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Проблеми регіоналізації перинатальної допомоги 
як складова демографічної кризи в Україні
Н. Я. Жилка1, О. М. Ковальова2, О. С. Щербінська1, С. В. Дудник2, І. П. Нецкар1

1Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
2Національна служба здоров’я України, м. Київ

Мета дослідження: аналіз стану реалізації регіоналізації перинатальної допомоги (ПД) в Україні, виявлення проблем-
них аспектів та окреслення напрямів її подальшого розвитку з урахуванням міжнародного досвіду і сучасних викликів.
Матеріали та методи. Матеріалами дослідження стали статистичні показники ПД в Україні та електронні медичні 
записи електронної системи охорони здоров’я щодо надання ПД в пологових стаціонарах України у 2024 р. За-
стосовано бібліосемантичний, аналітичний, епідеміологічний, статистичний та концептуальний методи дослідження.
Результати. У ході дослідження висвітлено мету, завдання, структуру та основні принципи ПД в Україні, а також 
нормативно-правове забезпечення її діяльності. Продемонстровано основні проблеми ПД в Україні за її статистич-
ними показниками в динаміці 2018–2024 рр. та їхній вплив на сучасну демографічну ситуацію в Україні.
Висвітлено результати наукового дослідження щодо транспортування новонароджених у зв’язку з відсутністю 
умов оптимальної ПД в тих закладах охорони здоров’я (ЗОЗ), де вони народились, а саме визначено зв’язок між 
транспортуванням новонароджених та несприятливими наслідками стану здоров’я новонароджених, а також впливу 
транспортування дитини на ризик розвитку інвалідизуючої патології.
Висновки. Прямими причинами репродуктивних втрат, які безпосередньо впливають на реалізацію репродуктивного 
потенціалу, є: фізіологічні причини  (безпліддя, генетичні аномалії, гормональні порушення); медичні ускладнен-
ня (викидні та мертвонародження, невиношування вагітності, ускладнення вагітності як причина материнської та 
малюкової смертності); екологічні й соціальні (вплив шкідливих речовин, недоїдання); травматичні (втрата репро-
дуктивної здатності) та інфекційні (ураження репродуктивних органів).
Непрямими причинами репродуктивних втрат, які безпосередньо не впливають, але знижують рівень народжува-
ності або ускладнюють реалізацію репродуктивного потенціалу, є: соціально-економічні, культурні, психологічні, 
освітні та професійні; демографія (дефіцит партнерів, міграція), політичні й правові причини (слабка державна під-
тримка сімей, війни та конфлікти).
На основі отриманих результатів дослідження встановлено проблеми ПД в Україні: захворюваність на інфекції, що 
передаються статевим шляхом, ускладнені пологи, високий рівень оперативних методів родорозрішення, негативні 
тенденції материнської, неонатальної та перинатальної смертності, вплив транспортування на ризик інвалідизації 
новонароджених – переважно виникають через недотримання унормованих принципів регіоналізації ПД.
Тому на сьогодні існує необхідність оптимізації системи регіоналізації ПД та створення умов для народження дітей із 
високим ризиком у ЗОЗ, що спроможні надавати третинну медичну допомогу, з метою мінімізації ускладнень, які мо-
жуть призвести до інвалідності або смерті, що позитивно впливатиме на розв’язання демографічних проблем в Україні.
Ключові слова: регіоналізація перинатальної допомоги, перинатальні ускладнення, стан плода, ускладнення пологів, 
демографічна криза, перинатальні втрати, репродуктивне здоров’я, невиношування.

Problems of regionalization of perinatal care as a component of the demographic crisis in Ukraine
N. Y. Zhylka, O. M. Kovalova, O. S. Shcherbinska, S. V. Dudnyk, I. P. Netskar

The objective: to analyze the state of implementation of regionalization of perinatal care (PC) in Ukraine, identification of problema- 
tic aspects and outlining directions for its further development taking into account international experience and modern challenges.
Materials and methods. The materials of the study were statistical indicators of PC in Ukraine and electronic medical records 
of the electronic health care system regarding PC in maternity hospitals in Ukraine in 2024. Bibliosemantic, analytical, epide-
miological, statistical and conceptual research methods were applied.
Results. The study highlighted the purpose, objectives, structure and basic principles of PC in Ukraine and the regulatory and 
legal support for its activities. The main problems of PC in Ukraine according to its statistical indicators in the dynamics of 
2018–2024 and their impact on the current demographic situation in Ukraine are presented.
The results of a scientific study are highlighted, to what extent the transportation of newborns is due to the lack of optimal 
PC conditions in those health care facilities (HCF) where they were born. Namely, determining the relationship between the 
transportation of newborns and adverse outcomes of newborns’ health and the impact of transporting a child on the chances 
of having a disabling pathology.
Conclusions. Direct causes of reproductive losses that straitly affect the realization of reproductive potential are: physiological 
causes (infertility, genetic abnormalities, hormonal disorders); medical complications (miscarriages and stillbirths, pregnancy 
loss, pregnancy complications as a cause of maternal and infant mortality); environmental and social (exposure to harmful 
substances, malnutrition); traumatic (loss of reproductive ability) and infectious (disorders of reproductive organs) reasons.
Indirect causes of reproductive losses that do not directly affect, but reduce the birth rate or complicate the realization of re-
productive potential, are: social and economic, cultural, psychological, educational and professional factors; demography (lack 
of partners, migration), political and legal reasons (weak state support for families, wars and conflicts).
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Based on the results of the study, the following problems of PC in Ukraine were identified: the incidence of sexually transmit-
ted infections, complicated childbirth, a high level of operative methods of delivery, negative trends in maternal, neonatal and 
perinatal mortality, the impact of transportation on the risk of disability of newborns – mostly arise due to non-compliance 
with the standardized principles of regionalization of perinatal care.
Therefore, today there is a need to optimize the regionalization system of PC and create conditions for the birth of high-risk 
children in HCF that are able to provide tertiary medical care, in order to minimize complications that can lead to disability 
or death, which will positively affect the solution of demographic problems in Ukraine.
Keywords: regionalization of perinatal care, perinatal complications, fetal condition, childbirth complications, demographic crisis, 
perinatal losses, reproductive health, pregnancy loss.

Охорона материнства і дитинства є пріоритетним 
напрямом системи охорони здоров’я в Україні. 

Одним з ефективних підходів до зниження материн-
ської та перинатальної смертності є регіоналізація 
перинатальної допомоги (ПД) – стратегія, яка перед-
бачає створення трирівневої системи медичної допо-
моги відповідно до рівня складності випадків та осна-
щення закладів охорони здоров’я (ЗОЗ). Така система 
дозволяє забезпечити оптимальні умови для ведення 
вагітності, пологів і надання медичної допомоги ново-
народженим, особливо тим, хто потребує високоспеці-
алізованого догляду.

В Україні процес регіоналізації був офіційно запо-
чаткований з ухваленням державної політики щодо 
оптимізації мережі перинатальних центрів. Попри по-
зитивні зрушення, система потребує подальшого вдо-
сконалення, зокрема в аспектах доступності, транспор-
тування пацієнтів, координації між рівнями допомоги 
та підвищення кваліфікації медичного персоналу.

Мета дослідження: аналіз стану реалізації регіона-
лізації ПД в Україні, виявлення проблемних аспектів 
і окреслення напрямів її подальшого розвитку з ура-
хуванням міжнародного досвіду та сучасних викликів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Матеріалами дослідження стали статистичні показ-

ники ПД в Україні й електронні медичні записи елек-
тронної системи охорони здоров’я щодо надання ПД 
в пологових стаціонарах України у 2024 р. Застосова-
но бібліосемантичний, аналітичний, епідеміологічний, 
статистичний та концептуальний методи дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За твердженням численних науковців, ПД розгля-
дається як система медичних послуг, яка спрямована 
на забезпечення сприятливих умов для виношування, 
пологів і народження здорової дитини, а також збе-
реження здоров’я матері  [1–4]. Перинатальна допо-
мога – це комплекс медичних, психологічних і соці-
альних заходів, спрямованих на збереження здоров’я 
матері й дитини в перинатальний період – від 22 пов
них тижнів вагітності до народження та період ново-
народженості (перші 7 повних діб життя дитини) [5]. 
Тому ПД включає: спостереження вагітних; підго-
товку до пологів; безпечне ведення пологів; надання 
допомоги новонародженим, зокрема тим, що мають 
ускладнення або є недоношеними; ранню післяполо-
гову підтримку матері.

Головною метою ПД є зниження материнської 
та перинатальної смертності, а також покращення 
здоров’я новонароджених шляхом забезпечення якіс-

ної, доступної та своєчасної медичної допомоги. Основні 
цілі ПД полягають у:

–	 збереженні життя та здоров’я матері й дитини в 
критичний період до, під час і після пологів;

–	 забезпеченні рівного доступу до якісної допомо-
ги незалежно від місця проживання;

–	 своєчасній діагностиці та лікуванні ускладнень 
вагітності й неонатального періоду;

–	 профілактиці ускладнень вагітності, передчасних 
пологів й інвалідизації дітей;

–	 зниженні рівня перинатальної та неонатальної 
смертності відповідно до міжнародних стандартів;

–	 розвитку системи регіоналізації для оптимального 
розподілу ресурсів і спеціалізованої допомоги [1, 5].

Наукове сьогодення визначає, що ефективність пе-
ринатальних послуг залежить від дотримання принци-
пів регіоналізації ПД, а саме організаційного підходу 
до надання медичної допомоги вагітним, породіллям та 
новонародженим, який передбачає трирівневу систему 
ЗОЗ, узгоджену за функціоналом, ресурсами, облад-
нанням і персоналом. Регіоналізація означає, що кожна 
вагітна або новонароджений отримують медичну до-
помогу відповідно до ступеня ризику – у закладі того 
рівня, який найкраще підготовлений для конкретного 
клінічного випадку.

Структура регіоналізації ПД має трирівневу модель 
надання медичної допомоги вагітним, породіллям та 
новонародженим:

–	 I рівень (базовий) – акушерські стаціонари ра-
йонного  (або міського) рівня, які забезпечують 
допомогу жінкам із фізіологічним перебігом ва-
гітності та пологів, мають мінімальне матеріаль-
не забезпечення і не передбачають високоспеціа-
лізованої неонатальної допомоги;

–	 II рівень – перинатальні центри обласного або 
міжрайонного значення, де надається допомога 
жінкам з ускладненнями вагітності та пологів 
середньої тяжкості, з базовими можливостями 
інтенсивної терапії новонароджених;

–	 III рівень (високоспеціалізований) – обласні або на- 
ціональні перинатальні центри, оснащені високо- 
технологічним обладнанням, з мультидисциплі-
нарною командою для ведення високоризикових 
вагітностей, передчасних пологів, тяжких патоло-
гій новонароджених [5].

Наведена структура регіоналізації ПД відображає 
перерозподіл функцій між ЗОЗ різних рівнів, що до-
зволяє концентрувати ресурси для надання допомоги 
тим, хто її найбільше потребує. Важливим елементом 
є система маршрутизації пацієнтів і перинатальний 
транспорт, які забезпечують своєчасне доставлення по-
роділлі або новонародженого у відповідний заклад.
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Результати ПД тісно пов’язані з демографічною 
ситуацією, оскільки якісна ПД сприяє виявленню 
ускладнень вагітності, ефективному веденню пологів та 
догляду за новонародженими, знижуючи ризик мерт-
вонароджень і смертей у перші дні життя, що безпо-
середньо впливає на показники природного приросту 
населення; своєчасне виявлення й лікування патологій 
вагітності та пологів допомагає уникнути ускладнень, 
які можуть призвести до безпліддя або втрати репро-
дуктивної функції, тим самим підвищуючи потенціал 
для подальших вагітностей, що позитивно впливає на 
рівень народжуваності; доступ до безпечної, якісної й 
чутливої до потреб допомоги підвищує мотивацію до 
планування вагітностей та усвідомленого батьківства, 
що сприяє підвищенню фертильності в довгостроко-
вій перспективі; раннє виявлення порушень у дітей, 
їх лікування або реабілітація зменшують кількість ви-
падків дитячої інвалідності. Це сприяє якісному демо-
графічному зростанню – тобто не лише кількості, а й 
здоров’я майбутнього покоління.

Отже, ПД є ключовим інструментом реалізації дер-
жавної політики у сфері збереження населення. Вона є 
частиною стратегій із подолання демографічної кризи, 
особливо в країнах із низькою народжуваністю, як в 
Україні. Про критичний стан демографії в Україні свід-
чать наступні показники: чисельність населення, яка 
характеризується стрімким скороченням його кількос-
ті, зумовленим як природним спадом, так і масштаб-
ною міграцією, особливо в умовах війни; статево-віко-
ва структура поступово деформується в бік зменшення 
частки молоді, натомість зростає кількість осіб по-
хилого віку, також спостерігається дисбаланс між чо-
ловіками й жінками, що впливає на репродуктивний 
потенціал; критично низький рівень народжуваності: 
за останніми даними, за період 2023–2024 рр. в Украї- 
ні народилося найменше дітей за останні 300  років. 
Реальний коефіцієнт народжуваності становить лише 
0,8–0,9, тоді як для природного відтворення населен-
ня потрібно не менше 2,1–2,2 дитини на одну жінку. 
Усе це свідчить про глибоку демографічну кризу, яка 
має комплексний характер і вимагає системного реа-
гування. Зокрема, через підтримку молодих родин, ін-
вестиції в репродуктивне здоров’я та створення спри-
ятливих умов для народження та виховання дітей. 
Означене підкреслює масштаб демографічних змін і 
необхідність термінових рішень на державному рівні, 
зокрема в сфері охорони репродуктивного здоров’я, со-
ціальної політики та підтримки народжуваності [6, 7].

Репродуктивні втрати як проблеми ПД та причини 
негативного впливу на демографічну ситуацію поділя-

ються на: прямі втрати, які безпосередньо впливають 
на реалізацію репродуктивного потенціалу: фізіологіч-
ні причини (безпліддя, генетичні аномалії, гормональ-
ні порушення)  [8]; медичні ускладнення  (викидні й 
мертвонародження, невиношування вагітності, усклад-
нення вагітності як причина материнської та малюко-
вої смертності) [9–13]; екологічні та соціальні (вплив 
шкідливих речовин, недоїдання) [14, 15]; травматичні 
(втрата репродуктивної здатності) та інфекційні (ура-
ження репродуктивних органів) [15].

Непрямими причинами репродуктивних втрат, що 
безпосередньо не впливають, але знижують рівень на-
роджуваності або ускладнюють реалізацію репродук-
тивного потенціалу, є: соціально-економічні  [16–18]; 
культурні, психологічні, освітні й професійні [19, 20]; 
демографія (дефіцит партнерів, міграція), політичні та 
правові причини  (слабка державна підтримка сімей, 
війни й конфлікти) [21, 22].

Інфекції, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), 
є однією з вагомих проблем ПД як окремо, так і як при-
чина безпліддя, оскільки 15–25% жінок із запальними 
захворюваннями органів малого таза і кожна шоста лю-
дина у світі (глобальний показник – 17,5%) страждають 
від безпліддя [23, 24].

В Україні за період із 2018 по 2024 рр. спостеріга-
ється тенденція до зниження захворюваності на біль-
шість захворювань, що передаються статевим шляхом, 
з незначними коливаннями в окремі роки. Однак за-
хворюваність на сифіліс свідчить про нестабільність 
показника  (зниження з 5,0 на 100  тис.  населення у 
2018  р. до 2,6 у 2022  р.; у 2023  р. фіксується зрос-
тання до 3,8; у 2024 р. показник знижується до 3,3); 
захворюваність на гонококову інфекцію має аналогіч-
ну динаміку – зниження з 6,3 на 100 тис. населення 
у 2018  р. до 1,3 у 2022  р., з подальшим незначним 
підвищенням до 1,7 у 2023 р. та зниженням до 1,4 у 
2024  р., що вказує на більш ефективну діагностику 
та профілактику останніми роками, хоча збереження 
показника понад 1,0 свідчить про постійну циркуля-
цію інфекції в популяції; захворюваність на хламідіоз 
знизилася в 5,6 раза (з 48,0 на 100 тис. населення у 
2018 р. до 8,6 у 2024 р.); захворюваність на трихомо-
ніаз знизилася зі 145,0 на 100 тис. населення у 2018 р. 
до 26,7 у 2024 р., хоча абсолютні цифри ще залиша-
ються порівняно високими; рівень захворюваності на 
урогенітальний мікоплазмоз також зазнав істотного 
скорочення (з 81,4 на 100 тис. населення у 2018 р. до 
9,0 у 2024 р.), найінтенсивніше зниження відбулося в 
період 2018–2022 рр., після чого рівень стабілізувався 
на низьких значеннях (табл. 1).

Вид патології 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Сифіліс 5 4,7 2,9 2,7 2,6 3,8 3,3

Гонококова інфекція 6,3 5,3 2,5 1,9 1,3 1,7 1,4

Хламідіоз 48 40,5 20,9 16,8 9,9 11,6 8,6

Трихомоніаз 145 123,7 71,4 57,4 37,2 37,9 26,7

Урогенітальний мікоплазмоз 81,4 72 39,3 29,4 16 16,6 9,0

Таблиця 1
Захворюваність жіночого населення на ІПСШ у період 2018–2024 рр. (на 100 тис. населення)
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Якщо статистична динаміка захворюваності на 
ІПСШ є позитивною, то абсолютна кількість хворих 
жінок є значною, що, безперечно, є загрозою для ре-
продуктивних втрат серед жінок і перинатальних втрат 
серед плодів та новонароджених.

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), показники безпліддя в країнах із різ-
ним рівнем доходу майже не відрізняються: у держа-
вах із високим рівнем доходу цей показник становить 
17,8%, а в країнах із середнім і низьким рівнем – 16,5%. 
Причини генетичного характеру чинять серйозний 
вплив на проблеми репродуктивної реалізації: серед 
чоловіків у 10–15% випадків репродуктивні проблеми 
пов’язані з генетичними патологіями, зокрема мікро-
делеціями  AZF, синдромом Клайнфельтера, генетично 
обумовленими порушеннями сперматогенезу, ідіопатич-
ним безпліддям [25–27]. У 5% жінок труднощі із зачат-
тям обумовлені хромосомними абераціями (каріотипові 
відхилення, особливо структурні транслокації) [28–31].

Одним із негативних чинників впливу на кризову 
демографічну ситуацію є ускладнені пологи, частота 
яких збільшується упродовж 2018–2024  рр. з 34,5% 
у 2018  р. до 39,6% у 2023  р., що може свідчити про 
підвищення ризиків, зниження доступу до якісного 
пренатального нагляду, недотримання принципів ре-
гіоналізації ПД [1], а також вплив воєнного стану на 
систему охорони здоров’я. За даними офіційної статис-
тичної звітності ЗОЗ України, за період 2018–2024 рр. 
відбулося 1,7 млн пологів. Упродовж семирічного пері-
оду кількість пологів значно зменшилася: з 316 297 у 
2018 р. до 173 512 у 2024 р. (зменшення на понад 45%). 
Це свідчить про серйозні демографічні зміни, ймовірно 
пов’язані з війною, внутрішньою міграцією та знижен-
ням рівня народжуваності [32].

У сучасних умовах демографічної кризи гасло 
ВООЗ: «Кожна мати – кожна дитина» гостро постає 
перед викликами організації ПД. Саме профілактика 
ускладнень перебігу вагітності, пологів і післяполого-

вого періоду може забезпечити попередження репро-
дуктивних втрат в країні.

Серед основних показників ускладнених пологів є 
частота кесаревого розтину, яка демонструє стабільну 
тенденцію до зростання: з 22,3% (2018) до 28,7% (2024), 
що перевищує рекомендовані ВООЗ межі (10–15%), а 
тому не впливає на покращення перинатальних резуль-
татів (табл. 2).

Травматизм у пологах має нестабільну тенденцію: 
спостерігається зростання у 2024 р. розривів проме- 
жини III–IV  ступеня – 0,27‰  (47  випадків); зрос-
тання показника розриву матки з 0,05‰ у 2018 р. до 
0,21‰ у 2022 р., з подальшим зниженням до 0,08‰ 
у 2024  р.  (14  випадків), коливання показника екс-
треної гістеректомії унаслідок акушерської кровоте-
чі від 240 випадків у 2018 р. (10,1 на 100 пологів із 
кровотечею) до 124 випадків у 2024 р. (7,9) (загалом 
за 7 останніх років 1288 жінок втратили матку через 
післяпологову кровотечу)  [32], результатом чого є 
втрата подальшої реалізації репродуктивної функції. 
Отримані результати свідчать про посилення наван-
таження на систему акушерської допомоги в умовах 
воєнного часу. Попри зменшення кількості пологів, 
зростає частка ускладнень та оперативних втручань, 
що може бути пов’язано з обмеженням доступу до ме-
дичних послуг, нестачею кадрів, порушенням марш-
рутизації пацієнток.

Наведені дані дозволяють трактувати ускладнення 
пологів не лише як медичну проблему, а і як загро-
зу для національної демографічної безпеки. Знижен-
ня кількості пологів на тлі зростання частоти тяжких 
ускладнень підсилює негативні тенденції природного 
відтворення населення. Материнська смертність є од-
ним із найчутливіших показників ефективності охоро-
ни здоров’я та соціальної стабільності. Згідно з даними 
ВООЗ, більшість випадків материнської смерті є по-
переджуваними. У сучасних умовах, особливо в пері-
од повномасштабної війни, акушерські ускладнення в 

Пологи 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024*

Кількість пологів 316 297 291 929 281 675 258 813 195 449 178 468 173 512 

Ускладнені пологи (%) 34,5 36,2 37,0 38,0 38,4 39,6 *

Кесарів розтин (%) 22,3 23,6 25,1 26,7 * 28,5 28,7

Розрив промежини III–IV ступеня  
(на 1000 пологів)

0,08 0,15 0,12 0,16 0,11 0,27
0,27 

(47 вип.)

Розрив матки 
(на 1000 пологів)

0,05 0,08 0,05 0,06 0,21 0,05
0,08 

(14 вип.)

Екстирпація матки внаслідок кровотечі 
(на 100 пологів із кровотечею)  

(За 7 років – 1288 жінок)

10,1 
(240 вип.)

9,8 
(215 вип.)

9,6 
(210 вип.)

10,3 
(237 вип.)

8,8 
(149 вип.)

6,8 
(113 вип.)

7,9 
(124 вип.)

Екстирпація матки внаслідок перитоніту 
після КР (на 100 випадків КР)  

(За 7 років – 25 жінок)

100 
(3 вип.)

100 
(8 вип.)

50 
(2 вип.)

100 
(4 вип.)

66,7 
(2 вип.)

50,0 
(4 вип.)

75,0 
(3 вип.)

Накладання акушерських щипців  
(на 1000 пологів)

1,2 0,91 0,95 1,05 * 0,6 0,5

Вакуум-екстракція (на 1000 пологів) 11,2 12,4 13,9 14,3 * 18,0 18,3

Таблиця 2
Ускладнення пологів у період 2018–2024 рр.

Примітка: * – дані відсутні.
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Україні набули додаткового значення як детермінанти 
не лише медичних, а й демографічних ризиків.

Зростання кількості тяжких ускладнень при одно-
часному скороченні пологів створює подвійну загрозу 
для демографічної структури: зменшення народжува-
ності знижує загальну чисельність населення; мате-
ринські втрати поглиблюють дефіцит жінок репродук-
тивного віку й призводять до руйнування соціальних 
структур  (діти-сироти, втрата працездатного населен-
ня). Це все свідчить про необхідність вживання систем-
них заходів щодо запобігання ускладненням та віднов-
лення роботи перинатальної служби, зокрема – через 
регіоналізацію, навчання персоналу, удосконалення клі-
нічних протоколів і ретельний моніторинг їх виконання.

Перинатальна та неонатальна смертність є надзви-
чайно важливими індикаторами рівня розвитку охо-
рони здоров’я, особливо в умовах кризових ситуацій. 
У сучасній Україні, яка переживає повномасштабну 
війну та гуманітарну катастрофу, питання збереження 
життя новонароджених набуло особливого значення 
не лише з медичного, а й із демографічного погля-
ду. За офіційною статистикою Міністерства охорони 
здоров’я  (МОЗ)  України, загальна смертність дітей 
віком до 1 року становила 1311 випадків, або 7,55 на 
1000 народжених живими [32]. У структурі:

–	 0–6 діб (ранній неонатальний період): 562  ви-
падки (3,24‰);

–	 7–27 діб: 278 випадків (1,60‰);
–	 28 діб – 1 рік: 471 випадок (2,71‰).
Ці дані свідчать про те, що понад 64% смертей від-

буваються в неонатальний період (перші 28 днів жит-
тя), що вказує на якість ПД, реанімації та догляду за 
новонародженими.

Смертність серед дітей із масою тіла  ≥  500  г 
(2024 рік) [32]:

–	 усього: 379 випадків (2,18‰);
–	 серед доношених: 87 випадків (0,53‰);
–	 серед недоношених: 292 випадки (28,52‰).
Показник смертності серед недоношених новонаро-

джених (табл. 3) перевищує показник у доношених май-
же в 54 рази, що вказує на вкрай високі ризики для цієї 
групи та потребу в урегулюванні процесу регіоналізації 
ПД. Перинатальні втрати є ключовим компонентом за-
гальної демографічної втрати для країни. В умовах ката-
строфічного зниження кількості пологів кожен випадок 
смерті новонародженого – це не лише трагедія для ро-
дини, але й відчутний внесок у депопуляцію.

Основний внесок у показники смертності форму-
ють недоношені новонароджені, що вимагає переорі-
єнтації ресурсів на неонатологічну допомогу. В умовах 
війни перинатальні втрати перетворюються на важли-
вий чинник демографічної безпеки держави. Необхід-
но впровадити комплексні заходи: розширення мережі 
перинатальних центрів, підвищення кваліфікації пер-

соналу, адаптація маршрутів пацієнтів відповідно до 
унормованих вимог регіоналізації ПД.

Невиношування вагітності залишається актуальною 
проблемою акушерської практики, що безпосередньо 
впливає на показники перинатальної захворюваності й 
смертності. Особливої актуальності ця проблема набу-
ває в умовах тривалого воєнного конфлікту, що супро-
воджується зниженням доступу до медичної допомоги, 
підвищенням рівня тривоги серед вагітних і порушен-
ням системи надання пренатального догляду. За офіцій-
ними даними МОЗ України щодо частоти невиношу-
вання вагітності, у 2018 р. цей показник становив 5,6%, 
що залишалося відносно стабільним до 2020 року (5,6–
5,8%). У 2023 році зафіксовано різке зниження частоти 
невиношування – до 3,4%, що може бути результатом 
міграції вагітних за кордон (де вагітність доношується в 
кращих умовах), а також потенційного зниження кіль-
кості облікових випадків у прифронтових регіонах.

Передчасні пологи як наслідок гестаційної недо-
статності у 2023  р. становили 3,6%. У 2024  р., за по-
передніми даними, цей показник підвищився до 5,8%, 
що сигналізує про ймовірне посилення негативного 
впливу зовнішніх факторів на вагітність. Передчасні по-
логи становлять основну частку невиношування і тісно 
пов’язані з неонатальною смертністю, особливо серед 
дітей із масою тіла < 2500 г [32]. З метою оцінки рівня 
регіоналізації ПД в Україні ми провели наукове дослі-
дження, дизайн якого складався з 2 етапів. На І етапі 
здійснено аналіз питомої ваги передчасних пологів у 
ЗОЗ різних категорій, які відбулися у 2024 р. (табл. 4). 
За даними електронних медичних записів проаналізова-
но 173 512 пологів у пацієнток, які народили у 2024 р.

Дотримання принципів регіоналізації ПД вивчало-
ся за затвердженими вимогами наказу  МОЗ  України 
від 31.10.2011 р. № 726 «Про вдосконалення організації 
надання медичної допомоги матерям та новонародженим 
у перинатальних центрах із змінами, внесеними згідно з 
наказом МОЗ України від 19.10.2018 р. № 1881» [1]. На 
ІІ етапі наукового дослідження здійснено вивчення не-
сприятливих наслідків у новонароджених залежно від 
транспортування дитини для надання кваліфікованої 
допомоги в ЗОЗ вищого рівня, чого б емпірично не від-
булося в разі планової госпіталізації вагітних із загрозою 
передчасних пологів до ЗОЗ відповідного рівня ПД.

Основоположними принципами та підходами до 
регіоналізації ПД є: доступність, якість, безпечність, 
плановість, задоволеність пацієнта, участь сім’ї, де-
медикалізація пологів в умовах створення структури 
трирівневої ПД відповідно до територіальної потреби 
з урахуванням географічної доступності, кадрової за-
безпеченості, матеріально-технічного забезпечення та 
за затвердженим маршрутом пацієнтів. Система регіо-
налізації ПД, побудована на принципі диференційова-
ного надання медичних послуг з урахуванням ступеня 

Найменування
Усього Доношенi Недоношенi

абс. ч. показник абс. ч. показник абс. ч. показник

Україна 379,00 2,18 87,00 0,53 292,00 28,52

Таблиця 3
Смертність новонароджених, які при народженні мали масу тіла ≥ 500 г (2024 р.)
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ризику для життя і здоров’я матері та новонароджено-
го, є ефективним інструментом оптимізації перинаталь-
ної охорони здоров’я. Така модель сприяє підвищенню 
ефективності функціонування медичної системи й за-
безпечує раціональне використання ресурсів за раху-
нок централізації високовартісних технологій і кадро-
вого потенціалу в ЗОЗ відповідного рівня спеціалізації. 
Реалізація регіоналізованого підходу дозволяє не лише 
покращити якість і доступність медичної допомоги, але 
й забезпечити її відповідність клінічному профілю па-
цієнтів із різними рівнями перинатального ризику.

Організаційний компонент, що визначає етапність 
надання ПД за трьома рівнями ПД з урахуванням регіо-
нальних особливостей, унормований постановою КМУ 
від 27.11.2019 р. № 1074 «Деякі питання створення гос-
пітальних округів» [33], вимогами до ЗОЗ, що надають 
ПД, наказів МОЗ  України  від  19.10.2018  р. №  1881, 
від 31.10.2011 р. № 726 «Про вдосконалення організа-
ції надання медичної допомоги матерям та новонаро-
дженим у перинатальних центрах» із змінами, внесе-
ними згідно з наказом МОЗ України від 19.10.2018 р. 
№  1881  «Про затвердження Об’єму надання вторин-
ної  (спеціалізованої) медичної допомоги, що повинен 
забезпечуватися багатопрофільними лікарнями інтен-
сивного лікування першого та другого рівня, та Змін до 
Порядку регіоналізації перинатальної допомоги» [1, 34],  
від  06.02.2015  р.  №  51  «Про затвердження Порядку 
транспортування вагітних, роділь та породіль в Украї-
ні» [35] та від 28.11.2013 р. № 1024 «Про затвердження 
Порядку транспортування новонароджених дітей висо-
кого перинатального ризику в Україні»  [36]. Зокрема, 
організаційні вимоги щодо кількості пологів, які за-
безпечують ЗОЗ трьох рівнів ПД, є наступними: ЗОЗ 
І рівня ПД мають 400 і більше пологів на рік, якщо по-

логів менше, акушерські відділення багатопрофільних 
лікарень І рівня повинні перепрофілювати, а спеціаліс-
тів – забезпечити професійною діяльністю  (роділлям 
надається медична допомога в акушерському відділенні 
цього госпітального округу, який територіально знахо-
диться на відстані не більше 60 км); ЗОЗ ІІ рівня ПД 
забезпечують 800 і більше пологів на рік, а кластерні пе-
ринатальні центри – 1500 і більше пологів на рік; ЗОЗ 
ІІІ рівня ПД або надкластерні перинатальні центри за-
безпечують 7000–10 000 пологів на рік [1, 33–36].

Як видно з табл. 4, 218 (51 ЗОЗ забезпечує до 100 по-
логів на рік, 65 – 100–199 пологів, 68 – 200–299 пологів, 
34 – 300–399 пологів) із 331 ЗОЗ не спроможні забез-
печити кваліфікованою допомогою в пологах у зв’язку 
з недостатньою кваліфікацією лікаря та недостатнім 
оснащенням для забезпечення ускладнених пологів.  
У порушення унормованих принципів регіоналізації 
ПД в цих ЗОЗ у 2024 р. відбулося 1747 передчасних 
пологів, а показник передчасних пологів становить від 
3,6 до 8,3%. Найвищий показник передчасних пологів 
серед цих ЗОЗ зареєстрований у ЗОЗ з кількістю до 
100 пологів на рік – 8,3%, оскільки у таких акушерських 
стаціонарах відсутні умови для організації кваліфікова-
ної допомоги недоношеним новонародженим.

Найвищий показник передчасних пологів (9,3%) за-
реєстрований у 15 ЗОЗ з кількістю пологів 400–499 по-
логів на рік. У чотирьох ЗОЗ з кількістю пологів понад 
3000 на рік відбулося 16 877 передчасних пологів із по-
казником 7,3%, що, ймовірно, пов’язано з народженням 
дітей із критично низькою масою тіла (500–999 г). Отже, 
аналіз продемонстрував, що вимог наказу МОЗ Украї-
ни від 31.10.2011 р. № 726 (рисунок) не дотримується 
значна кількість ЗОЗ, що спричиняє високі показники 
репродуктивних та перинатальних втрат.

Категорії ЗОЗ за 
кількістю пологів

Кількість ЗОЗ у 
кожній категорії

Кількість пологів у 
відповідній категорії

Кількість передчасних пологів у ЗОЗ 
відповідної категорії

абс. ч. %

Україна 331 173 512 10 019 5,8

До 100 51 2097 174 8,3

100–199 65 9972 454 4,6

200–299 68 16 019 571 3,6

300–399 34 11 603 548 4,7

400–499 15 6796 629 9,3

500–599 21 11 503 414 3,6

600–699 9 5804 219 3,8

700–799 6 4593 247 5,4

800–899 6 5042 156 3,1

900–999 5 4815 167 3,5

1000–1499 18 21 758 1654 7,6

1500–1999 17 29 073 2000 6,9

2000–2499 9 19 797 1081 5,5

2500–2999 3 7763 471 6,1

Понад 3000 4 16 877 1234 7,3

Таблиця 4
Розподіл передчасних пологів у ЗОЗ за кількістю пологів у 2024 р., %
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Згідно з чинними нормативними вимогами, передчас-
ні пологи мають відбуватися в ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів ПД 
відповідно до ступеня перинатального ризику. Зокрема, 
у закладах ІІ рівня мають надаватися послуги при серед-
ньому рівні ризику, у випадках народження дітей із ма-
сою тіла понад 1500 г та гестаційним віком від 34 тижнів. 
Натомість у закладах ІІІ  рівня повинна здійснюватися 
допомога в разі високого акушерського та перинатально-
го ризику (на основі сукупної оцінки факторів), а також 
у випадках народження дітей із масою тіла 1500 г і менше 
та/або гестаційним віком 34 тижні й менше, включно з 
новонародженими з критично низькою масою тіла при 
народженні незалежно від наявності супутньої патології.

Означене підтвердилося отриманими результатами 
ІІ  етапу нашого наукового дослідження щодо транс- 
портування новонароджених у зв’язку з відсутністю 
умов оптимальної ПД в тих ЗОЗ, де вони народились, а 
саме визначено зв’язок між транспортуванням новона-
роджених і несприятливими наслідками стану здоров’я 
новонароджених, а також впливу транспортування ди-
тини на ризик розвитку інвалідизуючої патології.

Пацієнтів розподілено на 2 групи. 1-ша  група 
(n  =  61) з критеріями включення  (за даними елек-
тронної системи охорони здоров’я  (ЕСОЗ): діти з 
масою тіла при народженні від 1000  до  1500  г, три-
валість штучної вентиляції легень більше ніж 96  го-
дин, транспортування дитини (лікування у двох ЗОЗ). 
2-га група (n = 616) з критеріями включення (за да-
ними ЕСОЗ): діти з масою тіла при народженні від 

1000 до 1500 г, тривалість штучної вентиляції легень 
більше ніж 96 годин, лікування в одному ЗОЗ. Статис-
тичний аналіз – логістичний регресійний аналіз для 
доведення зв’язку наявності факту переведення (транс- 
портування) дитини з несприятливими наслідками в 
окремих діагностично-споріднених групах. Отримані 
результати впливу транспортування дитини на ризик 
розвитку інвалідизуючої патології наведено в табл. 5.

