цінністю. Коефіцієнти регресії оцінювали з викорис-
танням стандартних статистичних методів, зокрема: 
тесту Вальда (Wald test), рівнів значущості (p-value) 
та 95% довірчих інтервалів (ДІ).

За результатами покрокового математичного аналі-
зу відібрано 13  ознак: вік менархе, надлишкова маса 
тіла, захворювання ССС, цукровий діабет, перенесений 
COVID-19, варикозне розширення вен, порушення 
МЦ, запальні захворювання ОМТ, кісти яєчників, за-
грозливе невиношування, гіперплазія плаценти, кісти 
плаценти та високорезистентний кровотік у маткових 
артеріях.

Значення коефіцієнтів мультифакторної моделі ло-
гістичної регресії прогнозування ризику розвитку пре-
еклампсії у першовагітних жінок наведені в таблиці.

Модель, побудована на виділеному наборі ознак, 
є адекватною (χ2  =  45,94 при 13 ступенях свободи; 
p < 0,001) і може бути виражена формулою:

де Х1 – наявність варикозного розширення вен (1 – так, 
0 – ні);
Х2 – наявність високорезистентного кровотоку в мат-
кових артеріях (1 – так, 0 – ні);
Х3 – вік менархе (років);
Х4 – наявність гіперплазії плаценти (1 – так, 0 – ні);
Х5 – наявність загрозливого невиношування (1 – так, 
0 – ні);
Х6 – наявність запальних захворювань ОМТ (1 – так, 
0 – ні);
Х7 – наявність захворювань ССС (1 – так, 0 – ні);
Х8 – наявність кіст плаценти (1 – так, 0 – ні);
Х9 – наявність кіст яєчників (1 – так, 0 – ні);
Х10 – наявність надлишкової маси тіла (1 – так, 0 – ні);
Х11 – наявність перенесеного COVID-19 (1 – так, 0 – ні);
Х12 – наявність порушень МЦ (1 – так, 0 – ні);
Х13 – наявність цукрового діабету (1 – так, 0 – ні).
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На рис. 5 наведено криву (ROC – Receiver Operating 
Characteristic) операційних характеристик прогностич-
ної моделі персоналізованого розрахунку ризику роз-
витку прееклампсії у першовагітних жінок.

Площа під кривою операційних характеристик (Area 
Under the Curve) AUC = 0,821 (95% ДІ [0,75–0,893]), 
що свідчить про добру дискримінативну здатність мо-
делі передбачати ризик розвитку прееклампсії на осно-
ві вищевказаних факторів ризику. Для вибору опти-
мального граничного значення тесту ми використали 
метод розрахунку Йодена (Yoden’s J іndex).

Таким чином, оптимальне граничне значення для 
тесту визначено рівним Pгр. = 0,507. Згідно з критерієм: 
якщо ймовірність для вагітної P ≥ Pгр. – прогнозуєть-
ся ризик «випадку» (виникнення прееклампсії); при 
P < Pгр. – прогнозується «не випадок» (див. рис. 5).

При обраному порозі прийняття рішення Pгр. = 0,507  
прогнозування ризику розвитку прееклампсії у першо-
вагітних жінок за допомогою багатофакторної моделі ло-
гістичної регресії становить 71,6% (95% ДІ [61,0–80,7]), 
специфічність моделі – 78,8% (95%  ДІ  [65,3–88,9]), 
прогностична значущість позитивного результату 
моделі – 85,1% (95%  ДІ  [75,0–92,3]), прогностична 
значущість негативного результату моделі – 62,1% 
(95% ДІ [49,3–73,8]).

Процес реалізації моделі ми адаптували для зручності 
користувачів, зокрема медичних працівників, які мають 
можливість здійснювати прогнозування без необхідності 
володіти спеціальними програмними навичками чи мати 
доступ до складного програмного забезпечення. На осно-
ві математичних коефіцієнтів, отриманих у результаті 
логістичної регресії, ми створили формулу, яка враховує 
вплив кожного з факторів на загальний ризик розвитку 
прееклампсії, та інтегрували в середовище Microsoft Excel, 
що дає змогу швидко і точно обчислювати прогноз за до-
помогою простого введення відповідних даних.

У таблиці Excel кожен фактор ризику (напри-
клад, наявність варикозу, порушення МЦ, наявність 
запальних захворювань ОМТ тощо) представлений у 

вигляді комірки, де вводяться відповідні значення – 
для бінарних змінних (1 – так, 0 – ні) або фактичні 
значення для неперервних змінних, як-от вік менархе. 
Після введення даних система автоматично виконує 
обчислення на основі формули логістичної регресії та 
надає результат у вигляді ймовірності розвитку пре-
еклампсії у конкретної вагітної. Оскільки обчислення 
здійснюються безпосередньо в Excel, користувач отри-
мує прогноз миттєво, натискаючи лише одну клавішу 
Enter (рис. 6 та 7).

Факторна ознака
Значення коефіцієнта 

моделі, b ± m
Рівень значущості відмінності 

коефіцієнта моделі від 0, p
Показник відношення 

шансів (95% ДІ)

Варикозне розширення вен 2,57 ± 1,35 0,056 4,87 [0,91–26,00]

Високорезистентний кровотік  
у маткових артеріях

1,40 ± 0,49 0,004 4,04 [1,55–10,50]

Вік менархе < 11 років –0,20 ± 0,12 0,081 0,81 [0,65–1,03]

Гіперплазія плаценти 2,22 ± 1,40 0,113 9,21 [0,59–144,00]

Загрозливе невиношування –0,55 ± 0,79 0,491 0,58 [0,12–2,74]

Запальні захворювання ОМТ 1,03 ± 0,73 0,162 2,79 [0,66–11,80]

Захворювання ССС 1,09 ± 0,91 0,229 2,97 [0,50–17,60]

Кісти плаценти –0,91 ± 1,16 0,437 0,40 [0,04–3,96]

Кісти яєчників 0,72 ± 1,04 0,486 2,06 [0,27–15,70]

Надлишкова маса тіла 0,26 ± 0,86 0,760 1,30 [0,24–7,09]

Перенесений COVID-19 1,14 ± 0,59 0,054 3,14 [0,98–10,10]

Порушення МЦ –0,57 ± 0,80 0,476 0,57 [0,12–2,71]

Цукровий діабет 14,75 ± 1012,18 0,988
Inf (немає випадків  

у групі контролю)

Коефіцієнти моделі логістичної регресії прогнозування ризику розвитку прееклампсії у першовагітних жінок

Рис. 5. ROC-крива багатофакторної моделі прогнозування 
ризику розвитку прееклампсії у першовагітних жінок із 
визначенням оптимальної межі
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Така реалізація моделі дозволяє лікарям акушерам-
гінекологам і лікарям загальної практики – сімейної 
медицини швидко оцінити ризики для кожної пацієнт-
ки без необхідності додаткових навчань або складних 
налаштувань. Для цього достатньо базових навичок ро-
боти з Microsoft Excel, що робить інструмент доступ-
ним навіть для фахівців, які не мають глибоких знань 
у галузі статистики чи програмування.

ВИСНОВКИ
Визначено ознаки, пов’язані з ризиком розвитку пре-

еклампсії: вік менархе, надлишкова маса тіла, захворю-
вання ССС, цукровий діабет, перенесений COVID-19, 

Рис. 6. Інтерфейс системи прогнозування ризику 
розвитку прееклампсії у першовагітних жінок (приклад 
розрахунку високого ризику)

Рис. 7. Інтерфейс системи прогнозування ризику 
розвитку прееклампсії у першовагітних жінок 
(приклад розрахунку низького ризику)

варикозне розширення вен, порушення МЦ, запальні 
захворювання ОМТ, кісти яєчників, загрозливе неви-
ношування, гіперплазія плаценти, кісти плаценти та ви-
сокорезистентний кровотік у маткових артеріях.

Модель, побудована на зазначених ознаках, дозво-
ляє з чутливістю 71,6% (95% ДІ [61,0–80,7]) та спе-
цифічністю 78,8% (95% ДІ [65,3–88,9]) прогнозувати 
ризик розвитку прееклампсії у першовагітних жінок.

Отже, завдяки доступності та простоті використан-
ня, розроблена нами модель є важливим інструмен-
том для підвищення ефективності медичного обслу-
говування та збереження здоров’я матері та дитини у 
складних умовах.
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Досвід застосування L-аргініну для 
преконцепційної підготовки у жінок із синдромом 
втрати плода та тромбофіліями низького  
ризику в анамнезі
О. А. Таран, С. В. Демянюк
Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

Дисфункція ендотелію під час вагітності асоціюється з дисбалансом між продукцією вазодилатаційних, ангіопро-
текторних, антипроліферативних факторів, з одного боку, і вазоконстриктивних, протромботичних та проліфера-
тивних – з іншого. Ці порушення можуть слугувати одним із чинників репродуктивних втрат, профілактика яких є 
надзвичайно важливим завданням сучасного акушерства.
Мета дослідження: обґрунтування необхідності та оцінювання ефективності застосування L-аргініну для прекон-
цепційної підготовки у жінок із синдромом втрати плода та тромбофіліями низького ризику в анамнезі.
Матеріали та методи. Проведено проспективне контрольоване клінічне дослідження за участю 80 породіль із 
синдромом втрати плода та тромбофіліями низького ризику в анамнезі, які були розділені на 2 групи по 40 осіб у 
кожній. У контрольній групі було проведено загальноприйняту преконцепційну підготовку для пацієнток із гемо- 
стазіологічними порушеннями низького ризику та синдромом втрати плода, а жінки основної групи додатково отри-
мували препарати L-аргініну. Для оцінювання ендотеліопатії в І триместрі вагітності аналізували ендотелій-залежну 
вазодилатацію судин, вивчали структуру й частоту ускладнень перебігу вагітності та пологів. Статистичну обробку 
даних проводили з використанням програмного пакета IBM SPSS Statistics (версія 20).
Результати. Застосування L-аргініну під час прегравідарної підготовки жінок із тромбофіліями низького ри-
зику та синдромом втрати плода в анамнезі сприяє зменшенню частоти гестаційної ендотеліопатії в І  триместрі 
вагітності  (відношення шансів  (ВШ)  0,33; 95%  довірчий інтервал  (ДІ)  [0,11–0,97]), плацентарної дисфункції 
(ВШ 0,14; 95% ДІ [0,04–0,45]), затримки росту плода (ВШ 0,13; 95% ДІ [0,04–0,45]) та гіпертензивних розладів 
de novo (ВШ 0,21; 95% ДІ [0,05–0,84]).
Висновки. Запропонована тактика ведення прегравідарного періоду й ранніх термінів гестації у жінок із синдромом 
втрати плода і тромбофіліями низького ризику в анамнезі із застосуванням препаратів L-аргініну дала змогу знизити 
ризик розвитку гестаційної ендотеліопатії та плаценто-опосередкованих ускладнень вагітності.
Ключові слова: синдром втрати плода, невиношування, вагітність, фактори ризику, плацентарна недостатність, ендо-
теліальна дисфункція, прееклампсія.

Clinical experience of L-arginine use for preconception care in women with fetal loss syndrome 
and a history of low-risk thrombophilia
O. A. Taran, S. V. Demyanyuk

Endothelial dysfunction during pregnancy is associated with an imbalance between the production of vasodilatory, angioprotective, 
and antiproliferative factors on one hand, and vasoconstrictive, prothrombotic, and proliferative factors on the other. These 
disturbances may contribute to reproductive losses, the prevention of which is a critical challenge in modern obstetrics.
The objective: to substantiate the necessity and evaluate the effectiveness of L-arginine administration for preconception 
preparation in women with recurrent pregnancy loss syndrome and a history of low-risk thrombophilias.
Materials and methods. A prospective controlled clinical study was conducted involving 80 women with recurrent pregnancy 
loss syndrome and a history of low-risk thrombophilias. The participants were divided into two groups of 40  patients 
each. The control group underwent standard preconception preparation for patients with hemostasiological disorders and 
recurrent pregnancy loss syndrome, while women in the main group additionally received L-arginine supplements. To identify 
endothelial dysfunction in the first trimester of pregnancy, endothelial-dependent vasodilation of blood vessels, the structure 
and incidence of pregnancy and childbirth complications were assessed. Statistical data analysis was performed using the 
IBM SPSS Statistics software package (version 20).
Results. The use of L-arginine during preconception preparation in women with low-risk thrombophilias and a history of recurrent 
pregnancy loss was associated with a reduced incidence of gestational endothelial dysfunction in the first trimester (odds 
ratio (OR) 0.33; 95% confidence interval (CI) [0.11–0.97]), placental dysfunction (OR 0.14; 95% CI [0.04–0.45]), fetal growth 
restriction (OR 0.13; 95% CI [0.04–0.45]), and de novo hypertensive disorders (OR 0.21; 95% CI [0.05–0.84]).
Conclusions. The proposed strategy for managing the preconception period and early gestation in women with recurrent 
pregnancy loss syndrome and low-risk thrombophilias in their medical history effectively reduced the risk of gestational 
endothelial dysfunction and placental-associated pregnancy complications.
Keywords: fetal loss syndrome, pregnancy loss, pregnancy, risk factors, placental dysfunction, endothelial dysfunction, preeclampsia.
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Надзвичайно складною і соціально значущою для 
сучасного акушерства та перинатології в Україні, 

враховуючи умови воєнного часу, демографічної кри-
зи й високого рівня бездітності, є проблема репродук-
тивних втрат. Критеріями синдрому втрати плода є: 
більше ніж 1 самовільний викидень у терміні 10 тиж. 
вагітності й більше (включно з вагітністю, що не роз-
вивається); 3 і більше самовільних викиднів на пре-
ембріональній або ранній ембріональній стадії, коли 
виключені анатомічні, генетичні й гормональні при-
чини невиношування; мертвонародження; неонаталь-
на смерть унаслідок передчасних пологів, тяжкої пре-
еклампсії або плацентарної недостатності [5].

Частота синдрому втрати плода є досить високою: 
від 2 до 55% усіх зареєстрованих вагітностей, при цьому 
близько 80% репродуктивних втрат припадає на I  три-
местр  [21,  26]. Такий стан проблеми пояснюється над-
звичайною важкістю ведення пацієнток цієї категорії, 
оскільки репродуктивні втрати можуть бути обумовлені 
численними та різноманітними етіологічними факторами.