Народження дитини високого ступеня ризику в 
ЗОЗ, який не має неонатального пакета Національ-
ної служби здоров’я України (відсутні умови надання 
неонатальної допомоги), з подальшим її транспорту-
ванням підвищує ризик дитини мати тяжкі внутріш-
ньошлуночкові крововиливи (ВШК), гіпоксично-іше-
мічну енцефалопатію  (ГІЕ), бактеріальний сепсис, 
церебральну лейкомаляцію, хронічну респіраторну 
хворобу, летальний випадок.

Результати аналізу (табл. 5) свідчать про статистично 
значущий зв’язок між фактом транспортування новона-
родженого та підвищеним ризиком виникнення тяжких 
патологічних станів, значна частина з яких має інваліди-
зуючі наслідки або безпосередньо загрожує життю.

Найвищі відношення шансів  (ВШ) встановлено 
для розвитку бактеріального сепсису новонароджено-
го (ВШ = 7,44; 95% довірчий інтервал (ДІ) [4,22–13,13]; 
p < 0,001), що свідчить про більш ніж семикратне зрос-
тання ймовірності цього ускладнення у транспортова-
них дітей. Аналогічно, транспортування асоціюється з 
підвищеним ризиком ВШК ІІІ–IV ступеня (ВШ = 5,94; 

Регіоналізація ПД

Патологія ВШ ДІ 95% p

Бактеріальний сепсис новонародженого 7,44 [4,22–13,13] < 0,001

Внутрішньошлуночкові крововиливи ІІІ–ІV ст. 5,94 [2,72–12,9] < 0,001

Важка асфіксія при народженні або P91.63. Гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія [ГІЕ] у новонародженого 3-ї стадії

4,62 [2,23–9,56] < 0,001

Церебральна лейкомаляція у новонародженого 4,3 [1,72–10,76] 0,002

Хронічна респіраторна хвороба, що виникає в перинатальний період 2,19 [1,18–4,05] 0,012

Летальні випадки 3,73 [1,59–8,69] 0,002

Таблиця 5
Вплив транспортування дитини на ризик розвитку інвалідизуючої патології
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p  <  0,001), тяжкої асфіксії при народженні або 
ГІЕ ІІІ стадії (ВШ = 4,62; p < 0,001), а також церебраль-
ної лейкомаляції (ВШ = 4,3; p = 0,002).

Окрім цього, встановлено зв’язок транспортування 
з підвищеним ризиком розвитку хронічної респіратор-
ної патології (ВШ = 2,19; p = 0,012) та летальних ви-
падків (ВШ = 3,73; p = 0,002). Усі асоціації є статистич-
но значущими (p < 0,05), а ДІ не охоплюють одиницю, 
що підтверджує достовірність результатів.

Зазначені дані вказують на необхідність оптимізації 
системи регіоналізації ПД та створення умов для на-
родження дітей із високим ризиком у ЗОЗ, які спро-
можні надавати третинну медичну допомогу, з метою 
мінімізації ускладнень, що можуть призвести до інва-
лідності або смерті.

На сьогодні доведено численними дослідженнями,  
що регіоналізація ПД та запровадження відповід-
но до рівня ЗОЗ чинять позитивний вплив на ма-
теринські та неонатальні результати. Впровадження 
програм регіоналізації суттєво знизило материнську 
смертність  (ВШ  =  0,43), загальну мертвонароджува-
ність (ВШ = 0,70), перинатальну смертність (ВШ = 0,54). 
Впровадження втручань відповідно до рівня закладу 
суттєво знизили материнську смертність (ВШ = 0,37), 
неонатальну смертність  (ВШ  =  0,72), перинатальну 
смертність (ВШ = 0,53), дитячу смертність (ВШ = 0,50), 
смертність у віці до 5 років (ВШ = 0,79), мертвонароджен-
ня (ВШ = 0,71) і передчасні пологи (ВШ = 0,39) [37, 38].

ВИСНОВКИ
Репродуктивні втрати як проблеми ПД та при-

чини негативного впливу на демографічну ситуацію 

включають як прямі втрати, що безпосередньо впли-
вають на реалізацію репродуктивного потенціалу: 
фізіологічні причини (безпліддя, генетичні аномалії, 
гормональні порушення); медичні ускладнення  (ви-
кидні й мертвонародження, невиношування вагітнос-
ті, ускладнення вагітності як причина материнської та 
малюкової смертності); екологічні та соціальні (шкід-
ливі речовини, недоїдання); травматичні  (втрата ре-
продуктивної здатності) та інфекційні  (ураження 
репродуктивних органів), так і непрямі причини ре-
продуктивних втрат, які безпосередньо не впливають, 
але знижують рівень народжуваності або ускладню-
ють реалізацію репродуктивного потенціалу: соці-
ально-економічні; культурні, психологічні, освітні та 
професійні; демографія (дефіцит партнерів, міграція), 
політичні й правові причини  (слабка державна під-
тримка сімей, війни й конфлікти).

За отриманими результатами дослідження встанов-
лено проблеми ПД: захворюваність на ІПСШ, усклад-
нені пологи, високий рівень оперативних методів 
родорозрішення, негативні тенденції материнської, не-
онатальної та перинатальної смертності, вплив транс- 
портування на ризик інвалідизації новонароджених в 
Україні. Вони переважно виникають через недотри-
мання унормованих принципів регіоналізації ПД.

Тому на сьогодні існує необхідність оптимізації 
системи регіоналізації ПД та створення умов для на-
родження дітей із високим ризиком у ЗОЗ, які спро-
можні надавати третинну медичну допомогу, з метою 
мінімізації ускладнень, що можуть призвести до ін-
валідності або смерті, що позитивно впливатиме на 
розв’язання демографічних проблем в Україні.
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Women’s reproductive health during wartime represents a multidimensional issue that requires an interdisciplinary ap-
proach. The war environment exacerbates the psychological and physical challenges women face, amplifying the need 
for psychological safety to support their reproductive health. This study presents a conceptual model of psychological 
support tailored to the unique needs of women during armed conflict.
The objective: to develop a conceptual model of psychological support for fostering for women during armed conflict, 
particularly in the context of their reproductive health and sense of psychological safety.
Materials and methods. An empirical study was conducted from May to November 2024 using an online survey. All 
participants provided informed consent to participate in the study, which ensured compliance with the necessary ethical 
standards. The empirical part of the study involved 624 women. The sample consisted of women living in their own homes 
in the Kyiv, Dnipropetrovsk, Zaporizhzhia, Zakarpattia, Vinnytsia and Lviv regions of Ukraine, as well as women who 
were forcibly displaced and are in such European countries as Germany, Poland, the Czech Republic, Norway, Slovakia 
and Austria. The age of the study participants ranged from 22 to 45 years. 312 women lived in Ukraine at the time of the 
study, and another 312 women were abroad, which is 50%/50%. The majority of the participants in the total sample were 
young mothers. Among the women who remained in Ukraine, 60% were employed, while among those who were abroad 
at the time of the study, only 10% were working. The following methods were used: Maddi Resilience Scale; “Progno-
sis-2” methodology by Rybnikov for assessing nervous-psychic stability; Schubert’s risk-taking propensity scale; Rot-
ter’s locus of control questionnaire; Janoff-Bulman’s basic beliefs scale; the “Psychological Safety Diagnostics” method. 
For statistical analysis, data processing was conducted using standard computer software packages, including the “Data 
Analysis” toolkit in Microsoft Excel for Windows 2007 and IBM SPSS software. The computed statistical parameters 
included the arithmetic mean (M), the standard error of the mean (m), and the level of significance for differences (p). 
The reliability of the obtained data was assessed using the Student’s t-test, with a significance level considered reliable at 
p ≤ 0.05 (95% confidence interval). This integrated methodological and statistical approach ensured robust analysis and 
enhanced the reliability of the study’s findings. Statistical analysis, including the use of Pearson’s correlation coefficient 
(r) and the Kruskal–Wallis test, was carried out using IBM SPSS Statistics. The qualitative component included semi-
structured interviews to explore personal narratives and individual determinants of psychological safety.
Results. The empirical analysis revealed no statistically significant differences in the overall sense of psychological 
safety between women who remained in Ukraine and those who migrated (p > 0.05). However, qualitative findings 
highlighted diverse personal and situational factors influencing psychological safety. The study identified three primary 
determinants: locus of control, psychological resilience, and risk acceptance. These findings were integrated into a 
conceptual model designed to enhance psychological safety and address women’s unique needs based on age, social 
categories, and wartime experiences.
Conclusions. The proposed model of psychological support for women in wartime emphasizes restoring psychological 
safety through targeted interventions addressing personal determinants such as resilience, locus of control, and risk 
acceptance. Understanding reproductive health is considered as a continuation of the psycho-emotional state which is 
associated with a sense of psychological safety. The developed model is based on the results of an empirical study of 
the sense of psychological safety in women who remained in Ukraine and those who were forced to move to European 
countries. The main attention is paid to restoring the sense of psychological safety of women based on key personal de-
terminants (locus of control, mental resilience, risk-taking). The need for interdisciplinary cooperation is emphasized – 
involving specialists from different fields to provide comprehensive assistance to women in preserving their reproductive 
health. The model emphasizes the importance of a multidisciplinary approach involving experts in psychology, health 
care and social services to provide comprehensive psychological assistance, including through online consultations, 
depending on the context and taking into account modern achievements. Further research should focus on women’s 
reproductive health during war, with an emphasis on examining the relationship between the sense of psychological 
safety and women’s reproductive health under war-induced stress.
Keywords: reproductive health, forced migration, military aggression, personal determinants of woman’s sense of psychological 
safety, locus of control, mental toughness, resilience, risk acceptance, model of psychological support.
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Психологічна безпека та репродуктивне здоров’я: комплексна модель підтримки жінок  
у воєнний час
О. А. Черепєхіна, В. А. Буланов, А. В. Турубарова, В. М. Смоляк, О. Ю. Залевська

Репродуктивне здоров’я жінок у воєнний час є багатовимірним питанням, яке потребує міждисциплінарного підходу. 
Військове середовище загострює психологічні та фізичні проблеми, з якими стикаються жінки, посилюючи потребу в 
психологічній безпеці для підтримки власного репродуктивного здоров’я. Це дослідження має на меті продемонструвати 
концептуальну модель психологічної підтримки, адаптовану до унікальних потреб жінок під час збройного конфлікту.
Мета дослідження: розробка й обґрунтування концептуальної моделі психологічного супроводу жінок під час зброй-
них конфліктів у контексті їхнього репродуктивного здоров’я та відчуття психологічної безпеки.
Матеріали та методи. Проведено емпіричне дослідження в період із травня по листопад 2024 р. за допомогою онлайн-
опитування. Усі респонденти надали інформовану згоду на участь у дослідженні, що забезпечило дотримання необхідних 
етичних норм. В емпіричній частині дослідження взяли участь 624 жінки. Вибірку склали жінки, які проживають у влас-
них домівках у Київській, Дніпропетровській, Запорізькій, Закарпатській, Вінницькій та Львівській областях України, а 
також жінки, які були вимушено переміщені та перебувають у таких європейських країнах, як Німеччина, Польща, Чехія, 
Норвегія, Словаччина та Австрія. Вік учасниць дослідження становив 22–45 років. 312 жінок проживали в Україні на мо-
мент дослідження, а ще 312 перебували за кордоном, що становить 50%/50%. Більшість учасниць загальної вибірки були 
молодими матерями. Серед жінок, які залишилися в Україні, 60% були працевлаштованими, тоді як серед тих, хто перебу-
вав за кордоном на момент дослідження, працювали лише 10%. Під час дослідження використовувалися такі інструменти 
психологічної оцінки: шкала стійкості Мадді (в адаптації Леонтьєва і Рассказової); методика оцінки нервово-психічної 
стійкості Рибнікова «Прогноз-2»; шкала схильності до ризику Шуберта; опитувальник локусу контролю Роттера; шкала 
основних переконань Яноффа-Булмана; методика «Діагностика психологічної безпеки». Статистичний аналіз та обробку 
даних здійснювали за допомогою стандартних пакетів комп’ютерних програм, зокрема інструментів «Аналіз даних» у 
Microsoft Excel для Windows 2007 та програмного забезпечення IBM SPSS. Розраховані статистичні параметри включали 
середнє арифметичне (M), стандартну помилку середнього (m) і рівень значущості для відмінностей (p). Достовірність 
отриманих даних оцінювали за допомогою t-критерію Стьюдента, рівень значущості вважався достовірним при p ≤ 0,05 
(95% довірчий інтервал). Цей комплексний методологічний і статистичний підхід забезпечив надійний аналіз і підвищив 
надійність результатів дослідження. Статистичний аналіз, включаючи застосування коефіцієнта кореляції (r) Пірсона та 
тесту Крускала – Уолліса, проводився за допомогою IBM SPSS Statistics. Якісний компонент дослідження включав напів-
структуровані інтерв’ю для вивчення особистих наративів та індивідуальних детермінант психологічної безпеки.
Результати. Емпіричний аналіз не виявив статистично значущих відмінностей у загальному рівні психологічної без-
пеки між жінками, які залишилися в Україні, та тими, хто мігрував (p > 0,05). Проте якісні результати вказують на 
наявність різноманітних особистісних та ситуаційних факторів, що впливають на відчуття психологічної безпеки. Під 
час дослідження було виокремлено три основні детермінанти психологічної безпеки: локус контролю, психологічна 
стійкість і прийняття ризику. Ці висновки було інтегровано в концептуальну модель, розроблену з метою підвищення 
психологічної безпеки та вирішення унікальних потреб жінок на основі їхніх психологічних особливостей.
Висновки. Запропонована концептуальна модель психологічної підтримки жінок у воєнний час наголошує на відновленні 
психологічної безпеки шляхом цілеспрямованого впливу на особистісні детермінанти відчуття психологічної безпеки, як-от 
стійкість, локус контролю та прийняття ризику. Розуміння репродуктивного здоров’я розглядається як продовження 
психоемоційного стану, пов’язаного з відчуттям психологічної безпеки. Розроблена модель ґрунтується на результатах 
емпіричного дослідження відчуття психологічної безпеки у жінок, які залишилися в Україні, та тих, хто був змушений 
переїхати до країн Європи. Основна увага приділяється відновленню відчуття психологічної безпеки жінок на основі клю-
чових особистісних детермінант (локус контролю, психічна стійкість, прийняття ризику). Наголошується на необхідності 
міждисциплінарної співпраці – залучення фахівців із різних галузей для забезпечення комплексної допомоги жінкам 
щодо збереження їхнього репродуктивного здоров’я. Модель підкреслює важливість мультидисциплінарного підходу із 
залученням експертів із психології, охорони здоров’я та соціальних служб для надання всебічної психологічної допомоги, 
зокрема за допомогою онлайн-консультацій, залежно від контексту та з урахуванням досягнень сучасності. Подальші до-
слідження мають бути зосереджені на репродуктивному здоров’ї жінок під час війни з акцентом на вивченні взаємозв’язку 
між відчуттям психологічної безпеки та репродуктивним здоров’ям жінки в умовах стресу, спричиненого війною.
Ключові слова: репродуктивне здоров’я, вимушена міграція, військова агресія, особистісні детермінанти відчуття пси-
хологічної безпеки у жінок, локус контролю, психічна стійкість, прийняття ризику, модель психологічної допомоги.

The full-scale invasion of Ukraine on February 24, 2022, 
profoundly disrupted life balance, exposing the fragile 

interplay of psychological and physical safety. Among the 
most affected are women, whose psychological well-being 
is critical not only for themselves but also for their roles as 
emotional anchors within families and communities [19]. 
This war has introduced intense and prolonged stressors, 
deeply challenging their psychological stability, resilience, 
and coping mechanisms.

For Ukrainian women, these challenges extend into the 
realm of reproductive health. Psychological safety directly 
impacts this domain by influencing stress levels, hormo-
nal balance, and adaptive capacity, all of which are crucial 

for reproductive function and overall well-being. Elevated 
stress and psychological insafety can disrupt hormonal 
regulation, complicating both fertility and pregnancy out-
comes. Such connections highlight the need for a holistic 
understanding of women’s psychological safety that inte-
grates its implications for their reproductive health.

The impact of war-related stress on women’s psycho-
logical safety and reproductive health: a broader perspec-
tive. This study builds upon existing ideas regarding the 
effects of war-related stress on women’s reproductive health 
and psychological safety. Specifically, the reduction in 
women’s perceived psychological safety, as assessed by the 
psychological indicators outlined by the authors, is shown 
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to influence reproductive health under the conditions of 
war-related stress [3, 6, 9, 10, 12, 13, 28, 29, 42, 46, 48, 49].

However, in this article, should to explore not merely 
the relationship between war-related stress and repro-
ductive health but rather the degree to which this stress 
is perceived among two distinct groups of women: those 
who remained in Ukraine following the full-scale inva-
sion on February 24, 2022, and those who were forced 
to relocate to European countries as a theoretical and 
empirical foundation for developing a conceptual model 
of psychological support for women’s reproductive health 
during armed conflicts and wars. It is important to note 
that, according to the WHO (World Health Organiza-
tion), reproductive health is defined as a state of complete 
physical, mental, and social well-being in all matters re-
lated to the reproductive system, its functions, and pro-
cesses. This concept encompasses not only the ability to 
reproduce and the freedom to make decisions regarding 
reproductive behavior but also access to appropriate 
medical services. Reproductive health can be examined 
through both narrow and broad lenses. In a narrow sense, 
reproductive health pertains to the physiological state 
of a woman’s reproductive system, including: menstrual 
cycle: the regularity, duration, and absence of pathologi-
cal symptoms; fertility: the capacity to conceive, carry 
a pregnancy, and deliver a healthy baby; pregnancy and 
childbirth: the facilitation of a physiological pregnancy 
and minimizing obstetric complications; postpartum pe-
riod: the restoration of reproductive system functions 
and psychological well-being; contraception: access to 
tools for birth regulation.

This approach focuses primarily on medical aspects, 
including the prevention and treatment of gynecological 
disorders such as infections of the reproductive organs, 
endometriosis, menstrual irregularities, or infertility. A 
broader understanding of reproductive health incorpo-
rates not only physiological well-being but also multidi-
mensional aspects, especially psychological, social, and 
hormonal dimensions:

1.	 Psychological Aspect: psychological resilience: 
women’s ability to adapt to life changes, including 
war, migration, or loss; emotional responses to stress, 
traumatic events, or social conditions impacting re-
productive function [21].

2.	 Social Aspect: sociocultural factors influencing ac-
cess to reproductive health services and decision-
making autonomy; the role of gender equality in 
securing reproductive rights; hormonal health: the 
status of the endocrine system, which regulates 
reproductive organ function (e.g., stability of es-
trogen and progesterone levels); hormonal balance 
across life stages (puberty, reproductive years, peri-
menopause, menopause).

3.	 Lifestyle and external factors: the influence of nutri-
tion, physical activity, and social support systems on 
reproductive health.

This multidimensional approach underscores the com-
plex interaction between psychological constructs, per-
ceived safety, and the reproductive well-being of women. 
By analyzing the degree of perceived stress among women 
in different geopolitical and social contexts, this study 

should to provide actionable insights for improving tar-
geted psychological and medical interventions in repro-
ductive health. Understanding how war-related stress 
affects women’s psychological and reproductive health 
provides critical data for developing tailored medical and 
psychological interventions. Moreover, this research con-
tributes to a more comprehensive perspective on repro-
ductive health, emphasizing its role in ensuring not only 
individual well-being but also societal resilience in the 
face of ongoing global crises. Psychological safety, defined 
as an individual’s perception of protection and freedom 
from psychological harm, has emerged as a critical fac-
tor for human resilience, growth, and development. It in-
fluences not only personal well-being but also collective 
productivity, social cohesion, and community stability. 
Importantly, psychological safety enables individuals to 
adaptively respond to stressors, challenges, and societal 
demands, laying the foundation for individual and soci-
etal progress. However, achieving and maintaining psy-
chological safety is a complex process, particularly during 
crises and conflicts, where individual and collective sta-
bility are most vulnerable.

The objective: to substantiate a conceptual model of 
psychological support for fostering a sense of psychologi-
cal safety among women during armed conflict in the con-
text of their reproductive health. 

Tasks:
1.	 To conduct a critical analysis of existing psychologi-

cal support models for women during wartime.
2.	To justify the components of psychological safety 

perception among women.
3.	To empirically examine the differences in the sense 

of psychological safety between women who were 
forced to migrate to Europe and those who re-
mained in Ukraine during the war.

4.	To propose a conceptual model of psychological 
support for women in the context of armed conflict 
in Ukraine.

The conceptual hypothesis of the study is based on 
the assumption that the sense of psychological safety in 
women is determined by personal determinants, specifical-
ly: resilience, mental and emotional stability, risk-taking 
propensity, and internality. To achieve the study’s objec-
tive, we undertook the following steps:

1.	 Scientific-theoretical analysis: It has been theoretical-
ly substantiated that the personal determinants psy-
chological safety women is determined by personal 
factors, specifically: locus of control, mental tough-
ness, resilience, risk acceptance. Analyzed the essence 
of the concepts “psychological safety”, “women’s 
sense of psychological safety during armed conflict”.

2.	 Formulation of hypotheses: Developed hypotheses 
for the empirical research.

3.	 Selection and justification of psychodiagnostic 
tools: Chose and justified the psychodiagnostic in-
struments for the empirical research.

4.	Empirical research: Conducted the empirical part 
of the study to determine the relationship between 
indicators of psychological safety and its personal 
determinants in women who remained in Ukraine 
versus those who had moved abroad.
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The empirical hypotheses proposed were:
1.	Women who have been displaced to European coun-

tries experience a higher sense of psychological safety 
compared to women who have remained in Ukraine.

2.	Women with high levels of resilience demonstrate high 
levels of psychological safety, particularly in terms of 
their sense of meaning, control, and fairness of events.

3.	Women with high levels of mental and emotional 
stability show higher scores in their perception of 
meaning, control, and fairness of events (as compo-
nents of psychological safety).

4.	Higher risk-taking propensity is associated with higher 
levels of psychological safety, specifically in terms of 
perception of meaning, control, and fairness of events.

5.	Higher internality scores in women are associated 
with higher levels of psychological safety, particu-
larly in terms of perception of meaning, control, and 
fairness of events.

MATERIALS AND METHODS
To fulfill research task, we carried out an empirical 

investigation, which took place between  May and No-
vember  2024 via an online survey. The study adhered 
to established guidelines and obtained informed con-
sent from all respondents, ensuring full compliance with 
necessary ethical standards. The empirical study involved 
624 women. The sample consisted of women residing in 
their homes in the Kyiv, Dnipropetrovsk, Zaporizhzhia, 
Zakarpattia, Vinnytsia and Lviv regions of Ukraine, as 
well as women who had been displaced and were located 
in various European countries, specifically Germany, Po-
land, the Czech Republic, Norway, Slovakia, and Aus-
tria. The age of the women studied ranged from 22 to 
45  years. Of these, 312 women were living in Ukraine 
at the time of the study, while 312 were abroad, repre-
senting a 50%/50% split. The majority of women in the 
overall sample were young mothers. Among the women in 
Ukraine, 60% were employed, while among those abroad, 
only 10% were working at the time of the study.

To achieve the task of the empirical part of the study 
and test our hypotheses, we systematically addressed the 
following steps:

1.	Assessment of psychological safety: Levels of psy-
chological safety among women were assessed using 
the Basic Beliefs Scale by Janoff-Bulman. This scale 
includes subscales such as world benevolence, peo-
ple’s kindness, world fairness, world controllability, 
randomness of events, self-control, control over 
events, and luck.

2.	Examination of resilience: We compared resilience 
levels of women in Ukraine and abroad, evaluating 
three components of resilience (engagement, con-
trol, risk acceptance) using the respective scales of 
the Maddi Resilience Scale.

3.	Assessment of nervous-psychic stability: Nervous-psy-
chic stability levels were determined using the “Prog-
nosis-2” methodology by Rybnikov, which includes 
scales for nervous-psychic stability and sincerity.

4.	 Evaluation of risk-taking propensity: Risk-taking 
levels among women were assessed using Schubert’s 
Risk-Taking Propensity Scale.

5.	Determination of internality: Internality levels 
were measured using the Rotter’s Locus of Con-
trol Questionnaire, which includes assessments of 
general internality, internality in achievements, 
failures, family relations, work relations, interper-
sonal relations, and health.

6.	 Statistical analysis: Statistical methods (Mann–
Whitney U test) were used to identify correlations 
between:
–	 Resilience and psychological safety indicators 

(perceptions of meaning, control, and fairness of 
events);

–	 Nervous-psychic stability and perceptions of 
meaning, control, and fairness of events;

–	 Risk-taking propensity and perceptions of meaning, 
control, and fairness of events;

–	 Internality and perceptions of meaning, control, 
and fairness of events.

7.	Comparison of psychological safety: We compared 
psychological safety between women currently 
in Ukraine and those who had been displaced to 
Europe. This comparison should us to understand 
whether external factors (surroundings) influence 
the sense of safety in women and to test the concep-
tual hypothesis. The comparison showed whether 
a technically safer environment (abroad) results 
in higher psychological safety compared to a more 
dangerous home environment.

The study employed a combination of validated psy-
chodiagnostic tools and statistical methods to examine the 
research objective. The following methods were used:

–	 Maddi’s resilience scale [50];
–	 “Prognosis-2” methodology by L. Rybnikov for as-

sessing nervous-psychic stability [51];
–	 Schubert’s risk-taking propensity scale [52];
–	 Rotter’s locus of control questionnaire [53];
–	 Janoff-Bulman’s basic beliefs scale (World Assump-

tions Scale) [54];
–	 The “Psychological Safety Diagnostics” method [55].
The survey for all psychodiagnostic methods was 

conducted using the online platform Google Forms. This 
platform was chosen for its accessibility, ease of use, 
and secure data collection features. The survey link was 
distributed through various channels, including institu- 
tional websites and social media platforms, ensuring 
broad participant reach and compliance with data pro-
tection standards. All questionnaires used in the study 
were standardized and validated psychodiagnostic 
methods, previously established in the field of scientific 
psychology. The selection of methods and ethical proce-
dures for the study were reviewed and approved by the 
Department of Special Education, Municipal Institution 
of Higher Education “Khortytsia National Educational 
Rehabilitational Academy”. Approval was granted dur-
ing a departmental meeting, documented under proto-
col  No.  9,  dated  11/04/2024. It is important to note 
that the approval covered only the list of psychodiag-
nostic tools and the ethical procedures for conducting 
the survey. For statistical analysis, data processing was 
conducted using standard computer software packages, 
including the “Data Analysis” toolkit in Microsoft Excel 
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for Windows 2007 and IBM SPSS software. The com-
puted statistical parameters included the arithmetic 
mean (M), the standard error of the mean (m), and the 
level of significance for differences (p). The reliability of 
the obtained data was assessed using the Student’s t-test, 
with a significance level considered reliable at p ≤ 0.05 
(95% confidence interval). This integrated methodologi-
cal and statistical approach ensured robust analysis and 
enhanced the reliability of the study’s findings.

Descriptive Statistics. In the first stage of the study, data 
collected from all applied methodologies were processed 
using descriptive statistics, including calculations of mean 
values and standard deviations. The results for each metho- 
dology were summarized in numerical tables, which were 
streamlined to ensure clarity and brevity in presentation.

RESULTS AND DISCUSSION
To address the research objective, we conducted both 

theoretical and empirical phases of the study. During the 
first, theoretical phase, we performed a critical analysis of 
available psychological support models and frameworks 
(assistance and care) for women during wartime, as pre-
sented in open-access sources [3, 4, 12, 13, 29, 42, 46].

The outcome of this theoretical analysis was the 
identification of critical shortcomings in existing models 
of psychological assistance and care for women during 
armed conflict, particularly in the context of their repro-
ductive health. These shortcomings were synthesized into 
ten major issues:

1.	 Insufficient individualization of approaches: Existing 
models often propose universal strategies without 
considering the unique personal, cultural, and social 
contexts of women’s lives that influence their sense 
of psychological safety. For instance, migrant women 
from different regions of Ukraine may experience di-
verse war-related traumas and face varying access to 
resources in European countries.

2.	 Limited focus on gender-sensitive approaches: While 
existing models include sociocultural factors and 
gender equality, they often fail to address specific 
challenges faced by women in various social roles. 
For example, single mothers or survivors of violence 
require specialized assistance not explicitly detailed 
in current psychological support frameworks.

3.	Risk of stigmatization and labeling: The use of psy-
chodiagnostic methods without proper support may 
inadvertently stigmatize or heighten anxiety among 
women. This necessitates sensitive interpretation of 
results and communication with participants.

4.	 Imbalance between individual and group interven-
tions: Models often emphasize group formats, such 
as therapy or support groups. However, in the con-
text of armed conflict and forced migration, women 
may distrust group settings due to past traumas or 
concerns about confidentiality.

5.	 Lack of adaptability to changing circumstances: 
Current models lack clear protocols for rapid re-
sponse to evolving situations, such as escalations in 
hostilities, relocation of clients to other countries, 
or emerging social challenges (e.g., changes in mi-
gration laws in European countries).

6.	 Insufficient integration of medical aspects: Medical 
support is often limited to consultations about repro-
ductive health, with little attention to the interac-
tion between medical and psychological aspects. For 
example, stress-induced hormonal imbalances signifi-
cantly affect women’s mental health but are rarely 
addressed in these models.

7.	Challenges in evaluating effectiveness: Monitoring 
methods for psychological changes, such as anxiety 
levels or resilience, may be useful but insufficiently 
timely. Furthermore, models often overlook women’s 
subjective experiences, which can vary significantly 
in their perception of intervention outcomes.

8.	Neglect of digital technologies: Modern conditions 
of armed conflict and forced migration necessitate 
the active use of digital technologies in psychological 
support. However, current models often lack explicit 
integration of tools such as online consultations, 
mental health apps, or virtual support platforms.

9.	Absence of a long-term perspective: Many models 
focus on wartime support without accounting for 
the long-term consequences for women’s mental 
and reproductive health, such as post-traumatic 
stress disorder  (PTSD) or the delayed impact of 
chronic stress on the reproductive system.

10.	Limited emphasis on cross-cultural interaction: 
For women who have relocated to Europe, existing 
models do not adequately address potential cross-
cultural conflicts arising from differences in social 
norms, attitudes toward reproductive rights, and 
access to healthcare services.

Based on this critical analysis, we propose the following 
key focuses for the development of relevant models: Inte-
gration of gender-sensitive approaches and specialized pro-
grams for vulnerable categories of women (1), Development 
of individualized strategies tailored to women’s experiences 
of war or migration  (2), Active incorporation of digital 
tools for psychological support (3), Enhanced emphasis on 
the long-term impacts of war on mental and reproductive 
health (4), Multidisciplinary collaboration among medical, 
social, and psychological professionals  (5). These recom-
mendations, in our view, will help adapt psychological sup-
port models to the realities of women’s lives in various con-
texts, making them more effective and flexible.

To achieve the second task of the study, we identified 
and substantiated the personal determinants of women’s 
sense of psychological safety during armed conflicts. The 
result of this stage of the research was explores the unique 
personal determinants that shape women’s psychological 
safety in the context of war, including resilience, men-
tal toughness, risk acceptance, and locus of control. It 
examines how these factors affect women’s ability to cope 
with stress both within Ukraine and in situations of forced 
migration. By analyzing these dynamics, the research sheds 
light on the differential impacts of conflict-related adver-
sities on women’s psychological and reproductive health.

Indicators of Resilience by Maddi’s Scale. The results 
of resilience indicators for the general group of women are 
shown in Table 1.

Assessment of neuropsychological stability using the 
“Prognosis-2” Method.
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After excluding 13 responses due to high sincerity scores 
(≥ 10), the neuropsychological stability of 611 women was 
analyzed: Neuropsychological Stability Scale: An average 
score of 5.16 ± 2.64 points reflects a moderate level of neu-
ropsychological stability. While this suggests a general capa- 
city to cope with stress, it also signals potential vulnerabili-
ties to neuropsychological breakdowns under extreme condi-
tions. The data from this assessment are presented in Table 2.

The findings highlight a moderate level of neuropsy-
chological stability among respondents. However, the pos-
sibility of breakdowns in extreme situations remains pre-
sent. Risk readiness according to G. Schubert’s Method. 
The findings for risk readiness are summarized in Table 3.

The mean score for risk readiness corresponds to a 
moderate level, reflecting a protective motivation to avoid 
failure. However, given that women’s readiness to take 
risks often manifests under more defined and specific cir-
cumstances compared to men, this single psychodiagnos-
tic method may not sufficiently capture their actual risk-
taking behavior in real-life situations.

Locus of Control: Another Determinant of Psychologi-
cal Security.

The mean values for “locus of control” indicators are 
presented in Table 4.

The mean statistical values of indicators for various 
types of locus of control in women are presented in sten 
scores. It is important to note that in the interpretation 
of results, a score of 5.5 serves as the norm (or median 
value). Scores above 5.5 indicate an internal locus of con-
trol in situations corresponding to the scales, whereas 
scores below this threshold reflect an external locus of 
control. In general, the findings indicate a predominance 
of an external locus of control, as demonstrated by re-
sults on the scales of general internality, internality in 
the domains of failures, family relations, professional re-
lationships, and health. Conversely, scores on the scales 
measuring internality in the domains of achievements 
and interpersonal relationships exceeded the average 
(5.94 and 6.22 sten scores, respectively).

Overall, while women demonstrated a level of internality 
below the mean on most scales, the scores were not criti-
cally low. This suggests that the surveyed women, in certain 
situations involving failures, family matters, professional 
challenges, and health, tend to attribute responsibility to ex-

ternal circumstances or other individuals (such as partners, 
colleagues, or healthcare providers). High scores on the in-
ternality scales for achievements and interpersonal relation-
ships indicate that the respondents generally perceive them-
selves as responsible for their accomplishments and exhibit 
a high degree of achievement motivation. Furthermore, they 
believe they can influence their relationships with others 
and the attitudes of others toward them. They demonstrate 
the ability to independently shape their social circles.

A correlation analysis was conducted using Pearson’s 
method to explore relationships among the aforementioned 
indicators (specifically, resilience, psychological stability, 
locus of control, risk propensity, and sense of psychological 
security). Statistically significant correlations were identi-
fied between the following constructs:

1.	Resilience and the sense of psychological safety 
(specifically, the component reflecting general per-
ceptions of the meaningfulness, controllability, and 
fairness of events);

2.	 Psychological stability and the sense of psychologi-
cal safety (general perceptions of the meaningful-
ness, controllability, and fairness of events);

3.	Risk propensity and the sense of psychological 
safety (general perceptions of the meaningfulness, 
controllability, and fairness of events);

4.	 Locus of control and the sense of psychological 
safety (general perceptions of the meaningfulness, 
controllability, and fairness of events).

The results are summarized in Table 5.
The findings should deepen our understanding of how 

psychological safety influences women’s reproductive ca-
pacities and overall health, particularly under the extreme 
pressures of armed conflict. These insights are not only 
valuable for psychologists and social scientists but also es-
sential for healthcare professionals, such as obstetricians and 
gynecologists, who play a pivotal role in supporting women 
during these challenging times. By bridging the gap between 
psychological and physical health, this study seeks to inform 
strategies that foster resilience, protect reproductive health, 

Indicators Mean Standard deviation

Engagement 36.23 ± 9.78

Control 27.54 ± 9.65

Risk Acceptance 17.49 ± 5.81

Overall Resilience 81.26 ± 25.24

Table 1
Average indicators of resilience by S. Maddi’s method, 

points (N = 624)

Table 4
Mean Values of Locus of Control Indicators for Women, 

points (N = 624)

Indicator Mean value
Standard 
deviation

Neuropsychological Stability 5.16 ± 2.64

Indicator Mean value Standard deviation

Risk Readiness –11.4 ± 16.1

Table 2
Mean values of neuropsychological stability indicators, 

Prognosis-2 Method, points (N = 624)

Table 3
Mean Values of Risk Readiness Indicators for Women, 

points (N = 624)
Indicator

Mean 
value

Standard 
deviation

General Internality 4.87 ± 2.16

Internality in Achievements 5.94 ± 2.11

Internality in Failures 4.65 ± 2.11

Internality in Family Relations 5.13 ± 1.96

Internality in Professional Relations 4.42 ± 1.90

Internality in Interpersonal Relations 6.22 ± 1.97

Internality in Health and Illness 4.41 ± 1.78
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and ensure psychological safety for women in crisis. The 
concept of an individual’s sense of psychological safety, 
while narrower, shares common characteristics with the 
broader construct of psychological safety. For women, the 
issue of psychological safety becomes especially significant, 
as they often serve as custodians of family well-being. A 
woman’s psychological safety directly influences her own 
health, her partner’s well-being, the healthy development 
of children, and the mental health of the broader society. 
This connection is especially evident in the realm of re-
productive health, where psychological safety plays a criti-
cal role in modulating stress levels, hormonal balance, and 
overall reproductive function [26].

During wartime, this issue gains particular relevance. 
Armed conflicts introduce prolonged and intense stressors 
that disrupt a woman’s psychological equilibrium, poten-
tially compromising her reproductive health. Stress hor-
mones such as cortisol can interfere with normal hormo-
nal cycles, ovulation, and pregnancy, creating significant 
challenges for women seeking to maintain or restore re-
productive health in crisis conditions. Despite the criti-
cal importance of this topic, the concept of psychological 
safety for women and its determinants during war remain 
underexplored in academic literature [17].

Existing research does, however, highlight the undeniable 
impact of a woman’s psychological safety on her daily life and 
her ability to adapt to new realities both within the country 
and abroad  [15]. In the current study, we seek to deepen 
the understanding of women’s psychological safety and its 
personal determinants, considering their influence not only 
on emotional well-being but also on reproductive health out-
comes. The ability to maintain psychological stability amidst 
crisis conditions is crucial for preserving women’s health, 
supporting their capacity for childbearing, and mitigating the 
long-term consequences of war-related stress.

The concept of psychological safety has been extensively 
addressed in the works of A. Maslow, Y. Chaplak, V. Komis-
saruk, W. Wang, S. Long, C. Chen, R. Janoff-Bulman, and 
I. Isenhardt et al. The problem of emotional states during 
wartime has been explored by V. Aleshchenko, T. Clark, 
K. Hanson-DeFusco, J. Hedström & T. Herder, V. Ivash-
chenko  &  N.  Kiselyova, and others  [2,  7,  11,  12,  14]. 
Women’s emotional states during stressful situations have 
been studied by S. Oraimi, O. Burlaka & V. Vahner, A. Ce-
virme et al., O. Cherepiekhina et al., O. Drobot & A. Doro- 
shenko, and others  [1, 3, 5, 6, 8]. However, the specific 
intersection of psychological safety, its determinants, and 
reproductive health among women during military actions 
remains an open field for research.

The inclusion of sources from Ukrainian scholars, such 
as І.  Maidanik, is a notable feature of this study  [23]. 
These works provide culturally relevant insights into the 
challenges faced by Ukrainian women during the ongoing 
conflict. The war has disrupted not only women’s psy-
chological safety but also their ability to maintain physi-
cal and reproductive health, creating a dual burden that 
necessitates targeted interventions  [23]. The connection 
between psycho-emotional and reproductive health in 
women during armed conflicts and wars has been high-
lighted by several researchers. A. Cevirme et al., for in-
stance, examined emotional states and reproductive health 
during wartime  [5]. Similarly, I. Zhabchenko et  al. ana-
lyzed scientific studies on the reproductive consequences 
of wartime stress and potential interventions for correc-
tion [48, 49]. O. Slaba et al. conducted comparative analy-
sis of the quality of life of women who left the territory of 
Ukraine during the ongoing war and women who stayed 
at their homes  [44]. A. Kornatska  et  al. focused on the 
clinical course and psycho-emotional state of women with 
uterine leiomyoma and adenomyosis who were exposed to 
factors associated with military aggression [18].

V. Podolskyi et al. investigated the impact of chronic 
stress on the hormonal state of women affected by hostili-
ties and displaced women [36]. O. Drobot and A. Doro- 
shenko explored the psychological readiness for mother-
hood among women in wartime conditions [8]. T. Sobko 
conducted a cross-sectional study on psychological dis-
tress in pregnant women during wartime  [45]. Addi-
tionally, K. Novak analyzed psychological preparedness for 
motherhood under wartime conditions [32]. These studies 
collectively underscore the intricate interplay between 
psycho-emotional well-being and reproductive health in 
the context of armed conflicts, offering valuable insights 
for both research and practice.

Before delving into the core concepts of this topic – 
namely, “psychological safety”, “women’s sense of psycho-
logical safety during armed conflict”, and “personal de-
terminants of women’s psychological safety during armed 
conflict” – it is essential to analyze the definition of “psy-
chological safety”. While these concepts are interrelated and 
should be examined comprehensively, they also require dif-
ferentiation. In general discussions of psychological safety, it 
is often equated with the psychological safety of the environ-
ment. A psychologically safe environment possesses several 
characteristics: it is free from manifestations of psychological 
violence and supports the satisfaction of individuals’ funda-
mental social-psychological needs, thereby fostering a sense 
of psychological security. Researchers note that a psycho-

Indicator
Sense of Psychological safety  

(General Perceptions of Meaningfulness, Controllability, and Fairness of Events)

Resilience 0.559*

Psychological Stability 0.455

Risk Propensity 0.266

Locus of Control 0.635

Table 5
Correlation analysis results between indicators of resilience, psychological stability, risk propensity, internality, and the 
sense of psychological safety (general perceptions of meaningfulness, controllability, and fairness of events), N = 624

Note: * – statistically significant correlations at p ≤ 0.05.
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logically safe environment promotes productive activity and 
personal development for participants in social communica-
tion by ensuring an adequate quality of life, thereby instil- 
ling confidence in both the present and future [7, 30, 37].

From this perspective on psychological safety, it is im-
portant to note that it is also determined by the effective 
functioning of defensive mechanisms, which, in turn, are 
influenced by personal characteristics and the presence 
and predominance of certain mechanisms in reserve (the 
more developed the individual, the more defense mecha-
nisms they have in their arsenal), and the individual’s sen-
sitivity to various types of threats. Thus, an individual’s 
psychological safety is determined less by external factors 
or threats and more by the individual’s perception of these 
threats and, more broadly, their perception of reality. Re-
garding the concept of “sense of psychological safety”, it is, 
in our view, a narrower concept that describes how psycho-
logical safety manifests within the individual. А. Maslow, 
one of the first to investigate psychological safety, defined 
it as “a sense of trust, protection, and freedom, which sepa-
rates one from fear and anxiety, and especially, a sense of 
the fulfillment of one’s needs in the present and future”. 
Maslow believed that the sense of safety influences every-
thing a person feels and colors their perception, “dressing it 
in a particular hue”. He also noted that the sense of safety 
is dynamic and can be lost at any moment in a person’s life. 
Summarizing the perspectives of scholars on the sense of 
psychological safety, it is evident that each of these theories 
contributes significantly to a comprehensive understanding 
of the concept, as psychological safety is a dynamic and 
complex phenomenon with many components [25]. Losing 
a sense of psychological safety (due to the emergence of a 
particular threat) does not always mean it can be restored 
merely by eliminating the threat [14].

Resilience as a determinant of women’s sense of psycho-
logical safety during wars and armed conflicts. In the con-
text of factors influencing the sense of psychological safety 
of individuals, particularly women, it is essential to sepa-
rately examine the concept of resilience. V. Lunov asserts 
that psychological safety manifests in an individual’s ability 
to maintain resilience in environments with traumatic psy-
chological factors and in resisting destructive internal and 
external influences  [20]. Psychological resilience is a trait 
characterized by attributes such as stability, resistance, and 
balance. It enables individuals to withstand life’s difficulties 
and adverse circumstances while maintaining health during 
various life trials [16]. Researchers indicate that psychologi-
cal resilience is determined by one’s equilibrium – defined as 
the ability to balance the level of stress with the capabilities 
of one’s psyche and the available resources of the body. The 
level of stress is influenced not only by external conditions 
but also by the subjective assessment of these conditions. A 
psychologically resilient individual is capable of maintaining 
a balance between conformity and autonomy [11].

The role of risk acceptance as a determinant of women’s 
sense of psychological safety. Another significant factor po-
tentially related to women’s sense of psychological safety 
is risk acceptance. This aspect has been explored in the 
research of S. Maddy. S. Maddy considers risk, along with 
engagement and control, as one of the factors contributing 
to resilience [22]. T. Sobko views an individual’s tendency 

to take risks as an indicator of their readiness to make de-
cisions (which can indirectly reflect self-confidence and a 
sense of safety) [45]. O. Kokun explains that a high willing-
ness to take risks is associated with low motivation to avoid 
failure (which can be interpreted as a high level of psycho-
logical safety) [17]. С. Roussin et al. [40], O’Donovan and 
E. McAuliffe also link risk-taking to psychological safety 
in their study of measures to increase psychological safe-
ty [33]. They discuss interpersonal risk behaviors such as 
“speaking up” and “voice behavior” in this context. Most 
researchers agree that high levels of resilience and psycho-
logical safety are likely to be observed in individuals who 
exhibit a proactive life stance and are therefore prepared to 
take risks in situations that demand it.

Locus of control as a determinant of the sense of psy-
chological safety. The concept of “locus of control” was 
introduced to psychology in the mid-1960s. It describes an 
individual’s generalized belief about the causes of events in 
their life and who is responsible for them. Locus of control 
encompasses two poles: internal and external. Internals 
have an internal locus of control, meaning they believe 
that their own actions and decisions are responsible for the 
outcomes in their lives. Externals, on the other hand, have 
an external locus of control, attributing outcomes to exter-
nal factors or luck. A key point is that internals not only 
believe in their personal responsibility for surrounding 
events but also tend to have higher self-confidence, are 
more decisive, and are more prone to taking risks. This, 
in turn, indirectly influences their sense of psychological 
safety. Therefore, it can be hypothesized that internality, 
being associated with risk-taking propensity, is linked to an 
individual’s sense of safety. Moreover, according to J. Rot-
ter, the developer of the locus of control scale, individuals 
experience stressors more intensely when they perceive a 
lack of control over a situation. Conversely, individuals 
who are inclined to exert control and believe in their abili-
ty to manage various events are less likely to experience 
stress in challenging situations. As a result, they are likely 
to have a higher sense of psychological safety [34].

The experience of women’s sense of psychological safety 
during armed conflict In the context of armed conflict and 
danger, the term “sense of psychological safety” acquires 
new interpretations. It is clear that there is a significant 
difference between women’s sense of psychological safety 
in secure versus hazardous conditions [39]. Under normal 
conditions, psychological safety is understood as a state 
of mental protection from anxieties, encompassing confi-
dence in the present and future, belief in the world’s be-
nevolence, control and fairness of events, and a conviction 
of one’s own value and ability to manage life events [31]. 
These conditions form the basis for internal balance, effec-
tive functioning, and personal development, as indicated 
by the author V. Lunov [20]. Research on the psychologi-
cal states of Ukrainian women during the ongoing conflict 
includes studies that predict how the loss of psychologi-
cal safety may impact women’s perinatal capacities [38].  
In the context of war, the concept of psychological safety 
is interpreted somewhat differently and often aligns close-
ly with the concept of “psychological protection” [35].

The term “psychological protection” was first defined by 
foundational psychologists such as Erikson, Jung, and Adler 
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as a state that develops in infancy, fostering a sense of trust 
and attachment to the world, thereby encouraging healthy 
development. The issue of psychological safety during com-
bat should be examined in contrast to the sense of danger, 
and in conjunction with psychological protection, defense 
mechanisms, and adaptation strategies  [41]. Focusing on 
Ukrainian women, some researchers challenge traditional 
narratives by asserting that Ukrainian women have shown 
remarkable resilience in the face of severe challenges. They 
have taken on roles as diplomats, journalists highlighting 
the war, frontline fighters, heads of households, and anti-
war activists, among others. Additionally, they play a cru-
cial role in supporting children’s education and facilitating 
humanitarian aid, despite experiencing political exclusion 
from decision-making processes related to the war and so-
cial exclusion due to sexual violence, human trafficking, in-
ternal displacement, and refugee status, all contributing to 
their loss of psychological safety [1].

While numerous studies address the psycho-emo-
tional states experienced during wartime, most focus on 
combatants. Some scholarly publications even introduce 
the concept of “Ukrainian syndrome” as a specific be-
havioral adaptation model and individual stance towards 
the Russo-Ukrainian war [24]. Researchers examining the 
emotional states of combatants mention “combat stress”, 
which contrasts with the experience of psychological safe-
ty. Thus, while various emotional states under danger are 
documented the aspect of personal development within 
the framework of psychological safety is likely to be less 
salient during wartime [27].

Analysis of Basic Beliefs Scale. The results obtained 
using the Basic Beliefs Scale by R. Janoff-Bulman, which 
assesses the level of psychological safety, are presented 
in Table 6.

As shown in Table 6, the mean scores for both groups of 
women across all scales exceeded the average benchmark of 
3.5 ± 0.5 points for this methodology. A comparison of the 
two groups reveals no statistically significant differences. 
According to the Basic Beliefs Scale, the mean scores for 

women in both groups (in Ukraine and abroad) were above 
the average score of 3.5 ± 0.5 points, reflecting an overall 
positive outlook among respondents. These results indicate 
a shared baseline of optimism and resilience, despite the dif-
fering circumstances faced by the two cohorts.

Thus, it has been demonstrated that there is a connec-
tion between resilience, psychological stability, risk pro-
pensity, locus of control, and the sense of psychological 
safety (as measured by one of its components). According-
ly, the following empirical hypotheses were confirmed:

1.	Women with high resilience scores exhibit higher 
levels of psychological safety (specifically, the com-
ponent reflecting general perceptions of meaning-
fulness, controllability, and fairness of events).

2.	Women with high psychological stability demon-
strate elevated scores on perceptions of meaning-
fulness, controllability, and fairness of events (as a 
component of psychological safety).

3.	Higher risk propensity scores are associated with 
higher levels of psychological safety (perceptions of 
meaningfulness, controllability, and fairness of events).

4.	Women with higher internality scores show higher 
levels of psychological safety (perceptions of meaning-
fulness, controllability, and fairness of events).

According to the data in Table 6, the null hypothesis 
was not rejected across all three scales, as the Mann–Whit-
ney U test values (635, 797, 710) were not statistically 
significant, with corresponding asymptotic significance 
levels (0.218, 0.700, and 0.627, respectively) far exceeding 
the threshold for significance (p = 0.05).

These findings indicate that there is no statistically 
significant difference in psychological safety indicators be-
tween women who remained in Ukraine during the con-
flict and those who relocated abroad. Consequently, the 
hypothesis that women who were forced to leave for Euro-
pean countries would exhibit higher levels of psychologi-
cal safety than those who stayed in Ukraine was refuted.

When formulating this hypothesis, it was assumed that 
the indicators of psychological safety would be higher in 

Indicators
Mean (women in Ukraine), 

N = 312
Standard 
deviation

Mean (women abroad), 
N = 312

Standard 
deviation

Benevolence of the World 4.37* ± 0.95 4.22 ± 1.26

Kindness of People 4.073 ± 0.82 3.81 ± 1.033

Overall Benevolence 4.22 ± 0.81 4.02 ± 1.08

Fairness of the World 3.46 ± 0.76 3.30 ± 1.12

Controllability of the World 3.52 ± 0.68 3.53 ± 0.91

Randomness 3.56 ± 0.87 3.86 ± 1.086

Meaningfulness, Controllability, and 
Fairness

3.52 ± 0.51 3.57 ± 0.87

Value of the Self 4.53 ± 0.87 4.51 ± 1.24

Degree of Self-Control 4.14 ± 0.65 3.93 ± 1.02

Luck/Fortune 3.90 ± 0.75 3.91 ± 1.12

Beliefs in Self-Worth, Control, and Luck 4.19 ± 0.57 4.11 ± 0.88

Table 6
Average indicators of psychological safety among women in two groups (measured in points)

Note: * – in the Basic Beliefs Scale by R. Janoff-Bulman, all indicators are evaluated on a scale from 1 to 6. This is a standard scale for this questionnaire,  
reflecting the level of respondents’ agreement with the proposed statements. Therefore, in the table, the unit of measurement for each indicator is points.
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safer environments free from direct threats. However, a 
broader perspective may provide insights into why this 
hypothesis was not supported. One potential factor is that, 
as noted in the theoretical section of this study, the percep-
tion of danger by an individual may have a greater impact 
on psychological safety than the presence of danger itself. 
While women in Ukraine face objective threats (e.g., mis-
sile strikes, enemy advances), women abroad are subjected 
to psychological stressors such as unfamiliar environ-
ments, cultural differences, and challenges of adapting to 
a foreign sociocultural context. These factors may equalize 
the outcomes between the groups. This is corroborated 
by other studies, which reveal that women remaining in 
Ukraine during the war report higher anxiety levels com-
pared to those who left, yet they remain productive, so-
cially active, and report better health [23, 27, 41, 43, 47].

The concept of risk has also taken on new significance 
for women in the context of armed conflict. An analysis 
of the daily lives of women in a war-torn country demon-
strates that even routine activities, such as going to work or 
shopping, require a certain level of risk tolerance. The mere 
act of staying in the country under hazardous conditions 
can be seen as an indicator of risk readiness. Therefore, 
although it was assumed that psychological safety would 
be higher for women abroad due to objectively safer condi-
tions (absence of immediate danger), this assumption may 
be challenged. It is plausible that women who remained 
in Ukraine exhibited higher risk tolerance and resilience, 
which could lead to greater psychological safety compared 
to those who left, who may have exhibited lower risk tole- 
rance and a preference for avoiding dangerous conditions.

Moreover, according to the study titled “Psycho-
logical Markers of War”, conducted in Ukraine by the 
Rating Sociological Group, residents of the eastern re-
gions exhibit the least active behavioral strategies and 
adaptation to wartime conditions  [47]. This suggests 
that their resilience and, consequently, their psychologi-
cal safety may be lower. In our study, we did not focus on 
comparing psychological safety indicators across regions. 
It is possible that significant regional differences would 
have emerged had this been examined.

The results support the following empirical hypotheses:
1.	Women with higher levels of resilience exhibit 

greater psychological safety.
2.	Higher levels of neuropsychological stability in 

women are associated with more positive percep-
tions of the meaningfulness, controllability, and fair-
ness of events.

3.	Greater risk propensity correlates with higher psy-
chological safety among women.

4.	A stronger internal locus of control is associated 
with increased psychological safety in women.

In accordance with the fourth task of this article, to 
propose a conceptual model of psychological support for 
women in the context of armed conflict in Ukraine, we 
developed a conceptual model of psychological support for 
women who remained in Ukraine and women who forced 
to move to Europe during the armed conflict.

Fundamental Principles and Explanation of the Concept.
The proposed model, developed to provide psychologi-

cal support for women who have remained in Ukraine and 

those who were forced to migrate to European countries, 
integrates individual, group, digital, and interdisciplinary 
approaches. These approaches should to ensuring compre-
hensive restoration of psychological and social equilibrium 
in the context of armed conflict.

Our findings indicate no statistically significant diffe- 
rence in the sense of psychological safety between women 
who stayed in Ukraine and those who relocated to Europe. 
Measurements were conducted using indicators such as 
locus of control, psychological resilience, and risk accep- 
tance. This evidence supports the development of a uni-
fied psychological support model with shared foundational 
principles, adapted to the specific needs of each group.

Key Distinctions of the Model:
1. Reproductive health as psychosocial equilibrium.
Acknowledging reproductive health as a psychosocial 

state intertwined with safety perceptions and control over 
one’s body and life. It also reflects the impact of stress, trau-
ma, or sociocultural conditions on women’s reproductive 
functions during traumatic events or forced migration.

2. Empirical foundation.
Based on research into the psychological safety of 

women who remained in Ukraine and those who migrated 
to Europe, highlighting the importance of addressing 
shared psychological needs.

3. Focus on psychological safety.
Emphasis on restoring psychological safety through 

personal determinants such as locus of control, resilience, 
and risk acceptance.

4. Integration of digital technologies.
Leveraging online services to enhance accessibility to 

psychological assistance.
5. Long-term perspective.
Focused on mitigating the long-term consequences of 

chronic stress on psychological and reproductive health.
6. Interdisciplinary collaboration.
Incorporating specialists from various fields to ensure 

a holistic approach to support.
Developmental Framework. The model addresses ge- 

neral and specific factors influencing women’s psychologi-
cal safety during armed conflict. The absence of signifi-
cant differences between groups enables a unified model 
adaptable to individual needs.

Core principles:
1. Differentiated approach.
Respect for diverse life experiences based on regional, so-

cial, and cultural contexts, with tailored methods for women 
in Ukraine (coping with chronic stress and trauma) and 
those in Europe (sociocultural integration and legal literacy).

2. Systemic-ecological framework.
Interactions between women, their immediate sur-

roundings, and societal conditions during conflict.
3. Trauma and resilience framework.
Building resilience and adaptive capacities to navi-

gate trauma.
4. Biopsychosocial paradigm.
Integration of physical, psychological, and social as-

pects of support.
5. Psycho-diagnostic methods.
Comprehensive assessment of psychological safety using 

measures of locus of control, resilience, and risk-taking.
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6. Resource-based approach.
Harnessing internal (resilience) and external (social 

support) resources to restore psychological balance.
7. Gender-sensitive strategies.
Acknowledging and addressing the specific needs of 

women.
Components of the Model
8. Target groups.
Women in Ukraine: Strategies to manage chronic stress, 

maintain social connections, and ensure emotional stability.
Women in Europe: Support for cultural adaptation, iden-

tity preservation, and integration into new environments.
9. Comprehensive assessment.
Tools to evaluate locus of control, psychological re-

silience, and risk tolerance.
10. Multidisciplinary approach.
Cognitive-behavioral therapy (CBT) for anxiety and 

trauma, social-psychological group work, and medical con-
sultations for reproductive health.

Intervention levels:
Individual: Psychotherapy and resource-building exercises.
Group: Support groups and cultural adaptation programs.
Family: Counseling and emotional support for dis-

placed families.
Adaptation programs:
Tailored programs for women in both Ukraine and 

Europe focusing on emotional regulation, cultural adapta-
tion, and resource access.

Monitoring and evaluation.
Continuous assessment of intervention effectiveness 

through standardized tools and client feedback.
This model underscores the importance of a unified yet 

adaptable psychological support framework, integrating 
innovative tools, interdisciplinary expertise, and evidence-
based practices to address the complex needs of women 
affected by armed conflict.

Levels of Intervention:
1. Individual level.
1.1. Psychoeducation: Explaining the impact of stress 

on reproductive and mental health.
1.2. Individual psychotherapy: CBT for managing 

anxiety, PTSD, and emotional regulation disorders.
1.3. Body-oriented therapy: Relaxation techniques and 

restoring connection with the body.
1.4. Hormonal counseling: Coordination with endo-

crinologists and gynecologists to support physiological 
balance.

2. Group level.
2.1. Therapeutic groups for trauma work: Focused on 

experience-sharing and building support networks.
2.2. Psychological clubs for migrant women: Creating 

safe spaces for adaptation to new environments.
2.3. Support groups: Organizing informal groups to 

discuss everyday challenges.
3. Digital level.
3.1. Online counseling: Access to specialists regardless 

of location.
3.2. Mobile Apps: Tools for emotional state tracking 

and stress-reduction exercises.
3.3. Platforms for group support: Virtual groups con-

necting women from different regions.

4. Family and social level.
4.1. Family counseling: Advising women’s close ones to 

create a supportive environment.
4.2. Social-legal assistance: Providing information on 

reproductive rights and access to services.
4.3. Community partnerships: Engaging community 

initiatives to support women.
5. Institutional level.
5.1. Professional training: Workshops for psycholo-

gists, healthcare providers, and social workers.
5.2. Interdisciplinary collaboration: Coordinated efforts 

among psychologists, doctors, lawyers, and social workers.
Implementation Stages:
1. Diagnostic stage:
Assessment of psychological state: measuring control 

locus, resilience, and risk acceptance.
Analysis of social, economic, and cultural conditions: 

understanding women’s living conditions.
2. Implementation of assistance:
Development of individual and group support plans.
Use of digital tools: expanding access to services.
3. Monitoring and adjustment:
Regular monitoring of intervention effectiveness.
Adapting assistance strategies: tailoring to changing 

conditions.
Specific measures and techniques for psychological 

support of women’s reproductive health during armed 
conflicts and wars.

The proposed measures integrate individual, group, 
and digital methods of psychological support should to 
ensuring a sense of psychological safety, restoring control 
over life and body, and adapting to new conditions.

1. Individual measures:
1.1. Techniques for restoring a sense of control.
Practice “My Resources”: Listing internal and ex-

ternal resources (knowledge, experience, social support) 
that help overcome challenges, reinforcing internal locus 
of control.

Exercise “Zone of control”: Visualizing factors within 
and outside one’s control to focus on realistic actions.

1.2. Body-oriented techniques.
“Breathing through the body”: focusing on breathing, 

imagining air flowing through the body, reducing tension.
“Body as a map”: Visualizing tense areas in the body 

and performing gentle movements (stretching, pulling) to 
relax them.

2. Group measures:
2.1. Psychoeducational groups.
Group “Safety and Stress”: Sessions explaining the im-

pact of stress on reproductive health and ways to maintain 
hormonal balance and psychoemotional well-being.

2.2. Support groups.
“Body interaction groups”: participants perform simple 

physical exercises together, such as yoga or Pilates, em-
phasizing the mind-body connection.

2.3. Therapeutic groups:
Group “Woman in a new reality”: Focused on adapting 

to new conditions, discussing migration or living under 
conflict, using narrative therapy for trauma processing.

3. Digital Tools.
3.1. Online platforms for psychoemotional support.
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Example: Mobile App “Maria AI”: Provides relaxation 
exercises, stress tracking, and reproductive health recom-
mendations.

3.2. Online counseling: sessions with psychotherapists 
via secure platforms like “My soul”.

4. Social Environment Integration.
4.1. Role therapy:
“Role expansion” exercise: Identifying roles (mother, 

professional, daughter) and exploring how each can sup-
port in current circumstances.

4.2. Community interaction: Social initiatives such as 
“Women’s Space”: Creating safe zones for communication, 
experience-sharing, and resource exchange.

5. Interdisciplinary measures.
5.1. Psychosocial counseling: Collaborative work 

among psychologists, gynecologists, and endocrinologists 
on hormonal health, stress, and reproductive functions.

5.2. Educational programs: Seminars for healthcare 
providers and psychologists on working with women un-
der stress, integrating psychological and medical support.

6. Innovative exercises.
6.1. “The home inside me”: Imagining an inner “home” 

as a safe space, describing its elements, and transferring 
that sense of security into real life.

6.2. “A Day in Balance”: Planning one day when every 
activity (work, rest, nutrition, physical exercise) con-
tributes to harmony between mental and physical states.

Expected outcomes:
1. Increased psychological safety.
2. Improved control over bodily and emotional reactions.
3. Reduced stress impact on reproductive health.
4. Enhanced resilience and adaptation to new social 

conditions.
5. Better access to reproductive and mental health services.
6. Women’s integration into society, fostering confi-

dence in their abilities.
7. Higher levels of social cohesion and mutual support.
This model considers the key psychological factors affec- 

ting women’s sense of psychological safety during armed con-
flict, offering a holistic and adaptive approach to psychologi-
cal support that integrates medical and psychosocial aspects 
for maintaining women’s well-being regardless of location.

CONCLUSIONS
This study objective to substantiate a conceptual 

model of psychological support to foster a sense of psy-
chological safety among women during armed conflict, 

with a specific focus on reproductive health. Through a 
critical analysis of existing psychological support models, 
we identified significant gaps in addressing the complex 
interplay between psychological safety and reproductive 
health needs during wartime.

1. Empirical Foundation: The model was developed 
based on an empirical study of the psychological safety 
of women who remained in Ukraine and those who were 
forcibly displaced to European countries.

2. Focus on Psychological Safety: The model empha-
sizes restoring a sense of psychological safety in women, 
grounded in personal determinants such as locus of control, 
resilience, and risk acceptance, while addressing the unique 
needs of women from various age and social categories.

3. Multidimensional Approach: The proposed model in-
tegrates individual, group, digital, social, and institutional 
interventions to address the psychological needs of women 
in conflict settings. Key components include psychoeduca-
tion, body-oriented therapy, digital tools, family and com-
munity involvement, and interdisciplinary collaboration.

4. Interdisciplinary Collaboration: The model under-
scores the importance of involving specialists from diverse 
fields to ensure a comprehensive approach to support.

Our empirical findings revealed no statistically sig-
nificant differences in the sense of psychological safety 
between women who migrated to Europe and those who 
remained in Ukraine. This suggests that while the chal-
lenges faced by these groups differ in nature-ranging 
from adaptation and social integration for migrants to 
prolonged exposure to conflict stressors for those who 
stayed-their overall psychological safety is influenced by 
shared underlying factors such as perceived control, ac-
cess to resources, and social support.

This research emphasizes the critical importance 
of addressing the psychological aspects of reproductive 
health during armed conflict. Future studies should fo-
cus on exploring the specific psychological mechanisms 
linking reproductive health and psychological safety, as 
well as evaluating the effectiveness of the proposed inter-
ventions. By prioritizing this intersection and leveraging 
interdisciplinary collaboration, researchers and practi-
tioners can contribute to the development of targeted, 
culturally sensitive approaches that safeguard women’s 
well-being during and after conflict.
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Клініко-діагностичні аспекти менеджменту 
новоутворень яєчників
В. І. Пирогова, І. І. Охабська, С. О. Шурпяк
ДНП «Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького»

Демографічна ситуація в Україні, що характеризується низьким рівнем народжуваності та негативною динамікою 
зміни чисельності населення, викликає суттєве занепокоєння. Вагомим чинником порушення функціонування ре-
продуктивної системи жінки є пухлинні утворення жіночих репродуктивних органів, які посідають особливе місце 
у структурі гінекологічної захворюваності. Відсутність специфічних клінічних і діагностичних маркерів для добро-
якісних новоутворень яєчників (НЯ), латентний перебіг захворювання та низька частота виявлення раку яєчників 
на ранніх стадіях зумовлюють не лише медичну, а й соціальну актуальність проблеми НЯ.
Мета дослідження: узагальнення інформації щодо сучасних клініко-діагностичних аспектів менеджменту НЯ.
Матеріали та методи. Проведено аналіз сучасних наукових публікацій у базах Internet, PubMed із проблематики НЯ.
Результати. У структурі гінекологічної захворюваності НЯ посідають друге місце серед усіх пухлин жіночих ре-
продуктивних органів. Доброякісні форми в середньому становлять до 75–80% усіх істинних пухлин яєчників. Ме-
тою менеджменту є активне виявлення груп ризику виникнення злоякісних пухлин яєчників. До групи високого 
ризику належать жінки з носійством мутацій із доведеним ризиком спадкового раку яєчників, обтяженим сімейним 
анамнезом раку яєчників, ендометрія, товстої кишки, молочних залоз, а також наявністю ультразвукових ознак 
злоякісності НЯ. Для групи помірного ризику характерна наявність в анамнезі злоякісного новоутворення екстра-
оваріальної локалізації, виявлення об’ємного утворення яєчників кістозної будови в постменопаузальному періоді, 
поєднання двох і більше факторів ризику. Група низького ризику включає загальну популяцію.
До пухлиноподібних утворень яєчників належать фолікулярні кісти, кісти жовтого тіла, ендометріоми, параоварі-
альні утворення. Фолікулярні та лютеїнові кісти класифікуються як функціональні, їх особливістю є транзиторний 
перебіг і схильність до спонтанного регресу. Серед факторів ризику розвитку НЯ розглядають зниження кількості 
вагітностей і пологів, що призводить до «безперервної овуляції», безпліддя, застосування стимуляції овуляції в 
програмах екстракорпорального запліднення, ендометріоми яєчників, односторонню оваріоектомію, запальні за-
хворювання органів малого таза, ранній або пізній вік менархе й менопаузи, ожиріння, цукровий діабет 2-го типу.
Висновки. Діагностика та диференційна діагностика НЯ є одним із найактуальніших і найскладніших клінічних завдань 
як у контексті профілактики можливих ускладнень, що потребують екстреної стаціонарної кваліфікованої медичної 
допомоги, так і з огляду на своєчасну оцінку ризику розвитку злоякісного процесу. Надмірний радикалізм та необґрун-
товано великий обсяг оперативних втручань у пацієнток репродуктивного віку з доброякісними пухлинами яєчників 
негативно впливають на оваріальний резерв і суттєво підвищують ризик розвитку передчасної недостатності яєчників.
Ключові слова: репродуктивне здоров’я, новоутворення яєчника, функціональні кісти яєчника, дефіцит вітаміну D, 
антимюллерів гормон, ультрасонографія.

Clinical and diagnostic aspects of ovarian neoplasm management
V. I. Pyrohova, I. I. Okhabska, S. O. Shurpyak

The demographic situation in Ukraine, characterized by low birth rate and negative dynamics of population change, is of sig-
nificant concern. A important contribution to the female reproductive system disorders is made by tumor formations of the 
female reproductive organs, which occupy a special place in the structure of gynecological morbidity. The absence of specific 
clinical and diagnostic markers for benign neoplasms, the latent course and the low frequency of ovarian cancer diagnosis in the 
early stages, determine not only the medical, but also the social relevance of the problem of ovarian neoplasms.
The objective: to summarize information on modern clinical and diagnostic aspects of ovarian neoplasm management.
Materials and methods. Analysis of modern scientific publications on the problem of ovarian neoplasms in Internet, PubMed 
was conducted.
Results. In the structure of gynecological morbidity among all tumors of the reproductive organs, ovarian neoplasms occupy 
the second place. Benign forms on average make up 75–80% of all true ovarian tumors. The goal of management is to actively 
identify risk groups for the occurrence of malignant ovarian tumors. The high-risk group includes women with mutations with 
a proven risk of hereditary ovarian cancer, a burdened family history of ovarian, endometrial, colon, breast cancer and the de-
tection of ultrasound signs of ovarian malignancy. The moderate-risk group is characterized by the presence in the anamnesis 
of a malignant neoplasm of extraovarian localization, the detection of a volumetric ovarian cystic structure in postmenopause, 
a combination of two or more risk factors. The low-risk group includes the general population.
Tumorous ovarian formations include follicular cysts, corpus luteum cysts, endometriomas, paraovarian formations. Follicular and 
luteal cysts are classified as functional ovarian cysts, which are characterized by a transient course and a tendency to spontaneous 
regression. Risk factors for ovarian neoplasms include a decreased number of pregnancies and births, which leads to “continuous 
ovulation”, infertility, stimulation of ovulation in programs of in vitro fertilization, ovarian endometriomas, unilateral oophorec-
tomy, pelvic inflammatory diseases, early or late menarche, early or late menopause, obesity, type 2 diabetes mellitus.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№5 (84)/2025

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

32

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

Conclusions. Diagnosis and differential diagnosis of ovarian neoplasms is one of the most urgent and complex clinical tasks 
both from the standpoint of preventing possible complications that require emergency inpatient qualified medical care, and 
timely assessment of the risk of malignant process. Excessive radicalism and unreasonable volume of surgical interventions 
in patients of reproductive age with benign ovarian tumors adversely affect the ovarian reserve and significantly increase 
the risk of developing premature ovarian failure.
Keywords: reproductive health, ovarian neoplasm, functional ovarian cysts, vitamin D deficiency, anti-Mullerian hormone, 
ultrasonography.

Демографічна ситуація в Україні, що характеризується 
низьким рівнем народжуваності та негативною дина-

мікою чисельності населення, обумовлює медико-соціаль-
ну значущість охорони репродуктивного здоров’я жінок. 
Серед численних проблем і завдань, що постають перед 
науковцями й практиками сучасної гінекології, важливе 
місце посідає своєчасна діагностика доброякісних, при-
кордонних та злоякісних пухлин яєчників [27, 51].