Протягом останніх років широко вивчається роль 
периферичної судинної системи як патогенетичний ме-
ханізм репродуктивних втрат, зокрема гіпоперфузії тка-
нин унаслідок вазоконстрикції, гіповолемії, порушень 
реології, гіперкоагуляції. Важлива роль у цьому проце-
сі належить функціональному стану ендотелію судин. 
Він реагує на різноманітні гуморальні зміни продук-
цією судинозвужувальних і судинорозширювальних 
факторів, що, своєю чергою, регулює судинний тонус, а 
також стан мікроциркуляції та всіх її складових.

Відомо, що структурна організація ендотелію є 
обов’язковою умовою цілісності судинної стінки та 
селективної проникності для різних субстанцій  [14]. 
Водночас ураження ендотелію при вагітності ранніх 
термінів призводить до оголення м’язово-еластичної 
мембрани судин із розташованими в ній рецепторами, 
що на тлі підвищення чутливості судин до вазоактив-
них речовин спричиняє рефлекторну вазоконстрик-
цію  [26]. Спочатку розвивається гемодинамічна ма-
льадаптація до вагітності та субоптимальний розвиток 
плаценти, а надалі – пізня судинна дисфункція, що й 
асоціюється з клінічними проявами акушерської пато-
логії. Вихідний локальний ендотеліоз із набуханням 
цитоплазми й відкладенням фібрину навколо базальної 
мембрани та всередині набряклої ендотеліальної цито-
плазми в судинах плаценти й матки, вірогідно, з часом 
трансформується в генералізований патологічний про-
цес [15]. Відповідно до сучасних уявлень, порушення 
плодово-плацентарних взаємовідношень розглядаєть-
ся як клініко-морфологічний синдром, обов’язковим 
компонентом якого є ураження фетоплацентарного 
ендотелію. Підвищена експресія трансформувально-
го фактора росту (TGF-β) та незавершена гестаційна 
трансформація спіральних артерій розцінюються як 
провідні механізми порушення плацентарної перфу-
зії, що лежать в основі патогенезу синдрому затримки 
внутрішньоутробного розвитку плода  [7]. Таким чи-
ном, ендотеліальна дисфункція як універсальний де-
фект судинної стінки є важливою початковою ланкою 
континууму акушерських ускладнень, що, по суті, ви-
значає перебіг і результати вагітності та пологів.

До основних факторів ризику ендотеліальної дис-
функції належать: артеріальна гіпертензія, гіперхолес-
теринемія, цукровий діабет, тютюнокуріння, ожирін-
ня, малоактивний спосіб життя, спадкова схильність 
тощо  [18,  19]. Окрім класичних факторів ризику, на 
функцію ендотелію впливають хронічні запальні захво-
рювання та гострі інфекції, зокрема вірусні, що знижують 
біодоступність оксиду азоту (nitric oxide – NO) [20]. До-
ведено, що прозапальні цитокіни та їхні рецептори опо-
середковують вплив на процеси росту, диференціювання, 
інвазії та міграції трофобласта  [22]. Дисбаланс у про-
дукції цитокінів призводить не лише до прямого ембріо-
токсичного ефекту, а й до гальмування процесу міграції 
трофобласта, відсутності трансформації м’язового шару в 
спіральних артеріях, що може зумовити зниження між-
ворсинчастого кровотоку та гіпоксію плаценти [16].

Плацентарна дисфункція (або матково-плацентарна 
судинна недостатність) має особливе значення в генезі 
репродуктивних втрат, постійним атрибутом якої є гес-
таційна ендотеліопатія. Остання передбачає недостат-
ню генерацію судинорозширювальних молекул, як-от 
оксиду азоту, який є одним з основних вазоактивних 
медіаторів ендотелію. За останні роки накопичилися 
численні дані, що свідчать про універсальність механіз-
му дії більшості вазорегуляторних речовин на судинну 
стінку через синтез ендотелієм  NO. Він утворюється 
шляхом дії ферменту ендотеліальної NO-синтетази з 
L-аргініну  [12] та активує в гладком’язових клітинах 
гуанілатциклазу, що стимулює синтез циклічного гуа-
нозинмонофосфату  (цГМФ), який, своєю чергою, ви-
кликає розслаблення судин, гальмування активності 
тромбоцитів і макрофагів [6]. Оксид азоту також інгібує 
експресію прозапальних генів судинної стінки, пригні-
чує активацію, адгезію, агрегацію тромбоцитів шляхом 
підвищення в них рівня цГМФ [1].

Численні дослідження демонструють, що оксид азоту 
має низку позитивних ефектів, які можуть бути корис-
ними на етапі преконцепційної підготовки до вагітності. 
Зокрема він сприяє вазодилатації, знижує активацію та 
адгезію лейкоцитів до ендотелію, а також тромбоцитів, 
запобігаючи розвитку тромбозів. Крім того, оксид азоту 
пригнічує синтез ендотеліну-1, який є потужним ендо-
генним вазоконстриктором тощо [8, 13, 18].

До природних прекурсорів оксиду азоту нале-
жить L-аргінін. Ферментативний шлях перетворення 
L-аргініну включає синтазу оксиду азоту – NOS3. Є дані 
експериментальних і клінічних досліджень щодо впливу 
додаткового приймання L-аргініну на ендотелій-залеж-
ні процеси та кінцеві точки акушерських ускладнень, 
у патогенезі яких ключову роль відіграє ендотеліаль-
на дисфункція  [4]. Безперечно, заслуговують на увагу  
метааналізи, згідно з результатами яких пероральне за-
стосування L-аргініну жінками із синдромом втрати 
плода в анамнезі дало змогу знизити ризики внутріш-
ньоутробної затримки росту плода, низької маси тіла 
при народженні, передчасних пологів і респіраторного 
дистрес-синдрому в жінок із високим ризиком пре-
еклампсії або з прееклампсією, гестаційною або легкою 
хронічною гіпертензією [13, 17, 18].

З огляду на отримані результати попередніх дослі-
джень, які наголошують на важливості ендотеліаль-
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ної дисфункції для лікарів-практиків, ми оптимізува-
ли тактику ведення прегравідарного періоду в жінок 
із гемостазіологічними порушеннями та синдромом 
втрати плода в анамнезі, ефективність якої досліджу-
вали протягом 2019–2024 рр.

Мета дослідження: обґрунтувати необхідність та 
оцінити ефективність застосування L-аргініну для пре-
концепційної підготовки у жінок із синдромом втрати 
плода і тромбофіліями низького ризику в анамнезі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для реалізації поставленої мети ми провели про-

спективне контрольоване клінічне дослідження за 
участю 80 жінок віком від 23 до 40 років (у середньо-
му (M ± σ) – 30,56 ± 5,19 року), в яких анамнестично 
відзначали синдром втрати плода, які планували вагіт-
ність і спостерігалися з приводу вагітності в акушер-
ських стаціонарах м. Вінниці протягом 2019–2024 рр.

Критеріями залучення в дослідження були:
1)	 пацієнтки віком 18 років і більше, які планують 

вагітність;
2)	 наявність в анамнезі синдрому втрати плода;
3)	 діагностована тромбофілія низького ризику;
4)	 згода пацієнтки на участь у дослідженні.
До критеріїв незалучення відносили наявність в 

анамнезі перинатальних втрат через хромосомні абера-
ції, анатомічні дефекти, виражені ендокринні порушен-
ня, чоловічий фактор безпліддя, а також преембріоніч-
ні втрати та невдачі екстракорпорального запліднення.

Учасниці дослідження були розділені на дві групи 
по 40 осіб у кожній. У жінок контрольної групи веден-
ня прегравідарного періоду відповідало стандартним 
рекомендаціям сучасних клінічних настанов  [9,  10] 
та включало лікування соматичних захворювань, пра-
вильне харчування, адекватне споживання саплемен-
тів (залежно від індивідуальних потреб та показань), 
контроль маси тіла, здоровий спосіб життя та вакцина-
цію, що зрештою асоціюється з поліпшенням результа-
тів як для плода, так і для матері.

Жінкам основної групи в період 3  міс. преконцеп-
ційної підготовки разом із препаратами стандартного 
ведення пацієнток із гемостазіологічними порушеннями 
низького ризику та синдромом втрати плода в анамнезі 
призначали препарат L-аргініну гідрохлорид внутріш-
ньовенно краплинно в дозі 100 мл 1  раз на день кур-
сом 5 днів. Надалі жінки приймали пероральну форму 
L-аргініну аспартат по 5 мл 4 рази на день курсом 20 днів.

Для виявлення відмінностей між виділеними клі-
нічними групами проведено порівняльний аналіз 
структури й частоти соматичної патології та порушень 
репродуктивної функції, антропометричних, лабора-
торних показників, особливостей перебігу вагітності, 
пологів і інших характеристик.

Для діагностики ендотеліопатії за допомогою уль-
тразвукового апарату Toshiba Xario XG, оснащеного лі-
нійним датчиком 12 МГц, оцінювали ендотелій-залеж-
ну вазодилатацію (ЕЗВД) судин, з урахуванням якої 
визначають вазомоторну реакцію артерій у відповідь 
на синтез ендотеліальним глікокаліксом NO.

Візуалізацію плечової артерії проводили у поздо-
вжній площині на рівні нижньої третини плеча, при-

близно за 3  см проксимальніше до медіального над-
виростка плечової кістки. Обстеження виконували як 
у вертикальному, так і в горизонтальному положенні 
тіла. Діаметр артерії визначали у вихідному стані та 
після проведення реактивної гіперемії, яку індукували 
шляхом компресії проксимальної ділянки плеча ман-
жеткою тонометра. Тиск у манжеті перевищував інди-
відуальний систолічний на 40–50 мм рт. ст. і підтриму-
вався протягом 180 с, після чого стрімко знижувався до 
нуля. Запис продовжували ще протягом 180 с після де-
компресії. Загальний час реєстрації становив 600 с [3].

Показник ЕЗВД плечової артерії обчислювали за 
формулою:

ЕЗВДп – ендотелій-залежна вазодилатація плечо-
вої артерії (%);

ДП1 – початковий діаметр артерії в стані спокою;
ДП2 – діаметр артерії через 60  с після усунення 

оклюзії [3].
Фізіологічною реакцією плечової артерії на реак-

тивну гіперемію вважали її дилатацію на 15% і біль-
ше. Менший ступінь вазодилатації та парадоксальна 
вазоконстрикція вважалися патологічною реакцією та 
свідчили про дисфункцію ендотелію.

Статистичну обробку отриманих даних проведено за 
допомогою статистичного пакета для медичних і біоло-
гічних досліджень (IBM SPSS Statistics, версія 20). Дані 
наведено у вигляді M ± σ (середнє значення ± середнє 
квадратичне відхилення). Для знаходження відміннос-
тей частот використано метод визначення χ2 (Пірсона), 
визначено відношення шансів (ВШ) та 95% довірчий 
інтервал (ДІ). Статистично значущими вважалися від-
мінності при р < 0,05 (95% рівень значущості).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Встановлено, що сформовані нами клінічні групи 
були зіставними за віком, антропометричними показ-
никами, місцем проживання, частотою і структурою 
супутньої соматичної патології та репродуктивних 
втрат (p > 0,05) (рисунок).

Найпоширенішою тромбофілією в досліджуваних 
пацієнток була гетерозиготна форма поліморфізму 
PAI-1 (PAI 675 5G>4G) – 24 з 80 випадків, що стано-
вило 30,0%. На другому місці за частотою виявлення 
відзначався поліморфізм генів фолатного циклу – 
21  (26,3%), з яких найчастіше спостерігали гетерози-
готний стан MTRR 66 A>G  (метіон-синтаза-редукта-
за) – 14 (17,5%) випадків. Мутація F5 Лейден: 1691 G>А 
була відзначена у 8 (10,0%) та мутація FGB фібрино-
ген: FGB 455 G>А – ще у 8 (10,0%) випадках. Також 
зафіксовано випадки сполучення кількох мутацій: 
PAI  675  5G>4G та F13A1 9 G>T – в 11  (13,8%) жі-
нок, PAI 675 5G>4G і ITGA2-α2 807 С>T – у 5 (6,3%), 
F5 Лейден: 1691 G>А та F7: 10976 G>A – у 2 (2,5%), 
F5 Лейден: 1691 G>G та F7: 10976 G>A – в 1 (1,3%) 
пацієнтки. Структура виявлених поліморфізмів генів 
тромбофілії статистично значуще не відрізнялася між 
досліджуваними групами [27].
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З моменту діагностики бажаної вагітності (37 – од-
ноплідна, 3 – двійнею в основній групі та 38 – одно-
плідна, 2 – двійнею в контрольній групі) отримано 
дані клініко-лабораторного та інструментального моні-
торингу перебігу вагітності й пологів усіх включених у 
дослідження пацієнток [27].

Під час дослідження ендотелій-залежної вазорегу-
ляторної функції в І триместрі вагітності встановлено, 
що у жінок основної групи середній показник ЕЗВДп 
становив 20,33 ± 5,46%, що було достовірно на 15,6% 
більше, ніж у жінок контрольної групи – 16,43 ± 7,82% 
(95% ДІ [0,899–6,902], р = 0,012).

Нормативні показники ЕЗВД зареєстровано в до-
стовірно більшої кількості пацієнток основної гру-
пи – 35 (87,5%) проти 19 (47,5%) у контрольній групі 
(ВШ 7,0; 95% ДІ [2,28–21,53], р < 0,001).

Згідно із запропонованим В. М. Запорожаном та ін. 
градації критеріальним показником (ЕЗВД  <  10%), 
гестаційна ендотеліопатія в І триместрі вагітності була 
діагностована у 6 (15%) пацієнток основної групи та у 
14 (35%) – у контрольній (ВШ 0,33; 95% ДІ [0,11–0,97], 
р = 0,039) [3].