Мета дослідження: узагальнення інформації щодо 
сучасних клініко-діагностичних аспектів менеджменту 
новоутворень яєчників (НЯ).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено аналіз сучасних наукових публікацій у 

базах Internet, PubMed із проблематики НЯ.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пухлинні утворення жіночих репродуктивних орга-
нів посідають особливе місце у структурі гінекологічної 
захворюваності  [47], причому НЯ стабільно залиша-
ються на другому місці  (до 8%) після раку молочної 
залози (11,8%) [8]. У більшості випадків усіх істинних 
пухлин яєчників  (до 80%) спостерігаються доброякіс-
ні форми, з яких 34% становлять пухлиноподібні про-
цеси [4]. Серед кістозних утворень яєчників ретенційні 
утворення становлять близько 70% від загальної кількос-
ті [39]. Відсутність специфічних клінічних і діагностич-
них маркерів для доброякісних новоутворень, латентний 
перебіг захворювання та низька частота виявлення раку 
яєчників на ранніх стадіях обумовлюють не лише медич-
ну, а й соціальну актуальність проблематики НЯ [9, 17].

Діагностика та диференційна діагностика НЯ на-
лежать до найбільш актуальних і складних клініч-
них завдань як у контексті профілактики можливих 
ускладнень, що потребують екстреної стаціонарної 
кваліфікованої медичної допомоги, так і через ризик 
розвитку злоякісного процесу [1, 5].

За даними Цільової групи США з профілактичної 
медицини (United States Preventive Services Task Force), 
скринінг раку яєчників вважається недоцільним через 
високий ризик проведення необґрунтованих оператив-
них втручань у безсимптомних жінок [16]. Сучасна діа-
гностика НЯ, з огляду на ризик малігнізації процесу, по-
требує проведення комплексу діагностичних заходів, які 
дозволяють індивідуалізувати тактику ведення пацієн-
ток, що актуально щодо жінок будь-якого віку, оскільки 
неправильна тактика лікування може позначитися на 
перспективі реалізації репродуктивної функції [1].

У структурі гінекологічної захворюваності серед усіх 
пухлин репродуктивних органів НЯ посідають друге 
місце (6–8%). Доброякісні форми в середньому станов-
лять до 75–80% усіх істинних пухлин яєчників [12, 13]. 

У 5–10%  жінок проводиться оперативне лікування з 
приводу НЯ, і майже у 21% з них виявляються злоякісні 
пухлини [25, 50]. Помилки в діагностиці, виборі опти-
мальної тактики лікування та профілактики рецидивів 
НЯ можуть призвести до порушення репродуктивної 
функції жінки, що спричиняє негативні наслідки для 
сім’ї та суспільства [4, 5, 14].

Метою менеджменту НЯ є активне виявлення груп 
ризику виникнення злоякісних пухлин яєчників із метою 
покращення доопераційного обстеження та оптимізації 
тактики ведення пацієнток [3]. Згідно з сучасними реко-
мендаціями, до групи високого ризику належать жінки 
з носійством генетичних мутацій, що асоціюються з до-
веденим підвищеним ризиком спадкового раку яєчни-
ків: генів BRCA1, BRCA2, TP53, STK11  (синдром Пейт-
ца – Єгерса), генів репарації ДНК (MLH1, PMS2, MSH6, 
EPCAM – синдром Лінча), гена RAD51C (анемія Фанко-
ні), а також з обтяженим сімейним анамнезом щодо раку 
яєчників, ендометрія, товстої кишки, молочних залоз і на-
явністю ультразвукових (УЗ) ознак злоякісності [17]. За 
даними світової літератури, у 40% хворих на рак яєчни-
ків та 20% жінок із доброякісними пухлинами яєчників 
виявляються мутації в промоторній ділянці антионкоге-
на PTEN. Спадкові форми раку яєчника трапляються у 
5–10% випадків. Обтяжена спадковість переважно прояв-
ляється при додаткових несприятливих впливах: високий 
інфекційний індекс, часті стресові ситуації, супутні сома-
тичні захворювання, що знижують стійкість геному [56].

Для групи помірного ризику характерні: наявність 
в анамнезі злоякісного новоутворення екстраоваріаль-
ної локалізації, виявлення об’ємного утворення яєчни-
ків кістозної будови в період постменопаузи, поєднан-
ня двох і більше факторів ризику [23].

До групи низького ризику належить загальна по-
пуляція, а також жінки без основних і додаткових 
анамнестичних факторів ризику, зокрема безпліддя, 
стимуляції овуляції в програмах екстракорпорально-
го запліднення, ендометріоми яєчників, односторон-
ньої оваріоектомії  [43,  45], запальних захворювань 
органів малого таза (для серозних пухлин), раннього 
менархе та пізньої менопаузи (для пухлин 1-го типу 
за R. Kurman) [23], пізнього менархе та ранньої ме-
нопаузи (для пухлин 2-го  типу за R. Kurman)  [23], 
ожиріння, цукрового діабету 2-го типу, впливу деяких 
професійних шкідливих факторів [52].

У разі виявлення НЯ рекомендується проведен-
ня ультразвукового дослідження  (УЗД) з оцінкою 
зображення в системі O-RADS  (Ovarian-Adnexal 
Reporting and Data System) із подальшим визначен-
ням тактики ведення пацієнтки [2, 3].

Відповідно до класифікації Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, серед доброякісних пухлин яєчни-
ків виокремлюють особливу групу – пухлиноподібні 
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процеси яєчників [8, 59], або кістозні утворення яєч-
ників. Вони не є істинними пухлинами, а формуються 
під впливом різних етіологічних чинників, що зумов-
люють різноманітні патогенетичні механізми розвит
ку [28]. Термін «кістома» є анахронізмом і не викорис-
товується в сучасній науковій літературі.

До пухлиноподібних утворень яєчників належать 
фолікулярні кісти, кісти жовтого тіла, ендометріоми, 
параоваріальні утворення. Фолікулярні, лютеїнові 
та текалютеїнові кісти класифікуються як функціо-
нальні кісти яєчників  (ФКЯ), які характеризуються 
транзиторним перебігом і схильністю до спонтанного 
регресу [32, 39]. ФКЯ є найпоширенішим типом кіст 
яєчників, поява яких пов’язана з циклічним функці-
онуванням жіночого організму  [6]. Ретенційні утво-
рення яєчників виявляються у 7,8% клінічно здорових 
жінок та у кожної другої (52,3%) пацієнтки зі скаргами 
на біль унизу живота або порушеннями циклу [50].

Планування менеджменту пацієнток із НЯ повинно 
враховувати вікові особливості епідеміології пухлин 
яєчників  [21,  25]. У дитячому віці більшість новоут-
ворень придатків  (до 65%) представлені ФКЯ. Серед 
істинних пухлин доброякісні утворення становлять до 
28%, з домінуванням зрілих тератом групи герміноген-
них пухлин, тоді як частка злоякісних пухлин не переви-
щує 8%. Вони представлені переважно дисгерміномами, 
пухлинами ендодермального синуса, ембріональними 
карциномами та незрілими тератомами [3, 44].

У репродуктивному віці більшість НЯ мають пухли-
ноподібний характер, зокрема ФКЯ, а серед доброякісних 
пухлин переважають серозні цистаденоми та зрілі терато-
ми [54]. Останніми роками відзначається зростання часто-
ти ФКЯ, що пояснюється як впливом зовнішніх факторів 
(шкідливі звички, несприятлива екологія, психоемоційні 
та фізичні стреси), так і загальним зростанням гінеколо-
гічної захворюваності (запальні захворювання органів ма-
лого таза, спайковий процес, ендометріоз) [50, 57].

У жінок віком старше 50 років з однаковою частотою 
виявляються як пухлиноподібні утворення яєчників, так 
і істинні новоутворення, які за морфологічними харак-
теристиками найчастіше належать до доброякісних се-
розних або муцинозних пухлин, доброякісних пухлин із 
групи текофібром, зрілих тератом та ендометріом. Поши-
реність злоякісних пухлин у період перименопаузи не пе-
ревищує 13%, однак цей відсоток значно зростає (до 45%) 
до періоду постменопаузи, причому ранні стадії раку яєч-
ників зазвичай є операційною знахідкою [55]. У постме-
нопаузальний період виключається ймовірність наявності 
ФКЯ та ектопічної вагітності, тому виявлення об’ємного 
утворення придатків матки в цей період потребує виклю-
чення первинного та метастатичного раку яєчників [16].

До факторів ризику розвитку пухлинного процесу в 
яєчниках належить зниження кількості вагітностей і по-
логів, що призводить до так званої «безперервної овуля-
ції». Безпліддя також вважається окремим фактором ри-
зику [19, 35, 50]. Спайковий процес органів малого таза, 
що розвивається на тлі хронічного запалення, а також 
оперативні втручання в анамнезі можуть спровокувати 
активацію клітинної проліферації та зумовити розвиток 
пухлинного процесу  [57]. Однією з теорій розвитку є 
метаболічна, згідно з якою порушення стероїдогенезу в 

яєчниках, дисбаланс співвідношення між естрогенами й 
прогестероном призводять до підвищення продукції гона-
дотропних гормонів, що, своєю чергою, може спричинити 
виникнення пухлинного процесу в яєчниках, зумовленого 
вогнищевою гіперплазією та проліферацією клітин [57].

ФКЯ можуть бути наслідком ановуляції, гормо-
нального дисбалансу, зокрема гіперпролактинемії, змін 
у рівнях лютеїнізуючого та фолікулостимулюючого 
гормонів [6, 34].

Сучасна УЗ-діагностика НЯ базується на двох 
основних підходах:

1)	 стратифікація ризику, яка ґрунтується на оцінці 
візуальних характеристик новоутворення;

2)	 використання моделі прогнозування ризику, що 
передбачає дотримання правил IOTA (Interna-
tional Ovarian Tumor Analysis).

Стратифікація ризику дозволяє класифікувати ви-
явлене новоутворення до однієї з трьох груп:

1)	 практично напевно доброякісне;
2)	 практично напевно злоякісне;
3)	 невизначене.
Пріоритет сонографії визначається відносною про-

стотою виконання, відсутністю протипоказань та іоні-
зуючого випромінювання, а також високою інформа-
тивністю. Чутливість УЗ-методу щодо НЯ оцінюється 
на рівні 81–100%, специфічність – 80–95% [14, 48].

У 2020 р. міжнародним міждисциплінарним консен-
сусом експертів (гінекологи, гінекологи-онкологи, рентге-
нологи) була запропонована нова модель передоперацій-
ної оцінки пухлин і пухлиноподібних утворень придатків 
матки – O-RADS, яка дозволяє не лише стратифікува-
ти ризики наявності злоякісного процесу, а й ранжува-
ти пацієнток на 6  клінічних категорій  (O-RADS  0–5), 
для кожної з яких визначається подальша лікуваль-
но-діагностична тактика чи спостереження  [2]. Систе-
ма O-RADS є інтегральним продуктом, що об’єднав діа-
гностичний підхід, заснований на виявленні характерних 
сукупностей ехографічних ознак. Вона є єдиною модел-
лю диференційної діагностики, заснованою на результа-
тах візуального аналізу зображень доброякісних, прикор-
донних і злоякісних новоутворень, описаних відповідно 
до стандартизованої класифікації, яка визначає єдину 
термінологію опису НЯ, його країв, внутрішньої струк-
тури та васкуляризації, що включає УЗ-ознаки простої 
та однокамерної кісти, геморагічної кісти, ендометріоми, 
дермоїдної кісти й фіброми яєчника [3, 46, 47].

Для систематизації ехографічних особливостей НЯ 
застосовується класифікація  IOTA, основу якої ста-
новлять ехографічні маркери [3]. Вона містить так зва-
ні «прості правила» (“simple rules”) УЗ-інтерпретації 
утворень придатків матки (таблиця) [55].

Розрізняють 5 типів НЯ:
1)	 однокамерна кіста без солідного компонента;
2)	 однокамерна кіста із солідним компонентом;
3)	 багатокамерна кіста без солідного компонента;
4)	 багатокамерна кіста із солідним компонентом;
5)	 солідне утворення.
Згідно з даними літератури, трансвагінальне УЗД до-

зволяє встановити доброякісний характер НЯ в 96% ви-
падків [37], хоча деякі автори вважають, що до 13% резуль-
татів обстеження можуть бути хибнопозитивними [58].
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Ефективність УЗД гладкостінних серозних цист- 
аденом, за наявними даними, становить 71–80% [48]. 
Складнощі інтерпретації цієї нозологічної групи вини-
кають через ідентичність УЗ-характеристик серозної 
цистаденоми, особливо невеликого розміру, та фолі-
кулярної кісти у пацієнток репродуктивного віку [55]. 
Найбільше клінічне значення має своєчасна діагности-
ка папілярної серозної цистаденоми через її виражений 
злоякісний потенціал  [49]. Муцинозні цистаденоми 
невеликого розміру нерідко демонструють схожість за 
УЗ-характеристиками з ендометріоїдною кістою або 
кістою жовтого тіла з крововиливом у порожнину [32].

Складним завданням УЗ-візуалізації є діагностика 
прикордонних пухлин яєчників  [38]. Існують повідо-
млення про нечисленні ехографічні ознаки, які дозво-
ляють досліднику з більшою ймовірністю запідозрити 
прикордонний характер новоутворення [40, 49], однак 
остаточна верифікація діагнозу залишається прерога-
тивою гістологічного методу [41].

Найбільш характерними УЗ-ознаками атипово 
проліферуючих пухлин яєчників серозного типу слід 
вважати: нерівність внутрішнього контуру капсули, на-
явність папілярних розростань, найчастіше виявлення 
двостороннього ураження яєчників, що не поєднується 
з асцитом [29]. Іншої думки дотримуються дослідники, 
які зазначають, що немає специфічних УЗ-ознак, які 
б відрізняли прикордонні пухлини яєчників від раку 
на початковій стадії захворювання  [52,  54]. Згідно з 
останніми повідомленнями, прикордонні пухлини яєч-
ників у клінічній практиці класифікують як злоякісні 
новоутворення у 47% випадків, як доброякісні – у 29%, 
тоді як у 24% їх взагалі не вдається класифікувати [14]. 
Натомість інші – «неприкордонні» пухлини – вдається 
правильно класифікувати в 90% досліджень, а діагнос-
тичні помилки трапляються в 7–10% випадків [11, 12].

Попри тенденцію до спрощення описової характе-
ристики утворень яєчників, малі розміри пухлин, ге-
терогенність УЗ-характеристик НЯ можуть знижувати 
точність верифікації пухлин  [60]. Остаточно визна-
чити характер процесу (доброякісний/злоякісний) та 
прогноз захворювання можливо лише після проведен-
ня морфологічного дослідження [41].

Вплив пухлиноподібних утворень яєчників на фер-
тильність і рівень антимюллерового гормону [7, 20, 24, 42] 
широко обговорюється, однак багато науковців вважають, 
що рецидиви ФКЯ можуть бути причиною зниження 
оваріального резерву та субфертильності [18, 22, 23, 53].

Водночас широко досліджується взаємозв’язок 
дефіциту вітаміну D з порушеннями менструального 

циклу, розвитком НЯ і змінами оваріального резер-
ву [10, 22, 26, 33, 36, 47]. Застосування комбінованих 
оральних контрацептивів сприяє запобіганню утворен-
ня нових ФКЯ, хоча їх ефективність у лікуванні вже 
наявних кіст залишається недоведеною [15].

У менеджменті пацієнток із кістами яєчників існу-
ють три можливі опції: консервативне лікування, спо-
стереження та оперативне лікування [30–32, 37]. Вибір 
найбільш доцільного варіанта ґрунтується на оцінці 
клінічної симптоматики, даних УЗД, менструальної 
функції, індексу ризику злоякісності та факторів ризи-
ку [25]. За наявності ФКЯ діаметром до 5 см у жінок 
репродуктивного віку рекомендується спостереження, 
оскільки ці кісти самостійно редукуються протягом 
3  менструальних циклів  [38]. При ФКЯ розмірами 
5–7 см рекомендується спостереження з УЗД в дина-
міці, а при більших розмірах слід розглядати хірургіч-
не ендоскопічне лікування  [26]. Пункційна аспірація 
кістозних утворень може призводити до рецидивів, 
тому її проведення не рекомендується [25].

Розуміння патофізіології та клінічних проявів не-
пухлинних утворень яєчників має важливе значення 
для збереження репродуктивного здоров’я жінок. Хоча в 
більшості випадків кістозні непухлинні утворення є до-
броякісними й мають здатність самостійної регресії, своє- 
часна діагностика та відповідне втручання мають вирі-
шальне значення для запобігання ускладненням [20].

ВИСНОВКИ
Діагностика та диференційна діагностика НЯ зали-

шаються одними з найактуальніших і найскладніших 
клінічних завдань як із погляду профілактики можли-
вих ускладнень, що потребують екстреної стаціонарної 
кваліфікованої медичної допомоги, так і своєчасної 
оцінки ризику злоякісного процесу.

Серед факторів ризику НЯ розглядають: знижен-
ня кількості вагітностей і пологів, що призводить до 
«безперервної овуляції», безпліддя, стимуляцію ову-
ляції в програмах екстракорпорального запліднення, 
ендометріоми яєчників, односторонню оваріоектомію, 
запальні захворювання органів малого таза, раннє або 
пізнє менархе, ранню або пізню менопаузу, ожиріння, 
цукровий діабет 2-го типу.

Надмірний радикалізм та необґрунтовано великий 
обсяг оперативних втручань у пацієнток репродук-
тивного віку з доброякісними пухлинами яєчників 
негативно впливають на оваріальний резерв і суттєво 
збільшують кількість пацієнток із передчасною недо-
статністю яєчників.

УЗ-ознаки доброякісних пухлин («В-ознаки») УЗ-ознаки злоякісних пухлин («М-ознаки»)

Однокамерна кіста Ділянки солідного компонента

Розміри солідного компонента < 7 мм Асцит

Наявність акустичних тіней Не менше ніж 4 папілярні структури

Гладкостінна багатокамерна пухлина діаметром < 100 мм
Багатокамерна пухлина з множинними солідними 

компонентами ≥ 100 мм

Відсутність кровотоку при колірному допплерівському 
картуванні

Сильно виражений кровотік при колірному допплерівському 
картуванні

Класифікація ознак доброякісності та злоякісності НЯ за IOTA (The IOTA Classification of Signs of Benign and 
Malignant Ovarian Tumors) [55]
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Оцінка ефективності протоколів Enhanced 
Recovery After Surgery при лікуванні пацієнток 
гінекологічного профілю із симультанними 
хірургічними патологіями
С. І. Саволюк, Д. С. Завертиленко, О. Я. Шевага
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: аналіз ефективності впровадження протоколів Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) при 
лікуванні гінекологічних пацієнток, які потребують симультанних хірургічних втручань, та порівняння результатів із 
традиційними методами лікування.
Матеріали та методи. Дослідження включало 151 пацієнтку, яких було розподілено на дві групи: контрольну групу (КГ) – 
92 пацієнтки, яким проведено ізольовані гінекологічні операції, та основну групу (ОГ) – 59 пацієнток, які перенесли си-
мультанні хірургічні втручання. Усі пацієнтки були прооперовані в плановому порядку з дотриманням принципів хірургії 
швидкого відновлення. У післяопераційний період проводилась оцінка таких параметрів: тривалість хірургічного втручання, 
кількість і структура післяопераційних ускладнень, тривалість стаціонарного лікування, інтенсивність больових відчуттів у 
післяопераційному періоді (за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ)) та готовність пацієнток до виписки на момент ви-
буття зі стаціонару (за шкалою Post-Transition Ready for Discharge Scale (PT-RDHS)). Використано методи статистичного 
аналізу, зокрема t-тест та критерій χ2 Пірсона, для оцінки відмінностей між групами за основними клінічними показниками.
Результати. Встановлено, що середня тривалість операції була значно більшою у пацієнток ОГ (89,56 ± 7,52 хв) порівняно 
з КГ (53,91 ± 5,10 хв), p < 0,05. Великі післяопераційні ускладнення зафіксовано лише в КГ (1,51%), тоді як частота малих 
ускладнень (нудота, блювання, гематоми) була подібною в обох групах (близько 20,00%). Оцінка післяопераційного болю 
за ВАШ через 12 год становила 2,63 ± 1,60 бала в КГ та 2,97 ± 1,80 бала – в ОГ (p = 0,162), а через 24 год – 1,40 ± 0,71 
та 1,62 ± 0,81 бала відповідно (p = 0,081). Середня тривалість стаціонарного лікування в обох групах становила близько 
2 діб (p = 0,532). Готовність до виписки за шкалою PT-RDHS була подібною (7,10 ± 0,32 бала в ОГ та 7,12 ± 0,34 бала – у 
КГ (p = 0,719)), що підтверджує ефективність застосування ERAS-протоколів у скороченні тривалості госпіталізації.
Висновки. Результати дослідження свідчать, що впровадження протоколів ERAS у пацієнток, які перенесли симультанні 
гінекологічні операції, є безпечним і ефективним підходом. Застосування цих принципів сприяє швидкому відновленню, 
зниженню частоти ускладнень і мінімізації післяопераційного болю. Відсутність статистично значущих відмінностей між 
групами за рівнем післяопераційного болю, тривалістю госпіталізації та готовністю до виписки підтверджує доцільність 
застосування ERAS-протоколів при проведенні комплексних хірургічних втручань. Водночас необхідні подальші дослі-
дження для оцінки довгострокових результатів і потенційних додаткових переваг такого підходу в гінекологічній хірургії.
Ключові слова: гінекологія, загальна хірургія, лапароскопія, симультанні операції, хірургія швидкого відновлення, комбі-
нована хірургія.

Evaluation of the effectiveness of Enhanced Recovery After Surgery protocols in the treatment of 
gynecological patients with simultaneous surgical pathologies
S. I. Savoliuk, D. S. Zavertylenko, O. Y. Shevaga

The objective: to evaluate the effectiveness of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocols implementation in 
the treatment of gynecological patients who need the simultaneous surgical procedures and to compare the outcomes with 
traditional treatment methods.
Materials and methods. The study included 151 patients who were divided into two groups: the control group (CG) – 92 patients 
after isolated gynecological surgeries, and the main group (MG) – 59 patients after simultaneous surgical interventions. All patients 
had plan operations according to the principles of rapid recovery surgery. In the postoperative period, the following parameters were as-
sessed: duration of surgical intervention, number and structure of postoperative complications, duration of inpatient treatment, intensity 
of pain in the postoperative period (according to the visual analog scale (VAS)) and the readiness of patients for discharge at the time 
of discharge from the hospital (according to the Post-Transition Ready for Discharge Scale (PT-RDHS)). Statistical analysis methods, 
in particular, t-test and Pearson’s chi-square test, were used to assess differences between groups in the main clinical indicators.
Results. It was found that the average duration of surgery was significantly longer in the MG (89.56 ± 7.52 min) compared to the CG 
(53.91 ± 5.10 min), p < 0.05. Major postoperative complications were found only in the CG (1.51%), whereas the frequency of minor 
complications (nausea, vomiting, hematomas) was similar in both groups (about 20.00%). Postoperative pain assessment using the VAS 
after 12 hours was 2.63 ± 1.60 points in the CG and 2.97 ± 1.80 points – in the MG (p = 0.162), while after 24 hours – 1.40 ± 0.71 and 
1.62 ± 0.81 points, respectively (p = 0.081). The average length of hospital stay was approximately 2 days in both groups (p = 0.532). 
Readiness for discharge according to the PT-RDHS scale was also similar (7.10 ± 0.32 points in the MG and 7.12 ± 0.34 points – in 
the CG (p = 0.719)), which confirms the effectiveness of ERAS protocols in reducing the duration of hospitalization.
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Conclusions. The study results indicate that the implementation of ERAS protocols in patients undergoing simultaneous 
gynecological surgeries is a safe and effective approach. The use of these principles facilitates rapid recovery, reduces the 
incidence of complications, and minimizes postoperative pain. The absence of significant differences between the groups in 
terms of postoperative pain levels, hospital stay duration, and discharge readiness confirms the feasibility of applying ERAS 
protocols in complex surgical procedures. However, further research is needed to evaluate long-term outcomes and possible 
additional benefits of this approach in gynecological surgery.
Keywords: gynecology, general surgery, laparoscopy, simultaneous operations, fast-track surgery, combine surgery.

Серед галузей медицини та науки хірургія посідає 
одне з провідних місць і є невід’ємною складовою, 

що чинить значний вплив на здоров’я населення країн 
світу. Це підтверджується великою кількістю хірургіч-
них втручань, які щорічно виконуються в усьому світі. 
За даними літератури, кількість проведених операцій 
становить близько 310 млн на рік [1].

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, частка хворих із двома або більше супутніми 
патологіями, що потребують хірургічного лікування, 
становить від 20 до 30% від загальної кількості пацієн-
тів хірургічного профілю [2, 3]. Гінекологія як одна зі 
спеціальностей хірургічного напрямку не є винятком.

Впровадження малоінвазивних технологій (лапаро- 
скопії) у рутинну практику значно розширює можли-
вості надання хірургічної допомоги пацієнтам із різними 
комбінаціями поєднаної гінекологічної та іншої патоло-
гії [4]. Стрімкий розвиток технологій у галузі хірургіч-
ної та анестезіологічної допомоги робить впровадження 
одномоментного хірургічного лікування поєднаної пато-
логії у вигляді симультанних хірургічних втручань од-
ним із можливих рішень для цієї когорти хворих.

Попри наявність досліджень, які демонструють ефек-
тивність симультанного хірургічного лікування у пацієн-
тів із комбінованими захворюваннями [5, 6], частка таких 
операцій залишається мінімальною та становить від 1,5 
до 6% від загальної кількості оперативних втручань [7–9]. 
Серед можливих причин низької частоти виконання си-
мультанних втручань можна виокремити підвищений 
ризик ускладнень, зумовлений більшим обсягом хірур-
гічного втручання порівняно зі стандартними клінічними 
випадками, недостатню підготовленість хірургічної брига-
ди, збільшення тривалості хірургічного втручання тощо. 
Додатковим фактором є відсутність клінічних рекомен-
дацій і стандартизації лікування пацієнтів цієї категорії.

Серед можливих протоколів, які рекомендуються 
для лікування хірургічних пацієнтів, слід розглядати 
рекомендації Асоціації хірургії швидкого відновлення 
(Enhanced Recovery After Surgery – ERAS). Консенсус-
ні рішення та рекомендації ERAS засновані на прин-
ципах доказової медицини, мультидисциплінарного та 
компонентного підходів [10].

Попередньо на базі кафедри хірургії та судинної хі-
рургії Національного університету охорони здоров’я іме-
ні П. Л. Шупика було проведено дослідження імплемен-
тації протоколів ERAS у контексті хірургічного лікування 
пацієнтів із поєднаними захворюваннями черевної по-
рожнини, за результатами якого відзначено безпечність 
та ефективність впровадження принципу симультанного 
підходу в лікуванні цієї когорти пацієнтів [11].

З огляду на вищезазначене, відповідні обставини 
обґрунтовують актуальність дослідження результатів 
симультанного хірургічного лікування серед пацієнток 

гінекологічного профілю та здійснення порівняльно-
го аналізу з результатами ізольованих гінекологічних 
втручань за умови впровадження протоколів ERAS.

Мета дослідження: аналіз ефективності впровадження 
протоколів ERAS при лікуванні гінекологічних пацієнток, 
які потребують симультанних хірургічних втручань, та по-
рівняння результатів із традиційними методами лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Результати імплементації протоколів ERAS у кон-

тексті симультанних операцій, поєднання двох та біль-
ше патологій гінекологічного та загальнохірургічного 
профілів, були оцінені на основі даних, отриманих під 
час курації 151 пацієнтки, яких було прооперовано на 
базі кафедри хірургії та судинної хірургії Національного 
університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-
пика в період із травня 2020 по грудень 2024 р.

З метою проведення порівняльної оцінки безпечнос-
ті та ефективності впровадження симультанних хірур-
гічних втручань у пацієнток гінекологічного профілю з 
імплементацією протоколів ERAS, жінок було розподі-
лено на дві групи. До контрольної групи (КГ) увійшли 
92 пацієнтки, яким було виконано ізольоване хірургічне 
втручання у зв’язку з наявністю однієї гінекологічної 
патології. До основної групи (ОГ) увійшли 59 пацієнток 
із двома патологіями (поєднанням двох гінекологічних 
діагнозів або гінекологічного та загальнохірургічного), 
у зв’язку з чим було виконано симультанну операцію.

Дослідження проводилося відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження затвер-
джено локальним етичним комітетом, усі пацієнтки були 
поінформовані та надали згоду на участь у дослідженні. 

У дослідженні брали участь жінки віком від 26 до 
72 років. Після попередньо проведених передоперацій-
ної консультації, лабораторних та інструментальних 
передопераційних обстежень й огляду суміжними спе-
ціалістами було здійснено розподіл пацієнток за віком, 
індексом маси тіла (ІМТ) та супутньою терапевтичною 
патологією, що продемонстровано в табл. 1.

Серед загальної кількості пацієнток розподіл за пе-
редопераційними ризиками відповідно до шкали Аме-
риканської асоціації анестезіологів (American Society of 
Anesthesiologists – АSA) був таким: І клас – 46 жінок, 
ІІ клас – 77, ІІІ клас – 28. Розподіл пацієнток за група-
ми відповідно до класифікації ASA наведено в табл. 2.

Слід зазначити, що під час курації як пацієнток 
КГ, так і ОГ, чітко дотримувалися принципів хірургії 
швидкого відновлення.

Під час первинної консультації всім пацієнткам без 
винятку надавалась інформація щодо заплановано-
го обсягу хірургічного втручання, методів підготовки 
до нього, можливих ризиків, пов’язаних з операцією, у 
післяопераційний період та очікуваних довгострокових 
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результатів  [12]. Відповідне оновлення способу жит-
тя також передбачало виконання фізичних вправ за 
2–4  тиж. до процедури. Це було спрямовано на під-
вищення фізіологічних резервів організму пацієнток, 
прискорення процесу відновлення та зниження рівня 
ускладнень у ранньому післяопераційному періоді [13].

Усі пацієнтки оперувалися планово після прохо-
дження обов’язкового загальноклінічного та інстру-
ментального обстеження відповідно до загальноприй-
нятих рекомендацій.

З метою зниження ризику інфікування нозокомі-
альною мікрофлорою в післяопераційний період госпі-
талізація пацієнток проводилася безпосередньо в день 
операції або напередодні [14].

Останній прийом невеликої кількості твердої їжі 
дозволявся за 6 год, а рідини – за 2 год до початку за-
гального наркозу [15]. З метою дотримання зазначено-
го принципу, за 3 год до індукції анестезії пацієнткам 
давали солодкий ізоосмолярний прозорий напій для 
зменшення стресу та інсулінорезистентності в ранньо-
му післяопераційному періоді [16].

Враховуючи, що обсяг операції перевищує стан-
дартизовані ізольовані втручання, одним із ключових 
моментів була обов’язкова імплементація антибіотико-
профілактики. Усім пацієнткам, які брали участь у цьо-
му дослідженні, внутрішньовенно вводили цефалоспо-
рини другого покоління за 30 хв до початку операції з 
корекцією дози залежно від маси тіла. У випадку, коли 
тривалість операції перевищувала вдвічі період напів-
виведення препарату, антибіотик вводили повторно.

Одним з основних принципів хірургії прискореного 
відновлення є використання та імплементація малоінва-
зивних технологій для зниження інвазивності операції й 

прискорення відновлення пацієнтів у післяопераційний 
період [5, 17]. Враховуючи відповідні переваги малоінва-
зивних технологій порівняно з відкритими хірургічними 
методиками, у межах цього дослідження більшість хі-
рургічних втручань були виконані саме малоінвазивно.

Також під час операції застосовувався карбоксипе-
ритонеум із рівнем тиску 10–12  мм  рт.  ст., що було 
спрямовано на зниження негативного впливу підвище-
ного внутрішньочеревного тиску.

Для дисекції та коагуляції використовувалася тех-
нологія біозварювання за допомогою високочастотно-
го джерела енергії  ЕК-300М «Свармед», що забезпе-
чувало високу якість дисекції й надійний гемостаз на 
основних етапах операції та дозволило уникнути ру-
тинного застосування дренажних систем.

Крім того, доцільність обмеження постійного ви-
користання дренажу підтверджується даними низки 
досліджень, які вказують на підвищення ризику після-
операційних ускладнень, збільшення тривалості стаці-
онарного лікування та зниження якості життя [18]. У 
випадках, коли дренаж встановлювався, його видален-
ня проводили упродовж наступного дня після операції.

У передопераційний період суворо дотримували-
ся базових принципів мультимодальної анестезії [19], 
профілактики післяопераційної нудоти та блюван-
ня  [20], тромбопрофілактики шляхом поєднання ме-
ханічних і медикаментозних методів (особливо у паці-
єнток з ожирінням) [21], ранньої активації (упродовж 
перших 6–8 год після операції) та початку відновлення 
орального харчування [22].

Перелік хірургічних втручань, виконаних у межах 
цього дослідження, подано в табл.  3  (для КГ) та 
табл. 4 (для ОГ).

Характеристика КГ (n = 92) ОГ (n = 59) р

Середній вік (роки) 38,37 ± 9,32 38,20 ± 8,80 0,911 (1)

ІМТ (кг/м2) 23,25 ± 5,99 23,21 ± 6,01 0,996 (1)

Супутні терапевтичні діагнози

Артеріальна 
гіпертензія

19 (20,65) 12 (20,33) 0,963 (2)

Дисліпідемія 24 (26,08) 15 (24,42) 0,928 (2)

Цукровий діабет 
ІІ типу

12 (13,05) 8 (13,55) 0,927 (2)

Таблиця 1
Передопераційна характеристика пацієнток  

за групами, абс. ч. (%)

Таблиця 3
Хірургічні втручання, виконані в КГ, абс. ч. (%)

Таблиця 2
Розподіл пацієнток за групами  

відповідно до класифікації ASA, абс. ч. (%)

Примітка: р – оцінка вірогідності різниці між групами за t-test  (1) та 
критерієм χ2 Пірсона (2).

Примітка: р – оцінка вірогідності різниці між групами за критерієм 
χ2 Пірсона.

Клас за шкалою АSA КГ (n = 92) ОГ (n = 59) p

I 28 (30,43) 18 (30,50)

0,998II 47 (51,08) 30 (50,84)

III 17 (18,49) 11 (18,66)

Операція
Кількість пацієнток  

(n = 92)

Лапароскопічна гістеректомія 30 (32,60)

Лапароскопічна тубектомія 15 (16,30)

Лапароскопічна пангістеректомія 8 (8,70)

Лапароскопічна оваріоектомія 15 (16,30)

Лапароскопічна кістектомія 10 (10,87)

Відкрита консервативна міомектомія 14 (15,23)

Операція
Кількість 
пацієнток  

(n = 59)

Лапароскопічна тубектомія + ГРС 8 (13,56)

Лапароскопічна оваріоектомія + ТАРР 5 (8,47)

Лапароскопічна пангістеректомія + ЛХЕ 5 (8,47)

Лапароскопічна кістектомія + ГРС 17 (28,81)

Лапароскопічний сальпінгооваріолізис + ГРС 8 (13,56)

Відкрита консервативна міомектомія + ГРС 10 (16,95)

Лапароскопічна холецистектомія + ГРС 6 (10,17)

Таблиця 4
Хірургічні втручання, виконані в ОГ, абс. ч. (%)

Примітки: ГРС – гістерорезектоскопія; ТАРР – трансабдомінальна 
преперитонеальна алогерніопластика пахової грижі; ЛХЕ –  
лапароскопічна холецистектомія.
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Кількість відкритих операцій становила 14 (15,22%) 
у КГ та 10 (16,94%) в ОГ (табл. 5).

У післяопераційний період оцінювалися такі па-
раметри: тривалість хірургічного втручання, кількість 
і структура післяопераційних ускладнень, тривалість 
стаціонарного лікування. Окрім цього, досліджувалась 
інтенсивність больових відчуттів та готовність пацієн-
ток до виписки на момент вибуття зі стаціонару.

Інтенсивність больових відчуттів оцінювали шля-
хом опитування пацієнток відповідно до візуальної 
аналогової шкали (ВАШ), що являє собою лінійку від 
0 до 10  балів, яка відображає суб’єктивне сприйнят-
тя болю. Відповідні показники фіксували на 12-й та 
24-й год після операції.

Готовність до виписки в обох групах оцінювали за шка-
лою PT-RDHS (Post-Transition Ready for Discharge Scale), 
яка містить 8 питань і має діапазон оцінювання від 0 до 
10, де вищі бали відповідають вищому рівню готовності.