В основній групі жінок відзначено достовірно 
нижчу частоту плацентарної дисфункції – 4  (10,0%) 
проти 18  (45,0%) у контрольній групі  (ВШ  0,14; 
95%  ДІ  [0,04–0,45], р  <  0,001), затримки росту пло-
да – 1  (2,5%) проти 6  (15,0%) відповідно (ВШ  0,13; 
95% ДІ [0,04–0,45], р < 0,001), гіпертензивних розладів 
de novo – 3 (7,5%) проти 11 (27,5%) відповідно (ВШ 0,21; 
95%  ДІ  [0,05–0,84], р  =  0,019). Різниці в частоті та 
структурі ускладнень пологів в аналізованих групах 
встановлено не було, за винятком меншої поширенос-
ті аномалій пологової діяльності у пацієнток основної 
групи – 4 (10,0%) проти 11 (27,5%) у контрольній гру-
пі (ВШ 0,29; 95% ДІ [0,08–1,02], р = 0,045) [27].

При використанні запропонованої преконцепційної 
підготовки не було встановлено випадків побічної дії 

препаратів L-аргініну з боку як матері, так і плода та 
новонародженої дитини.

Відомо, що тромбофілії є однією з причин втра-
ти вагітності на будь-якому її етапі  [2,  11,  23,  24], 
оскільки тромбоз спіральних артерій та міжворсин-
частого простору на материнській стороні плаценти 
порушує адекватну плацентарну перфузію. Водно-
час дані літератури щодо зв’язку між материнською 
успадкованою тромбофілією і втратою плода в І три-
местрі є суперечливими.

Численні дослідження продемонстрували, що 
система L-аргініну/NO бере участь у патофізіології 
відповідних акушерських станів, що пояснює пози-
тивний вплив додаткового приймання L-аргініну на 
ендотелій-залежні процеси та кінцеві точки акушер-
ських ускладнень, у патогенезі яких ключову роль 
відіграє ендотеліальна дисфункція  [4,  25]. Так, ре-
зультати метааналізу E. Goto продемонстрували, що 
пероральне застосування L-аргініну жінками із син-
дромом втрати плода в анамнезі значно знижувало 
ризики внутрішньоутробної затримки росту плода і 
передчасних пологів та значно збільшувало масу тіла 
при народженні  [13]. У систематичному огляді на-
слідків використання добавок L-аргініну для матері 
та плода відзначено покращення фетоплацентарного 
кровообігу, збільшення маси тіла плода та поліпшен-
ня неонатальних показників у жінок із загрозою за-
тримки внутрішньоутробного розвитку плода  [17]. 
Систематичний огляд і метааналіз F. Naderipour et al. 
показали, що препарати L-аргініну під час вагітності 
знижують частоту прееклампсії у вагітних високого 
ризику [19].

Враховуючи дані літератури, ми провели преконцеп-
ційну підготовку із застосуванням L-аргініну у 40 жі-
нок із тромбофіліями низького ризику та синдромом 
втрати плода в анамнезі. Це дало змогу зменшити кіль-
кість випадків гестаційної ендотеліопатії в І триместрі 

Окремі характеристики досліджуваних груп
Примітка: ІМТ – індекс маси тіла.
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вагітності (ВШ 0,33; 95% ДІ [0,11–0,97]), плацентарної 
дисфункції  (ВШ 0,14; 95% ДІ  [0,04–0,45]), затримки 
росту плода (ВШ 0,13; 95% ДІ [0,04–0,45]), гіпертен-
зивних розладів de novo (ВШ 0,21; 95% ДІ [0,05–0,84]).

ВИСНОВКИ
1. Застосування L-аргініну під час прегравідарної 

підготовки жінок із тромбофіліями низького ризику 
та синдромом втрати плода в анамнезі сприяє змен-
шенню кількості випадків гестаційної ендотеліопатії в 
І триместрі вагітності (ВШ 0,33; 95% ДІ [0,11–0,97]).

2. Доповнення наявних рекомендацій для жінок 
групи ризику включенням у програму преконцепцій-
ної підготовки L-аргініну асоціюється зі зменшен-
ням випадків плацентарної дисфункції  (ВШ  0,14; 
95% ДІ [0,04–0,45]), затримки росту плода (ВШ 0,13; 
95%  ДІ  [0,04–0,45]), гіпертензивних розладів 
de novo (ВШ 0,21; 95% ДІ [0,05–0,84]).

3. Під час застосування запропонованої преконцеп-
ційної підготовки не було встановлено випадків по-
бічної дії препаратів L-аргініну з боку як матері, так і 
плода та новонародженої дитини.
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Пологи у воді: аналіз доказів, клінічні 
рекомендації та погляд на проблему
О. Д. Щуревська, С. І. Жук
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Пологи у воді набули значного поширення в багатьох країнах світу. Однак ставлення до них неоднозначне, врахо-
вуючи відсутність широкомасштабних досліджень, що науково обґрунтовують всі їхні переваги та ризики. В Україні 
занурення у воду під час пологів доступне в багатьох пологових будинках, проте основною проблемою є відсутність 
національних керівництв і стандартів ведення таких пологів. Чинний наказ Міністерства охорони здоров’я України 
від 26.01.2022 р. № 170 «Фізіологічні пологи» пропонує використовувати гідротерапію для знеболення пологів, але 
не надає чітких вимог щодо їх проведення.
У цій статті розглянуто сучасні погляди на тактику ведення і можливі ускладнення таких пологів. Заклади, які про-
водять пологи із застосуванням гідротерапії для знеболення, повинні мати чітко прописані протоколи, в яких зазна-
чено: відбір кандидатів, обслуговування та чищення ванн і басейнів, процедури інфекційного контролю, контроль 
температурного режиму, моніторингу роділлі й плода, тактики ведення кожного періоду пологів, евакуації пацієнток 
із води при невідкладних проблемах (ускладненнях).
Оскільки занурення у воду під час І періоду пологів і безпосереднє народження дитини у воді можуть мати різні 
наслідки, ми навели дані щодо їхніх переваг і ризиків. Занурення у воду в І періоді дає позитивний знеболюваль-
ний ефект, сприяє скороченню тривалості пологів, не пов’язане зі збільшенням частоти материнських чи плодових 
ускладнень. Народження дитини безпосередньо у воду може бути пов’язане з можливими неонатальними ризиками: 
інфекція, респіраторний дистрес, аспірація води з ванни, відрив пуповини та ін. У статті подано дані літератури 
щодо особливостей ведення пологів при окремих ускладненнях і станах: носійство стрептокока групи B, передчас-
ний розрив плодових оболонок, дистоція плечиків, підвищений індекс маси тіла тощо.
Ключові слова: пологи, роділля, новонароджений, розродження, водні пологи, занурення у воду, ускладнення пологів.

Water birth: evidence analysis, clinical recommendations and view of the problem
O. D. Shchurevska, S. I. Zhuk

Water birth has become increasingly widespread in many countries around the world. However, attitudes toward this practice 
remain mixed, largely due to the lack of large-scale studies that provide scientific evidence validating all of its benefits and 
risks. In our country, immersion in water during labor is available in many maternity hospitals. However, the main issue is the 
absence of national guidelines and standards for managing such births. The existing order of the Ministry of Health of Ukraine 
dated January 26, 2022, No. 170 “Physiological Labor” recommends the use of hydrotherapy for pain relief during labor but 
does not provide clear requirements regarding its implementation.
In this article, we reviewed current perspectives on the management strategies and potential complications of water birth. 
Hospitals which offer water birth must have clearly defined protocols that include: candidate selection, maintenance and 
cleaning of baths and pools, infection control procedures, temperature regulation, monitoring of the woman during labor and 
fetus, management of each labor stage, and evacuation of patients from the water in emergency situations (complications).
Since immersion in water during the I  stage of labor and the actual delivery of the baby into water may have different 
outcomes, we presented data on the advantages and risks of each. Immersion in water during the I stage of labor has a positive 
analgesic effect, contributes to the shortening of labor duration, and is not associated with an increased rate of maternal or fetal 
complications. Delivery of the baby directly into the water may be associated with possible neonatal risks such as infection, 
respiratory distress, water aspiration, umbilical cord avulsion, and others. We also present literature data on the management 
of labor in the presence of certain complications and conditions: group B streptococcus colonization, premature rupture of 
membranes, shoulder dystocia, elevated body mass index, and more.
Keywords: childbirth, laboring woman, newborn, delivery, water birth, water immersion, labor complications.

І. Актуальність
Практика занурення роділлі у воду під час пологів 

відома протягом багатьох століть. Зокрема, є відомості, 
що ще стародавні китайці, єгиптяни, японці, ассирійці, 
а також греки та римляни використовували воду як за-
сіб для лікування фізичних і психологічних недуг [1]. 
Проте перше таке документальне підтвердження опи-
сано в 1803 р. у Франції, коли після 2 діб пологів лікар 
запропонував роділлі зануритися у воду, де вона через 
15 хв народила живу здорову дитину [2].

Нова ера використання води в пологах почалася з 60–
70-х рр. ХХ ст., поширилася на всі континенти й наразі 
доступна практично в усіх країнах світу. Однак ставлення 
до таких пологів все ще не визначене: є як прихильники, 
які вказують на їхні чисельні переваги, так і критики, які 
стверджують про відсутність науково доведеної безпеки 
та наявність суттєвих ризиків. Частина авторів взагалі 
вважає, що пологи у воді є ні природними, ні нормальни-
ми, і, більше того, така практика становить надто великий 
ризик, щоб стати основним варіантом розродження [3–5].
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Ставлення до пологів у воді в різних країнах не- 
однозначне і залежить від обставин народження та 
культурних факторів. Наприклад, у Великій Британії 
їх частота коливається від 1,5% у певній лікарні до 58% 
пологів в окремому акушерському відділенні [6, 7]. Та-
кож невизначеною є їх загальна поширеність, оскільки 
ці дані не записуються у свідоцтвах про народження і 
не враховуються до офіційної статистики.

Наявні національні керівництва навіть у межах однієї 
країни все ще досить стримано дають рекомендації щодо 
пологів у воді. Зокрема, у Великій Британії Королівський 
коледж акушерів-гінекологів рекомендує підтримувати 
бажання здорових жінок із неускладненою вагітністю на-
роджувати у воді [6]. Проте керівництво Національного 
інституту здоров’я та вдосконалення медичної допомоги 
(National Institute for Health and Care Excellence – NICE) 
зазначає, що жінок слід інформувати про недостатність 
високоякісних доказів, які б підтверджували або пере-
шкоджали пологам у воді – через етичні проблеми не ви-
стачає їх рандомізованих контрольованих досліджень [8]. 
Американська асоціація акушерів-гінекологів рекомен-
дує збільшити кількість доказів щодо безпеки й користі 
пологів у воді. Один із повторюваних аргументів у звітах 
полягає в тому, що кінцева користь для жінки не перева-
жає можливі ризики для новонародженого [5].

У нашій країні на сьогодні немає чинного стандар-
ту щодо ведення водних пологів. У наказі Міністерства 
охорони здоров’я України від 26.01.2022 р. № 170 «Фізіо- 
логічні пологи» в розділі 4.3. стандарту надання медич-
ної допомоги пропонується використання гідротерапії в 
пологах із метою знеболення [9]. Але визначення понят-
тя «гідротерапія» не зовсім відповідає поняттю «водних 
пологів», а вказані рекомендації недостатньо описують 
сучасні вимоги до їх проведення. Клінічна настанова 
того ж наказу рекомендує повідомляти жінкам, що не-
достатньо якісних доказів, щоб підтримати або стриму-
вати народження дитини у воді [10].

Відсутність високоякісних доказів і суперечливі 
результати, про які повідомляють різні дослідження, 
ускладнює визначення чітких об’єктивних ознак для 
прийняття остаточних рішень щодо ведення пологів у 
воді  [1]. Тому є потреба розглянути основні критерії 
відбору пацієнтів, показання, протипоказання, тактику 
ведення і можливі ускладнення таких пологів.

ІІ. Чому жінка вибирає пологи у воді?
Частина роділь свідомо обирає саме водні пологи, 

оскільки вони дають їм сили та підвищують їхні жіночі 
можливості та покращують досвід пологів. Описано на-
віть психологічний «портрет» такої жінки: вона відчу-
ває контроль під час пологів і більш емоційне благопо-
луччя після пологів, почувається більш здібною під час 
пологів і менш залежною від акушерки, вище оцінює 
власні можливості – «пересідає з пасажирського місця 
на водійське». Фізична відокремленість від світу завдя-
ки перебуванню в басейні з водою сприяє створенню 
ефекту «безпечного притулку» або «кокона», відчуття 
«безпеки» та «захисту». Пологовий басейн порівню-
ється з простором, «схожим на утробу», створюються 
конфіденційність і захист, оскільки жінки почувають-
ся «голими, але одягненими», вода пом’якшує відчуття 

відкритості та вразливості, які зазвичай асоціюються з 
оголенням у пологах. Басейн (ванна) пом’якшує суворі 
клінічні умови, сприймається як щось «менш клінічне» 
і порівнюється з перебуванням «удома» [11, 12].

Оскільки біль, який жінки відчувають під час по-
логів, є суб’єктивним досвідом, опосередкованим ба-
гатьма факторами (їхні попередні уявлення про пологи, 
цінності та досвід, наявність людей, які підтримують, 
середовище пологів і доступність знеболення), такі аль-
тернативні моделі акушерської допомоги пом’якшують 
їхню тривогу та страхи, мають перевагу мінімальних по-
бічних ефектів, підтримують психофізіологічний процес 
пологів, зменшують потребу у фармакологічних втру-
чаннях і є способом досягнення медичної допомоги, орі-
єнтованої саме на жінку, яка є цілісною, зосередженою 
на її конкретних потребах і емоціях, та надає можли-
вість приймати їй обґрунтовані рішення [13].

За статистикою жінки, які вибирають пологи у воді, 
не мають якихось особливостей щодо віку, раси, етніч-
ної належності, країни походження, мови, сімейного 
стану, проте частіше вони народжують повторно [14].

ІІІ. Проблемні питання
Пологи у воді викликають суперечки та обмежені 

в деяких країнах, оскільки безпека дитини ставиться 
під сумнів. Один із повторюваних аргументів у звітах 
полягає в тому, що кінцева користь для жінки не пе-
реважає можливі ризики для новонародженого [15]. 
Оскільки деякі асоціації ставлять під сумнів переваги 
пологів у воді, рекомендується збільшити кількість до-
казів щодо безпеки й користі пологів у воді [1, 5, 8]. Усі 
жінки повинні бути проінформовані щодо відсутності 
високоякісних даних про їх безпеку.