Статистична оцінка
Отримані результати наведені у вигляді розподілу 

характеристик (%) для якісних показників та М ± SD 
(середнє значення та стандартне відхилення) для кіль-
кісних. Порівняння між групами з визначенням вірогід-
ності різниці проводили за критерієм χ2 для розподілів 
якісних ознак та t-тесту – для кількісних параметрів, з 
попередньою оцінкою відповідності нормальному роз-
поділу даних за критерієм Шапіро – Уїлка. Порівнян-
ня результатів за ВАШ здійснювали із використанням 
критеріїв Вілкоксона, Манна – Уїтні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середня тривалість операції становила 
53,91 ± 5,10 хв у КГ і 89,56 ± 7,52 хв в ОГ (р < 0,05).

Серед 151 пацієнтки було зафіксовано лише 
1  (1,51%) випадок великих ранніх післяопераційних 
ускладнень у вигляді внутрішньочеревної кровотечі, 
що не потребувала повторного хірургічного втручання 
та була ліквідована на тлі консервативної гемостатич-
ної терапії. Випадок призвів до збільшення тривалості 
стаціонарного перебування пацієнтки до 7 днів. Також 
було відзначено наявність малих післяопераційних 
ускладнень у вигляді гематом у ділянці троакарних 
ран, а також нудоти та блювання у 31 (20,53%) паці-
єнтки серед загальної кількості учасниць досліджен-
ня. Прояви блювання та нудоти зникли на 2-й  день 
післяопераційного періоду на тлі впровадження кон-
сервативної терапії. Розподіл пацієнток відповідно до 
ускладнень за групами продемонстровано в табл. 6.

Відповідно до принципів мультимодальної анестезії, 
рівень інтенсивності післяопераційного болю оціню-

вався за допомогою опитування пацієнток із викорис-
танням ВАШ  [6]. За результатами опитування, рівень 
інтенсивності болю в перший післяопераційний день ко-
ливався від 1 до 6 балів, при загальному середньому зна-
ченні 2,77 ± 1,68 бала, а у другу післяопераційну добу – 
1,49 ± 0,76 бала. Середнє значення за ВАШ залежно від 
групи дослідження продемонстровано в табл. 7.

Середня тривалість стаціонарного лікування стано-
вила 2,00 ± 0,92 доби для КГ та 2,10 ± 1,01 доби для 
ОГ (p = 0,532).

Таке раннє переведення пацієнток зі стаціонарного 
до амбулаторного лікування свідчить про високий по-
тенціал відновлення хворих у післяопераційному пері-
оді, попри більший обсяг оперативного втручання.

Середній показник готовності до виписки для 
КГ становив 7,12  ±  0,34  бала, тоді як для ОГ – 
7,10 ± 0,32 бала (p = 0,719). Отримані результати свід-
чать про те, що обидві групи пацієнток були готові 
до виписки, оскільки їхні середні бали перевищували 
умовний поріг недостатньої готовності.

Застосування базових принципів протоколів ERAS 
є ефективним інструментом у процесі ведення пацієн-
тів, які перенесли операцію. Ефективність відповідних 
рекомендацій добре вивчена та стандартизована при 
лікуванні пацієнтів з ізольованою хірургічною патоло-
гією різного медичного профілю [23, 24].

Попри наявність досліджень, що підтверджують 
ефективність впровадження симультанного хірургіч-
ного лікування у пацієнтів із поєднаними захворю-
ваннями  [25,  26] навіть різних анатомічних ділянок 
(черевна порожнина та грудна клітка тощо), його за-
стосування в клінічній практиці залишається обмеже-
ним. Основними причинами цього є підвищений рі-
вень хірургічної складності, вищий ризик ускладнень, 
тривалість операцій, потреба у високій кваліфікації 
хірургічної бригади й відсутність загальноприйнятих 
клінічних протоколів. Крім того, певні організаційні 
та логістичні аспекти, зокрема потреба в узгодженні 
дій кількох спеціалістів, впровадження малоінвазивних 

Примітка: р – оцінка вірогідності різниці між групами за критерієм χ2 
Пірсона.

Примітка: р – оцінка вірогідності різниці за критерієм Вілкоксона (оцінка 
в динаміці) та Манна – Уїтні (порівняння між групами).

Тип операцій КГ (n = 92) ОГ (n = 59) p

Малоінвазивні 78 (84,78) 49 (83,05)
0,776 (2)

Відкриті 14 (15,22) 10 (16,95)

Час після 
операції, год

КГ (n = 92) ОГ (n = 59) р

12 2,63 ± 1,60 2,97 ± 1,80 0,162

24 1,40 ± 0,71 1,62 ± 0,81 0,081

Таблиця 5
Розподіл пацієнток за типом хірургічного втручання, 

абс. ч. (%)

Таблиця 7
Результати за ВАШ (бали)

Категорія ускладнень КГ (n = 92) ОГ (n = 59) р

Великі ранні 
післяопераційні 

ускладнення
1 (1,10) 0 (0,00) 0,427

Малі післяопераційні 
ускладнення

19 (20,65) 12 (20,33) 0,993

Таблиця 6
Розподіл пацієнток за післяопераційними 

ускладненнями, абс. ч. (%)

Примітка: р – оцінка вірогідності різниці між групами за точним 
критерієм Фішера.
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методів і стандартизація післяопераційного веден-
ня пацієнтів, також впливають на поширення такого 
підходу. Попри ці виклики, результати досліджень 
свідчать про те, що симультанні хірургічні втручання 
можуть бути безпечними та ефективними, сприяю-
чи скороченню тривалості госпіталізації, зменшенню 
рівня ускладнень і покращенню загальних клінічних 
результатів. Це обґрунтовує необхідність подальших 
досліджень для вдосконалення методології їх прове-
дення та розробки чітких рекомендацій щодо впрова-
дження цього підходу в рутинну клінічну практику.

ВИСНОВКИ
Аналізуючи результати лікування пацієнток із 

поєднаними хірургічними патологіями, наведеними 
в цьому дослідженні, можна дійти висновку, що ін-
теграція базових принципів ERAS дозволяє досягти 
низького рівня ускладнень і післяопераційного болю, 
швидкої активації та відновлення пацієнтів, що, сво-

єю чергою, скорочує тривалість стаціонарного ліку-
вання та підвищує якість життя.

Таким чином, одномоментне лікування двох і біль-
ше гінекологічних захворювань або поєднань гінеко-
логічних та загальнохірургічних патологій черевної 
порожнини демонструє свою безпечність та ефек-
тивність. Однак цей підхід потребує подальшого ви-
вчення довготривалих результатів лікування таких 
пацієнтів, а також оцінки впливу відповідного типу 
хірургічного втручання на фізичну та психоемоційну 
працездатність хірургічної бригади.

Конфлікт інтересів. Автори повідомляють про від-
сутність конфлікту інтересів.

Внесок авторів: Саволюк Сергій Іванович – ди-
зайн дослідження та рецензування; Завертиленко Дми-
тро Сергійович – збір клінічних даних та оформлення 
публікації, контактна особа; Шевага Олександр Ярос-
лавович – збір клінічних даних та їх аналіз.

Відомості про авторів
Саволюк Сергій Іванович – Національний університет охорони здоров’я України  імені П. Л. Шупика, м. Київ; 

тел.: (067) 989-42-83. E-mail: savoluk@meta.ua
ORCID: 0000-0002-8988-5866
Завертиленко Дмитро Сергійович – Національний університет охорони здоров’я України  імені П. Л. Шупика, 

м. Київ; тел.: (066) 808-04-26. E-mail: d.zavertylenko@gmail.com
ORCID: 0000-0002-5832-1507
Шевага Олександр Ярославович – Національний університет охорони здоров’я України  імені  П.  Л.  Шупика, 

м. Київ; тел.: (096) 266-42-45. E-mail: shevaga.dok@gmail.com
ORCID: 0009-0000-7396-1871

Information about the authors
Savoliuk Sergii I. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv; tel.: (067) 989-42-83. E-mail: savoluk@meta.ua
ORCID: 0000-0002-8988-5866
Zavertylenko Dmytro S. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv; tel.:  (066)  808-04-26. E-mail: 

d.zavertylenko@gmail.com
ORCID: 0000-0002-5832-1507
Shevaga Oleksandr Y. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv; tel.:  (096)  266-42-45. E-mail: 

shevaga.dok@gmail.com
ORCID: 0009-0000-7396-1871

ПОСИЛАННЯ
1. Dobson GP. Trauma of major sur-
gery: A global problem that is not going 
away. Int J Surg. 2020;81:47-54. doi: 
10.1016/j.ijsu.2020.07.017.
2. Zhao L, Liu Y, Liu F, Jin X, Xu  J, 
Zhou S, et al. Simultaneous occurrence 
of two distinct histotypes of ovarian en-
dometriosis-associated cancer in bilate- 
ral ovaries: Implications for monoclonal 
histogenesis from a case report. Front 
Oncol. 2023;13:1280529. doi: 10.3389/
fonc.2023.1280529.
3. Ganiyev FI, Negmajanov BB, Sho-
pulatov  EKh, Mamatkulova  MJ. Si-
multaneous operations in gynecology 
and surgery in women of reproductive 
age. Annals Romanian Soc Cell Biol. 
2021;25(2):3144-49.
4. Stenberg E, Dos Reis Falcão LF, 
O’Kane M, Liem R, Pournaras DJ, Salm-
inen P, et al. Guidelines for periopera-
tive care in bariatric surgery: Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) society 
recommendations: A 2021 update. 

World J Surg. 2022;46(4):729-51. doi: 
10.1007/s00268-021-06394-9.
5. Shabanzadeh DM, Sørensen LT. 
Laparoscopic surgery compared with 
open surgery decreases surgical site 
infection in obese patients: A syste- 
matic review and meta-analysis. Ann  
Surg. 2012;256(6):934-45. doi: 10.1097/
SLA.0b013e318269a46b.
6. Delgado DA, Lambert BS, Bou-
tris N, McCulloch  PC, Robbins  AB, 
Moreno  MR, et  al. Validation of digital 
visual analog scale pain scoring with a 
traditional paper-based visual analog 
scale in adults. J Am Acad Orthop Surg 
Glob Res Rev. 2018;2(3):e088. doi: 
10.5435/JAAOSGlobal-D-17-00088.
7. Chen Y, Bai J, Guo Y, Zhang G. The 
simultaneous repair of an irreducible 
diaphragmatic hernia while carrying out 
a cesarean section. Int J Surg Case 
Rep. 2013;4(9):771-2. doi: 10.1016/j.
ijscr.2013.06.002.
8. Stancu B, Grad NO, Mihaileanu VF, 

Chiorescu  S, Pintea  SD, Constantines-
cu MI. Surgical technique of concomitant 
laparoscopically assisted vaginal hys-
terectomy and laparoscopic cholecys-
tectomy. Clujul Med. 2017;90(3):348-
52. doi: 10.15386/cjmed-747.
9. Fukami Y, Kaneoka Y, Maeda A, 
Takayama Y, Onoe S, Isogai M. Simul-
taneous resection for colorectal cancer 
and synchronous liver metastases. 
Surg Today. 2016;46(2):176-82. doi: 
10.1007/s00595-015-1188-1.
10. Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC. 
Enhanced recovery after surgery: A re-
view. JAMA Surg. 2017;152(3):292-8. 
doi: 10.1001/jamasurg.2016.4952.
11. Savoliuk S, Zavertylenko D, Kruh- 
liak Y. Implementation of ERAS proto-
cols in the treatment of patients with 
combined abdominal surgical pathology. 
Surg Chron. 2022;27(4):420-4.
12. Thorell A, MacCormick AD, Awad S, 
Reynolds  N, Roulin  D, Demartines  N, 
et  al. Guidelines for perioperative care 

in bariatric surgery: Enhanced Recovery 
After Surgery (ERAS) society recommen-
dations. World J Surg. 2016;40(9):2065-
83. doi: 10.1007/s00268-016-3492-3.
13. Hughes MJ, Hackney RJ, Lamb PJ, 
Wigmore SJ, Christopher Deans DA, et al. 
Prehabilitation before major abdominal sur-
gery: A systematic review and meta-ana- 
lysis. World J Surg. 2019;43(7):1661-68. 
doi: 10.1007/s00268-019-04950-y.
14. DeFreitas DJ, Kasirajan K, Ricot-
ta JJ 2nd, Veeraswamy RK, Corriere MA. 
Preoperative inpatient hospitalization 
and risk of perioperative infection fol-
lowing elective vascular procedures. 
Ann Vasc Surg. 2012;26(1):46-54. doi: 
10.1016/j.avsg.2011.08.008.
15. Smith MD, McCall J, Plank L, 
Herbison  GP, Soop  M, Nygren  J. 
Preoperative carbohydrate treatment 
for enhancing recovery after elec-
tive surgery. Cochrane Database Syst 
Rev. 2014;2014(8):CD009161. doi: 
10.1002/14651858.CD009161.pub2.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№5 (84)/2025

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

42

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

16. Joshi GP, Abdelmalak BB, Wei-
gel WA, Harbell  MW, Kuo  CI, Soria-
no SG, et al. 2023 American society of 
anesthesiologists practice guidelines 
for preoperative fasting. Anesthesiolo-
gy. 2023;138(2):132-51. doi: 10.1097/
ALN.0000000000004381.
17. Holte K, Foss NB, Andersen J, 
Valentiner  L, Lund  C, Bie  P, et  al. 
Liberal or restrictive fluid administra-
tion in fast-track colonic surgery: a 
randomized, double-blind study. Br 
J Anaesth. 2007;99(4):500-8. doi: 
10.1093/bja/aem211.
18. Lassen K, Hendriksen C, Niel-
sen J, Kehlet H. Enhanced recovery 
after surgery: A fast-track con-
cept after abdominal surgery. Br 

J Surg. 2001;88(6):774-84. doi: 
10.1046/j.1365-2168.2001.01868.x.
19. Rajput K, Shergill S, Chow RM, Va-
divelu  N, Kaye  AD. Enhanced recovery 
after surgery: Opioid sparing strategies 
after discharge. Curr Pain Headache 
Rep. 2022;26(2):93-102. doi: 10.1007/
s11916-022-01009-x.
20. Gan TJ, Belani KG, Bergese S, 
Chung  F, Diemunsch  P, Habib  AS, 
et  al. Fourth consensus guidelines 
for the management of postoperative 
nausea and vomiting. Anesth Analg. 
2020;131(2):411-48. doi: 10.1213/
ANE.0000000000004833.
21. Anderson DR, Morgano GP, Ben-
nett C, Dentali F, Francis CW, Garcia DA, 
et  al. American Society of Hematology 

2019 guidelines for management of 
venous thromboembolism: prevention 
of venous thromboembolism in surgi-
cal hospitalized patients. Blood Adv. 
2019;23(3):3898-944. doi: 10.1182/
bloodadvances.2019000975.
22. Parrott JM, Craggs-Dino L, Faria SL, 
O’Kane M. The Optimal nutritional pro-
gramme for bariatric and metabolic sur-
gery. Curr Obes Rep. 2020;9(3):326-38. 
doi: 10.1007/s13679-020-00384-z.
23. Cerny V, Puskaric Z. Enhanced re-
covery after surgery (ERAS) protocols in 
gynecological surgery. Best Pract Res 
Clin Obstet Gynaecol. 2016;30(5):601-
13. doi: 10.1016/j.bpg.2016.04.003.
24. Cerantola Y, Valerio M, Persson B, 
Jichlinski  P, Ljungqvist  O, Hubner  M, 

et al. Guidelines for perioperative care 
after radical cystectomy for bladder 
cancer: Enhanced Recovery After Sur-
gery (ERAS®) society recommenda-
tions. Clin Nutr. 2013;32(6):879-87. 
doi: 10.1016/j.clnu.2013.09.014.
25. Tkalich V, Nedilia Y, Borysova V, 
Galiiev  O, Savoliuk  S. Spontaneous 
pneumothorax in women. Team ap-
proach of thoracic surgeons and gy-
necologists. Reprod Health Woman. 
2024;(8):91-5. doi: 10.30841/2708-
8731.8.2024.320091.
26. Solomchak PW, Bogush AE, Ra-
domskiy  MM. Modern approaches to 
simultaneous operations in the urgent 
laparoscopic surgery. Sci Pract J. 
2018;8(4):163-5

Стаття надійшла до редакції  11.02.2025. – Дата першого рішення 14.02.2025. – Стаття подана до друку 21.03.2025



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№5 (84)/2025

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

43

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

© The Author(s) 2025 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2708-8731.5.2025.337944

Association between Biochemical Parameters  
(T3, T4, and TSH) and the Lipid Profile in Female 
Type-2 Diabetes Patients
A. I. Shahadha1, H. I. Shahadha2

1Department of Chemistry, College of Education, Al Iraqia University, Baghdad, Iraq 
2Cankiri Karatekin, Baghdad, Iraq

Diabetes mellitus (DM) in female is a complex metabolic and endocrine illness induced by environmental and genetic 
variables that alters the functionality of insulin on peripheral tissues and pancreatic cells, which occurs because cells do 
not recognize and respond to insulin if it is not treated properly.
The objective: to analyses lipid peroxidation markers, thyroid hormones, and vitamins E and D in females with type 2 DM 
(T2DM) to determine whether low vitamin E and D levels affect HbA1c.
Materials and methods. The research was conducted in Specialized Center for Endocrinology and Diabetes (Al-Rusafa, 
Baghdad) for the period from 1.10.2021 to 20.12.2021. The study included 150 blood samples from healthy people 
(n = 50) and women with T2DM (n = 100). The levels of triiodothyronine (T3), thyroid-stimulating hormone (TSH), 
cholesterol, HbA1c, and glucose were determined by enzyme-linked immunosorbent assay.
Results. The patients with T2DM had significantly higher levels of glucose (229.14 ± 10.62 mg/dL; p < 0.05) than 
persons in the control group (104.68 ± 21.09 mg/dL), and total cholesterol (235.17 ± 9.14 and 152.42 ± 8.48 mg/dL 
(p < 0.05), respectively). In patients with T2DM triglyceride levels (314.22 ± 29.73 mg/dL) were higher than controls, 
although high-density lipoprotein levels were lower. Low density lipoprotein levels were greater than the control group 
(133.62 ± 9.91 and 73.15 ± 6.72 mg/dL, respectively). The patients with T2DM had lower T3 and T4 concentrations 
(1.08 ± 0.11 and 58.02 ± 7.42 nmol/L, respectively), while their TSH concentration (4.94 ± 0.51 mIU/L) was greater 
(p < 0.05) than controls.
Conclusions. Women with T2DM showed increased total cholesterol, triglycerides, low and very low-density lipopro-
teins. However, T2DM patients had far lower high-density lipoproteins, T3, and T4 levels than controls. A significant 
difference in the concentration of thyroid-stimulating hormone was found between female with T2DM patients and the 
control group (p < 0.05).
Keywords: low-density lipoproteins, high-density lipoproteins, thyroid-stimulating hormone, thyroxin, diabetes mellitus.

Зв’язок між біохімічними параметрами (Т3, Т4 і ТТГ) та ліпідним профілем у жінок,  
хворих на цукровий діабет 2-го типу
A. I. Shahadha, H. I. Shahadha

Цукровий діабет (ЦД) у жінок – це складне метаболічне та ендокринне захворювання, спричинене екологічними й генетич-
ними факторами, які змінюють функціональність інсуліну на периферичних тканинах і клітинах підшлункової залози, що 
відбувається через те, що клітини не розпізнають і не реагують на інсулін, якщо захворювання не лікувати належним чином.
Мета дослідження: проаналізувати маркери перекисного окиснення ліпідів, гормони щитоподібної залози та ві-
таміни Е і D в жінок із ЦД 2-го типу, щоб визначити, чи впливає низький рівень вітамінів Е та D на концентрацію 
глікованого гемоглобіну (HbA1c).
Матеріали та методи. Дослідження проведено в Спеціалізованому центрі ендокринології та діабету (Аль-Русафа, 
Багдад) за період із 10.01.2021 по 20.12.2021. Дослідження включало 150 зразків крові здорових людей (n = 50) і хворих 
на ЦД 2-го типу в жінок (n = 100). Методом імуноферментного аналізу визначали рівні трийодтироніну (T3), тирео-
тропного гормону (ТТГ), холестерину, HbA1c, глюкози.
Результати. У пацієнтів із ЦД 2-го типу встановлено значно вищі рівні глюкози (229,14 ± 10,62 мг/дл; p < 0,05), ніж 
у контрольній групі (104,68 ± 21,09 мг/дл), загального холестерину (235,17 ± 9,14 та 152,42 ± 8,48 мг/дл (p < 0,05) 
відповідно). У пацієнтів із ЦД 2-го типу рівень тригліцеридів (314,22 ± 29,73 мг/дл) був вищим, ніж у контрольній 
групі, хоча рівень ліпопротеїдів високої щільності був нижчим. Рівень ліпопротеїдів низької щільності був вищим, ніж 
у контрольній групі (133,62 ± 9,91 та 73,15 ± 6,72 мг/дл відповідно). Пацієнти із ЦД 2-го типу мали нижчі концентрації 
Т3 і Т4 (1,08 ± 0,11 та 58,02 ± 7,42 нмоль/л відповідно), тоді як концентрація ТТГ (4,94 ± 0,51 мМО/л) перевищувала 
показник контрольної групи (p < 0,05).
Висновки. У жінок із ЦД 2-го типу спостерігалося підвищення загального холестерину, тригліцеридів, ліпопротеїдів 
низької та дуже низької щільності. Однак пацієнти із ЦД 2-го типу мали значно нижчі рівні ліпопротеїдів високої щіль-
ності, Т3 і Т4, ніж здорові жінки. Достовірна різниця в рівнях тиреотропного гормону була виявлена між пацієнтками 
ЦД 2-го типу та контрольною групою (р < 0,05).
Ключові слова: ліпопротеїди низької щільності, ліпопротеїди високої щільності, тиреотропний гормон, тироксин, цукро-
вий діабет.
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Diabetes mellitus (DM) in females is a complex meta-
bolic and endocrine illness induced by environmental 

and genetic variables that alters the functionality of in-
sulin on peripheral tissues and pancreatic cells. Obesity 
and excess weight can favor type 2 DM (T2DM) develop-
ment [1]. Diabetes-related insulinemia may be comparable 
to euglycemic persons’ insulinemia in hyperglycemia. Insu-
lin resistance (IR) is a lowered insulin level [2]. In insu-
lin-resistant cells, insulin hyper secretion compensates for 
hormonal inactivity. Hyperglycemia occurs when insulin 
secretion to glucose stimulation is low [3]. T2DM mecha-
nisms of lipotoxicity and glucotoxicity were established in 
1990 and supported by studies on animals that were later 
confirmed in people. Glucotoxicity is the deleterious im-
pact of persistent hyperglycemia on cell function and struc-
ture, while hyperglycemia can limit hormone synthesis by 
reducing insulin messenger ribonucleic acid (RNA). Glu-
cose can destroy genetic information that is important for 
insulin manufacture. Low activity of phospholipase C, an 
enzyme needed to create inositol phosphates that secrete 
insulin by raising intracellular calcium, may also contribute 
to glucotoxicity. Also, glucose, which functions as a free 
radical, may cause cell cytotoxicity and death. Randle sug-
gested in 1963 that triglyceride breakdown increases free 
fatty acid (FFA), which affects the cardiovascular system. 
Due to enhanced lipolysis, FFA are mobilized and oxidized 
more in the liver and muscles. In the first phase, glucose 
use decreases, and hepatic gluconeogenesis increases  [4]. 
This causes hyperglycemia and inhibits insulin production, 
raising serum glucose levels. FFA deposit as triglycerides in 
muscles. Increased reactive oxygen species (ROS) in cells 
reduces insulin gene expression. In T2DM etiology, lipo-
toxicity favors IR and damages cells. Glucose is a sugar 
crucial for human health since it participates in many bio-
chemical reactions. It produces adenosine 5’-triphosphate 
(ATP) and nucleosides through glucose metabolic and 
pentose phosphate pathways. These processes require many 
transporter proteins to assist in transferring glucose across 
cells, and the most notable ones are glucose transporter-2 
(GLUT-2) and sodium/glucose cotransporter 1 (SGLT1). 
Glucose enters small intestinal epithelial cells from the 
intestinal lumen by crossing the brush boundary mem-
brane via the SGLT1 cotransporter. It exits the cells by 
traversing the basolateral membrane through the activity 
of the GLUT-2 transporter, supplying energy throughout 
the body. Dysregulation of these glucose transporters is in-
volved in the pathogenesis of several metabolic diseases, 
such as diabetes. Natural loss of GLUT-2 or its down regu-
lation causes abnormal blood glucose concentrations in the 
body, such as fasting hypoglycemia and glucose tolerance. 
Therefore, understanding GLUT-2 physiology is neces-
sary for exploring the mechanisms of diabetes and targeted 
treatment development [5]. Chronic ROS production by 
mitochondria may contribute to the development of IR, 
a primary feature of type 2 diabetes. Diabetes and thy-
roid problems interact in complex ways. T2DM is also 
linked to subclinical hypothyroidism, nephropathy, cardio-
vascular disease, and retinopathy [6]. Changes of thyroid 
function often related to the female reproductive distur-
bances [7], such as polycystic ovary syndrome [8], inferti- 
lity, and premenstrual syndrome [9]. The American Dia-

betic Association screens diabetics for thyroid issues [10]. 
T2DM in females is a prevalent metabolic illness, which is 
characterized by high free radical production. Hyperglyce-
mia has been linked to elevated levels of lipid peroxidation 
and ROS through many mechanisms, including: 1) direct 
glucose auto-oxidation, 2) activation of glycolysis path-
ways and the RAGE receptor, and 3) stimulation of nitric 
oxide-superoxide anion interactions that lead to nitric oxi- 
de peroxynitrites and hydroxyl radicals. Polyol and nicoti-
namide adenine dinucleotide phosphate (NADPH) oxidase 
activation protein kinase C (PKC). PKC pathway is also 
increased along with various lipoxygenase enzymes. Low-
density lipoprotein (LDL) oxidation affects atherosclerosis 
in T2DM. LDL makes up the lion’s share of the cholesterol 
in the bloodstream, which is why it’s so dangerous. A per-
son’s risk of heart disease grows when their blood LDL 
cholesterol levels rise. Because of the increased pressure 
in the blood vessels, blood clots may develop or fragments 
can break off and move through the body, increasing the 
risk of a heart attack or a stroke and exposing the body to 
high levels of LDL cholesterol. Polyunsaturated fatty acids 
(PUFA) lipid peroxidation may be a reliable sign of oxida-
tive stress in diabetes, a lipid peroxidation end product, 
lowers membrane fluidity and alters membrane-bound en-
zymes and receptors. Diabetes and vitamin D (also referred 
to as calciferol) deficiency may cause osteoporosis, meta-
bolic syndromes and polycystic ovary syndrome [11]. Inacti- 
vity, obesity  [12], and aging are risks. Older males with 
vitamin D deficiency release more insulin after eating glu-
cose. Multiple studies suggest that 25-hydroxyvitamin D 
levels predict diabetes-related renal and cardiovascular 
disease. Diabetes, kidney/liver disease, and vitamin D defi-
ciency may be connected. 25-hydroxyvitamin D improves 
insulinogenic markers in T2, obesity, and gestational diabe-
tes. The current study aims to analyze lipid peroxidation 
indicators, such as MDA, thyroid hormones, are connected 
with elevated T2DM [13]. Can be caused by a variety of 
environmental and genetic factors. A person’s weight is one 
characteristic that can be changed, but other characteris-
tics, such as age, gender, and genetics, are out of a per-
son’s hands. T2DM has been linked to people who don’t 
get enough sleep. However, metabolic processes may be af-
fected. Diet of the mother may influence deoxyribonucleic 
acid methylation during development of the fetus. Prevo-
tella copri and Bacteroides vulgatus, two gut bacteria, have 
been associated to T2DM [14]. World Health Organization 
(WHO) recommends screening exclusively for high-risk 
groups. Obese women, those who have had gestational dia-
betes, or who have polycystic ovary syndrome, and those 
over the age of 65 years are all considered high-risk groups 
in the United States, as are those with a close family mem-
ber who has diabetes [15].

The objective: to evaluate lipid peroxidation markers, 
represented by MDA, thyroid hormones and finding sta-
tistical differences for women in T2DM.

MATERIALS AND METHODS
The study included 150 T2DM patients in the Special-

ized Center for Endocrinology and Diabetes (Al-Rusafa, 
Baghdad) for the period from 1.10.2021 to 20.12.2021. The 
age of participants ranged from 15 till 68 years The sam-
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ples included 150 T2DM patients (100 females) and this 
study also included 50 healthy women. T2DM patients 
were diagnosed by an endocrinologist and the statisti-
cal mean of blood glucose concentration was considered 
100 mg/dL, which is called the optimal level. A reading 
of more than 200 mg/dL after two hours means diabetes 
was diagnosed. A reading between 120 and 199 mg/dL 
means you have prediabetes. Subjects were instructed to 
fast for 10–12 hours before to the blood and urine tests 
(patients and healthy people). Ethylenediaminetetraacetic 
acid tubes (EDTA) and gold-top serum separator tubes 
were used to preserve the samples. In Eppendorf tubes, 
the serum blood samples were centrifuged for 10 minutes 
at 3500 rpm in order to separate them. It was necessary 
to dissolve all of the samples so that biochemical exami-
nation could be carried out. The mean duration of diabe-
tes among subjects who reported diabetes at baseline was 
15.6 ± 9.3 years (mean 16.7 years). All instruments and 
kits used in this study were included, as shown in Table 1 
and Table 2.

Glucose-lowering drugs are available in a wide range. 
In the treatment of T2DM, metformin is the drug of 
choice. If metformin doesn’t work, one might try another 
oral drug. Thiazolidinediones, glucagon analogs, and di-
peptidyl peptidase-4 inhibitors are not included in this list 
of glucagon-like peptide-1 and glucagon analog analogs. 
Patients with severe renal or hepatic illness should not use 
Metformin. As a standalone treatment or in combination 
with other drugs, insulin injections may be utilized. The 
vast majority of the time, insulin is unnecessary. Long-
acting drugs, such as those taken orally, are almost of-
ten given before bedtime. After this, the dose is increased 
to the therapeutic amount (good control of blood sugar 
levels). Diabetes patients may improve their blood sugar 
management by using non-insulin supplements twice day. 
There seems to be no advantage to long-acting insulin 
(glargine and detemir), but their high manufacturing costs 
have rendered them uneconomical since 2010. For preg-
nant women, insulin is the most effective therapy [16].

Minitab was used to do statistical analysis on the data, 
which was run on a computer that also had SPSS Statis-
tics for Windows, Version 20.0 and Microsoft Excel XP 

installed. Various notations were used to represent the 
data, including the mean, SD, and the lowest and maxi-
mum values. According to ANOVA, it was determined 
whether there were statistically significant differences in 
results between groups. Duncan’s Multiple Range Test 
was employed to compare the data means on this specific 
instance. Duncan’s Multiple Range test is a post hoc test 
to measure specific differences between pairs of means.

RESULTS AND DISCUSSION
Glucose сoncentration:
It appeared in T2DM patients (229.14 ± 10.62 mg/dL) 

was significantly higher (p <  0.05) than in the control 
group (104.68 ± 21.09 mg/dL; Table 3). Average age of 
patients was 32.6 years.

Patients with T2DM, according to a recent study, 
have elevated blood glucose levels. A considerable rise 
in blood glucose levels has been shown to accompany 
T2DM in both those without issues and those with them, 
according to this study’s findings [17]. Insulin secretion 
or resistance, as well as sustained rises in blood sugar lev-
els, can lead to a wide range of diabetes problems such as 
the breakdown of molecules and membranes. Chronically 
elevated blood sugar levels are linked to the develop-
ment of inflammatory damage in the body in diabetics 
with T2DM [18]. Glucose levels in the blood are main-
tained by the pancreatic ß-cells, which produce insulin. 
Peripheral tissue cells with diminished insulin sensitiv-
ity are said to be insulin resistant. When insulin levels 
become chronically elevated, it is known as hyperinsu-
linemia [19]. The findings of are consistent with data of 
L. A. Vázquez et al. [20].

Lipid profile
The total cholesterol level in the patients with T2DM 

(235.17 ± 9.14 mg/dL) was significantly(p < 0.05) higher 
than in the control group (152.42 ± 8.48 mg/dL; Table 4). The 
triglyceride level in T2DM patients (314.22 ± 29.73 mg/dL) 
was significantly (p < 0.05) higher than in the control 

Instruments and glasses Company Country

Spectrophotometer(UV-Vis) Biobase India

ELISA Labon China

Centrifuge Memmert Germany

Light microscope Olympus Japan

Oven Memmert Germany

Water bath Memmert Germany

Shaking water bath Memmert Germany

Sysmex device Sysmax Japan

Pipette BioSan Germany

Refrigerator BEKO Turkey

Different glasses – China

Table 1
A list of instruments used in this study

Table 2
A list of kits used in this study

Apparatus Company Origin

Triiodothyronine (T3)

BioMérieux FranceThyroxine (T4)

Thyroid-stimulating hormone (TSH)

Cholesterol kit
Linear 

chemicals
SpainTriglycerides kit

HDL cholesterol kit

HbA1c kit Certified com Sweden

Glucose kit BioCon Germany

Variable
Control  
(n = 50)

T2DM patients 
(n = 100)

p-value

Glucose, mg/dL 104.68 ± 21.09 229.14 ± 10.62 0.0001

Table 3
Glucose levels in the several groups that were examined
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group (139.52 ± 6.36 mg/dL). High-density lipoprotein 
(HDL) level in T2DM patients (40.51 ± 2.52 mg/dL) was 
significantly (p < 0.05) lower than in the control group 
(52.84  ±  3.16  mg/dL). LDL levels in T2DM patients 
(133.62  ±  9.91  mg/dL) were significantly (p  <  0.05) 
higher than in the control group (73.15 ± 6.72 mg/dL). 
Very LDL (VLDL) concentration in T2DM patients 
(62.49 ± 5.61 mg/dL) was significantly (p < 0.05) higher 
than in the control group (27.51 ± 2.53 mg/dL).

DM with uncontrolled dyslipidemia might worsen 
the cardiovascular disease already present in diabetics. 
Obesity, on the other hand, is a well-known risk factor 
for both T2DM and dyslipidemia [21, 22]. FFA reach the 
liver and produce dyslipidemia in diabetic patients, re-
sulting in high triglyceride, LDL, and VLDL levels and 
low HDL levels. Blood Apo lipoprotein B (ApoB) and 
VLDL production is boosted by increased triglyceride 
synthesis in the liver. In return for HDL-carrying choles-
teryl ester, VLDL exchanges triglyceride for cholesterol 
ester via cholesteryl ester protein. Increases in triglyc-
eride and VLDL levels are the result of this. Triglyceri- 
de-rich HDL is hydrolyzed by lipoprotein lipase, which 
is found in the liver and excreted in the urine by the kid-
neys glomeruli [23]. Additionally, IR in the management 
of Apo lipoprotein A1 (ApoA1) production can produce 
low HDL-С in diabetes. It has been found IR and even-
tually ApoA1 dysfunction are the results of an increased 
inflammatory cytokine like tumor necrosis factor alpha as 
a third pathogenic mechanism of dyslipidemia in diabe-
tes [24]. It is typical for obesity to result in dyslipidemia, 
which is characterized by high fasting and post-prandial 
triglyceride, LDL and low HDL-C levels. Problems with 
lipid profiles are frequently caused by elevated levels of tri-
glycerides. Patients with diabetes are more likely to have 
higher levels of triglycerides than those with normal blood 
sugar levels  [25]. This contradicts prior studies, which 
indicated a significant difference between the increase in 
blood sugar and the amount of LDL (p = 0.0102). Found 
that if blood sugar levels are greater than usual, the ratio 
of cholesterol to triglycerides rises above the safe level. 
This is in contrast to the HDL ratio (at p = 0.01 level 
probability) [26]. This is supported by the results of the 
investigation. Investigation on the relationship between 
triglycerides and cholesterol is ongoing. Lipid digestion in 
diabetic patients’ blood is sped up due to insulin’s control 
of lipolipase (LPL), an enzyme protein. According to earli-
er studies, there was a link between insulin hormone levels 

and VLDL levels (325.0) in the type 1 DM (T1DM) [27]. 
Found a correlation point between fasting blood sugar and 
IR, with a correlation ratio of 453.0, and blood sugar with 
triglyceride and HDL, with a correlation ratio of 347.0, 
which is consistent with the results of the HDL search 
(322.0). They also established a correlation between IR 
and the (triglyceride  /  HDL) concentration of 450.0, 
which matches the findings of the inquiry into HDL con-
centration (0.292). For those who have T2DM, the LDL 
triglyceride content is increased as well as the quantity of 
dense LDL particles. Diabetes sufferers with HbA1c levels 
over 8% had thicker LDL compared to those with HbA1c 
levels under 8% [28]. Small, thick LDL particles have been 
associated to an increased risk of cardiovascular disease. 
According to a number of studies, small dense LDL par-
ticles may be atherosclerotic. Macrophages preferentially 
choose tiny, compact LDL particles that have a lower af-
finity for the B/E receptor and hence form foam cells, as a 
result of this process. In order for tiny dense LDL particles 
to penetrate artery walls, they must have a greater affinity 
for intimal proteoglycans [29].