Прийняття клінічного рішення в цьому випадку 
може мати серйозні медико-правові аспекти в разі не-
сприятливих наслідків для матері та новонародженого 
й стати причиною судових обвинувачень і позовів. Тому 
слід ретельно обговорити із зацікавленими жінками всі 
переваги та потенційні ризики водних пологів [16].

Такі пологи можна проводити лише у пацієнток із 
фізіологічною вагітністю після 37-го тиж., без супутніх 
захворювань і при нормальному головному передлежан-
ні. Також заклади, які проводять водні пологи, повинні 
мати чітко прописані протоколи для: відбору кандида-
тів, обслуговування та чищення ванн і басейнів, проце-
дури інфекційного контролю, включно зі стандартними 
запобіжними заходами та засобами індивідуального 
захисту для медичного персоналу, моніторингу жінок і 
плодів через відповідні проміжки часу під час занурен-
ня, евакуації жінок із води в разі невідкладних проблем 
(ускладнень) у роділь або плодів [5–7, 9].

Слід розрізняти 2 окремі ситуації: занурення у 
воду в пологах і власне водні пологи, оскільки ре-
зультати, пов’язані з безпекою або ризиком у зв’язку 
із зануренням під час І періоду, можуть не збігатися 
з наслідками, пов’язаними з безпосереднім народжен-
ням під водою. Відповідно до коректної термінології, 
«занурення у воду» – занурення у воду роділлі під 
час будь-якого етапу пологів  (І,  ІІ,  ІІІ), коли живіт 
жінки повністю занурений. «Пологи у воді» означає, 
що дитина народжується під водою [17].
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IV. Переваги та ризики пологів у воді
Переваги водних пологів для матері: занурення 

під час І  періоду пологів пов’язане зі зменшенням 
використання епідуральної анестезії, спінальної або 
парацервікальної анальгезії, скорочення тривалості 
І періоду пологів (середня різниця – 32,4 хв). Немає 
відмінностей у частоті чи тяжкості травми промежини, 
зокрема розривів ІІІ та ІV ст., епізіотомій, оперативних 
вагінальних пологів або кесаревого розтину [18–20].

Можливі ризики для матері при зануренні в І пе-
ріоді – проспективні обсерваційні та ретроспективні 
дослідження не описують більшої поширеності не-
сприятливих материнських наслідків серед жінок, які 
занурювались у воду в пологах [21].

Можливі ризики для плода. Відповідно до Кокранів-
ського систематичного огляду щодо новонароджених 
у жінок, які занурювались у воду в І періоді пологів, 
не було встановлено підвищеного ризику меконіаль-
них навколоплідних вод або патології серцевого ритму 
плода, підвищеного ризику інфікування, госпіталізації 
новонароджених у відділення інтенсивної терапії або 
оцінки за шкалою Апгар ≤  7  балів. При зануренні у 
ІІ періоді пологів також не встановлено чітких відмін-
ностей у частоті інтенсивної терапії матері чи новона-
родженого, а також зростання несприятливого впливу 
на плід/новонародженого або жінку [3].

Фактично, якщо користь для матері добре відома, 
то ризик чи користь пологів у воді для дитини важче 
оцінити. Висловлюється занепокоєння щодо зростання 
можливих неонатальних ризиків, як-от інфекції, рес-
піраторного дистресу, аспірації води з ванни, гіпона-
тріємії, судом, відриву пуповини та смертності. Крім 
того, пологи у воді впливають на ранню бактеріальну 
колонізацію кишечника. Це позначається на розвитку 
кишкового мікробіому дитини з віддаленими наслідка-
ми для здоров’я в дорослому віці [22, 23].

Ризики для новонародженого при зануренні у 
ІІ періоді та безпосередньо водних пологах:

1.	 Інфекція. У літературі описано випадки зара-
ження Pseudomonas aeruginosa та Legionella pneu-
mophila новонароджених після пологів у воді, 
два з яких були летальними [24]. Важливо від-
значити, що при подальшому аналізі усклад-
нень були відзначені додаткові фактори ризику 
інфікування, зокрема неадекватна дезінфекція 
басейну, наповнення басейну за 2  тиж. до його 
використання за призначенням, використання 
води із забрудненого джерела. Тому заклади, які 
пропонують занурення, мають встановити суво-
рі протоколи для обслуговування та очищення 
ванн і басейнів із зануренням, а також процедури 
інфекційного контролю [9, 25].

2.	Аспірація води (утоплення в прісній воді). Є по-
ширеним твердження, що немовлята, народжені 
у воду, не дихають, не задихаються і не ковта-
ють воду через захисний «рефлекс пірнання», 
але експериментальні дослідження на тваринах 
і величезна кількість літератури щодо синдрому 
аспірації меконію демонструють, що у скомпро-
метованих плодів і в новонароджених рефлекс 
пірнання перекривається, що потенційно при-

зводить до задишки та аспірації навколишньої 
рідини [26, 27]. Більше того, наявність пірналь-
ного рефлексу при народженні та терміни його 
активації у здорових новонароджених ставлять-
ся під сумнів деякими авторами [5].

3.	Відрив пуповини трапляється, коли новонаро-
дженого піднімають або переміщують у воді. 
Хоча більшість таких випадків не пов’язані з до-
датковою неонатальною захворюваністю, части-
на новонароджених все ж таки може потребува-
ти госпіталізації у відділення інтенсивної терапії 
та переливання крові  [28,  29]. Частота відриву 
пуповини становить 3,1 випадку на 1000 пологів, 
частота госпіталізації новонароджених у відді-
лення інтенсивної терапії – 1,9 на 1000, а частота 
переливання крові – 0,4 випадку на 1000 поло-
гів, що відбуваються у воді [30].

V. Організаційні аспекти ведення пологів у воді
Технічні вимоги для басейну чи ванної. Чітких 

вимог щодо використання якоїсь конкретної моделі 
за розмірами, ємністю, наявністю (відсутністю) гід-
ромасажу та інших технічних характеристик ванної 
(басейну) для водних пологів немає. Різні пологові 
заклади обирають їх індивідуально. Основне – це 
те, щоб жінка мала можливість рухатися та вибира-
ти зручні позиції для будь-якого періоду пологів. У 
такій пологовій залі має бути гарна вентиляція, тех-
нічна справність підводу води й водовідведення, без-
печне розташування електрообладнання (запобігання 
ураженню електричним струмом) [31, 32].

Перед використанням басейну він має бути очище-
ним, вода пропущена протягом мінімум 3 хв і надалі 
набиратись до потрібного об’єму. Після використання 
вода має бути злита, басейн очищеним і висушеним 
перед наступним використанням [9, 16].

Глибина занурення – глибина води має сягати гру-
дей матері в положенні сидячи. Це сприяє її плавучості 
та активним рухам, не заважає прогресуванню пологів 
і материнському контролю [23].

Час, коли жінці рекомендують почати занурення 
у воду. Немає достатньо надійних доказів щодо кон-
кретного часу входження у воду під час І періоду по-
логів для встановлення чітких критеріїв. Серед ліка-
рів-практиків поширена думка, що раннє занурення 
(до початку пологів) може зменшити тривалість, силу 
та частоту перейм, отже, подовжити латентну фазу. 
Ранню фазу пологів можна регулювати шляхом мо-
білізації та інших заходів у пологовій кімнаті, а не за-
нуренням у воду. Робочі групи рекомендують входити 
в басейн, коли розпочалися пологи, а тривалість, сила 
та частота перейм зростають [10].

Температурний режим приміщення і води має до-
сить серйозне значення при веденні таких пологів для 
моніторингу і запобігання ускладненням. Слід прово-
дити перевірку температури матері та води перед вхо-
дом у воду, забезпечити щогодинне документування 
температури. У І  періоді пологів – рекомендований 
діапазон температури 34–37  °C, відповідно до ком-
форту жінки. У ІІ періоді температура води має бути 
37–37,5  °С. У приміщенні, де відбуваються пологи у 
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воді, не повинно бути кімнатної температури, її слід 
підтримувати на рівні 21–23 °С [33].

Якщо буде занадто спекотно, існує ризик зневод-
нення або гіпертермії у матері й новонародженого. У 
разі підвищення температури більш ніж на 1 °C вище 
базової температури у матері рекомендовано припи-
нити використання басейну (ванної). Якщо у жінки 
температура ≥ 37,5 °С, її слід попросити вийти з води, 
оскільки температура дитини буде на 0,5–1  °C ви-
щою, ніж у матері. Якщо пацієнтка залишила воду, 
а її температура нормалізувалася, вона може знову 
ввійти у воду за умови відсутності занепокоєння 
щодо благополуччя плода.

Інфекційний контроль. Застосовують універсаль-
ні запобіжні заходи: у жінки має бути неушкоджена 
шкіра без захворювання (екземи, псоріазу тощо), а 
персонал має використовувати засоби індивідуаль-
ного захисту [9].

VI. Основні принципи ведення пологів у воді
І період пологів – звичайне спостереження за жін-

ками з низьким рівнем ризику. Контроль температури 
тіла щогодини: у разі температури жінки ≥ 37,8 °С – 
попросити вийти з басейну (діяти згідно з рекомен-
даціями щодо гіпертермії та сепсису під час пологів). 
Частоту серцевих скорочень (ЧСС) плода контролю-
ють за допомогою водонепроникного допплера. Реко-
мендується заохочувати жінку: регулярно виходити з 
басейну для спорожнення сечового міхура та вживати 
достатню кількість рідини, особливо ізотонічні напої, 
які можуть бути ефективнішими за звичайну воду для 
профілактики зневоднення. Вагінальний огляд слід 
проводити поза водою [34].

У ІІ  періоді пологів використовується принцип 
«БЕЗ РУК». Не потрібно тягнути пуповину – дитина 
народиться спонтанно, її слід повільно й обережно під-
водити до поверхні обличчям, уникати надмірного на-
тягування пуповини  [35]. Якщо немає опускання/про-
сування голівки плода, жінку слід попросити вийти з 
води. Якщо пацієнтка вийшла з води після народжен-
ня голівки дитини, їй не слід повторно занурюватися 
у воду. Відновлення пологових шляхів проводять поза 
басейном. Якщо необхідно затиснути та перерізати пу-
повину, дитина має бути подалі від води [16].

Контроль ЧСС плода. Періодичність моніторин-
гу серця плода в І та ІІ періодах пологів відповідає 
рекомендаціям щодо стандартного моніторингу ста-
ну плода:

–	 І період – протягом 1 повної хв, що починається 
відразу після закінчення перейми кожні 15 хв;

–	 ІІ період – протягом 1 хв після кожного скоро-
чення або кожні 5 хв.

Для аускультації серця плода під час пологів слід 
використовувати водонепроникний допплер. Якщо 
виникають труднощі при вислуховуванні ЧСС плода, 
жінку слід попросити змінити положення, встати під 
час аускультації та/або підняти живіт. Якщо немож-
ливо виконати періодичну аускультацію, роділлю слід 
попросити вийти з води.

Попри наявність надзвичайного прагнення у пев-
ної частини жінок повністю пройти весь процес по-

логів у воді, у деяких випадках їх слід все ж таки 
попросити вийти з неї. Це може бути при: занепоко-
єнні щодо прогресування пологів, бажанні проведення 
епідуральної анестезії, виникненні вагінальної крово-
течі, гіпертермії у матері ≥ 37,5 °С більше ніж 2 рази 
з інтервалом в 1  год, артеріальної гіпертензії у мате-
рі > 140/90 мм рт. ст. (2 рази з різницею в 30 хв), по-
яві меконіальних навколоплідних вод, зміні серцевого 
ритму плода, встановленні недіагностованого непра-
вильного передлежання, пролапсі пуповини, дистоції 
плечиків, БУДЬ-ЯКИХ СУМНІВАХ ЩОДО БЛАГО-
ПОЛУЧЧЯ МАТЕРІ ЧИ ПЛОДА, проханні матері 
про опіоїдну анальгезію, сильному забрудненні басей-
ну, технічних проблемах із басейном тощо [33, 36].

ІІІ період пологів. Якщо жінка наполягає на повно-
му завершенні пологів (у т. ч. ІІІ періоду) в басейні, 
особливо при неускладненому ІІ  періоді, як варіант 
проводиться фізіологічне ведення ІІІ періоду. За умови 
активного ведення ІІІ періоду пологів слід попросити 
залишити басейн для введення окситоцину [37, 38].

VII. Ведення пологів при ускладненнях та окре-
мих станах

Стрептококова інфекція групи B (GBS). Згідно 
з наявними рекомендаціями, у GBS-позитивних жі-
нок без інших факторів ризику можна виконати вну-
трішньовенну антибіотикопрофілактику і проводити 
пологи у воді  [6]. Немає істотних повідомлень щодо 
відмінностей у неонатальних інфекціях після пологів 
у воді [20, 36, 37].

Жінки з внутрішньовенним катетером. Якщо 
необхідно поставити внутрішньовенну канюлю, це 
слід зробити поза басейном. Усю антибіотикопрофі-
лактику під час пологів слід проводити поза басей-
ном. Жінки, які вирішили використовувати басейн 
(ванну) з канюлею, бажано захистити її від води, на-
приклад надіти рукавичку. Краще її розмістити на до-
мінуючій руці, оскільки менш імовірно, що вона буде 
занурена у воду [6].

Використання пологового басейну під час панде-
мії COVID-19

При підтвердженому негативному результаті обсте-
ження на COVID-19 чи при безсимптомній інфекції 
використання басейну для пологів не протипоказано 
за умови адекватних засобів індивідуального захисту у 
персоналу. Жінкам із підозрою або підтвердженим по-
зитивним результатом COVID-19 не рекомендується 
використовувати пологовий басейн. Їх слід повідоми-
ти про відсутність доказів за або проти використання 
води для таких пологів. Є докази того, що COVID-19 
може бути наявним у фекаліях та інших виділеннях, 
це свідчить про невеликий теоретичний ризик передачі 
вірусу дитині в інфікованих водах [8].

Передчасний розрив плодових оболонок (ПРПО). 
При ПРПО ≤  24 год у разі неускладненої вагітності 
на 37–42-му тижні, відсутності ознак інфекції, гарячки, 
тахікардії або інших відомих факторів ризику можна 
використовувати занурення у воду. Після народження, 
якщо ПРПО > 24 год, слід використовувати кальку-
лятор ризику сепсису й уважно спостерігати протя-
гом 24 год за новонародженим [7].
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Дистоція плечиків. При виникненні цього усклад-
нення слід:

1.	Покликати на допомогу.
2.	 Заохотити жінку змінити положення у воді – на-

впочіпки, глибоко присісти або повернутися лі-
воруч.

3.	Якщо народження не відбулося, роділля має не-
гайно вийти з басейну.

4.	При виході з води, коли жінка піднімає одну 
ногу, дитина може раптово народитися – аку-
шерка повинна підтримувати голівку дитини та 
бути готовою до раптових пологів.

5.	Уклавши жінку на ліжко, слід дотримуватись ал-
горитму дій допомоги при дистоції плечиків [8].

Підвищений індекс маси тіла. Якщо у жінки немає 
інших факторів ризику, і вона може сміливо входити в 
басейн і виходити з нього, це може бути варіантом для 
неї під час пологів. Попередню оцінку цього фактору 
краще провести наприкінці вагітності, а не в пологах [7].

Меконіальні навколоплідні води. Попри трива-
лі дискусії щодо меконіальних навколоплідних вод, 
більшість експертів вважають це ознакою ураження 

плода, навіть якщо його описують, як незначне. У ре-
зультаті більшість практиків рекомендують, щоб жін-
ка вийшла з води або не заходила до неї, якщо такі 
води виявляються перед зануренням. Проте за від-
сутності інших факторів ризику вода може викорис-
товуватись, якщо є можливість забезпечити якісний 
безперервний кардіомоніторинг [8, 23].

Таким чином, розв’язання питання щодо можливос-
ті проведення пологів у воді все ще потребує ретельно-
го оцінювання безпеки та всіх можливих ризиків для 
матері й плода [39, 40].
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Подвійна плацента при одноплідній вагітності: 
ризик ускладнень (випадок із практики)
О.  В.  Голяновський1, І.  В.  Клюзко2, К.  В.  Куліковська2, Р.  М.  Ворона1, К.  С.  Островець1, 
О. В. Морозова1, О. П. Кононець1

1Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
2Вишгородська центральна районна лікарня

Подвійна плацента (ПП), або placenta bipartita/bilobata, у разі одноплідної вагітності є рідкісним особливим варіан-
том плацентації, за якої замість однієї формуються дві плацентарні частки, приблизно однакові за розмірами. Поши-
реність цієї патології становить 2–8%, а частота пренатально діагностованої ПП – близько 2%, що супроводжується 
високим ризиком ускладнень під час вагітності та пологів (передчасні пологи, дистрес плода, передчасне відшару-
вання плаценти, післяпологові кровотечі), що підвищує частоту розродження шляхом кесаревого розтину (КР).
Мета публікації: навести рідкісний випадок плацентації у вигляді ПП з оболонковим прикріпленням судин пупови-
ни на тлі помірної прееклампсії, який було проведено у Вишгородській центральній районній лікарні (ВЦРЛ).
В акушерському відділенні ВЦРЛ, яка є клінічною базою кафедри акушерства і гінекології № 1, встановлено 
термін 1-ї вагітності 37–38 тиж., з клініко-лабораторною картиною помірної прееклампсії. Проведено консультації 
терапевта та офтальмолога, невролога, виконано ультразвукове дослідження (УЗД), кардіотокографію. Розпо-
чато комплексну терапію помірної прееклампсії.
За даними УЗД було підтверджено діагноз placenta bipartita, яка складалася з двох однакових за розмірами часток 
із розташуванням плацент на правій та лівій бокових стінках матки з оболонковим розміщенням судин пуповини, які 
проходили між ними й не були захищені Вартоновим гелем.
Попри інтенсивне спостереження та терапію впродовж 3 діб, стан вагітної погіршувався у зв’язку з прогресуванням 
прееклампсії, клінічними симптомами передчасного відшарування плаценти та дистресу плода, що стало показан-
ням до розродження шляхом ургентного КР. Вилучено живого, доношеного хлопчика з масою тіла 3365 г, зростом 
53 см, 6–7 балів за шкалою Апгар. Відділилась білобарна плацента з ділянкою відшарування 4 × 5 см у лівій частці 
плаценти. Проведено профілактику геморагічних, тромбоемболічних і гнійно-запальних ускладнень згідно з нор-
мативними документами МОЗ України.
Висновки. Наведений нами випадок підтвердив високу вірогідність розвитку ускладнень вагітності та пологів у разі 
цього рідкісного варіанта плацентації (помірна прееклампсія, відшарування плаценти) з необхідністю розродження 
шляхом ургентного КР. Крім того, існує великий ризик розриву судин пуповини, які проходять в оболонках між 
двома плацентами з розвитком дистресу плода, що потребує проведення планового абдомінального розродження.
Отримані результати клінічного випадку узгоджуються з публікаціями в доступній науковій літературі, які під-
тверджують значну кількість ускладнень перебігу вагітності та пологів, а також високу частоту розродження 
вагітних із placenta bipartita/bilobata шляхом КР.
Ключові слова: плацентарні аномалії, подвійна плацента, placenta bipartita/bilobata, одноплідна вагітність, передчасне 
відшарування плаценти, оболонкове прикріплення судин пуповини.

Placenta bipartita/bilobata in singleton pregnancy: risk of complications (case report)
O. V. Golyanovskiy, I. V. Klyuzko, K. V. Kulikovska, R. M. Vorona, K. S. Ostrovets, O. V. Morozova, 
O. P. Kononets

Placenta bipartita/bilobata (PB) in singleton pregnancy is a rare special variant of placentation, in which instead of one 
placental lobe, two placental lobes of approximately equal size are formed. The prevalence of this pathology is 2–8%, but 
the frequency of prenatally diagnosed PB is approximately 2% with a high frequency of complications during pregnancy 
and childbirth (premature birth, fetal distress, premature placental abruption, postpartum hemorrhage), which increases the 
frequency of cesarean section (CS).
The objective: to present a rare, prenatally diagnosed case of placentation – PB with membranous attachment of umbilical cord ves-
sels against the background of moderate preeclampsia, which was performed at the Vyshhorod Central District Hospital (VCDH).
In the obstetrics department of the VCDH, which is the clinical base of the Department of Obstetrics and Gynecology No. 1, 
a primigravida woman with the term 37–38 weeks, with a clinical and laboratory manifestations of moderate preeclampsia was 
observed. Consultations of a therapist and ophthalmologist, ultrasound examination (US), electrocardiography, cardiotocogra-
phy were conducted. Complex therapy of moderate preeclampsia was started.
According to the US data, the diagnosis of placenta bipartita was confirmed. Placenta consisted of two identically sized lobes 
with the location of the placentas on the right and left uterine walls with a membranous location of the umbilical cord vessels, 
which passed between them and were not protected by Wharton’s gel.
Despite intensive observation and therapy for three days, the pregnant woman’s condition deteriorated due to the progres-
sion of preeclampsia, clinical symptoms of premature placental abruption and fetal distress, which became an indication for 
delivery by urgent CS. A live, full-term boy with body weight 3,365 g and growth 53 cm, 6–7 points on the Apgar scale, 
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was born. A bilobata placenta with a 4 × 5 cm detachment area in the left placental lobe was separated. Prevention of 
hemorrhagic, thromboembolic and purulent-inflammatory complications was carried out in accordance with the regulatory 
documents of the Ministry of Health of Ukraine.
Conclusions. A presented case confirmed the high probability of developing complications of pregnancy and childbirth in this 
rare variant of placentation (moderate preeclampsia, placental abruption) with the need for delivery by urgent cesarean section. 
In addition, there is a high risk of rupture of the umbilical vessels that pass in the membranes between the two placentas with 
the development of fetal distress, which requires a planned abdominal delivery.
The obtained results of the clinical case are consistent with publications in the available scientific literature, which confirm 
a significant number of complications of pregnancy and childbirth and a high frequency of delivery of pregnant women with 
placenta bipartita/bilobata by CS.
Keywords: placental anomalies, double placenta, placenta bipartita/bilobata, singleton pregnancy, premature placental abruption, 
membranous attachment of umbilical vessels.

Подвійна плацента (ПП), або placenta bipartita/bilobata, 
у разі одноплідної вагітності є рідкісним особливим 

варіантом плацентації, за якої замість однієї плаценти 
формуються дві плацентарні частки, приблизно одна-
кові за розмірами. Поширеність цієї патології становить 
2–8%, а частота пренатально діагностованої ПП – близь-
ко 2%, що супроводжується високим ризиком ускладнень 
під час вагітності та пологів (передчасні пологи, дистрес 
плода, передчасне відшарування плаценти, післяпологові 
кровотечі), що підвищує частоту розродження таких ва-
гітних шляхом кесаревого розтину (КР) [1, 2].

ПП варто диференціювати від placenta succenturiate, 
де наявна значна різниця розмірів між двома частками 
плаценти – одна з них нормальна, а друга – додаткова, 
менша за розміром, розвивається в плодових оболон-
ках, окремо від основної плаценти, і зазвичай пов’язана 
із судинами фетального походження [3]. Тому наведе-
на аномалія має бути діагностована в пренатальному 
періоді для проведення належного контролю та визна-
чення тактики ведення пологів.

Морфологічно ПП – це дві рівні частки, пов’язані 
мембранами. Пуповина розвивається з однієї частки, 
від неї відокремлюються судини, що йдуть в оболон-
ках до іншої частки, і які не захищені Вартоновим ге-
лем. У рідкісних випадках пуповина ділиться на дві 
частини для кожної частки або спостерігається обо-
лонкове чи крайове прикріплення пуповини  [4,  5]. 
Зазвичай за одноплідної вагітності формується одна 
плацента та одна пуповина. Однак вважається, що 
ПП є результатом локалізованої атрофії внаслідок не-
достатньої децидуалізації та васкуляризації в частині 
матки (теорія динамічної плацентації) [6].

Виділяють найбільш значущі фактори ризику мож-
ливого розвитку ПП: вік матері понад 35 років, куріння, 
попередній КР в анамнезі та запліднення за допомогою 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) [3, 4]. 
Найімовірніша теорія, яка пояснює, чому ДРТ є важ-
ливим фактором ризику виникнення ПП, базується на 
заплідненні in vitro, що може вплинути на формування 
плаценти з морфологічними особливостями, характер-
ними для placenta bipartita/bilobata [1].

Причинами ПП можуть бути анатомічні особливос-
ті: імплантація плодового яйця в місцях зниженого кро-
вопостачання, у ділянці рубця на матці, над внутрішнім 
вічком цервікального каналу або на тлі лейоміоми мат-
ки. Також формування ПП розглядають як поверхневу 
імплантацію плодового яйця в децидуальну оболонку 
або прикріплення бластоцисти до передньої та задньої 
стінок матки [4].

Плацента відіграє основну роль у процесі розвитку 
плода: як донатор кисню, поживних речовин і обміну 
метаболічних процесів; імунологічний та ендокриноло-
гічний регулятор; також цей орган необхідний для росту 
плода і прогресування вагітності [7–9]. Зважаючи на таку 
важливу роль плаценти як органа, її анатомічні варіанти, 
зокрема ПП й інші рідкісні типи плаценти, можуть бути 
основними етіологічними факторами, що призводять до 
ускладнень перебігу вагітності та пологів [10, 11].

За наявності ПП підвищується частота розвитку 
оболонкового або крайового прикріплення пуповини 
(placenta Battledore), коли пуповина розміщена на від-
стані менше ніж 2 см від краю плаценти. Як наслідок 
крайового прикріплення пуповини можуть виникнути 
ускладнення, зокрема vasa previa [12]. Оболонкове роз-
ташування пуповини може спричинити кровотечу Бен-
кізера, що виникає через розрив однієї або кількох 
судин пуповини [5, 6]. Антенатальну діагностику ПП 
можна здійснити за допомогою кольорового допплерів-
ського картування (КДК) [5, 13]. Слід відзначити, що, 
оскільки vasa previa тісно пов’язана з ПП, то це, своєю 
чергою, може призвести до порушень серцевої діяль-
ності плода, а під час пологів спричинити розвиток 
кровотечі на тлі відшарування плаценти або у зв’язку 
з розривом судин пуповини, які проходять у плодових 
оболонках над внутрішнім вічком шийки матки й не 
захищені Вартоновим гелем [14]. Часто спостерігається 
передчасне відшарування плаценти через крайове при-
кріплення пуповини до однієї з часток плаценти [5]. Це 
демонструє, що вади розвитку плаценти тісно пов’язані 
з множинними ускладненнями [2, 4, 15–17].

Тому наведена аномалія має бути діагностована 
в пренатальному періоді, щоб можна було належним 
чином проводити пренатальний контроль і визначи-
тися з тактикою ведення пологів  [2]. Діагностувати 
ПП можна на ранніх етапах – у І–ІІ триместрах ва-
гітності за допомогою ультразвукового дослідження 
(УЗД), що має змінну чутливість (69–100%), проте 
високу специфічність (до 99–100%) для виявлення 
аномального прикріплення пуповини. Режим КДК за 
проведення УЗД допомагає ідентифікувати патологію 
плацентації, яка візуалізується як два окремі плацен-
тарні диски майже однакового розміру [6].

Варто зазначити, що ПП також пов’язана з ви-
щою частотою розвитку прееклампсії  [8]. З огляду 
на те що нещодавно опубліковані відповідні метаана-
лізи [12, 18] продемонстрували, що як крайове, так і 
оболонкове прикріплення пуповини пов’язані з підви-
щеним ризиком прееклампсії, що може бути ще одним 
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патофізіологічним механізмом, який пояснює зв’язок 
між ПП та прееклампсією.

Систематичний огляд Schiffer et al. показав, що ва-
гітності, ускладнені плацентарними синдромами, як-от 
прееклампсією та малим для гестаційного віку плодом, 
мають більшу товщину плаценти, характеризуються 
наявністю плацентарних озер і кальцифікатів порівня-
но з неускладненими вагітностями [19]. Це додатково 
підтверджується значним зв’язком між наявністю ПП 
і вищим середнім показником пульсаційного індексу 
в маткових артеріях, що вказує на потенційний ризик 
розвитку прееклампсії [20].