T3 concentration in T2DM patients (1.08 ± 0.11 nmol/L) 
was significantly lower (p  <  0.05) than in the con-
trol group (1.84  ±  0.25  nmol/L), while T4 concentra-
tion in T2DM patients (58.02 ± 7.42 nmol/L) was sig-
nificantly lower (p  <  0.05) than in the control group 
(74.25  ±  3.81  nmol/L). TSH levels in T2DM patients 
(4.94 ± 0.51 nmol/L) were significantly higher (p < 0.05) 
than in the control group (3.71 ± 0.42 nmol/L). Average 
age of patients (32.6), as shown in Table 5.

TSH and T4 levels in peripheral tissues are changed into 
T3 as a result of diabetes inhibiting thyroid function [30]. 
No TSH peak at night and the TSH response to the TSH 
hormone is reduced in patients with T2DM and euthy-
roid thyrotropin-releasing hormone (TRH). Although the 
hypothalamic-pituitary-thyroid axis is under the control of 
the circadian clock via the suprachiasmatic nucleus pace-
maker, daily TSH secretion profiles are disrupted in some 
patients with hypothyroidism and hyperthyroidism. On 
the TDI (Time Dependent Inhibition) scale, long-term hy-
perglycemia has a cumulative effect [31].

Thyroid function tests should be interpreted with 
care in the presence of diabetes ketoacidosis and other 
life-threatening acute diseases, such as septic shock, dia-
betic ketoacidosis is a severe systemic disease which along 
with reduction in T3 level, T4 level is also decreased, and 
TSH level is normal (Fig. 1–3). The changes in thyroid 
hormones are reversed to normal after treatment of ke-
toacidosis so it is recommended in interpreting results of 
thyroid function tests in these patients we should consider 
these facts and thyroid function test should be repeated 
after treatment.

Groups variables
Control  
(n = 50)

T2DM patients  
(n = 100)

p-value

Total Cholesterol, 
mg/dL

152.42 ± 8.48 235.17 ± 9.14 0.0001

Triglyceride,  
mg/dL

139.52 ± 6.36 314.22 ± 29.73 0.0001

HDL, mg/dL 52.84 ± 3.16 40.51 ± 2.52 0.037

LDL, mg/dL 73.15 ± 6.72 133.62 ± 9.91 0.0001

VLDL, mg/dL 27.51 ± 2.53 62.49 ± 5.61 0.0001

Hormones
Control group  

(n = 50)
T2DM patients  

(n = 100)
p-value

T4 (nmol/L) 74.25 ± 3.81 58.02 ± 7.42* 0.0001

T3 (nmol/L) 1.84 ± 0.25 1.08 ± 0.11* 0.0001

TSH (mIU/L) 3.71 ± 0.42 4.94 ± 0.51* 0.0001

Table 4
Lipid profile of the groups tested

Table 5
Thyroid hormones in studied groups
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Fig. 1. Standard curve for the determination of T3 
concentration

Fig. 2. Standard curve for the determination of T4 
concentration

Fig. 3. Standard curve for the determination of TSH 
concentration

Hyperinsulinemia and IR both raise the risk of nodular 
thyroid disease and the size of the goiter [32]. Compared to 
non-diabetic controls, T1DM patients exhibited substantial-
ly higher blood TSH concentrations (p = 0.008). Research-
ers who studied thyroid function and thyroid autoimmune 
disease in Africans with T1DM found similar results to 
ours [33]. Thyroid hormone levels were significantly lower 
in T1DM patients compared to both the control and T2DM 
groups. Subclinical hypothyroidism was found in 21% of the 
28 individuals with T1DM. As a result of the Rotterdam 
Study, patients with higher TSH levels in the normal range 
had a larger risk of developing T2DM than those with low-
er TSH levels within this range [34]. Euthyroidism was de-
fined as being within the reference range (0.4–4.2 mIU/L 
in the Korean analysis, 0.4–4.0 mIU/L in the Rotterdam 
Investigation, and 0.35–5.0 mIU/L in this study). A higher 
plasma TSH reference value (0.62–6.68 mIU/L in 6,564 
individuals) was found in a different Korean study of the 
same population which used Western values to establish 
the range for Korean research. 30% of diabetes patients had 
greater TSH values than normal controls (p = 0.01), which 
is a significant difference (p = 0.001) [35]. Hypothyroidism 
is more common among people with T1DM than in the 
general population, and women are twice as likely as men 
to suffer from it (41 vs 19%). 500 Egyptian youngsters with 
T1DM and 500 Egyptians who were neither diabetic nor 
hypothyroid were examined. Figures from this investiga-
tion show that the prevalence of subclinical hypothyroid-
ism is 11.2% (TSH 5 mIU/L, p = 0.001) [36]. TSH levels in 
type 1 diabetics were statistically significantly higher than 
in the control group, at 4.05 and 1.98 mlU/L, respectively 
(p = 0.008). A common tendency for autoimmune death of 
pancreatic islet cells and thyrocyte assault on the thyroid is 
the most plausible explanation. Some research shows that 
TSH levels in diabetics (1,981.01 vs 2,441.23 mIU/L) are 
significantly lower than in nondiabetics (p = 0.05). Low 
thyroid hormone levels in diabetics may be caused by a 
reduction in TRH synthesis. Hypothyroidism affected 89% 
of the participants in the research whereas hyperthyroid-
ism affected 11%  [37]. Subclinical hypothyroidism and 
hypothyroidism were the most common thyroid disor-
ders [38]. Hypothyroidism is the most frequent thyroid ill-
ness among people with T2DM, according to the research 
of C. E. Udiong et al. [21]. High and low levels of thyroid 
hormone in diabetics may be explained by changes in TRH 
production and release. Diabetics with low T3 levels were 
shown to have higher fasting glucose, HbA1c, and insulin 
levels, according to our research. In diabetics and non-dia-
betics, there was no significant difference in TSH concen-
trations. In a “low T3 state,” total and free T3 levels in the 
blood are low, while T4 and TSH levels are normal, this is 
because hypothyroidism involves high levels of TSH and 
low levels of the thyroid hormones T4 and T3. However, 
in the clinical practice there are often people with low T3 
levels with normal T4 and either low or normal TSH [39]. 
Free T4 levels rise while T3 levels fall as a result of insulin, 
an anabolic hormone, inhibiting the liver’s ability to con-
vert T4 to T3 [40]. Some diabetics have low thyroid hor-
mone levels as a consequence of diabetes-induced decreases 
in thyroid hormone synthesis (TRH) and the lack of the 
nocturnal TSH peak. Diabetics with normal thyroid func-

tion are influenced by their glycemic state, which affects 
the levels of TRH and the TSH reaction to it. Diabetics 
and non-diabetics had no clinically meaningful differences 
in TSH levels in our study. Diabetics have varied amounts 
of thyroid hormones, according to results of V. Coiro et al., 
who discovered that this was the case [41]. Controlling dia-
betes may enhance TSH responses and the “low T3 state”, 
however C-peptide negative individuals (those who have 
lost all pancreatic beta-cell activity) may not regain their 
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regular nocturnal TSH peak even with strict diabetes man-
agement [42].

Thyroid status variations in T2 diabetics may be due to 
hypothalamic-pituitary-thyroid axis tolerance, which may 
explain reduced levels of T4 and T3 production. Since the 
activity of 5’-Adenine Mono Phosphate Activated Protein 
Kinase is diminished after acquiring T2DM, thyroid hor-
mone synthesis is reduced. TSH is produced more often 
when the levels of thyroid hormone are lower  [43]. Obe-
sity and increased leptin levels are more common in those 
with T2DM. Lower levels of thyroid hormone production 
and greater levels of TSH are the outcome of T2DM being 
resistant to leptin [44]. T2DM patients’ thyroid hormone 
production decreases as a result of the increased affinity of 
thyroid hormone to T4 [45]. T2DM causes the thyroidal 
converting enzyme T4-5’-deiodinase (THBI) to be inacti-
vated. This technique reduces the amount of T4 to T3 con-
version  [46]. Consequently, T3 declines faster than T4 in 
diabetics. T3 levels decrease to their lowest point as a con-
sequence of these factors [47]. The hypothalamic-pituitary-
thyroid axis is also linked to obesity, stress, and infection, 
all of which may alter hypothalamus-pituitary-thyroid-axis 
levels and boost TSH level [48]. Metabolic disorders, diabe-
tes, and thyroid function changes that are often associated 
with female reproductive disorders, such as polycystic ovary 
syndrome, infertility, premenstrual syndrome, etc. [49].

CONCLUSIONS
There was a significant difference between the 

T2DM patients in female and the non-diabetic group 
in terms of total cholesterol, triglycerides, LDL and 
VLDL. HDL levels were substantially lower in the 
T2DM group than in the control group (p < 0.05). The 
age range of these patients ranged from 15 till 68 years. 
Patients with T2DM in female had lower amounts of 
T3 and T4 than those in the control group (p < 0.05). 
There was a statistically significant difference in TSH 
levels between the T2DM patients in female and the 
control group (p < 0.05).
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Фолікулярні кісти яєчників, лактазна 
персистенція і мікробіом: чи є зв’язок?
В. В. Мохній1, О. М. Макарчук1, Ю. М. Павлушинський2, М. І. Римарчук1, І. Т. Кишакевич1, 
О. М. Перхулин1

1Івано-Франківський національний медичний університет МОЗ України 
2КНП «Івано-Франківський обласний перинатальний центр Івано-Франківської обласної ради»

У гінекології актуальною проблемою залишаються кістозні утворення в яєчниках, частота яких зростає з 6–11 до 
19–25%, а основну масу становлять фолікулярні кісти та кісти жовтого тіла. В останні роки збільшується кількість 
публікацій, які надають наукові докази впливу дисбактеріозу кишкової мікробіоти на генерацію запальних станів 
низької градації, здатних порушити менструальний цикл і фертильність жінки. Мікробіота кишечника також відіграє 
вагому роль у реалізації непереносимості лактози, і цей процес є взаємопов’язаним.
Мета дослідження: оцінити значення надлишку лактози у формуванні овуляторної дисфункції у субфертиль­
них пацієнток зі спонтанними й індукованими фолікулярними кістами та встановити залежність частоти генотипів 
гена LCT (лактазної персистенції) у жінок досліджуваної популяції.
Матеріали та методи. Проведено оцінювання частоти генотипів гена LCT у двох досліджуваних групах. До основ­
ної групи увійшло 60 пацієнток зі спонтанними та індукованими фолікулярними кістами яєчників, до контрольної – 
30 жінок із фізіологічним менструальним циклом і відсутністю сонографічної картини кістозних змін яєчникової 
тканини. Проведено комплексне мікробіологічне дослідження секрету піхви та цервікального каналу й дослідження 
генотипування енхансеру MCM6 гена LCT.
Результати. Наведено клініко-анамнестичні особливості у разі функціональних кіст яєчників (ФКЯ): переважан­
ня запальних процесів органів малого таза (68,3%), домінантними були скарги на порушення менструального ци­
клу (36,7%) та больовий синдром (38,3%), у структурі соматичної патології – надлишкова вага й ожиріння (33,3%), 
патологія шлунково-кишкового тракту (30,0%) та запальні процеси сечовидільної системи (25,0%). Структура час­
тоти генотипів гена LCT у жінок із ФКЯ відрізнялася домінуванням генотипу С/С 13910 (51,6% (31 жінка) проти 
23,3% (7 жінок) – у контрольній групі (χ2 = 5,47, р < 0,02)), а розраховане відношення шансів (ВШ) за наявності 
генотипу гена лактази С/С 13910 на формування ФКЯ констатує високий ризик (ВШ = 3,51; 95% довірчий ін­
тервал [1,31–9,41]; χ2 = 5,47, р < 0,02). Оцінювання стану мікробіому у випадку фолікулярних кіст без регресу 
протягом тривалого часу продемонструвало за критеріями Хея – Айсона переважання стану хронічного персисту­
вального бактеріального вагінозу (53,3%), пригнічення нормальної мікробіоти слизової оболонки, дефіцит лакто­
бактерій (53,3%) та високу частку багатокомпонентних асоціацій мікроорганізмів (41,7%) і Candida.
Висновки. Частота генотипу С/С 13910 гена LCT, що асоціюється з лактазною недостатністю дорослого типу, більш 
значуща у пацієнток зі спонтанними та індукованими фолікулярними кістами (χ2 = 5,47, р < 0,02). Симптомокомп­
лекс синдрому подразненого кишечника, який відзначали пацієнтки основної групи у 30,0%, доцільно виділити як 
предиктор ризику кістозної трансформації яєчників й опосередковане підтвердження запалення низької градації та 
дисбалансу мікробіому кишечника. Як результат, відзначено зміни мікробіому піхви зі зниженою концентрацією 
лактобацил на тлі зростання анаеробної флори, збільшення кількісних характеристик контамінації піхви асоціаці­
ями мікроорганізмів та Candida.
Ключові слова: доброякісні пухлини і кісти яєчників, мікробіом слизової оболонки піхви та кишечника, лактазна персис-
тенція, лактазна недостатність.

Follicular ovarian cysts, lactose persistence and microbiome: is there a connection?
V. V. Mokhniі, O. M. Makarchuk, Yu. M. Pavlushynskyi, M. I. Rymarchuk, I. T. Kyshakevych, 
O. M. Perkhulуn

In gynecology, cystic formations in the ovaries remain a pressing problem, the frequency of which has increased in recent 
decades from 6–11 to 19–25%, the majority of which are follicular cysts and corpus luteum cysts. In recent years, there has 
been an increased number of publications presenting scientific evidence of the influence of intestinal microbiota dysbiosis on 
the generation of low-grade inflammatory conditions, which can disrupt a woman’s menstrual cycle and fertility. The intestinal 
microbiota also plays an important role in the development of lactose intolerance, and this process is interrelated.
The objective: to assess the significance of lactose excess in the development of ovulatory dysfunction in subfertile patients 
with spontaneous and induced follicular cysts and to establish the dependence of the frequency of LCT (lactase persistence) 
gene genotypes in women of the study population.
Materials and methods. The frequency of LCT gene genotypes was assessed in the two study groups. The main group included 
60 patients with spontaneous and induced follicular ovarian cysts, while the control group included 30 women with a physio- 
logical menstrual cycle and the absence of a sonographic picture of cystic changes in ovarian tissue. A comprehensive micro-
biological study of vaginal and cervical discharges and genotyping of the MCM6 enhancer of the LCT gene were conducted.
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Results. Clinical and anamnestic features in patients with functional ovarian cysts  (FOC) are presented: the prevalence 
of inflammatory processes of the pelvic organs  (68.3%), complaints of menstrual cycle disorders  (36.7%) and pain syn-
drome (38.3%) were dominant; in the structure of somatic pathology – overweight and obesity (33.3%), gastrointestinal tract 
pathology (30.0%) and inflammatory processes of the urinary system (25.0%). The frequency structure of LCT gene genotypes 
in women with FOC was dominated by the C/C 13910 genotype (51.6% (31 women)) versus to 23.3% (7 women) in the 
control group (χ2 = 5.47, p < 0.02), and odds ratio (OR) for the presence of the lactase gene genotype C/C 13910 for the for-
mation of FOC indicates a high risk (OR = 3.51; 95% confidence interval [1.31–9.41]; χ2 = 5.47, p < 0.02). Assessment of the 
microbiome in cases of follicular cysts without regression over a long period of time demonstrated, according to Hey–Ison cri-
teria, the prevalence of chronic persistent bacterial vaginosis (53.3%), suppression of normal mucosal microbiota, lactobacillus 
deficiency (53.3%), and a high proportion of multicomponent associations of microorganisms (41.7%) and Candida.
Conclusions. The frequency of the C/C 13910 genotype gene LCT, which is associated with adult-type lactase deficiency, is more 
significant in patients with spontaneous and induced follicular cysts (χ2 = 5.47, р < 0.02). The symptoms of irritable bowel syn-
drome, which was noted by patients in the main group in 30%, should be highlighted as a predictor of the risk of cystic transforma-
tion of the ovaries, which may be indirect confirmation of low-grade inflammation and imbalance of the intestinal microbiome. As 
a result, changes in the vaginal microbiome with a reduced concentration of lactobacilli against a background of growth of anaero-
bic flora, increased quantitative characteristics of vaginal contamination with microbial associations and Candida were found.
Keywords: benign tumours and ovarian cysts, vaginal and intestinal mucosal microbiome, lactase persistence, lactase deficiency.

У гінекології актуальною проблемою залишаються 
кістозні утворення в яєчниках, частота яких зрос-

тає в останні десятиліття з 6–11 до 19–25%, а основну 
масу становлять фолікулярні кісти та кісти жовтого 
тіла [2, 6, 11, 12]. За даними В. І. Пирогової та співавт., 
поширеність функціональних кіст яєчників  (ФКЯ) у 
жінок, які не мають клінічних проявів, але з відповід-
ними ультразвуковими знахідками, становить 78,7%. 
При цьому переважають фолікулярні кісти  (66,4%). 
У 23,8% випадках діагностують безпліддя, а у 34,5% – 
порушення менструального циклу [6]. У 19% спостере-
жень кісти виникають у жінок із надлишковою масою 
тіла  [5]. На думку авторів, причинами формування 
ФКЯ є стресові ситуації, спайковий процес, як наслі-
док перенесених запальних захворювань органів мало-
го таза та хірургічних втручань, і зовнішній генітальний 
ендометріоз, тобто активація прозапального пулу біо-
логічно активних речовин є домінантною [6]. На дум-
ку Л. І. Зварич та співавт., найчастішою патологією, на 
тлі якої діагностували ФКЯ, були запальні процеси в 
придатках матки (44,44%), лейоміома матки (30,92%), 
гіперпластичні процеси ендометрія (11,11%), коморбід-
ність гінекологічної патології (13,53%) [2]. На сьогодні 
цей стан розглядають як пограничний, який, з одного 
боку, не потребує лікування, спонтанно регресує, а з 
іншого – створює складнощі у програмах стимуляції 
овуляції, здатний знижувати репродуктивний потен-
ціал жінки, і, за певних умов, вимагає оперативного 
втручання [2]. Слід зазначити, що не завжди традицій-
на корекція комбінованими пероральними контрацеп-
тивами прискорює регрес ФКЯ [18, 38].

У більшості випадків жіноча інфертильність по-
яснюється порушенням овуляції, матковим, шийко-
вим або трубним фактором, ендометріозом, імунними 
чинниками та/або мікст-інфекцією органів малого 
таза  [30]. Водночас у понад 30%  пацієнток верифі-
кують ідіопатичне безпліддя  [11, 29]. В останні роки 
збільшується кількість публікацій, які наводять нау- 
кові докази впливу дисбактеріозу мікробіоти піхви та 
кишкової мікробіоти на генерацію запальних станів 
низької градації [8, 9, 40], здатних порушити менстру-
альний цикл і фертильність жінки.

Нещодавні досягнення наголошують на критич-
ній ролі гомеостазу кишкової мікробіоти для здоров’я 

жінок. Виокремлено три потенційні механізми, через 
які дисбактеріоз кишкової мікробіоти може вплива-
ти на розвиток захворювань у жінок: імунна система, 
вісь «кишкова мікробіота – естроген» та шлях мета-
болітів [7, 8, 10]. Ще один шлях пов’язаний зі зміною 
імунної функції, підвищеним синтезом прозапальних 
цитокінів і зміною профілю імунних клітин, що супро-
воджують хронічний стан запалення [8, 10] та генеру-
ють середовище, яке може бути сприятливим для по-
силення адгезії та дисбалансу ангіогенезу.

Низка дослідницьких публікацій та поданих резуль-
татів вказують на зв’язок надлишкового надходження 
лактози з одночасним зниженням активності лактази, у 
тому числі й віковим, що може збільшити ймовірність 
імунно-опосередкованих захворювань людини, зокрема 
ожиріння [1, 14, 27]. За даними літератури, непереноси-
мість лактози розвивається у 28–74% населення світу і 
може бути пов’язана з різними генетичними чинника-
ми, при цьому вагому роль відіграє мікробіота кишеч-
ника [33]. E. Lerchbaum та співавт. виявили, що гіпо-
лактазія дорослого типу є більш поширеною у жінок із 
синдромом полікістозних яєчників (СПКЯ) (29,8 про-
ти 23,5% у контролі) [25]. Схожі результати опубліко-
вані в роботах інших дослідників [23].

Експресія гена LCT (лактазної персистенції), який 
кодує фермент лактазу, регулюється кількома фак-
торами. В осіб із персистенцією лактази ця ділянка 
залишається активною протягом усього життя, що 
дозволяє їм продовжувати виробляти лактазу в до-
рослому віці. Навпаки, в осіб із недостатністю лактази 
з віком знижується експресія гена LCT і вироблення 
ферменту лактази, що призводить до непереносимос-
ті лактози [14, 27]. Зміни в мікробіоті кишечника та 
її функції можуть бути пов’язані зі змінами в екс-
пресії гена LCT та активності лактази, підкреслюючи 
багатофакторність непереносимості лактози  [14,  27]. 
Окрім генетичних факторів, на експресію гена  LCT 
також можуть впливати такі чинники навколишнього 
середовища, як дієта та кишкова мікробіота, зокрема 
споживання молочних продуктів. Запальний процес 
у кишечнику може сприяти альтерації клітин, що ви-
робляють лактазу, запуску аномальної імунної відпо-
віді та зниженню здатності до перетравлення лактози, 
викликаючи симптоми подразнення кишечника. Крім 
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того, сам ген LCT і непереносимість лактози можуть 
чинити непрямий вплив на запальний статус низької 
градації у кишечнику [14, 27].

В останні роки зростає кількість доказів, що під-
тверджують взаємозв’язок між мікробіомом піхви, ки-
шечника та овуляторною дисфункцією [7, 22, 31, 34]. 
Нещодавні дослідження виявили певні закономірності 
в бактеріальному складі, демонструючи вплив мікробі-
ому та системи естроген – кишечник на розлади, спри-
чинені естрогеном (рак ендометрія, ендометріоз), і роз-
лади, пов’язані з дефіцитом естрогену (СПКЯ) [30, 31], 
що дало змогу розробити так звану «дієту для фертиль-
ності» [13, 24]. Аналіз літературних джерел демонструє, 
що мікробіом кишечника та його метаболіти відіграють 
важливу роль у регуляції пов’язаної із СПКЯ дисфунк-
ції яєчників і резистентності до інсуліну [3, 4, 39–41]. 
Ожиріння та СПКЯ також справляють зворотний 
вплив на зміну складу кишкового мікробіому. Це може 
порушити функцію яєчників, погіршити якість ооци-
тів і зумовити хронічне запалення, що призводить до 
зниження фертильності [32, 35]. У цьому аспекті слід 
припустити, що хронічний запальний процес може ста-
ти предиктором дисбалансу гормональних взаємовід-
ношень, що зумовлює формування хронічного стану 
ановуляції та розвиток фолікулярних кіст.

Мікробіом піхви й кишечника відносять до катего-
рії особливого ендокринного органа, який відіграє важ-
ливу роль у функціонуванні репродуктивної системи, 
впливаючи на коливання статевих гормонів через ме-
ханізми модуляції секреції β-глюкуронідази. Це може 
призвести до коливань циркулювальних естрогенів, 
здатності ініціювати розвиток ожиріння, метаболічно-
го синдрому, раку, гіперплазії ендометрія, ендометріозу, 
СПКЯ та безпліддя [30, 31]. Саме естрогени є основним 
регулятором кишкового мікробіому. Водночас кишкові 
бактерії відіграють важливу роль у метаболізмі естро-
генів, свідченням чого є спостереження щодо зниження 
рівня естрогену в разі застосування антибіотиків. Відо-
мо, що зменшення циркулювальних естрогенів змінює 
активацію рецепторів естрогенів і може призвести до 
гіперестрогенних патологій: ожиріння, метаболічного 
синдрому, серцево-судинних захворювань і зниження 
когнітивних функцій. Збільшення кількості бактерій, 
що продукують β-глюкуронідазу, може спричинити 
підвищення рівня циркулювальних естрогенів, а також 
розвиток захворювань, зокрема ендометріозу та раку. 
Крім того, рівень естрогену також може впливати на 
такі клінічні стани, як СПКЯ, гіперплазія ендометрія 
та, зрештою, на фертильність [35, 43]. Нещодавно було 
повідомлено, що мікробіом кишечника опосередковує 
профілактичний і антиоксидантний ефект естрадіолу 
проти метаболічної ендотоксемії та хронічного запа-
лення низького ступеня [28, 35, 43, 44]. Естроген або 
естроген-подібні сполуки можуть зменшувати ліпопо-
лісахариди, що виробляються кишковим мікробіомом, 
і кишкову проникність, ініціюючи зниження метабо-
лічної ендотоксемії [10, 28, 44].

Таким чином, дослідження останніх десятиріч де-
монструють сильний зв’язок між чинниками, здатними 
змінити баланс мікробіому, та хронічними гінекологіч-
ними захворюваннями. Саме метаболізм і баланс ста-

тевих гормонів в організмі відіграють важливу роль у 
репродуктивній ендокринній системі, впливаючи на 
фертильність та репродуктивні порушення, створюючи 
передумови для маніфестації клінічної картини таких 
захворювань, як СПКЯ, ендометріоз, ановуляторне без-
пліддя [15, 29]. Аналіз літературних джерел вказує, що 
поєднання надлишку лактози й зниження активності 
лактази дорослого типу збільшує ризик розвитку мета-
болічних та імунологічно обумовлених станів, а також 
запального процесу низької градації у кишечнику, що 
спонукало оцінити частоту генотипів лактазної персис-
тенції у пацієнток з інфертильністю та спонтанними й 
індукованими функціональними кістами. Спричинений 
цим аспектом медичний, економічний та соціальний тя-
гар вимагає розширення наукового пошуку досліджен-
ня, розуміння патогенетичних механізмів, що лежать в 
їх основі, та розробки програми адекватної терапії.

Мета дослідження: оцінити значення надлишку 
лактози у формуванні овуляторної дисфункції у суб-
фертильних пацієнток зі спонтанними та індукованими 
фолікулярними кістами, встановити залежність частоти 
генотипів гена LCT у жінок досліджуваної популяції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Ми провели оцінювання частоти генотипів гена LCT  

у двох досліджуваних групах. У першу включили 60 па-
цієнток зі спонтанними та індукованими ФКЯ (основ
на група), у другу групу  (контрольну) – 30 жінок із 
фізіологічним менструальним циклом і відсутністю 
ультразвукових ознак кістозних змін яєчникової тка-
нини. Критеріями включення в основну групу стали: 
репродуктивний вік жінки, первинне або вторинне 
безпліддя, наявність функціонального кістозного утво-
рення за даними ультразвукового дослідження (УЗД) 
протягом більше ніж 3  міс., поінформована згода на 
участь у дослідженні. Критерії виключення: гострі за-
пальні захворювання органів малого таза, резекція 
яєчника або одностороння оваріектомія, кістозні утво-
рення яєчників нефункціонального характеру, тяжкі 
соматичні захворювання, онкологічна патологія, від-
мова від участі в дослідженні.

Аналітичне опрацювання анамнестичних параме-
трів здійснювали шляхом оцінювання даних медичної 
документації (виписка з амбулаторних карт, протоколи 
візуальних методів дослідження – УЗД, магнітно-резо-
нансна томографія тощо). УЗД виконували на апаратах 
експертного класу Voluson E8 BT15 (General Electric, 
США) з використанням мультичастотного трансвагі-
нального та конвексного датчика 3,5 МГц. Підбір па-
цієнток, комплекс лабораторних та інструментальних 
методів дослідження проведено у Комунальному не-
комерційному підприємстві  «Івано-Франківський об-
ласний перинатальний центр Івано-Франківської об-
ласної ради» за період 2022–2025  рр. з урахуванням 
основних принципів Гельсінської декларації з біоме-
тричних досліджень (2013) та Добровільних настанов 
ICH  GCP  (1996), згідно з біометричними нормами, 
з дотриманням принципів конфіденційності та ети-
ки  (витяг із протоколу № 128/23 засідання комісії з 
питань біоетики від 29.11.2023 р. Івано-Франківського 
національного медичного університету МОЗ України). 
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Дослідження є фрагментом міжкафедральної науко-
во-дослідної роботи кафедр акушерства та гінекології 
ім. І. Д. Ланового й акушерства та гінекології після-
дипломної освіти Івано-Франківського національного 
медичного університету «Розробка діагностичної так-
тики та патогенетичне обґрунтування ефективних ме-
тодів збереження та відновлення репродуктивного по-
тенціалу та покращення параметрів якості життя жінки 
при акушерській та гінекологічній патології» (№ дер-
жавної  реєстрації  0121U109269, терміни виконання 
2021–2026 рр.), де автор є співвиконавцем. Комплекс- 
не мікробіологічне дослідження включало мікроскопію 
мазків із піхви та цервікального каналу, пофарбованих 
за Грамом, культуральне дослідження секрету піхви й 
цервікального каналу, оцінювання мікробіому за допо-
могою критеріїв Хея – Айсона та з використанням сис-
теми «Фемофлор-16» на ампліфікаторі ДТ-96 (у режи-
мі реального часу) реагентами «Фемофлор» відповідно 
до інструкції виробника. Дослідження генотипування 
енхансеру MCM6 гена LCT у сироватці крові проведено 
в сертифікованій лабораторії ТОВ «Сінево – Україна» 
методом полімеразної ланцюгової реакції з детекцією 
результатів у режимі реального часу за допомогою 
комплекту реагентів «АмліПрайм ДНК-сорб В» згідно 
з інструкцією виробника.

Для проведення статистичної обробки було викорис-
тано програмний пакет STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., 
США). Для порівняння середніх значень величин за-
стосовували параметричний t-критерій Стьюдента, 
для порівняння частот – критерій χ2 Пірсона з ура-
хуванням статистично значущих відмінностей при 
рівні р < 0,05. Зв’язок незалежних змінних зі станом 
наведено з урахуванням відношення шансів (ВШ) та 
95% довірчого інтервалу (ДІ).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнтки обох груп були репрезентативні за ві-
ком, який становив 27,8 ± 2,4 та 29,2 ± 2,6 року відпо-
відно. В основній групі частка спонтанних та індуко-
ваних ФКЯ була приблизно однаковою (29 (48,3%) та 
16 випадків (51,7%) відповідно). За характером ново-
утворення в усіх випадках це були ФКЯ.

Серед клініко-анамнестичних особливостей  (таб- 
лиця) у пацієнток основної групи слід відзначити пе-
реважання запальних процесів нижнього та верхнього 
відділу репродуктивного тракту (більше як у полови-
ні спостережень – 41 (68,3%)), сонографічну картину 
мультифолікулярної кістозної трансформації (53,3%), 
домінуючими були скарги на порушення менстру-
ального циклу (36,7%) та больовий синдром (38,3%). 
У структурі соматичної патології вагомими клінічни-
ми станами були надлишкова вага й ожиріння (33,3%), 
патологія шлунково-кишкового тракту (30,0%) та за-
пальні процеси сечовидільної системи (25,0%). Також 
пацієнтки з фолікулярними кістами мали несприятли-
вий профіль фертильності. Доцільно виділити комп-
лекс симптомів синдрому подразненого кишечника, 
які відмічали пацієнтки основної групи в третині ви-
падків, що може бути опосередкованим підтверджен-
ням запалення низької градації та дисбалансу мікро-
біому кишечника.

Розподіл генотипів гена LCT у пацієнток досліджува-
них груп наведено на рис. 1. Структура частоти геноти-
пів гена LCT у досліджуваних групах продемонструвала 
у жінок контрольної групи найвищу частку геноти-
пу Т/Т 13910 – у 14 (46,7%) проти 10 випадків (16,7%) 
в основній групі, тоді як показники генотипування LCT 
у жінок із ФКЯ відрізнялися домінуванням генотипу 

Параметри Основна група, n = 60 Контрольна група, n = 30 χ2, р < 0,05

Середній вік, роки 27,8 ± 2,4 29,2 ± 2,6 р > 0,05

Безпліддя первинне 26 (43,3) – χ2 = 16,23, р < 0,01

Невдалі спроби запліднення in vitro 11 (18,3) – χ2 = 4,67, р < 0,03

Хронічні запальні процеси органів малого таза 37 (61,7) 7 (23,3) χ2 = 0,28, р < 0,001

Дисбіоз слизової оболонки піхви 41 (68,3) 7 (23,3) χ2 = 14,51, р < 0,001

Патологія шийки матки 31 (51,7) 7 (23,3) χ2 = 5,47, р < 0,01

Мультикістозна трансформація яєчників 32 (53,3) 5 (16,7) χ2 = 9,64, р < 0,001

Гіперплазія ендометрія 14 (23,3) 1 (3,3) χ2 = 4,41, р < 0,04

Розлади менструального циклу 22 (36,7) 4 (13,3) χ2 = 4,23, р < 0,04

Дисменорея 21 (35,0) 3 (10,0) χ2 = 5,18, р < 0,02

Міжменструальні аномальні маткові кровотечі 22 (36,7) 1 (3,3) χ2 = 9,99, р < 0,001

Больовий синдром 23 (38,3) 3 (10,0) χ2 = 6,50, р < 0,01

Дискомфорт у нижніх відділах живота, здуття 16 (26,7) 1 (3,3) χ2 = 5,67, р < 0,01

Запальні процеси органів сечовидільної системи 15 (25,0) 1 (3,3) χ2 = 5,03, р < 0,02

Захворювання органів ШКТ,  
синдром подразненого кишечника

18 (30,0) 1 (3,3) χ2 = 7,01, р < 0,01

Надлишкова вага та ожиріння 20 (33,3) 2 (6,7) χ2 = 6,32, р < 0,01

Оперативні втручання на органах малого таза 14 (23,3) – χ2 = 6,61, р < 0,01

Клініко-анамнестичні характеристики жінок досліджуваних груп, абс. ч. (%)

Примітка: ШКТ – шлунково-кишковий тракт.
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С/С  13910  (31  (51,6%) проти 7  випадків  (23,3%) у 
контрольній групі (χ2 = 5,47, р < 0,02)), а розподіл гено-
типів С/Т не демонстрував статистичних відмінностей 
(19 (31,7%) та 9 (30,0%) відповідно).

Генотип С/С 13910 асоціюється з лактазною недо-
статністю дорослого типу і переважно верифікується 
у пацієнток із функціональними фолікулярними кіс-
тами, тоді як два інші варіанти (генотипи С/Т 13910 
і Т/Т  13910), які визначають стан гетерозиготної та 
гомозиготної лактазної персистенції, не демонструють 
статистичних міжгрупових відмінностей проти даних 
контролю (р > 0,05).

Розраховане ВШ впливу різних генотипів гена лак-
тази на формування ФКЯ констатує високий ризик за 
наявності генотипу гена лактази С/С 13910 (ВШ = 3,51; 
95% ДІ [1,31–9,41]; χ2 = 5,47, р < 0,02).

Оцінювання стану мікробіому у випадку фолі-
кулярних кіст без регресу протягом тривалого часу 
продемонструвало за критеріями  Хея – Айсона пе-
реважання стану хронічного персистувального бак-
теріального вагінозу – 32 (53,3%) проти 6 (20,0%) у 
контрольній групі (рис. 2).

В основній групі встановлено негативний резуль-
тат у 7  випадках  (11,7%) проти 13  (43,3%) у конт- 
рольній, проміжний результат – у 16  (26,7%) проти 

10  (33,3%) у контрольній, частка аеробного вагініту 
становила 5 (8,3%) та 1 (3,3%) в основній та контроль-
ній групах відповідно.