Клінічний випадок. Вагітна Т., віком 33 роки, була 
госпіталізована до акушерського відділення Вишгород-
ської центральної районної лікарні (ВЦРЛ) 24.12.2024 р. 
за направленням лікаря жіночої консультації, де пере-
бувала на обліку з 12-го  тижня природної вагітності. 
Під час госпіталізації встановлено попередній діагноз: 
1-ша вагітність, 37 тиж. Головне передлежання плода, 
І позиція. Білобарна плацента? Варикозне розширення 
вен нижніх кінцівок. Аномалія Пельгера (консультація 
ДУ «Національного наукового центру радіаційної ме-
дицини, гематології та онкології» підтвердила, що стан 
не потребує специфічного лікування).

За даними анамнезу, регулярно відвідувала жіно-
чу консультацію, проведено 2 пренатальних скринін-
ги – без патологічних змін. З 36-го тижня вагітності 
відзначає появу набряків нижніх кінцівок. Контроль 
артеріального тиску (АТ) не проводила. Самопочуття 
було задовільним.

За даними об’єктивного обстеження: АТ – 
135/90 мм рт.  ст., пульс – 78  уд/хв, частота дихан-
ня – 18 за 1 хв, температура тіла – 36,4 °С. Відмічає 
посилення набряків нижніх кінцівок.

За даними лабораторних показників: загальний 
аналіз сечі – білок – 0,3 г/л, кетонові тіла – ++. За-
гальний аналіз крові: гемоглобін – 113  г/л, еритро-
цити – 3,39  ×  1012/л, гематокрит – 32%, тромбоци-
ти – 168 × 109/л, лейкоцити – 6,97 × 109/л. Біохімічні 
показники аналізу крові: аланінамінотрансфераза – 
17,7 ОД/л, аспартатамінотрансфераза – 35,4 ОД/л, креа- 
тинін – 69 мкмоль/л, сечовина – 6,3 ммоль/л. Коагу-
лограма: активований частковий тромбопластиновий 
час – 27  с, міжнародне нормалізоване відношення – 
1,01, протромбіновий індекс – 100%, протромбіновий 
час – 13,1 с, фібриноген – 5,5 г/л.

За даними УЗД: у матці один живий плід у голов-
ному передлежанні, І позиція. Амніотичний індекс – 
127 мм. Чітко візуалізується ПП (розташування пла-
центи: передня, задня та ліва бокова стінки; товщина 
на передній стінці – 30  мм, на задній – 29  мм; ді-
лянки плаценти, які розташовані на задній та перед
ній стінках, мають поєднання на лівій боковій стінці 
судинами пуповини, плацентарної тканини в цьому 
місці не візуалізовано). Спостерігається підоболон-
кове розташування судин пуповини. Відзначається 
підвищення середнього значення пульсаційного ін-
дексу в маткових артеріях (середнє значення – 1,12). 
Плодовий кровоплин – у межах норми. Довжина 
шийки матки – 2 см.

Установлено діагноз при госпіталізації: 1-ша вагіт-
ність, 37  тиж. Головне передлежання плода. Помірна 
прееклампсія. Подвійна плацента. Оболонкове розта-
шування судин пуповини. Аномалія Пельгера.

Розпочато терапію помірної прееклампсії згідно з 
наказом МОЗ України № 151 від 24.01.2022 р. «Гіпер-
тензивні розлади під час вагітності, пологів та у піс-
ляпологовому періоді» [21]. Призначено контроль АТ 
та протеїнурії, дообстеження, консультацію терапевта, 
УЗД з контролем КДК за станом плода, електрокардіо- 
графію, кардіотокографію.

Зважаючи на ПП та помірну прееклампсію, 
24.12.2024 р. проведено консиліум у складі: завідувача 
кафедри акушерства і гінекології № 1 Національного 
університету охорони здоров’я імені  П.  Л.  Шупика, 
медичного директора, завідувача відділення та ліка-
рів акушерів-гінекологів ВЦРЛ. Було виконано по-
вторно УЗД  з  КДК, за даними якого підтверджено 
попередній діагноз ПП з оболонковим прикріпленням 
пуповини до однієї з часток плаценти й судинами, які 
проходять в оболонках до другої плаценти та не за-
хищені Вартоновим гелем (рис. 1).

Консиліумом вирішено провести планове розро-
дження шляхом КР, зважаючи на ПП, високу вірогід-
ність розриву міжплацентарних судин без Вартоно-
вого гелю в пологах (як у разі vasa previa) в терміні 
38 тиж. вагітності. Продовжити терапію помірної пре-
еклампсії. У разі ургентних показань – термінове роз-
родження шляхом КР.

27.12.2024 р. о 18:20 стан вагітної погіршився: АТ – 
145/95 мм рт. ст., пульс – 84 уд/хв, збільшилися на-
бряки кінцівок. Погіршилися лабораторні показники: 
протеїнурія – 1,0 г/л, гемоглобін – 113 г/л, тромбоци-
ти – 132 × 109/л. При пальпації живота спостерігався 
підвищений тонус матки з локальною болючістю в ді-

Рис. 1. УЗД в режимі КДК. ПП з оболонковим 
прикріпленням пуповини до однієї з часток плаценти і 
судинами, які проходять в оболонках до другої плаценти 
й не захищені Вартоновим гелем
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лянці дна матки. За даними кардіотокографії – 6 балів 
за Фішером, реєструвалося зниження частоти серце-
вих скорочень плода до 90 уд/хв.

Діагноз: 1-ша вагітність, 37  тиж.  +  6  днів. Головне 
передлежання плода. Помірна прееклампсія. Подвійна 
(білобарна) плацента. Оболонкове розташування судин 
пуповини (без Вартонового гелю). Дистрес плода. Перед-
часне відшарування плаценти? Аномалія Пельгера.

Показано ургентне розродження шляхом операції КР.
Протокол операції. 27.12.2024 р. о 18:40 розпочато 

операцію. На 3-й хвилині від початку лапаротомії вилу-
чено живого, доношеного хлопчика: маса тіла – 3365 г; 
зріст – 53 см, оцінка за шкалою Апгар – 6–8 балів. Від-
ділилася білобарна плацента з ділянкою відшарування 
по краю лівої плаценти розмірами 4 ×  5  см у частці 
(рис.  3), що розміщувалась по задній стінці матки. 
Рану на матці ушито 2-рядним безперервним вікрило-
вим швом. З метою профілактики атонічної кровотечі 
в післяопераційному періоді на тлі відшарування пла-
центи й помірної прееклампсії проведено ремоделю-

вання нижнього сегмента матки  [22], перев’язування 
магістральних судин матки.

Внутрішньовенно введено: карбетоцин – 100 мкг 
повільно, транексамову кислоту – 1,0  г. Матка ско-
ротилася добре. Витримано оперативну паузу 15 хв – 
матка щільна. Гемостаз повний. Проведено пошарово 
лапарорафію. З метою контролю гемостазу в після-
операційному періоді виконано дренування черевної 
порожнини через контрапертуру в лівій клубовій ді-
лянці. Загальна крововтрата – 700 мл. Сеча по кате-
теру прозора – 120,0 мл.

Під час огляду посліду підтверджено діагноз біло-
барної плаценти з оболонковим прикріпленням пупо-
вини до однієї з часток плаценти і судинами, які про-
ходять в оболонках до другої плаценти, що не захищені 
Вартоновим гелем (рис. 2, 3).

Післяопераційний період минув без ускладнень 
із терапією помірної прееклампсії та профілактикою 
тромбоемболічних ускладнень згідно з протоколами 
МОЗ  України  [21,  23]. Пацієнтку виписано додому 

Рис. 2. Placenta bipartitа/bilobata: плодова поверхня плаценти із судинами, які проходять у плодових оболонках і 
не захищені Вартоновим гелем

Рис. 3. Материнська поверхня білобарної плаценти з ділянкою відшарування 4 × 5 см
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на 5-ту добу післяпологового періоду в задовільному 
стані з новонародженим і рекомендаціями під спосте-
реження акушера-гінеколога, сімейного лікаря і нео-
натолога. Зважаючи на високий ризик тромбоембо-
лічних ускладнень, в амбулаторних умовах показано 
продовжити приймання низькомолекулярних гепари-
нів упродовж 6 тиж.

Обговорення клінічного випадку. Формування 
плаценти – складний процес, який закладає основу 
для нормального розвитку плода. Будь-які зміни/по-
рушення, що відбуваються на початкових етапах утво-
рення плаценти, призводять до порушення її функцій, 
що спричиняє збільшення материнської та внутріш-
ньоутробної захворюваності й смертності [24].

Cтан ендометрія відіграє ключову роль у фізіоло-
гічній імплантації  [25,  26] і розвитку судинного кар-
каса плаценти, який може бути порушений та при-
звести до акушерських захворювань, пов’язаних із 
плацентою [27]. Морфологічні аномалії плаценти мож-
на класифікувати як: циркулярна, сукцентуріальна, 
багаточасточкова (bilobed/bipartite/duplex  placenta), 
фенестратна, перетинчаста та кільцеподібна плацен-
та [26]. Механізм їх утворення і причини залишаються 
невідомими. Провідною гіпотезою є те, що патологія 
плацентації можлива через порушену децидуалізацію 
та васкуляризацію в ділянці матки [25].

Для пояснення причин розвитку ПП сформульова-
но три основні теорії. Перша ґрунтується на неспромож-
ності децидуальної капсулярної оболонки регресувати, 
формуючи двочасткову плаценту. Друга припускає 
роль недостатнього живлення плаценти і міграції окре-
мих її частин у віддалені, більш сприятливі ділянки. 
Третя теорія пояснює поділ плаценти на основі ранньої 
імплантації морули на двох суміжних стінках матки, а 
потім, коли матка росте та змінює свою тривимірну гео-
метрію, вона розриває окремі частини плаценти.

У випадку ПП локалізація обох плацент та прикрі-
плення пуповини є двома критичними факторами для 
ведення вагітності та прийняття рішення про пологи. 
Хоча це рідкісні події, слід враховувати можливий 

зв’язок між центральним передлежанням плаценти та 
передлежанням судин [25].

Точна пренатальна діагностика vasa previa має ви-
рішальне значення: якщо патологію не діагностовано 
антенатально, рівень перинатальної смертності ста-
новить близько 44%; тоді як 97% плодів виживають, 
якщо діагноз встановлено антенатально [25]. Трансва-
гінальне УЗД і допплерографія є першим діагностич-
ним вибором у разі ПП.

Щодо розв’язання питання розродження вагітних 
із ПП, то ми підтримуємо думку більшості авторів, які 
схиляються до проведення КР, що пов’язано з оболон-
ковим прикріпленням пуповини до однієї з плацент і 
відходженням від цієї пуповини судин, які проходять 
у плодових оболонках до другої плаценти, не захищені 
Вартоновим гелем та створюють (за даними УЗД) схо-
жу картину з vasa previa [2]. Попри те що ці судини мо-
жуть не проходити над внутрішнім вічком шийки матки 
за ПП, а значно вище, існує висока вірогідність розриву 
цих судин із початком пологової діяльності та розривом 
плодових оболонок, а також із відшаруванням плаценти 
(як у нашому випадку), що може призвести до внутріш-
ньоматкової кровотечі та загибелі плода.

ВИСНОВКИ
Placenta bipartite/bilobata – рідкісна аномалія пла-

центи, яка може призвести до серйозних ускладнень 
як із боку вагітної, так і плода. Цей стан необхідно діа-
гностувати пренатально за даними УЗД з КДК, щоб 
забезпечити належний допологовий догляд і своєчасно 
визначити оптимальний метод розродження. За підо-
зри на наявність ПП надзвичайно важливо оцінити 
положення плаценти, місце прикріплення пуповини та 
виявити інші пов’язані з цим аномалії.

У разі оболонкового прикріплення пуповини до од-
нієї з плацент і відходженням від неї судин, які прохо-
дять у плодових оболонках і не захищені Вартоновим 
гелем (за даними УЗД, схожа картина з vasa previa), 
оптимальним методом розродження є проведення КР, 
що мінімізує розвиток ускладнень.
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Виклики перед сімейним лікарем під час ведення 
жінки з ВІЛ / СНІДом, яка народила здорову 
дитину: клінічний випадок
Т. І. Чабан1, Л. І. Закрутько3, І. О. Лаврінчук3, В. І. Бульда1, Я. О. Кармазін1, С. Б. Норейко2, 
О. В. Барабанчик1

1ННЦ «Інститут біології та медицини» Київського національного університету імені Тараса Шевченка 
2Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
3ПВНЗ «Київський медичний університет»

У статті розглянуто глобальну проблему значення вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) та синдрому набутого імуно-
дефіциту (СНІД), що залишається серйозним викликом для громадського здоров’я, попри прогрес у профілактиці, 
лікуванні та догляді. ВІЛ / СНІД продовжує впливати на життя мільйонів, з особливо високою поширеністю в Аф-
риці на південь від Сахари та зростаючими випадками в Східній Європі й Центральній Азії.
Наведено виклики, які виникають перед лікарем загальної практики – сімейної медицини при веденні пацієнтів 
із ВІЛ / CНІДом. У статті описано клінічний випадок пацієнтки з ВІЛ / СНІДом, яка народила здорову дитину. 
Приклад ілюструє зустрічі із сімейним лікарем і обговорення проблем, які пов’язані з прийманням антиретровірус-
ної терапії, вакцинацією та лікуванням супутніх захворювань. Основні виклики для сімейного лікаря: боротьба зі 
стигматизацією (пацієнтка стикалася з відмовами укладення декларацій), забезпечення прихильності до антиретро-
вірусної терапії – жінка припиняла терапію через хибні уявлення про побічні ефекти, організація вакцинації (паці-
єнтка боялася щеплень через ВІЛ) та координація соціальної підтримки. У статті наголошено, що антиретровірусна 
терапія знижує ризик передачі ВІЛ від матері до дитини до 1%, що підтверджує випадок пацієнтки.
У статті також проведено аналіз факторів, що впливають на поширеність ВІЛ / СНІДу, включно з культурною стиг-
матизацією, доступом до медичних послуг і державною політикою. Описано, як відмінності в соціально-економічних 
умовах, доступі до профілактичних послуг і стигматизації впливають на різницю в рівнях інфекції між регіонами 
та стан ВІЛ / СНІДу в Україні. Проаналізовано реформу медицини в Україні, де сімейні лікарі відіграють ключо-
ву роль у забезпеченні довгострокової опіки над пацієнтами. Наголошено на ролі сімейних лікарів у забезпеченні 
тривалості життя пацієнтів із ВІЛ / СНІДом та необхідності подальшої освіти й підтримки від державних установ. 
Стаття показує важливість регіонального підходу до боротьби з епідемією ВІЛ / СНІДу і ролі сімейних лікарів у 
розв’язанні цієї глобальної проблеми, наголошуючи на потребі в забезпеченні доступу до лікування, необхідних 
додаткових тренінгів для лікарів, підвищенні оплати за роботу з такими хворими та комплексному підході до змен-
шення стигми й покращення доступу до лікування.
Ключові слова: ВІЛ / СНІД, сімейний лікар, стигма, виклики, передача вірусу від матері до дитини.