Результати мікроскопічного дослідження вагіналь-
ного біотопу в разі ФКЯ демонструють пригнічення 
нормальної мікрофлори, дефіцит лактобактерій – 
32 (53,3%), високу частку багатокомпонентних асоці-
ацій мікроорганізмів – 25 (41,7%) (рис. 3).

Останні досягнення свідчать про те, що гомеостаз 
кишкової мікробної системи є важливим для репродук-
тивного здоров’я, а порушення кишкової мікробіоти 
можуть призвести до репродуктивних патологій  [15]. 
Y. Tu та співавт. проаналізували взаємозв’язок між осо-
бливостями мікробіому та клініко-анамнестичними 
даними (менструальний цикл, кількість вагітностей в 
анамнезі, індекс маси тіла, рівень тестостерону, наяв-
ність в анамнезі запальних захворювань органів мало-
го таза) [39]. Встановлено, що особливості мікробіому 
нижніх статевих шляхів мали значну кореляцію з гі-
некологічними захворюваннями, тривалістю менстру-
ального циклу й наявністю в анамнезі бактеріального 
вагінозу [19, 39, 42]. Також цікавим є дослідження, в 
якому автори виявили вплив кишкової мікробіоти на 
секрецію статевих гормонів у пацієнток із СПКЯ та 
при синдромі тазового болю [41–43].

Рис. 1. Розподіл генотипів гена LCT, %
Примітка: * – статистична різниця проти даних контрольної групи, р < 0,05.

Рис. 2. Характеристика мікробіому піхви у жінок досліджуваних груп за критеріями Хея – Айсона: А – основна 
група, n = 60; Б – контрольна група, n = 30
Примітка: * – різниця достовірна проти даних контрольної групи, р < 0,05.
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Взаємодія між мікробіомом і репродуктивним здо- 
ров’ям набуває дедалі більшої актуальності в наукових 
дослідженнях, оскільки дисбаланс мікробіому жіночих 
статевих органів може суттєво вплинути на метаболізм 
амінокислот, вуглеводів та ліпідів, підвищуючи сприй-
нятливість до запальних захворювань репродуктивних 
шляхів, як-от вагініту, хронічного ендометриту, поліпів 
ендометрія, ендометріозу, СПКЯ та розладів менстру-
ального циклу  [7,  16,  17,  42]. Водночас дослідження 
цих механізмів залишаються обмеженими. У літературі 
наведені патогенетичні механізми розвитку хронічного 
ендотоксикозу та їх морфологічні прояви, метаболіч-
ні особливості, аспекти вегетативної дисрегуляції, де 
в основі лежить неконтрольований вплив ендогенних 
токсичних речовин у помірних концентраціях із по-
шкодженням клітин-мішеней і тканин [3, 8, 10, 15]. На 
сьогодні виділяють дві взаємопов’язані ланки: 1) влас-
не токсичний вплив на ендотелій судин, клітини па-
ренхіматозних органів і позаклітинний матрикс, де 
домінує ендотоксинова агресія як наслідок зростання 
концентрації ліпополісахаридів та порушення антиен-
дотоксинового імунітету; 2) цитокінова агресія – сис-
темний запальний компонент відповіді на ендогенну ін-
токсикацію [10, 13]. Розуміння цього двоспрямованого 
зв’язку може призвести до розробки нових й ефектив-
них стратегій профілактики, діагностики та лікування 
захворювань, пов’язаних із жіночими репродуктивни-
ми органами [15]. У низці досліджень зроблено спробу 
встановити взаємозв’язок між дисбактеріозом кишеч-
ника та патогенезом яєчникової дисфункції у струк-
турі захворювань жіночої статевої сфери [15]. Зміни в 
мікробіомі, зокрема кишковому, чинять специфічний 
вплив на репродуктивну ендокринну систему, і корек-
ція мікробіомних порушень може сприяти покращенню 
репродуктивних результатів [16].

У результаті проведеного аналізу встановлено, що 
найбільш значущими гормонами, дефіцит яких не-
гативно відображається на вираженості ендогенної 
інтоксикації й тяжкості хронічного ендотоксикозу, є 
кортизол, інсулін і естрадіол. Останніми роками та-
кож з’явилися дослідження кишкової мікробіоти па-

цієнток із СПКЯ та її зв’язку з метаболічними пору-
шеннями  [34], які показали, що кишкова мікробіота 
пацієнток із СПКЯ пов’язана з виникненням і розвит
ком інсулінорезистентності, гіперандрогенії, хроніч-
ного запалення та метаболічного синдрому, й може 
впливати на клінічні прояви СПКЯ через коротко-
ланцюгові жирні кислоти, ліпополісахарид, статеві 
гормони та вісь «мозок – кишечник» [17, 41]. Дослід-
ники розглянули взаємозв’язок між СПКЯ та мікро-
біомами, включно зі складом кишкового/вагінального 
мікробіому, механізм дії мікробіомів, а також пре-
зентували нові уявлення про терапевтичні стратегії 
лікування СПКЯ в майбутній клінічній практиці. За 
даними авторів цих публікацій, СПКЯ визначається 
як вид ендокринного й метаболічного розладу, який 
розвивається у жінок репродуктивного віку та стає все 
більш поширеним у наш час [36].

Мікробіом людини викликає підвищений інтерес у 
науковців протягом останніх років через тісний взаємо- 
зв’язок із репродуктивним здоров’ям  [20,  21]. Автори 
вивчили вагінальний мікробіом пацієнток із СПКЯ та 
жінок із нормальним менструальним циклом методом 
секвенування 16S рРНК. Встановлено, що альфа-різно-
маніття (внутрішньогрупове різноманіття мікробіоти) у 
хворих із СПКЯ було значно більшим, нижчою – від-
носна чисельність лактобактерій, вищою – відносна чи-
сельність бактерій родів Mycoplasma і Prevotella, ніж у 
контрольній групі. Це дало змогу авторам вважати міко-
плазму потенційним біомаркером мікробіому СПКЯ при 
перевищенні 0,02%. Аналогічна картина була виявлена 
для L. crispatus і Prevotella spp. Якщо відносна кількість 
L. crispatus становить менше ніж 13%, а Prevotella spp. – 
більше ніж 0,25%, у пацієнтки з високою ймовірністю 
буде діагностовано СПКЯ [21].

У кількох дослідженнях повідомлялося про зв’язок 
між СПКЯ та хронічним запаленням низького ступе-
ня, де констатовано кореляцію між підвищеним рівнем 
С-реактивного білка, інтерлейкіну-18, фактора некрозу 
пухлини, інтерлейкіну-6, кількості лейкоцитів і запаль-
ного білка макрофагів-1α у жінок із СПКЯ порівняно з 
контрольною групою того ж віку та індексу маси тіла [32].

Рис. 3. Результати мікроскопічного дослідження мікробіоти піхви у жінок досліджуваних груп, абс. ч. (%)
Примітка: * – різниця достовірна проти даних першої групи, р < 0,05.
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Усе вищевикладене вимагає аналітичного опрацю-
вання причинно-наслідкових зв’язків для глибшого 
розуміння механізму впливу зміненого мікробіому 
кишечника на овуляторну дисфункцію та оптимізації 
терапевтичних стратегій, спрямованих на його корек-
цію [20, 26, 33, 37]. Отже, визначені результати впливу 
порушень менструального циклу на мікробіом піхви 
наголошують на необхідності проведення подальших 
досліджень у пацієнток з овуляторною дисфункцією 
різного генезу, а також розроблення методів корекції 
виявлених порушень, що успішно може бути викорис-
тано для поліпшення репродуктивних результатів.

ВИСНОВКИ
Частота генотипу С/С 13910 гена LCT, що асоцію- 

ється з лактазною недостатністю дорослого типу, бу- 

ла більш значущою у пацієнток зі спонтанними та 
індукованими фолікулярними кістами  (χ2  =  5,47, 
р < 0,02). Симптомокомплекс синдрому подразненого 
кишечника, який відзначали пацієнтки основної гру-
пи у 30%, є предиктором ризику кістозної трансфор-
мації яєчників і опосередкованим підтвердженням 
запалення низької градації та дисбалансу мікробіому 
кишечника. Як результат, відзначено зміни мікробіо-
му піхви зі зниженою концентрацією лактобацил на 
тлі зростання анаеробної флори, збільшення кількіс-
них характеристик контамінації піхви асоціаціями мі-
кроорганізмів та Candida.

Перспективними є подальші дослідження, щоб по-
вністю зрозуміти роль мікробіому та його взаємодію з 
жіночим організмом у профілактиці та лікуванні роз-
ладів репродуктивної сфери.
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The role of galectine-3 in disruption of ovarian 
during diabetes mellitus and stress
O. Ya. Zhurakivska1, L. B. Bagaylyuk1, I. O. Kostitska1, V. A. Miskiv1, V. M. Zhurakivskyi1, 
O. I. Diachuk1, A.-I. V. Kondrat1, M. I. Polnyi2

1Ivano-Frankivsk National Medical University 
2MNPE “Tysmenytska City Hospital” of the Tysmenytska City Council

The objective: to study the role of galectin-3 (Gal-3) in ovarian function under conditions of diabetes mellitus (DM), 
chronic stress, and their combination in rats.
Materials and methods. The study used 20 six-month-old female albino laboratory rats, which were equally divided into 4 
groups: Group 1 – control animals, Group 2 – rats with simulated streptozotocin-induced DM (SIDM) and chronic immo-
bilization stress (CIS), Group 3 – rats with SIDM, Group 4 – rats with CIS. Glucose and cortisol levels were determined 
in blood plasma. Morphological study of ovarian tissue was conducted. The material was taken on the 28th day from the 
beginning of the experiment. Histological, immunohistochemical, biochemical and statistical research methods were used.
Results. Against the background of elevated glucose and HbA1c levels in the experimental Groups 2 and 3, congestion of blood 
vessels in the ovarian medulla is observed, which was caused by erythrocyte sludges and microthrombi formation. The general 
morphology of the ovaries of rats in the Groups 2–4 was similar to that of rats with polycystic ovary syndrome (PCOS). In 
particular, the appearance of numerous cystic follicles and an increased number of atretic follicles confirm this. Moreover, we 
detected different levels of Gal-3 expression in cells of different layers of primary, secondary and tertiary follicles. Follicular 
cells of rats with SIDM showed particularly pronounced Gal-3 expression. In all experimental Groups, Gal-3 expression in-
creased in ovarian tissue. In the ovaries of rats with SIDM, Gal-3 expression was more pronounced in the cells of the outer 
layer of primary, secondary, and tertiary follicles compared to rats with comorbid pathology and CIS. Most luteocytes of the 
corpus luteum intensively expressed Gal-3. In primary follicles, Gal-3 was expressed only in the cells of the theca interna, 
while in secondary follicles it was expressed in small or moderate amounts in the cells of all layers – the granulosa layer, theca 
interna and theca externa. Atrophic follicles showed varying Gal-3 expression intensity across different pathological Groups.
Conclusions. Our study showed that DM and stress lead to the development of PCOS, which is morphologically con-
firmed by the appearance of numerous cystic follicles in the ovarian tissue and an increased number of atretic and de-
struction of primary and secondary follicles.
DM and stress lead to increased expression of Gal-3 in follicular cells at different stages of ovarian development compared to 
control values. At the same time, Gal-3 expression was highest in the Group of animals with DM. Based on the results, it can be 
concluded that stress in animals with DM reduces Gal-3 expression in the cells of primary, secondary and tertiary follicles, but 
not in the corpus luteum and atretic follicles. It should be noted that ovarian oocytes remained insensitive to Gal-3 expression.
Keywords: diabetes mellitus, stress, polycystic ovary syndrome, reproduction system, ovary, galectin-3.

Значення галектину-3 у патогенезі функціональних розладів яєчників на тлі цукрового 
діабету та стресу
О. Я. Жураківська, Л. Б. Багайлюк, І. О. Костіцька, В. А. Міськів, В. М. Жураківський, 
О. І. Дячук, А.-І. В. Кондрат, М. І. Польний

Мета дослідження: вивчення ролі галектину-3 (Gal-3) у функції яєчників щурів на тлі цукрового діабету (ЦД), хро-
нічного стресу та їх поєднання.
Матеріали та методи. У дослідженні було використано 20 6-місячних білих лабораторних щурів-самок, яких було рівномір-
но розподілено на 4 групи: група 1 – контрольні тварини, група 2 – щурі з індукованим стрептозотоциновим ЦД (СЦД) та хро-
нічним іммобілізаційним стресом, група 3 – щурі із СЦД, група 4 – щурі з хронічним іммобілізаційним стресом. У плазмі крові 
визначали рівні глюкози, кортизолу. Проводили морфологічне вивчення тканини яєчника. Матеріал забирали на 28-й день 
від початку експерименту. Використовували гістологічний, імуногістохімічний, біохімічні та статистичні методи дослідження.
Результати. На тлі підвищеного рівня глюкози та HbA1c в експериментальних групах 2 та 3 спостерігалося повнокрів’я 
судин мозкової речовини яєчників унаслідок еритроцитарних сладжів та мікротромбів. Загальна морфологія яєчників 
щурів у групах 2–4 була схожою з морфологією яєчників щурів із синдромом полікістозних яєчників (СПКЯ). Зо-
крема, це підтверджується появою численних кістозних фолікулів та збільшенням кількості атретичних фолікулів. 
Крім того, виявлено різні рівні експресії Gal-3 у клітинах різних шарів первинних, вторинних і третинних фолікулів. 
Фолікулярні клітини щурів із СЦД демонстрували особливо виражену експресію Gal-3. У всіх експериментальних 
групах експресія Gal-3 збільшилася в тканині яєчників. В яєчниках щурів із СЦД експресія Gal-3 була більш вираже-
ною в клітинах зовнішнього шару первинних, вторинних і третинних фолікулів порівняно зі щурами з коморбідною 
патологією та хронічним іммобілізаційним стресом. Більшість лютеоцитів жовтого тіла інтенсивно експресували Gal-3. 
У первинних фолікулах Gal-3 експресувався тільки в клітинах внутрішньої оболонки, тоді як у вторинних фолікулах 
він експресувався в невеликих або помірних кількостях у клітинах усіх шарів – гранульозного шару, внутрішньої та 
зовнішньої теки. Атрофічні фолікули інтенсивно експресували Gal-3 у різних досліджуваних групах.
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Висновки. Наше дослідження показало, що ЦД та стрес призводять до розвитку СПКЯ, що морфологічно підтвер-
джується появою численних кістозних фолікулів у тканині яєчника й зростанням кількості атретичних і деструкцією 
первинних та вторинних фолікулів.
ЦД і стрес призводять до збільшення експресії Gal-3 у фолікулярних клітинах на різних стадіях розвитку яєчників, 
порівняно з контрольними показниками. При цьому експресія Gal-3 була найвищою в групі тварин із ЦД. Враховуючи 
результати, можна стверджувати, що стрес у тварин із ЦД знижує експресію Gal-3 у клітинах первинних, вторинних і 
третинних фолікулів, але не в жовтому тілі та атретичних фолікулах. При цьому слід зазначити, що овоцити яєчників 
залишалися нечутливими до експресії Gal-3.
Ключові слова: цукровий діабет, стрес, синдром полікістозних яєчників, репродуктивна система, яєчники, галектин-3.

Diabetes mellitus  (DM) type  1 and 2 are commonly 
medico-social diseases worldwide due to prevalence, de-

velopment of complications and mortality [1]. The most fre-
quent complications of DM are cardiovascular diseases [2, 3], 
retinopathies [4], neuropathies [5, 6], nephropathies [7] and 
other [8, 9]. However, in addition to these noticeable com-
plications, diabetes is also associated with reproductive dys-
function. These disorders appear to occur in 40% of women 
with diabetes and include delayed menstruation, all types 
of menstrual disorders such as amenorrhea, oligomenorrhea, 
menstrual cycle disorders, as well as menorrhagia, infertility, 
characteristics of polycystic ovary syndrome (PCOS), and 
early (or rarely late) menopause [10–14].

Galectin-3 (Gal-3) is a member of soluble protein that 
bind with β-galactoside containing glycans  [15]. Intracel-
lular Gal-3 plays a crucial role in cell growth, anti-apop-
tosis, controlling of RNA (Ribonucleic Acid) splicing [16], 
meanwhile extracellular Gal-3 takes а part of inflammation 
response [15]. Multiple studies have reported that Gal-3 as-
sociate with different types of cancers doe to involved in 
the regulation of different tumor suppressor genes and on-
cogenes  [17]. Gal-3 is also involved in the production of 
the hormone progesterone and is expressed in mature mouse 
ovaries during the luteolytic and atretic stages [18]. Indi-
vidual works showed that Gal-3 has been found to be related 
with insulin resistance and reported as a potential biomarker 
for early detection of prediabetes and diabetes [15, 19].

Stress is one of the most common and underestimated 
causes of reproductive dysfunction in women and girls. 
The stress system leads to adaptive reactions through 
the mobilization of hormonal systems, in particular the 
hypothalamic-pituitary-ovarian axis [20]. In women with 
chronic psychogenic stress, ovulatory dysfunction leads to 
abnormal uterine bleeding, which is diagnosed three times 
more often than in women without stress [21]. Unfortu-
nately, we were unable to find any studies in the literature 
that addressed the impact of stress on changes in repro-
ductive function in women with DM. Moreover, changes 
in Gal-3 expression in this context remain unknown.

The objective of our study is to examine the role of 
Gal-3 in the functioning of the ovarian under conditions 
of DM, chronic stress and their combination in rats.

MATERIALS AND METHODS
In this study, we used a total of 20 six-month-old fe-

male albino laboratory rats, equally divided into four 
groups (five rats per group): Group 1 (Control) consisted 
of healthy rats; Group 2 included rats with comorbid pa-
thology – streptozotocin-induced DM (SIDM) combined 
with chronic immobilization stress (CIS); Group 3 included 
rats with SIDM only; and Group 4 included rats subjected 
to CIS only. In Groups 2 and 3, SIDM was simulated by 

a single intraperitoneal injection of streptozotocin (Sigma-
Aldrich, USA), which was diluted in 0.1 M citrate buffer 
with a pH of 4.5 (at the rate of 6 mg per 100 g of body 
weight). In Groups 2 and 4, CIS was simulated by placing 
the animals in a closed plastic container for 5 hours a day. 
In Group 2, SІDM was simulated and starting from the 
14th day of the experiment, CIS was added.

The experiment on animals was conducted in the vi-
varium of the Ivano-Frankivsk National Medical Univer-
sity (IFNMU). The rat cages were kept in a room with a 
controlled environment, in the following standard condi-
tions  (12/12  light/dark cycle with 22 ± 3  °C room tem-
perature). All rats were provided with standard laboratory 
chow and water ad libitum. At the end of the experiment, 
the animals were euthanized under ketamine anesthesia. 
Immediately after euthanasia, blood samples were collected 
into test tubes for further analysis. Glucose levels were 
measured using the glucose oxidase method at the Center of 
Bioelementology of IFNMU. The levels of glycated hemo-
globin (HbA1c) and cortisol were determined in the clini-
cal diagnostics laboratory “Medlux”. The levels of glucose 
and cortisol were measured in blood plasma. Tissue sam-
ples (ovaries and blood) were collected on the 28th from the 
beginning of the experiment in Groups 1–3. In Group 4, the 
materials were collected on the 14th days from the begin-
ning of CIS induction. Material collection was performed in 
the morning (between 7:00 and 8:00 am), before feeding, to 
exclude the influence of daily rhythm and biological activity 
on rat metabolism. The estrous cycle stage was determined 
via vaginal cytology and monitored for at least 7 days before 
experiments involving the natural estrous cycle [22].

For light microscopic observation, samples  (ovaries) 
were fixed 24 hours in 10% paraformaldehyde in phosphate 
buffer solution (PBS) with pH 7.4, dehydrated and embed-
ded in paraffin. In addition to routine histological examina-
tion (hematoxylin-eosin staining). For detection Gal-3 we 
used antibodies to Gal-3  (clone EP2775Y, 1:250, Abcam, 
United Kingdom) according to the manufacturer’s instruc-
tions which allows to provide semiqualitative measurements 
in section samples. Gal-3 expression intensity of follicular 
cells were measured by a histological score  (HSCORE) 
method: 0 – no staining; 1 (+) – weak staining; 2 (++) – 
moderate staining; 3 (+++) – intense staining [23].

The quantification of the immunoreactivity intensity in 
both right and left ovarian tissues was included in the analy-
sis. To evaluate ovarian architecture and follicle number, we 
conducted samples stained by hematoxylin-eosin. Ten fields 
from three randomly selected sections of each ovary were 
examined at an original magnification of × 200 to calculate 
the number of follicles at different stages of maturation [24].

All sections were evaluated with an optical micro-
scope  (Leica DM750, Leica Microsystems, Switzerland) 
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and monitored with an attached digital camera (ToupCam 
5.2M UHCCD C-Mount Sony sensor, ToupTek Photon-
ics, China). Statistical analysis was performed using the 
Statistica 12 software (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). To 
assess differences between Groups, the Mann–Whitney 
U test was used. The sample parameters presented in the 
text are denoted as M ± SD, where M represents the sam-
ple mean, SD the standard deviation, and p the achieved 
level of statistical significance.

RESULTS AND DISCUSSION
On the 28th day of the experiment, the level of glucose 

and HbA1c in the blood of rats in Group 2 was the highest, 
compared to Group  1, and was 18.72  ±  2.09  mmol/L 
(p  <  0.001) and 9.35  ±  0.53%  (p  <  0.001), respective-
ly; in Group 3 – 16.09 ± 1.86 mmol/L  (p < 0.001) and 
8.06 ± 0.41% (p < 0.001); in Group 4 – 5.07 ± 0.73 mmol/L 

(p > 0.05) and 2.45 ± 0.32% (p > 0.05); while in Group 1 the 
above indicators were 4.57 ± 0.63 mmol/L and 2.29 ± 0.26%. 
The level of cortisol in experimental Groups 2–4 was proba-
bly higher than that of control rats and was: in Group 2 – 
28.69 ± 2.43 ng/mL, in Group 3 – 24.63 ± 2.28 ng/mL, 
in Group 4 – 24.39 ± 1.76 ng/mL (in all cases p < 0.01), 
in control animals (Group 1) it was 10.12 ± 1.09 ng/mL. 
Such biochemical changes in Groups 2 and 3 indicate the 
development of decompensated DM, and in Group 4 – the 
development of stress.

At the light microscopic examination, the ovaries of 
sexually mature female rats consist of a cortex, medulla 
and capsule. The epithelium of the ovarian surface con-
sists of a single layer of flattened cells lying on the base-
ment membrane that separates it from the lower protein 
membrane. The histological structure of the ovaries of the 
Control rats is characterised by the presence of different 

Fig. 1. Histopathological alterations and representative Gal-3 immunoreactivity in ovarian sections of the control (a–c) 
and the experimental (d, e) Groups. Сontrol Group exhibited normal ovarian morphology, whereas experimental Groups 
showed many cystic and atretic follicles. CF indicates cystic follicle; AF – atretic follicle; CL – corpus luteum; PrF – 
primordial follicle; PF – primary follicle; SF – secondary follicle; GF – Graafian follicle; O – oocyte; arrow – expressing 
Cal-3; H & E – hematoxylin-eosin staining
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Fig. 2. Increase number of atretic and cystic follicles in the ovaries during the pathologies studied (АF – atretic follicle; 
CF – cystic follicle)

types of follicles at different stages of development (pri-
mordial follicles, primary follicles, secondary follicles and 
mature follicles) and corpus luteum. The ovaries of adult 
females contain 3 to 5 corpora lutea and 0–2 atretic fol-
licles of normal structure, while cystic follicles are absent. 
Granulosa and theca cells had a typical structure and in-
tact structure. Oocytes and zona pellucida were clearly 
contoured (Fig. 1a). In the Control Group of rats, Gal-3 
expression was found to be moderate in the corpus lu-
teum and in isolated granulosa cells of secondary folli-
cles (Fig. 1b, c). However, we were unable to detect Gal-3 
expression in the oocytes of any follicles (Fig. 1b, c).

In rats in Groups 2 and 3, sections revealed noticeable 
atrophic and degenerative changes in both the ovarian 
cortex and the medulla, with thinning of the white mat-
ter (Fig. 1d, g). The blood vessels were dilated and full-
blooded due to erythrocyte sludge and microthrombi. Nu-
merous atretic follicles were found in the ovarian cortex, 
the average number of which per 0.05 mm2 increased to 
4.40 ± 1.43 in Group 2 and to 4.1 ± 1.2 in Group 3, com-
pared to the Control Group (0.90 ± 0.74; p < 0.05 in all 
cases) (Fig. 2). These follicles were of various sizes and 
were characterised by degenerated oocytes without zona 
pellucida or, more often, without any membrane at all. The 
granulosa cells of such follicles were characterised by py-
knosis of nuclei and severe degenerative changes. In all 
follicles at different stages of folliculogenesis, pronounced 
degeneration was observed in the form of ruptures and 
fragmentation of granulosa cells, their desquamation into 
the lumen of the follicles, and an increase in cell debris in 
the antral cavities in the form of clusters. Many granulosa 
cells and inner theca cells had vacuolated cytoplasm with 
pyknotic nuclei (Fig. 1d, e, g–i).

The number of cystic follicles in Groups 2 and 3 in-
creased from 1 to 3 in the vision of these Groups of animals, 
compared to the Control values where such follicles were 
completely absent  (Fig.  2). Thus, the number of cystic 
follicles in Group 2 was 2.50 ± 1.78, and in Group 3 it 
was 2.10 ± 1.19, whereas no cystic follicles were observed 
in the Control Group (in all cases p < 0.001). Thinning 
of the granulosa cell layer and its disorganisation were 
observed in the cystic follicles. Moreover, many granulosa 
cells were found in the filled antrum of the cystic follicles. 
Apoptotic granulosa cells with pyknotic nuclei, indicating 
follicle atresia, were particularly noticeable in secondary 
follicles in Groups 2 and 3 (Fig. 1d, e, g, h). The corpora 
lutea had an irregular shape and volume with vacuolated 
granulosa lutein cells (Fig. 1f, i). In the ovarian medulla 
of these animal Groups, thick connective tissue septa ex-
tending from the capsule to the cortex were clearly visu-
alised. The interstitium had areas of hyaline and hydropic 
degeneration. Despite the pronounced changes in the ova-
ries, no significant difference in the number of atretic and 
cystic follicles between experimental Groups 2 and 3 was 
found (in all cases p > 0.05), while in the Control Group 
their number increased significantly (in all cases p < 0.05).

The general morphology of the ovaries of rats in 
Group 4 with CIS showed numerous cystic and atretic 
follicles and several corpora lutea (Fig. 1j–l). At the same 
time, the number of both cystic and atretic follicles was 
significantly higher than in the Control Group, amounting 
to 1.60 ±  1.07 and 3.30 ±  1.25, respectively  (Fig.  2, in 
all cases p  <  0.05), but lower than in experimental 
Groups 2 and 3 (Fig. 2, in all cases p < 0.05). In cystic 
follicles, the number of layers of granulosa cells under-
going pronounced destructive changes decreased. Oocytes 
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were absent in atretic follicles. Degenerative oocytes and 
a complete absence of the transparent membrane were 
often observed in Graafian follicles. Moreover, apoptotic, 
vacuolated and destructively altered granulosa cells un-
derwent desquamation and exfoliate into the lumen of the 
antrum  (Fig.  1j,  k). Such a restructuring of the follicle 
indicates its atresia. The architecture of the corpora lutea 
in the ovaries of this experimental Group was preserved. It 
should also be noted that luteocytes with signs of vacuolar 
dystrophy appeared in the corpora lutea.

In all experimental Groups, Gal-3 expression increased 
in ovarian tissue (Table). Thus, in the ovaries of rats with 
SIDM, Gal-3 expression was more pronounced in the 
cells of the outer layer of primary, secondary, and tertiary 
follicles compared to rats with comorbid pathology and 
CIS (Fig. 1h). Most luteocytes of the corpus luteum in-
tensively expressed Gal-3  (Fig.  1i). In primary follicles, 
Gal-3 was expressed only in the cells of the theca interna, 
while in secondary follicles it was expressed in small or 
moderate amounts in the cells of all layers – the granulosa 
layer, theca interna and theca externa (Table). Atrophic 
follicles did not differ in Gal-3 expression intensity from 
those with comorbid pathology.

In rats with CIS, the immunoreactivity of follicular 
cells at different stages of ovarian development to Gal-3 is 
slightly increased compared to control values. In particu-
lar, we see the expression of this marker in granulosa cells 
and cells of theca interna and theca externa of primary, 
secondary and tertiary follicles  (Fig.  1k). Increased ex-
pression of Gal-3 is also found in luteocytes of the corpus 
luteum (Fig. 1l). In general, Gal-3 expression in the ovari-
an tissue of rats with CIS is higher than in the Control 
Group, but lower than in rats with diabetes (Table).

In rats with comorbid pathology, cells in different 
follicles show different reactivity to Gal-3. Thus, unlike 
Group 3 of rats and the Control Group, in Group 2, weak 
expression of Gal-3 is observed in the follicular cells of 
primordial follicles and corresponds to that in Group 4. As 
for secondary and tertiary follicles, weak Gal-3 expression 
is observed in all their layers, but it is less pronounced 
compared to Group 3 (Fig. 1e, Table). In atretic follicles 
and the corpus luteum, cells are intensively marked with 
Gal-3 (Fig. 1f, Table).

Currently, there is ongoing debate regarding the in-
volvement of Gal-3 in folliculogenesis, as most studies 
demonstrate its involvement in the processes of carcino-
genesis and metastasis of gynaecological tumours, particu-
larly ovarian cancer [17].

Some studies have shown that Gal-3 is involved in the 
immunoreactivity of follicular cells at different stages of 
ovarian development [25]. A study by Seung-Dam Heo et al. 
showed that Gal-3 promotes early egg development in pre-
natal ontogenesis, but not postnatal ontogenesis  [25]. It 
was detected in the follicular squamous cells of primary 
ovarian follicles, after which a gradual decrease in Gal-3 
levels was observed during the multilaminar formation 
stage. Moreover, during the prenatal period of ontogenesis, 
age is expressed on the oocytes of primordial and primary 
follicles. The controversial role of Gal-3 in apoptosis re-
quires further study, since many primary follicles are elimi-
nated during development and Gal-3 was not expressed 
in the granulosa cells of multilayered ovarian follicles (pri-
mary to tertiary). The same authors have shown that Gal-3 
is involved in cell death in atretic follicles, while in the 
corpus luteum it is involved either in the maintenance of 
luteal cells, luteolysis or their apoptosis [25].

Follicular 
development

Cell type
Research Groups

Control Group SIDM + CIS SIDM CIS

Primordial
Oocyte ND ND ND ND

Follicular cells – + – +

Primary

Oocyte – – – –

Granulosa cells – – – +

Theca cells – + ++ +

Secondary

Oocyte ND ND ND ND

Granulosa cells – + ++ +

Theca interna – + + +

Theca externa + + ++ ++

Graafian

Oocyte ND ND ND ND

Granulosa cells – ++ ++ +

Theca interna – + + +

Theca externa – + ++ +

Atretic

Oocyte ND ND ND ND

Granulosa cells – ++ ++ –

Fibrous theca – +++ +++ ++

Corpus luteum Luteal cells + +++ +++ ++

Immunohistochemical evaluation of Gal-3 in the ovary

Notes: Gal-3 expression in each structure of the ovary is as follows: – negative; + positive (1 (+) – weak; 2 (++) – moderate; 3 (+++) – intense); ND – not detected.
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It is known that cytoplasmic Gal-3 binds to vari-
ous anti-apoptotic proteins, such as Bcl-2, activated 
K-Ras, Alix / AIP1, and synnexin, to inhibit intrinsic 
apoptotic pathways, functioning as an inhibitor of apop-
tosis  [26]. Intracellular Gal-3 is also capable of modu-
lating external apoptotic signaling pathways triggered 
by death receptors, including Fas, TNFR-1, and TRAIL, 
a TNF  /  Apo2-related apoptosis-inducing ligand  [26]. 
Based on the literature data, we can conclude that in 
our studies, the pronounced expression of Gal-3 in lu-
teocytes of the corpus luteum is aimed at their elimina-
tion, which is especially pronounced in rats with diabe-
tes and comorbid pathology.

The general morphology of the ovaries of rats in 
Groups 2–4 was similar to that of rats with PCOS [19]. 
In particular, the appearance of numerous cystic follicles 
and an increase in atretic follicles confirm this. Moreo-
ver, we detected different levels of Gal-3 expression in 
cells of different layers of primary, secondary and tertiary 
follicles. Follicular cells of rats with SIDM showed par-
ticularly pronounced Gal-3 expression. According to the 
literature, hyperglycaemia leads to the development of 
oxidative stress and increases the level of advanced gly-
cation end products (AGEs) in the body [27]. AGEs have 
been shown to play an important role in reproduction by 
regulating the functions of granulosa cells in the ovary. 
On the one hand, modifications in protein assembly and 
subsequent loss of function caused by AGEs in diabetes 
lead to apoptosis of these cells [28]. On the other hand, 
DM provokes apoptosis of glycemic cells by causing a 
significant induction of oxidative stress, increasing the 
expression of the P53 gene and activating kinases 1 and 2, 
which ultimately causes DNA (Deoxyribonucleic Acid) 
damage and endoplasmic reticulum stress. Glycemic cell 
apoptosis inhibits oocyte maturation and is considered a 
key molecular mechanism of follicular atresia  [29]. Ac-
celerated follicular degeneration and subsequent follicu-
lar atresia caused by glycemic cell apoptosis lead to a 
decrease in serum anti-Müllerian hormone levels, which 
are considered one of the best determinants of ovarian 
reserve and fertility, especially in DM, and are closely 
correlated with Gal-3 levels [24].

Furthermore, other studies have shown that el-
evated serum Gal-3 levels correlate with the severity 
of type  2 diabetes and its complications. Several hu-
man studies have provided evidence that Gal-3 levels 
are markedly elevated in individuals with obesity and 
type 2 diabetes. Thus, Gal-3 may be useful in the diag-
nosis and prognosis of microvascular and macrovascular 
complications in patients with type  2 DM. Gal-3 has 
been shown to be involved in inflammation, apoptosis, 
and angiogenesis, and is also associated with the de-
velopment of insulin resistance in patients with type 2 
diabetes. It has been proven that there is a relationship 
between serum Gal-3 levels and various complications 
and biochemical parameters in patients with type  2 
diabetes, in particular, positive significant correlations 
were found between serum Gal-3 levels and body mass 
index, HbA1c, cholesterol, triglycerides, urinary albu-
min-to-creatinine ratio, and age [30].

CONCLUSIONS
Our study showed that DM and stress lead to the de-

velopment of PCOS, which is morphologically confirmed 
by the appearance of numerous cystic follicles in the ovari-
an tissue and an increase in the number of atretic and 
destructive primary and secondary follicles.

Diabetes and stress lead to increased expression of 
Gal-3 in follicular cells at different stages of ovarian de-
velopment compared to control values. At the same time, 
Gal-3 expression was highest in the Groups of animals 
with diabetes. Based on the results, it can be concluded 
that stress in animals with diabetes reduces Gal-3 ex-
pression in the cells of primary, secondary and tertiary 
follicles, but not in the corpus luteum and atretic fol-
licles. It should be noted that ovarian oocytes remained 
insensitive to Gal-3 expression.