Challenges for the family doctor when managing a woman with HIV / AIDS who has given birth  
to a healthy child
T. I. Chaban, L. I. Zakrutko, I. O. Lavrinchuk, V. I. Bulda, Y. О. Karmazin, S. B. Noreiko, 
O. V. Barabanchyk

The article examines the global issue of the importance of human immunodeficiency virus (HIV) and acquired immunodefi-
ciency syndrome (AIDS), which remains a serious public health challenge despite progress in prevention, treatment and care 
of this problem. HIV / AIDS continues to affect the lives of millions, with a particularly high prevalence in sub-Saharan Africa 
and increasing cases in Eastern Europe and Central Asia.
The challenges that arise for the general practitioner – family medicine physician when managing patients with HIV / AIDS 
are presented. The article describes a clinical case of a patient with HIV / AIDS who gave birth to a healthy child. The example 
illustrates the visits to the family physician and discussion of problems associated with taking antiretroviral therapy, vaccina-
tion and treatment of concomitant diseases. The main challenges for the family doctor: combating stigma (the patient faced 
refusals to sign declarations), ensuring adherence to antiretroviral therapy – the woman stopped therapy due to misconceptions 
about side effects, organizing vaccinations (the patient was afraid of vaccinations because of HIV) and coordinating social 
support. The article emphasizes that antiretroviral therapy reduces the risk of HIV transmission from mother to child to 1%, 
which is confirmed by the patient’s case.
The article also analyzes the factors that influence the prevalence of HIV / AIDS, including cultural stigma, access to health 
services and public policy. It describes how differences in social and economic conditions, access to preventive services and 
stigma affect the difference in infection rates between regions and the state of HIV / AIDS in Ukraine. It analyzes the reform of 
medicine in Ukraine, in which the family doctors play a key role in ensuring long-term care for patients. The role of family doc-
tors in ensuring the longevity of patients with HIV / AIDS and the need for further education and support from government 
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Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) залишається од-
нією з найсерйозніших глобальних проблем охоро-

ни здоров’я. Попри прогрес у профілактиці, лікуванні 
та догляді, ВІЛ та синдром набутого імунодефіциту 
(СНІД) продовжують впливати на життя мільйонів 
людей у всьому світі. Розуміння поточної поширеності 
ВІЛ має вирішальне значення для реалізації ефектив-
них стратегій боротьби з епідемією. Станом на 2023 р. 
в Україні зареєстровано понад 250 000 випадків ВІЛ-
інфекції. За даними Центру громадського здоров’я Мі-
ністерства охорони здоров’я України, щорічно реєстру-
ють близько 15 000 нових випадків. Найвищий рівень 
поширення спостерігається серед осіб віком від 15 до 
49 років [1–3]. Сьогодні в Україні проводиться реформа 
медицини, в якій лікар загальної практики – сімейної 
медицини (ЛЗП-СМ) відіграє ключову роль у забез-
печенні тривалої опіки за здоров’ям громадян, а також 
членів його сім’ї незалежно від характеру хвороби, стану 
органів і систем організму у всі періоди життя людини, 
у тому числі й хворим із ВІЛ / СНІДом.

У роботі вивчалися виклики, які виникають перед 
ЛЗП-СМ при веденні пацієнтів із ВІЛ / CНІДом на 
конкретному клінічному прикладі жінки з ВІЛ, яка на-
родила здорову дитину. На прийом до сімейного ліка-
ря в центр медико-санітарної допомоги Дарницького 
району м. Києва в листопаді 2024 р. звернулася паці-
єнтка К. віком 50 років із проханням укласти з нею 
декларацію. Пацієнтка повідомила, що вона є інвалі-
дом ІІ групи з приводу інфікування ВІЛ-інфекцією та 
інших супутніх захворювань, просила тільки укласти 
декларацію і дати їй направлення до травматолога у 
зв’язку з переломом у нижній третині гомілки, який 
вона перенесла за 3  тиж. до візиту, коли їй було на-
кладено гіпс. Також їй потрібна була довідка від сімей-
ного лікаря, щоб звернутися до соціальної служби з 
метою призначення соціального працівника, оскільки 
вона вже не може себе обслуговувати. Соціальний 
працівник мав би приносити їй ліки з аптеки, продук-
ти з магазину. Раніше вона не укладала декларації, а 
тільки спостерігалася в спеціалізованому відділенні 
лікарні, де лікуються хворі на СНІД, і в Державній 
установі (ДУ) «Інститут епідеміології та інфекційних 
хвороб ім. Л. В. Громашевського Національної академії 
медичних наук (НАМН) України». Скарг пацієнтка не 
відзначала. З анамнезу хвороби вдалося з’ясувати, що 
вона хворіє на ВІЛ з 2002 р., заразилася через спільне 
вживання ін’єкційних опіоїдних наркотиків та «шир-
ки» («брудний» наркотик, що виготовляють із мако-
вого насіння, який вживала самостійно).

Пацієнтка стверджувала, що наркотики вживав 
весь їхній клас, де вона навчалася. У  2005  р. вона 
зуміла відмовитися від вживання ін’єкційних нар-
котиків за допомогою груп підтримки, анонімних ка-
бінетів, консультацій. Тоді ж вийшла заміж за ВІЛ-
інфікованого чоловіка і народила сина, який не був 

ВІЛ-інфікованим. У  2009  р. стала на облік у центрі 
СНІДу і почала отримувати антиретровірусну терапію 
(АРТ). Зокрема приймає долутегравір 50 мг на добу, 
ламівудин 150 мг 2 рази на добу і зидовудин 300 мг по 
1 таблетці 2 рази на добу.

Пацієнтка не пам’ятала детальних особливостей 
своєї хвороби, не мала ніяких результатів обстежен-
ня, але під час наступного візиту до сімейного лікаря 
надала єдину виписку, копія якої в неї збереглася і з 
якої вдалося детальніше з’ясувати анамнез хвороби. 
Виписний епікриз був із ДУ «Інститут епідеміології та 
інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського НАМН 
України» 8-місячної давнини, куди вона звернулася зі 
скаргами на високу температуру до 39 °С, що турбувала 
протягом 2–3 тиж. У хворої була виявлена правобічна 
нижньочасткова пневмонія. Після 2-тижневого ліку-
вання її стан значно покращився, і пацієнтку виписали 
в задовільному стані. Крім того, згідно з електронною 
документацією, хвора в січні 2024 р. отримала АРТ на 
3 міс., водночас, зі слів пацієнтки, було відзначено, що 
в неї немає в наявності антиретровірусних препаратів, 
тому вона їх не приймає. В амбулаторно-поліклінічно-
му відділенні Київського міського центру СНІДу були 
видані препарати на 1 міс. для продовження лікування.

Пацієнтка отримувала антибактеріальну терапію: 
цефтріаксон внутрішньом’язово по 2 г упродовж 15 діб, 
азитроміцин у таблетках 500 мг – 7 діб, муколітики, 
анальгетики, нестероїдні протизапальні препарати, ін-
гібітори протонної помпи, дезінтоксикаційну терапію.

У рекомендаціях виписного епікризу вказано, 
що хворій необхідно приймати АРТ, контролювати 
Т-лімфоцити CD4+, вірусне навантаження ВІЛ. Та-
кож слід підвищувати прихильність пацієнтки до 
приймання антиретровірусних препаратів.

Анамнез життя: дитинство та розвиток пацієнтки 
проходили в задовільних соціально-побутових умовах. 
Вона здобула вищу освіту і працювала бухгалтером до-
сить успішно, придбала автомобіль, який самостійно 
водила. Розлучена, сину 19 років, він здоровий, зараз 
проживає в Німеччині, де влаштувався на роботу ван-
тажником, але страждає на депресію. Пацієнтка також 
відмічає в себе психічні розлади, не спить ночами, 
дуже нервує. Крім того, має алергію на тополиний пух, 
алергію на медичні препарати заперечує.

Страждала на туберкульоз грудних лімфатичних 
вузлів з  2009 по 2016 рік, коли лікувалася амбула-
торно та стаціонарно. Вважалося, що вилікувалась. 
Спілкується з людьми, які раніше вживали нарко-
тики, потім відмовились, та ВІЛ-інфікованими. Се-
ред них знаходить друзів і партнерів. Обґрунтовує 
це тим, що не хоче передавати інфекцію здоровим. 
Страждає на гепатит  С, який виявлений у 2004  р., 
печінкові проби нормальні. Пропонували лікуватися, 
але через низький CD4+ або напади депресії від ліку-
вання відмовлялася.

institutions are highlighted. The article shows the importance of a regional approach to overcome the HIV / AIDS epidemic 
and the role of family doctors in solving this global problem, focusing on the need to ensure access to treatment, the need for 
additional training for doctors, increased payment for working with such patients, and a comprehensive approach to reducing 
stigma and improving access to treatment.
Keywords: HIV / AIDS, family doctor, stigma, challenges, mother-to-child transmission of the virus.
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У 2004  р. видалено селезінку через травму, у 
2021 р. провели операцію із заміни кульшового сугло-
ба. Малярію, тиф, цукровий діабет заперечує. Алкого-
лем не зловживає, але курить із 20 років, до пів пачки 
цигарок на день, хоча кілька разів намагалася відмо-
витися від куріння.

Жінка повернулася нещодавно з Ірландії, де пере-
бувала як особа, яка покинула територію України че-
рез війну на початку широкомасштабного вторгнення. 
В Ірландії вона користувалася послугами соціальної 
служби, але її не влаштовували побутові умови. На-
приклад, її поселили в одну кімнату із сусідкою, яка 
постійно кашляла, і це дратувало пацієнтку.

Проведено лабораторні дослідження у стаціонарі 
з приводу пневмонії. Показники розгорнутого аналізу 
крові в межах норми. Біохімічний аналіз крові: аспарта-
тамінотрансфераза – 40,8 ОД/л, аланінамінотрансфе-
раза – 43,5 ОД/л, загальний білірубін – 10,6 ммоль/л, 
загальний білок – 81,2 г/л, альбуміни – 31,9 г/л, глю-
коза – 6,37 ммоль/л, креатинін – 80 мкмоль/л, сечо-
вина – 5,6 ммоль/л, амілаза – 68 ОД/л.

Імунологічне дослідження плазми: CD4+ – 727 клі-
тин (14,1%), вірусне навантаження рибонуклеїнової 
кислоти – 73 500 копій.

Дослідження мокротиння на мікобактерії туберку-
льозу за методом мікроскопії – кислотостійкі палички 
не виявлені. Дослідження мокротиння на мікобактерії 
туберкульозу за методом Xpert® MTB/RIF Ultra – мі-
кобактерії туберкульозу не виявлені.

У загальному аналізі сечі відзначено лейкоцити, які 
густо покривали все поле зору. Повторний аналіз сечі 
був без патології. У бактеріальному посіві сечі на по-
чатку лікування виявлено E. coli – 106 колонієутворю-
вальних одиниць на 1 мл.

Бактеріальний посів крові на висоті температу-
ри тіла – ріст бактеріальної та грибкової флори від-
сутній. Криптококовий антиген у крові (негативний). 
Протромбіновий індекс становив 83%, фібриноген – 
4,9 г/л, С-реактивний білок – 96 мг/л.

На електрокардіограмі – ритм синусовий регуляр-
ний, 86 за 1 хв, патологічні зміни не виявлені. Рент-
генографія органів грудної клітки показала, що легені 
та серце без змін.

При ультразвуковому дослідженні органів черевної 
порожнини виявлено гепатомегалію. Відзначено дифуз-
ні зміни печінки за типом хронічного гепатиту, перегин 
жовчного міхура, дифузні зміни підшлункової залози.

Комп’ютерну томографію органів грудної клітки 
та черевної порожнини проведено без внутрішньовен-
ного контрастування. Ознак туберкульозу в легенях і 
внутрішньогрудних лімфовузлах не виявлено. Помірна 
аксилярна, заочеревинна, клубова лімфаденопатія.

ЛЗП-СМ має розуміти фактори, що впливають на 
поширеність ВІЛ / CНІДу в різних регіонах, а саме:

•	 Соціально-економічні відмінності: бідність, від-
сутність освіти та неадекватна інфраструктура 
охорони здоров’я перешкоджають ефективній 
профілактиці й лікуванню [11].

•	 Культурна стигматизація: стигма та дискриміна-
ція людей, які живуть із ВІЛ, відлякують людей від 
пошуку можливості тестування та лікування [2].

•	 Доступ до послуг охорони здоров’я: регіони з обме-
женим доступом до АРТ та засобів профілактики 
мають вищі показники передачі й смертності [14].

•	 Політична прихильність: державна політика та 
фінансування значно впливають на ефективність 
національних програм із ВІЛ / СНІДу [18].

В Україні відзначають такі фактори, що сприяють 
поширенню ВІЛ [1, 2]:

–	 споживання ін’єкційних наркотиків: небезпечні 
практики ін’єкційного вживання наркотиків за-
лишаються основним шляхом передачі ВІЛ;

–	 незахищені статеві контакти: недостатня обі-
знаність щодо безпечної сексуальної поведінки 
сприяє поширенню інфекції;

–	 стигма та дискримінація: соціальна стигматиза-
ція перешкоджає людям проходити тестування 
та отримувати лікування;

–	 міграція та конфлікт: внутрішньо переміщені 
особи мають обмежений доступ до медичних по-
слуг, що ускладнює контроль над епідемією.

Пацієнтка була дуже задоволена, коли на її про-
хання укласти декларацію вона почула позитивну від-
повідь. Виявилося, що не кожен сімейний лікар хоче 
займатися такими пацієнтами. Це могло бути зумов-
лено певною стигматизацією в суспільстві щодо ВІЛ-
позитивних людей. Пацієнтка попросила довідку в со-
ціальну службу, щоб їй надали соціального працівника, 
тому що вона не може себе самостійно обслуговувати 
у зв’язку з переломом ноги.

На наступний день сімейного лікаря відвідала со-
ціальний працівник, щоб з’ясувати, чи ця пацієнтка 
не несе небезпеки з погляду інфікування на ВІЛ, чи 
потрібно її відвідувати в гумових рукавичках, як часто 
мити руки, чи потрібно одягати маску/респіратор. До-
велося пояснювати, що основними шляхами передачі 
ВІЛ є кров та інші біологічні рідини (сперма, виділен-
ня піхви, грудне молоко) під час статевого контакту 
та вагітності, пологів і годування груддю [6, 8, 22], і 
аж ніяк не можна заразитися через одяг, посуд, те-
лефон, унітаз та інші побутові речі. Не передається 
ВІЛ при кашлі та чханні, поцілунку, обіймах, руко- 
стисканні. Також мокротиння, слина, блювотні маси, 
сльози, сеча, піт не є джерелом передачі ВІЛ-інфекції. 
Не можна передати ВІЛ і через їжу, яку готує людина, 
що має цю інфекцію.

При детальному з’ясуванні анамнезу хвороби на 
повторних прийомах пацієнтка повідомляла, що періо-
дично припиняє приймати АРТ. На цьому також було 
акцентовано у виписці зі стаціонару. І це стало наступ-
ним викликом для сімейного лікаря, щоби переконати 
пацієнтку не порушувати режиму АРТ. Як виявилося, 
вона читала в американському чаті ВІЛ-інфікованих, 
що препарати, які застосовуються для антивірусної те-
рапії, «вимивають» з організму кальцій. В інструкції 
для препаратів, які приймала пацієнтка (долутегравір, 
ламівудин, зидовудин), вказувалося, що вони можуть 
сприяти остеонекрозу, але нічого не зазначено про ви-
ділення кальцію. Дослідження показують, що етіоло-
гія остеонекрозу є багатофакторною, зокрема справляє 
вплив високий індекс маси тіла та використання кор-
тикостероїдів, значна імуносупресія, зловживання ал-
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коголем. Випадки остеонекрозу виявлялися в пацієн-
тів із запущеною хворобою та/або при довготривалому 
застосуванні комбінованої АРТ.

Лікарю довелося переконувати пацієнтку в необ-
хідності дотримуватися режиму лікування, за по-
яви побічних явищ консультуватися з лікарями, а не 
приймати рішення про відмову від АРТ на підставі 
інформації з чатів. Для переконання пацієнтки ви-
користовували такі аргументи, що лікар при призна-
ченні медикаментів завжди керується даними доказо-
вої медицини, а позитивні результати від лікування 
зазвичай є вищими, ніж можливі побічні явища [9]. 
Крім того, розроблено методи корекції цих побічних 
явищ [11]. Також пацієнтці роз’яснювали, що вплив 
куріння на остеопороз може бути зіставним і/або 
більшим, ніж побічні явища від АРТ. Для профілак-
тики остеопорозу рекомендується відмова від курін-
ня [13]. Оскільки в пацієнтки ще наявна менструація, 
то фактор впливу менопаузи на розвиток остеопорозу 
в цій ситуації не розглядався.

Наступним викликом, який доводилося вирішу-
вати, була вакцинація. ЛЗП-СМ зобов’язаний слід-
кувати, щоб його пацієнти були вакциновані згідно з 
календарем профілактичних щеплень. Пацієнтка пові-
домила, що після вакцинації в дитинстві ніяких про-
філактичних щеплень не отримувала. Відповідно до 
рекомендацій Національного календаря щеплень, всі 
дорослі громадяни України після вакцинації проти 
дифтерії та правця в 16 років кожних 10 років мають 
отримувати ревакцинацію. Коли пацієнтці повідомили 
про це, вона одразу почала відмовлятися, мотивуючи 
наявністю ВІЛ-інфекції та страхом захворіти на ці хво-
роби. Потрібно було шукати аргументи й доводити, що 
таким людям не тільки можна, а й життєво необхідно 
вакцинуватися. Для людей з імунодефіцитними стана-
ми інактивовані вакцини, включно з рекомбінантними, 
є безпечними та рекомендованими. Ці вакцини абсо-
лютно безпечні для всіх, оскільки вони містять патоге-
ни, які були вбиті або інактивовані.

Вакцини проти гепатитів А  і В, дифтерії, правця, 
кашлюку, інактивована поліомієлітна вакцина, інак-
тивовані ін’єкційні вакцини проти грипу, вакцини 
проти COVID-19 (як інактивовані, так і векторні та 
мРНК-вакцини), пневмококових і менінгококових ін-
фекцій, вірусу папіломи людини є неживими та без-
печними для пацієнтів із ВІЛ-інфекцією. Пацієнтці 
роз’яснювали, що їй можна робити практично всі ще-
плення. Однак при щепленні живими вакцинами по-
трібно враховувати імунний статус (кількість імунних 
клітин у крові – Т-хелперів).

Вакцинацію проти кору, вітряної віспи, краснухи 
та паротиту проводять винятково живими вакцинами, 
що містять живі ослаблені мікроорганізми. Тому ці ще-
плення виконують за умови, коли число клітин досягає 
більше ніж 200 у мікролітрі (Т-хелперів > 200 кл/мкл – 
CD4+). Якщо кількість клітин є меншою за 200 на мі-
кролітр, вакцинацію слід відтермінувати, поки регуляр-
не приймання АРТ знизить вірусне навантаження та 
підвищить імунний статус, збільшивши рівень CD4+. 
Оскільки в нашої пацієнтки імунологічне досліджен-
ня плазми CD4+ – 727 клітин (14,1%), то їй можна і 

рекомендовано робити всі щеплення, щоб захистити 
імуноскомпрометований організм.

У літературі відзначено зростання рівня обізна-
ності та вакцинації ВІЛ-інфікованих пацієнтів від 
таких інфекцій, як гепатити  А  і  В, пневмокок, грип, 
правець  [12]. Крім того, пацієнтці нагадували, що 
необхідно пролікувати гепатит  С, оскільки він може 
поступово призвести до цирозу печінки та печінкової 
недостатності. Повідомлялося, що існують програми, 
за якими пацієнти отримують безоплатне та ефектив-
не лікування. Пацієнтка обіцяла це зробити, як тільки 
стабілізує свій психологічний стан, що порушився че-
рез нервові розлади в сина та війну.

Слід відзначити, що проблема народження ді-
тей жінками з ВІЛ є окремим викликом  [10,  22], у 
тому числі для ЛЗП-СМ. Зафіксовано, наприклад, 
що рівень вагітності серед ВІЛ-інфікованих жінок у 
Кореї нижчий, ніж серед загального населення  [7]. 
Хоча спостерігалося кілька несприятливих наслідків 
вагітності, ефективні профілактичні заходи успішно 
запобігали передачі ВІЛ-інфекції від матері до дити-
ни. Жінки мають пройти тест на ВІЛ перед вагітніс-
тю або на ранніх стадіях кожної вагітності, включно 
з ІІІ  триместром. Раннє виявлення ВІЛ дає змогу 
швидко почати АРТ [5, 19].

Перинатальна передача ВІЛ – це передача вірусу 
від матері до дитини під час вагітності, пологів або го-
дування груддю. Застосування АРТ під час вагітності 
та пологів знижує ризик перинатальної передачі ВІЛ 
до 1% у США та Європі. Більшість вагітних жінок із 
ВІЛ можуть народжувати природним шляхом, але в 
разі високого або невідомого вірусного навантаження 
рекомендується кесарів розтин. Новонароджені отри-
мують антиретровірусні препарати для зниження ри-
зику передачі ВІЛ. Приймання АРТ під час годуван-
ня груддю знижує ризик передачі ВІЛ до менш ніж 
1% [13, 23]. У роботі [16] досліджено, що розширення 
послуг із профілактики ВІЛ потрібне для зниження 
поширеності ВІЛ серед матерів, тоді як розширення 
доступу до тестування на ВІЛ прискорить початок 
АРТ серед ВІЛ-інфікованих.

У нашому клінічному випадку пацієнтка з ВІЛ 
свідомо народила від чоловіка, який також мав ВІЛ. 
Завдяки АРТ дитина народилася і виросла без ВІЛ-
інфекції. У 2023 р. в усьому світі було 1,2 млн вагітних 
із ВІЛ, з яких близько 84% отримували антиретрові-
русні препарати для запобігання передачі інфекції від 
матері до дитини [24, 25].

ЛЗП-СМ разом з іншими спеціалістами має впро-
ваджувати глобальні ініціативи, спрямовані на подо-
лання епідемії ВІЛ / СНІДу до 2030 р. Основні стра-
тегії включають:

•	 Цілі ЮНЕЙДС 95-95-95: прагнення до того, щоб 
95% людей, які живуть із ВІЛ, знали свій статус; 
95% тих, у кого встановлений діагноз, отриму-
вали тривалу АРТ; 95% тих, хто приймає АРТ, 
досягли пригнічення вірусу [17].

•	 Доконтактна профілактика (PrEP): розширення 
доступу до PrEP продемонструвало ефектив-
ність у запобіганні передачі ВІЛ серед груп ви-
сокого ризику [6].
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•	 Освітні та просвітницькі кампанії: просування 
практик безпечного сексу й зменшення стигма-
тизації через залучення громади [15].

•	 Дослідження та інновації: поточні дослідження 
вакцин і стратегій лікування залишаються пріо-
ритетом [21].

Широко відомі й заходи боротьби з ВІЛ / CНІДом [14]. 
Це розширення доступу до АРТ: збільшення кількості 
центрів, де можна отримати АРТ, та зниження вартості 
препаратів. Важливими є програми профілактики: про-
ведення освітніх кампаній щодо безпечної сексуальної 
поведінки та небезпеки ін’єкційного вживання нарко-
тиків. Має бути підтримка ключових груп населення: 
спеціалізовані програми для споживачів наркотиків, 
працівників комерційного сексу та інших уразливих 
груп. Необхідна також міжнародна співпраця з між-
народними організаціями для отримання технічної та 
фінансової підтримки.

Станом на 2022 р. приблизно 38 млн людей у сві-
ті жили з ВІЛ [22]. Хоча щорічна кількість нових ви-
падків інфікування зменшилася після піку епідемії, 
у 2021 р. у світі було зафіксовано близько 1,5 млн но-
вих випадків ВІЛ-інфекції [4, 15]. Стійке високе число 
нових випадків інфікування підкреслює поточні ви-
клики стримування поширення ВІЛ. Але його розпо-
всюдження має свої регіональні відмінності:

•	 Африка на південь від Сахари: цей регіон несе 
найбільший тягар, на нього припадає близько 
67% усіх людей, які живуть із ВІЛ у всьому сві-
ті  [19]. Східна та Південна Африка є найбільш 
постраждалими територіями в регіоні.

•	 Азіатсько-Тихоокеанський регіон: приблизно 6 млн 
людей живуть із ВІЛ, кількість нових інфекцій по-
вільно знижується завдяки збільшенню заходів із 
профілактики [20].

•	 Східна Європа та Центральна Азія: на відміну 
від глобальних тенденцій, у цих регіонах спо-
стерігається зростання нових випадків ВІЛ-
інфекції, переважно через обмежений доступ 
до профілактичних послуг і стигму, пов’язану з 
ключовими групами населення [11].

•	 Латинська Америка та Карибський басейн: по-
ширеність залишається відносно стабільною, але 
в деяких країнах рівень захворюваності вищий 
через соціально-економічні відмінності [22].

•	 Північна Америка та Західна Європа: широкий 
доступ до АРТ призвів до значного зниження 
смертності від СНІДу та стабілізував рівень но-
вих інфекцій [6].

Таким чином, попри прогрес у зниженні кількос-
ті нових інфекцій і покращенні доступу до лікування, 
ВІЛ / СНІД залишається критичною глобальною про-
блемою охорони здоров’я [9]. Важливо звернути увагу 
на соціально-економічні, культурні та політичні фак-
тори, що впливають на поширеність. Для досягнення 
мети подолання епідемії ВІЛ / СНІДу необхідні по-
стійна міжнародна співпраця та відданість  [15]. Про-
блема ВІЛ / СНІДу в Україні вимагає комплексного 
підходу, що включає медичні, соціальні та освітні за-
ходи. Зменшення стигми, покращення доступу до ліку-
вання та підвищення обізнаності населення є ключови-
ми кроками на шляху до подолання епідемії. Сімейний 
лікар відіграє значну роль у реалізації цих задач [26], 
оскільки він, відповідно до своїх функцій, зокрема 
здійснення тривалого нагляду за хворими, має покра-
щувати прихильність пацієнтів до лікування, боротися 
з їхніми хибними поглядами й таким чином запобігати 
ускладненням хвороби.

ВИСНОВКИ
1. Сімейний лікар є центральною фігурою в запобі-

ганні ВІЛ / CНІДу, забезпеченні якості та подовженні 
тривалості життя таких пацієнтів, а також у сприянні 
народження жінками з ВІЛ здорових дітей.

2. Потрібно впроваджувати додаткові навчальні 
тренінги для сімейних лікарів з обізнаності про викли-
ки при веденні таких пацієнтів.

3. У зв’язку з підвищеним навантаженням на сі-
мейного лікаря при укладенні декларації пацієнтів 
із ВІЛ  /  CНІДом доцільно клопотати перед Націо-
нальною службою здоров’я України про підвищення 
оплати праці.
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