Prospects for further research. To understand the 
effect of Gal-3 on folliculogenesis processes in rat ovaries 
under conditions of DM and stress, it is necessary to 
study the mechanisms of apoptosis using various immu-
nohistochemical markers, which will allow us to under-
stand what kind of apoptotic or anti-apoptotic effect the 
latter has on follicle cells.
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Analysis of physicians’ experience in providing 
perinatal care during the COVID-19 pandemic
O. I. Zhdanovych, R. M. Savchuk, T. V. Kolomiichenko
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

In pandemic conditions, a survey of doctors can provide important information about their experience, problems and 
preferences, which will ultimately lead to increased effectiveness of obstetric and perinatal care.
The objective: to determine the determinants of doctors’ perception of perinatal care services during the COVID-19 pandemic.
Materials and methods. 70 doctors were surveyed using a developed questionnaire for doctors: 30 of them provided peri-
natal care during the COVID-19 pandemic at the hospital stage (group 1), 40 doctors – at the outpatient level (group 2).
Results. The survey of doctors showed that the vast majority (81.4%) of them experienced an increase in workload at 
the workplace. At the same time, only 10.0% of respondents noted an increase in wages during the pandemic: 16.7% and 
5.0% of respondents at the hospital and outpatient stages. Also, the vast majority (78.6%) of doctors observed an in-
creased number of conflict situations, more so at the outpatient stage (82.5% versus 73.3%). The vast majority of respon- 
dents (91.4%) noted the provision of special conditions for COVID-infected patients in order to prevent the spread of in-
fection: separate outpatient appointment times (22.5%), separate rooms, separate entrance. Distance consultations (by 
telephone or online) were provided by the majority of doctors at the outpatient stage (62.5%) and a third (36.7%) of 
doctors at the hospital stage. More than half of the doctors considered the level of information and regulatory support 
during the pandemic to be insufficient, and this lack was especially acutely felt by outpatient workers (80.0% versus 
33.3%, p < 0.05). The hospital stage was significantly better equipped with personal protective equipment: 60.0% of the 
surveyed doctors assessed its adequacy at 70–100%, while at the outpatient stage only 15.5% of the surveyed doctors 
chose such an assessment (p < 0.05). Among the most frequent proposals of doctors were: increasing the remuneration 
of medical personnel during the pandemic (80.0%), improving material and technical support, improving information and 
operational regulatory support (78.6%), as well as introducing a psychological support service for personnel (71.4%).
Conclusions. In general, the provision of perinatal care during the COVID-19 pandemic, according to doctors, was car-
ried out at a relatively sufficient level, however, certain shortcomings were identified, the consideration of which could 
improve the quality of such care.
Keywords: COVID-19, perinatal care, questionnaire, doctors’ satisfaction with working conditions.

Аналіз досвіду лікарів у наданні перинатальної допомоги під час пандемії COVID-19
О. І. Жданович, Р. М. Савчук, Т. В. Коломійченко

В умовах пандемії опитування лікарів може надати важливу інформацію про їхній професійний досвід, труднощі та 
потреби, що, своєю чергою, здатне сприяти підвищенню ефективності акушерсько-перинатальної допомоги.
Мета дослідження: визначення детермінант, що впливають на сприйняття лікарями організації перинатальної 
допомоги в умовах пандемії COVID-19.
Матеріали та методи. За допомогою розробленої анкети було опитано 70 лікарів акушерів-гінекологів. З них 30 
надавали перинатальну допомогу на госпітальному етапі під час пандемії COVID-19 (1-ша група), 40 – на амбулаторному 
рівні (2-га група).
Результати. Опитування лікарів засвідчило, що переважна більшість респондентів  (81,4%) відчула збільшення 
навантаження на робочому місці. Водночас підвищення оплати праці під час пандемії зафіксували лише 10,0% опитаних: 
серед них 16,7% – представники госпітального етапу, 5,0% – амбулаторного. Більшість лікарів (78,6%) повідомила про 
зростання кількості конфліктних ситуацій, причому частіше це відзначали фахівці амбулаторної ланки (82,5% проти 
73,3%). Абсолютна більшість респондентів (91,4%) відзначила забезпечення особливих умов для пацієнток, інфікованих 
COVID-19, з метою запобігання поширенню інфекції: окремий час амбулаторного прийому (22,5%), окремі приміщен-
ня, окремий вхід. Дистанційні консультації (телефоном або в мережі Інтернет) частіше надавали лікарі на амбулатор-
ному етапі (62,5%) і третина (36,7%) – на госпітальному. Понад половина респондентів вважала рівень інформаційного 
та нормативного забезпечення під час пандемії недостатнім, особливо серед лікарів амбулаторної ланки (80,0% проти 
33,3%, р < 0,05). На госпітальному етапі було достовірно краще оснащення засобами індивідуального захисту: 60,0% 
опитаних лікарів оцінили забезпечення на рівні 70–100%, тоді як серед амбулаторних фахівців таку оцінку надали лише 
15,5% (р < 0,05). Серед найчастіших пропозицій лікарів були: підвищення оплати праці медичного персоналу в умовах 
пандемії (80,0%), покращення матеріально-технічного забезпечення, удосконалення інформаційного та оперативного 
нормативного супроводу (78,6%), а також запровадження служби психологічної підтримки персоналу (71,4%).
Висновки. Надання перинатальної допомоги в період пандемії СОVID-19, за оцінками лікарів, загалом відбувалося 
на відносно достатньому рівні. Водночас було виявлено низку недоліків, усунення яких потенційно може сприяти 
підвищенню якості надання такої допомоги.
Ключові слова: COVID-19, перинатальна допомога, анкетування, задоволеність лікарів умовами праці.
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An outbreak in China in 2019 of an infectious disease 
caused by a new disease quickly spread around the 

world in 2020. The World Health Organization declared 
a global pandemic [1]. The world’s health systems were 
overwhelmed to an unprecedented extent to deal with 
the pandemic  [2]. The virus was named SARS-CoV-2, 
and the disease it causes, which manifests as severe 
pneumonia, is called COVID-19. Governments in many 
countries have been forced to introduce quarantine re-
strictions, such as lockdowns, social distancing, etc., to 
reduce the spread of the virus [3].

The unprecedented scale and speed of the COVID-19 
pandemic have had a significant impact on health care, 
leading to disruptions in many services. Perinatal care 
during pregnancy cannot be stopped or postponed, so 
this service must adapt quickly to the challenges of the 
pandemic  [4]. The specificities of perinatal care create 
additional challenges for infection prevention and con-
trol. Many maternity hospitals often lack limited isola-
tion facilities. In response to the pandemic, perinatal ser-
vices around the world have implemented prevention and 
control measures, including organizing testing, limiting 
partnered births, and using remote counseling [5]. Vari-
ous problems have arisen in the implementation of health 
care recommendations for COVID-19: inconsistencies 
in recommendations, their frequent updates; failure to 
comply with the specifics of care for pregnant women; 
organization of testing of women and their partners in 
different departments; limited resources  [4]. Previous  
outbreaks of infectious diseases have demonstrated a high 
risk of infection among healthcare workers  [6], mainly 
due to increased contact, but also due to exposure to the 
virus during certain medical procedures. Various resear- 
chers have reported infection rates of healthcare workers 
ranging from 4  to  60%  [7]. The Director-General of 
the World Health Organization emphasized: “We can-
not stop COVID-19 without protecting our healthcare 
workers” [8]. During emergencies, healthcare workers face 
extended work hours, overtime, expanded responsibilities, 
and increased workload. Additional stressors include fre-
quent changes in guidelines, limited resources, and dealing 
with anxious patients and their families [3]. Birth is a joy-
ful event for a woman and her family, but it can be associ-
ated with increased anxiety and the risk of disorders du- 
ring pregnancy, childbirth, and the postpartum period [9]. 
Healthcare workers during pregnancy must continue their 
core perinatal care activities while adapting to the rapid 
changes in the healthcare system due to COVID-19. This 
experience is unusual for healthcare workers who feel 
out of their comfort zone due to concerns related to the 
COVID-19 pandemic and its consequences.

A number of national  [10] and international  [11] 
guidelines have also recommended limiting the number 
of attendants during childbirth. Caring for women who 
experience anxiety during pregnancy and childbirth is a 
challenging task. Healthcare workers experience their own 
inherent anxiety due to the need to support them in a new 
environment. This can lead to emotional overload even for 
the most experienced professional, especially when adverse 
events occur [12]. A study by M. C. T. Dimitriu et al. du- 
ring the COVID-19 pandemic found that burnout was 

found in 76% of physicians, reflecting significantly higher 
levels of anxiety compared to previous studies [13].

Medical staff in maternity hospitals may face several 
sources of stress during a pandemic. This may be related 
to [14]: with infection control; with risk of disease transmis-
sion; with multiple medical and personal needs:and stigma.

Employee satisfaction is important for the effec-
tive functioning of healthcare institutions [15]. During 
the pandemic, physician satisfaction increased motiva-
tion, reduced physician burnout, and prevented health-
care workers from becoming redundant [16]. Therefore, 
health policymakers need to determine physicians’ per-
ceptions of their safety at work and their satisfaction 
with personal protective equipment (PPE) provision and 
regulations [17]. In a rapidly changing healthcare land-
scape, especially during pandemics, understanding phy-
sicians’ perspectives is invaluable. Surveying physicians 
can provide important information about their experi-
ences, concerns, and preferences, which can ultimately 
lead to improved patient care and increased efficiency of 
healthcare systems, particularly in the area of obstetric 
and perinatal care.

The objective: to determine the determinants of doctors’ 
perception of perinatal care services during the COVID-19 
pandemic.

MATERIALS AND METHODS
To assess the situation with the provision of perinatal 

care during the COVID-19 pandemic, a questionnaire was 
developed for doctors. 70 obstetrician-gynecologist were 
interviewed, 30 of whom provided care at the hospital 
stage (group 1), 40 at the outpatient level (group 2).

The developed questionnaire for doctors consisted of 
several blocks: an introductory part (appeal to the doctor), 
which briefly describes the problem of the study, its pur-
pose, emphasizes anonymity and the need to sign informed 
consent; a block concerning the general characteristics of 
doctors who provided perinatal care during the COVID-19 
pandemic, a block of questions regarding changes in the 
workload of doctors, wages, conflict situations during the 
COVID-19 pandemic; a block assessing the level of pro-
vision (conditions for limiting the spread of infection, in-
formation and regulatory support, provision of equipment, 
medical products, drugs, PPE); a final question that sug-
gested choosing the provided proposals for improving the 
quality of perinatal care or providing your own options.

The survey was anonymous, conducted with voluntary 
verbal consent to participate in the study after the re-
spondents were informed of its purpose.

Simultaneous study of the opinions of doctors and pa-
tients [18] provided an idea of the organization of perinatal 
medical care, the state of satisfaction with the quality and 
accessibility for patients. The research was carried out on 
the basis of Communal non-profit enterprise “City Clini-
cal Perinatal Center of the Ivano-Frankivsk City Council” 
and the Communal non-profit enterprise “Ivano-Frankivsk 
Regional Perinatal Center of the Ivano-Frankivsk Re-
gional Council” in the period February–April 2024. Peri-
natal centers in Ivano-Frankivsk region were not included 
in the list of 240 hospitals that were identified for priority 
hospitalization of patients with COVID-19.
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The questionnaire was approved by the ethics com-
mittee of the Shupyk National Healthcare University of 
Ukraine (Protocol No. 3/24 dated March 22, 2024).

All obtained data were processed by the methods of 
statistics accepted in medicine, using the criterion of 
Fisher’s angular transformation, the level of significance 
is p < 0.05.

RESULTS AND DISCUSSION
As can be seen from the general characteristics of the 

surveyed doctors (Table 1), a significant predominance of 
female doctors (82.9%) was found, and at the outpatient 
stage the proportion of women was significantly higher 
than at the hospital stage  (95.0% versus 66.7%, respec-
tively, p  <  0.05). As for the distribution of doctors by 
age, half of them were over 50 years old, with 12.9% over 
60 years old; at the outpatient stage this proportion was 
significantly higher (20.0% versus 6.7%, p < 0.05).

Analyzing the changes during the COVID-19 pan-
demic noted by the respondents, it turned out that the 
vast majority (81.4%) of them experienced an increase in 
workload at the workplace, somewhat more so among hos-
pital workers (Table 2). At the same time, an increase in 
wages during the pandemic was noted by only 10.0% of 
respondents: 16.7% and 5.0% in groups 1 and 2. Also, the 
vast majority (78.6%) of doctors observed an increase in 

conflict situations, more so at the outpatient stage (82.5% 
versus 73.3% in group 1).

As the survey showed, in the vast majority of cases 
(91.4%) some measures were taken to ensure special condi-
tions for COVID-infected patients in order to prevent the 
spread of infection (Table 3): these were separate days or 
hours of outpatient admission (22.5% in group 2), separate 
rooms were noted by more than half of the respondents in 
group 1 versus a quarter in group 2 (56.7% versus 25.0%, 
respectively, p < 0.05), a separate entrance in a third of 
cases, telephone or online consultations were provided by 
the majority of doctors at the outpatient stage  (62.5%) 
and a third (36.7%, p < 0.05) – by doctors at the hospital 
stage, several respondents noted other measures (tempera-
ture measurement at the entrance, separate entrances).

More than half of the doctors considered the level of 
information and regulatory support during the pandemic 
to be insufficient, and this lack was especially acutely felt 
by outpatient workers (80.0% chose the answers “no” and 
“more no” versus 33.3% in group 1, p < 0.05), while half of 
the hospital doctors chose the answer “more yes” (53.3% 
versus 12.5% in group 1, p < 0.05). From the point of view 
of the vast majority (64.3%) of doctors, perinatal care fa-
cilities are equipped with equipment by 50–69%, and three 
times more hospital doctors consider the level of such 
equipment to be 70–100% (23.3% versus 7.5%, p < 0.05).

Indicator
All respondents, n = 70 Group 1, n = 30 Group 2, n = 40

abs. n. % abs. n. % abs. n. %

Gender
male
female

12
58

17.1
82.9

10
20

33.3*
66.7*

2
38

5.0
95.0

Age, years
up to and including 29
30–49
50–59
60 and more

13
21
26
9

18.6
30.0
37.1
12.9

9
10
9
2

30.0*
33.3
30.0
6.7*

4
11
17
8

10.0
27.5
42.5
20.0

Table 1
General characteristics of doctors providing perinatal care during the COVID-19 pandemic

Note: * – significant difference relative to the indicator of group 2 (p < 0.05).

Table 2
Changes in workload on doctors, wages, conflict situations during the COVID-19 pandemic

Indicator
All respondents, n = 70 Group 1, n = 30 Group 2, n = 40

abs. n. % abs. n. % abs. n. %

How has your workload changed at 
work during the pandemic:

increased
decreased
nothing changed

57
4
9

81.4
5.7

12.9

26
1
3

86.7
3.3

10.0

31
3
6

77.5
7.5

15.0

How has your salary changed during 
the pandemic:

increased
decreased
nothing changed

7
0

63

10.0
0.0

90.0

5
0

25

16.7
0.0

83.3

2
0

38

5.0
0.0

95.0

Rate the level of conflict situations 
during the pandemic:

increased
decreased
nothing changed

55
3

12

78.6
4.3

17.1

22
2
6

73.3
6.7

20.0

33
1
6

82.5
2.5

15.0
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A third (33.3%) of the surveyed doctors at the hos-
pital stage considered the level of provision of medical 
products to be sufficient, while at the outpatient stage 
only 10% of them were found to be so (p < 0.05), while 
more than half of all respondents (61.4%) estimated this 
level at 50–69%. The lowest assessment was for the provi-
sion of drugs, with more than a third of the surveyed at 
the hospital stage (36.7%) choosing the 0–49% assessment 
and the vast majority  (67.5%) choosing the outpatient 
stage (p < 0.05). The hospital stage was significantly bet-
ter equipped with PPE: 60.0% of the surveyed doctors es-
timated it at 70–100%, while at the outpatient stage only 
15.5% of the surveyed chose this assessment (p < 0.05).

The last item of the questionnaire for doctors was the 
wish for respondents to express their suggestions for im-
proving the quality of perinatal care by choosing one or 
more items from the proposed ones or adding their own 
wishes (Table 4). Most often (80.0%) respondents chose the 
items “to improve the remuneration of medical personnel in 
the conditions of a pandemic” (this item was chosen more 
often by hospital-level doctors) and “to improve the mate-
rial and technical provision of the hospital” (on the con-

trary, the frequency is higher for this item at the outpatient 
stage). High frequency (78.6%) and for the item “to increase 
informational and operational regulatory provision” (the in-
sufficiency of such provision was felt more by outpatient 
doctors 87.5% versus 66.7%). The proposal “to introduce a 
psychological support service for staff, including adminis-
trative and technical staff and patients” was supported by 
71.4% of all respondents: 80.0% and 65.0%, respectively, at 
the hospital and outpatient levels. A fifth chose the “other” 
option, proposing, in particular, to provide reserve places for 
hospitalization during pandemics, provide staff with means 
of communication, facilitate access to scientific conferences, 
foreign scientific and medical literature, equip restrooms for 
staff, and equip comfortable ergonomic workplaces.

Our survey of doctors showed that the vast majori-
ty (81.4%) of them experienced an increase in workload at 
the workplace, somewhat more so among hospital workers. 
At the same time, an increase in wages during the pandemic 
was noted by only 10.0% of respondents: 16.7% and 5.0% of 
hospital and outpatient respondents. Also, the vast majori-
ty (78.6%) of doctors observed an increase in conflict situa-
tions, more so at the outpatient stage (82.5% versus 73.3%).

Table 3
Level of perinatal care provision during the COVID-19 pandemic (doctors’ assessment)

Indicator
All respondents, n = 70 Group 1, n = 30 Group 2, n = 40

abs. n. % abs. n. % abs. n. %

Were special conditions provided for 
COVID-infected patients?

Separate days (hours)
Separate rooms
Separate entrance
Telephone or online consultations
Other
Not provided

9
27
25
36
3
6

12.9
38.6
35.7
51.4
4.3
8.6

0
17
11
11
2
2

0.0
56.7*
36.7
36.7*

6.7
6.7

9
10
14
25
1
4

22.5
25.0
35.0
62.5
2.5

10.0

Was the information and regulatory 
support sufficient during the pandemic?

yes
more yes
more no
no

7
21
30
12

10.0
30.0
42.9
17.1

4
16
7
3

13.4
53.3*
23.3*
10.0

3
5

23
9

7.5
12.5
57.5
22.5

Assess the level of equipment availability, 
in percentages

0–49
50–69
70–100

15
45
10

21.4
64.3
14.3

4
19
7

13.4
63.3
23.3*

11
26
3

27.5
65.0
7.5

Assess the level of medical supplies 
availability, in percentages

0–49
50–69
70–100

13
43
14

18.6
61.4
20.0

3
17
10

10.0*
56.7
33.3*

10
26
4

25.0
65.0
10.0

Assess the level of drug availability, 
in percentages

0–49
50–69
70–100

38
28
4

54.3
40.0
5.7

11
16
3

36.7*
53.3*
10.0

27
12
1

67.5
30.0
2.5

Assess the level of PPE availability, 
in percentages

0–49
50–69
70–100

21
25
24

30.0
35.7
34.3

4
8

18

13.3*
26.7
60.0*

17
17
6

42.5
42.5
15.0

Note: * – significant difference relative to the indicator of group 2 (p < 0.05).
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Based on the results of a survey of physicians, the 
authors [19] also conclude that the COVID-19 pandemic 
was associated with significant physical and psychological 
burden for physicians, with working in highly congested 
hospitals, low wages, and burnout predicting lower levels 
of job satisfaction.

A survey of female physicians in Brazil on their work 
experiences during the COVID-19 pandemic [20] found 
that 61.6% of respondents experienced signs of burnout. 
About 64% reported losing up to 50% of their wages 
during the pandemic. Some reported a lack of energy to 
perform daily tasks, frequent negative feelings, dissatisfac-
tion with their work performance, and caring for others 
that did not add meaning to their lives.

The authors of the study surveyed doctors and mid-
wives working in the Swedish maternity care system during 
the COVID-19 pandemic, most of whom faced increased 
job demands, including increased workload and higher 
emotional and cognitive demands. They found that 3 to 7% 
were likely to experience burnout, while another 10% were 
at risk of burnout during and after the pandemic [21].

The vast majority 64 (91.4%) of our respondents noted 
the provision of special conditions for COVID-infected pa-
tients in order to prevent the spread of infection: these were 
separate days or hours of outpatient admission (22.5%), 
separate rooms (56.7% versus 25.0% at the hospital and 
outpatient levels, p < 0.05), a separate entrance in a third 
of cases, telephone or online consultations were provided 
by the majority of doctors at the outpatient stage (62.5%) 
and a third (36.7%, p < 0.05) – by doctors at the hospital 
stage, several respondents noted other measures (tempera-
ture measurement at the entrance, separate entrances). 
Other researchers, when surveying staff, also noted certain 
difficulties in implementing social distancing, especially in 
smaller, older departments [22].

Many researchers note that the COVID-19 pandemic 
has given impetus to the wider use of remote audio and video 
consultation, telemedicine tools, and the development of 
relevant mobile applications for self-monitoring and commu-
nication, particularly in the field of perinatal care [23–25]. 
N. Alhajri et al. [23] found that telemedicine is a safe and 
effective alternative for providing perinatal consultations 
to women, and according to L. Fadaizadeh et al. [25], both 
patients (83%) and doctors (74%) reported a high level of 
satisfaction with telemedicine during the COVID-19 pan-
demic. More than half of doctors considered the level of in-
formation and regulatory support during the pandemic to 

be insufficient, and this lack was especially acutely felt by 
outpatient workers (80.0% versus 33.3%, p < 0.05). Partici-
pants in another study also reported difficulties in providing 
information, feelings of confusion and fear due to lack of 
knowledge about the disease [26]. The vast majority (64.3%) 
of physicians reported that facilities were 50–69% equipped, 
with a higher proportion of hospital physicians reporting 
70–100% (23.3% versus 7.5%, p < 0.05).

A third (33.3%) of the surveyed doctors at the hos-
pital stage considered the level of provision of medical 
products to be sufficient, while only 10% at the outpatient 
level (p < 0.05). The lowest assessment was for the pro-
vision of drugs, with more than a third of the surveyed 
doctors at the hospital stage (36.7%) and the vast ma-
jority (67.5%) at the outpatient stage (p < 0.05). The hos-
pital stage was significantly better equipped with PPE: 
60.0% of the surveyed doctors rated it at 70–100%, while 
only 15.5% of the surveyed doctors at the outpatient stage 
chose such an assessment (p < 0.05). Maintaining safe and 
comfortable working conditions and providing healthcare 
workers with quality PPE helps reduce psychological 
stress. In Italy, a web survey of 516 doctors showed that 
PPE was  “always” available only 13% of the time  [22]. 
A study by H. Cai et al. among 534 healthcare workers 
found that the provision of appropriate PPE and strict 
infection control measures were important motivational 
factors for continuing to work [26]. Overall, perinatal care 
during the COVID-19 pandemic was perceived by phy-
sicians to be relatively adequate, but some shortcomings 
were identified that could be addressed to improve the 
quality of care. First of all, it is necessary to develop clear 
recommendations and routes for both medical workers and 
the population in the event of new large-scale infectious 
threats. Permanent measures are necessary to maintain the 
appropriate level of equipment, medical products, medical 
drugs, and PPE. Prompt development and timely updating 
of regulatory and information support for the treatment 
process. Providing the opportunity and encouragement 
for telephone and online consultations in possible cases 
(without the need for an examination). Optimization of 
medical personnel’s remuneration, ensuring comfortable 
and ergonomic working and rest conditions. Creation of 
psychological support rooms for medical personnel.

CONCLUSIONS
To determine the determinants of physicians’ percep-

tion of perinatal care services during the COVID-19 pan-

Table 4
Doctors’ wishes for improving the quality of perinatal care

Indicator
All respondents, n = 70 Group 1, n = 30 Group 2, n = 40

abs. n. % abs. n. % abs. n. %

Increase information and operational regulatory support 55 78.6 20 66.7 35 87.5

Improve the material and technical support of the hospital 56 80.0 22 73.3 34 85.0

Improve the remuneration of medical personnel in the 
conditions of a pandemic

56 80.0 26 86.7 30 75.0

Introduce a psychological support service for personnel, 
including administrative and technical workers, and patients

50 71.4 24 80.0 26 65.0

Other 15 21.4 7 23.3 8 20.0
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demic, a survey was conducted of obstetricians- gynecolo-
gists who provided such services at the outpatient and 
inpatient stages.

The vast majority (81.4%) of respondents experienced 
an increase in workload at the workplace. At the same 
time, only 10.0% of respondents noted an increase in wages 
during the pandemic. The vast majority (78.6%) of doctors 
also observed an increase in conflict situations.

The vast majority of respondents  (91.4%) noted the 
provision of special conditions for Covid-infected patients 
in order to prevent the spread of infection. More than 
half of the doctors considered the level of information and 
regulatory support to be insufficient.

Respondents most often (80.0%) proposed to increase 
the remuneration of medical personnel and improve mate-
rial and technical support, often chose proposals to increase 
information and regulatory support (78.6%), to introduce 
a psychological support service for personnel (71.4%).

Therefore, according to doctors, in general, the provi-
sion of perinatal care during the COVID-19 pandemic was 
carried out at a relatively sufficient level, however, certain 
shortcomings were identified, the consideration of which 
could improve the quality of such care.
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Ішемічний інсульт у жінок молодого віку  
на тлі прийому оральних контрацептивів
Г. С. Трепет1, Л. М. Трепет2, П. О. Самчук1, Я. А. Гаврилюк3

1Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
2КНП «Свято-Михайлівська клінічна лікарня м. Києва» 
3Інститут вертебрології та реабілітації, м. Київ

Комбіновані оральні контрацептиви (ОК) – це жіночі гормональні препарати, які містять естроген і прогестерон. 
Вони доступні вже понад 50 років, і значення цього винаходу важко переоцінити. На сьогодні їх застосовують понад 
100 млн жінок, а в Західній Європі та США близько 80% представниць фертильного віку можна вважати такими, 
що коли-небудь приймали їх. Однак застосування ОК, як і будь-яких гормональних засобів, пов’язане з ризиком 
розвитку ускладнень. Одним із найтяжчих є ішемічний інсульт.
Естрогени – це група стероїдних гормонів, які природно синтезуються в яєчниках та існують у трьох формах: 
естрон, естрадіол та естріол. Встановлено, що естрогени, зв’язуючись із рецепторами, розташованими в різних 
тканинах, зокрема в паренхімі головного мозку, можуть чинити не лише позитивний ефект. Вплив естрогену на 
структуру судинної стінки чинить потенційно шкідливий ефект: протромботичний та прозапальний. Це відбувається 
внаслідок стимуляції росту ендотеліальних клітин та інгібування проліферації клітин гладких м’язів, що призводить 
до потовщення та зменшення еластичності стінки кровоносних судин.
Мета дослідження: аналіз впливу застосування ОК на тяжкість перебігу ішемічного інсульту у жінок молодого віку.
Матеріали та методи. На базі відділення цереброваскулярної патології Комунального некомерційного підприєм-
ства «Свято-Михайлівська клінічна лікарня м. Києва» у період 2017–2024 рр. було обстежено 45 жінок віком від 19 
до 35 років (середній вік – 27,2 ± 1,6 року) в гострому періоді мозкового ішемічного інсульту. Пацієнток розподілено 
на дві групи: І група – 30 жінок, які приймали ОК, та ІІ група (контрольна) – 15 учасниць без анамнезу застосову-
вання ОК. На момент госпіталізації всі пацієнтки І групи приймали ОК в дозуванні не більше 3 мг естрогену на добу 
та 3 мг прогестагенів. Тривалість прийому ОК в середньому становила від 6 міс. до 1 року. Лише в однієї пацієнтки в 
анамнезі була відміна застосування ОК за 3 міс. до госпіталізації. Вираженість неврологічного дефіциту оцінювали 
за шкалою National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).
Результати. У 15 (50,5%) пацієнток І групи виявлено такі фактори ризику ішемічного інсульту: у 2 (6,6%) – вро-
джена вада серця (відкрите овальне вікно розміром до 2,5 мм); у 4 (13,3%) – активне куріння (не менше 10 сигарет 
на добу); у 2 (6,6%) – підвищені рівні загального холестерину, ліпопротеїнів низької щільності, тригліцеридів, індек-
су атерогенності; у 2 (6,6%) – артеріальний тиск на момент госпіталізації вище ніж 140/90 мм рт. ст., але не більше 
150/90 мм рт. ст., без встановленого діагнозу артеріальної гіпертензії (АГ) в анамнезі; у 4 (13,3%) – мігрень без 
аури; в 1 (3,3%) – фібриляція передсердь, ще в 1 (3,3%) – ожиріння. Атеросклеротичного ураження брахіоцефаль-
них судин, ішемічної хвороби серця (ІХС), цукрового діабету (ЦД) в І групі не зафіксовано.
У ІІ групі 12 (80,3%) пацієнток мали такі фактори ризику: у 10 (66,6%) – АГ; у 7 (46,6%) – атеросклероз із дис-
ліпідемією; у 5 (33,3%) – ІХС; у 5 (33,3%) – фібриляція передсердь; у 2 (13,3%) – ЦД; у 4 (26,6%) – ожиріння; у 5 
(33,3%) – куріння в анамнезі. Вроджених вад серця та мігрені в анамнезі пацієнток ІІ групи не виявлено.
За шкалою NIHSS відзначалося вірогідне збільшення неврологічного дефіциту: у І групі – 12,1 ± 2,3 бала, що від-
повідає інсульту середнього ступеня тяжкості; у ІІ групі – 4,3 ± 3,6 бала, що свідчить про легкий інсульт (р < 0,05).
Висновки. Застосування ОК у жінок молодого віку за наявності таких факторів ризику, як АГ, дисліпідемія, ожиріння, 
куріння, фібриляція передсердь, відкрите овальне вікно, мігрень, впливає на тяжкість перебігу ішемічного інсульту.
Ключові слова: оральні контрацептиви, естрогени, ішемічний інсульт, фактори ризику ішемічного інсульту, артері-
альна гіпертензія.

Ischemic stroke in young women taking oral contraceptives
H. S. Trepet, L. M. Trepet, P. O. Samchuk, Y. A. Gavryliuk

Combined oral contraceptives (OCs) are female hormonal drugs that contain estrogen and progesterone. They have been 
available for more than 50 years, and the impact of this invention is hard to overestimate. Today, more than 100 million women 
use them, and in Western Europe and the United States, about 80% of women of reproductive age can be considered to have 
ever used them. However, the use of OCS, like any hormonal drugs, is associated with a risk of complications. One of the 
most serious is ischemic stroke.
Estrogens are a group of steroid hormones that are naturally synthesized in the ovaries and exist in three forms: estrone, 
estradiol and estriol. It has been established that estrogens, by binding to receptors which are located in various tissues, 
including the brain parenchyma, have not only a positive effect. The effect of estrogen on the vascular wall structure has a 
potentially harmful effect: prothrombotic and proinflammatory. This occurs by stimulating of endothelial cells growth and 
inhibition of smooth muscle cells proliferation, which leads to thickening and decreased elasticity of the blood vessel wall.
The objective: to analyze the effect of OC use on the severity of ischaemic stroke in young women.
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Materials and methods. 45 women in the acute period of cerebral ischemic stroke aged 19 to 35 years (mean age – 27.2 ± 1.6 years) 
were examined at the Department of Cerebrovascular Pathology of Municipal non-profit enterprise “St. Michael’s Clinical 
Hospital of Kyiv” from 2017 to 2024. The patients were divided into two groups: I group – 30 women who took OCs, and 
II group (control one) – 15 women who did not use OCs in history. At the time of hospitalization, all patients in I group were 
taking OCs in a dosage of no more than 3 mg of estrogen per day and 3 mg of progestogens. The duration of OC use was on 
average from 6 months to 1 year. Only one patient had a history of OC discontinuation 3 months before hospitalization. The 
severity of neurological deficit was assessed using the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).
Results. In I group 15 (50.5%) patients had the following risk factors for ischaemic stroke: in 2 (6.6%) patients – congenital 
heart disease (an open oval window up to 2.5 mm); in 4 (13.3%) – active smoking (at least 10 cigarettes per day); in 
2 (6.6%) – elevated levels of total cholesterol, low-density lipoproteins, triglycerides, atherogenicity index; in 2 (6.6%) – 
blood pressure higher than 140/90 mmHg at the time of hospitalization, but not higher than 150/90 mmHg, without the 
history of arterial hypertension (AH) diagnosis; in 4 (13.3%) – migraine without aura; in 1 (3.3%) – atrial fibrillation, 
and in 1  (3.3%) – obesity. Atherosclerotic lesions of brachiocephalic vessels, coronary heart disease  (CHD), diabetes 
mellitus (DM) were not detected in I group.
In I group 12 (80.3%) patients had the following risk factors: 10 (66.6%) patients had AH; 7 (46.6%) – atherosclerosis with 
dyslipidaemia; 5 (33.3%) – CHD; 5 (33.3%) – atrial fibrillation; 2 (13.3%) – DM; 4 (26.6%) – obesity; 5 (33.3%) – a history 
of smoking. A history of congenital heart defects and migraine was not detected in patients of II group.
There was a significant increase in neurological deficit according to the NIHSS: in I  group – 12.1  ±  2.3  points, which 
corresponds to moderate stroke, in II group – 4.3 ± 3.6 points, which corresponds to mild stroke (p < 0.05).
Conclusions. The use of OCs in young women with of risk factors such as arterial hypertension, dyslipidaemia, obesity, 
smoking, atrial fibrillation, open oval window, and migraine affects the severity of ischaemic stroke.
Keywords: oral contraceptives, estrogens, ischemic stroke, risk factors for ischaemic stroke, arterial hypertension.

На сьогодні близько 100 мільйонів жінок у світі ви-
користовують екзогенні гормони у вигляді ораль-

них контрацептивів  (ОК) або замісної гормональ-
ної терапії  [1,  2]. Згідно з результатами дослідження 
2024 року [26], ОК застосовують лише 15,8% опитаних 
українських респонденток. За даними деяких авто-
рів, ризик інсульту при застосуванні ОК в середньому 
зростає втричі [24]. Проте на сьогодні недостатньо до-
казів для точної оцінки ризиків виникнення ішемічно-
го інсульту на тлі прийому ОК з урахуванням дози, де-
мографічних даних (вік, стать), генетичної схильності, 
тривалості застосування та відміни препарату, супутніх 
серцево-судинних факторів ризику (артеріальна гіпер-
тензія (АГ), цукровий діабет (ЦД), дисліпідемія, ожи-
ріння, підвищений індекс маси тіла, куріння, фібриля-
ція передсердь, підтверджена ішемічна хвороба серця, 
наявність механічних або біологічних клапанів, низька 
фракція викиду < 35%, симптоматичне захворювання 
периферичних артерій, онкологічні захворювання, мі-
грень з аурою та без неї, зловживання алкоголем), су-
путнього прийому лікарських засобів (антиагреганти, 
антикоагулянти, антигіпертензивні засоби, гіполіпіде-
мічні препарати, інсулін і пероральні антидіабетики), 
механізму виникнення інсульту, клінічного перебігу, 
а також віддалених наслідків ішемічного інсульту, що 
стався на тлі прийому ОК [3].

У різних вікових групах жінок репродуктивно-
го віку поширеність факторів ризику становить: 10% 
мають підвищений артеріальний тиск (18–44  роки), 
15% – підвищений рівень холестерину (20–45 років), 
3% – ЦД II типу [4, 5].

Абсолютними протипоказаннями до застосування 
ОК є тромбози в анамнезі, ішемічна хвороба серця, рак 
молочної залози, а також вік понад 35 років у жінок, 
які викурюють понад 15 сигарет на день.

Згідно з медичними критеріями Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я, існують чіткі протипока-
зання до застосування контрацептивів у заміжніх жі-
нок віком понад 35 років, які народили 1 або більше 
живих дітей, серед яких: контрольована гіпертензія 

(категорія 3) – 12,1%; великі хірургічні втручання з 
тривалою іммобілізацією – 4,7%; мігрень з аурою в 
будь-якому віці – 4,2%; грудне вигодовування в перші 
6 міс. після пологів – 4,0%; ЦД з ускладненнями (ка-
тегорія 4) – 3,2% [6].

В опублікованому у 2022  році дослідженні вста-
новлено, що перший рік застосування ОК супрово-
джується зростанням ризику будь-якого інсульту, 
зокрема ішемічного інсульту та субарахноїдального 
крововиливу, причому ця тенденція зберігалася впро-
довж усього періоду застосування та після припинен-
ня прийому [7].

Данське дослідження демонструє дозозалежний 
ефект: справжній відносний ризик ішемічного інсульту 
серед користувачів ОК із низьким вмістом естрогену 
(30 мкг) порівняно з тими, хто не застосовує ОК, не 
перевищує 2,5 [8].

Естроген – це ліпофільний стероїдний гормон, 
який може легко дифундувати через клітинні мемб-
рани, зокрема через гематоенцефалічний бар’єр. 
Природно, естроген синтезується з холестерину в 
яєчниках та існує в трьох формах: естрон, естрадіол 
і естріол. Зокрема, естрадіол представлений як 17α- 
і 17β-естрадіол, з яких останній є найпоширенішим 
і найпотужнішим гормоном жіночих статевих залоз, 
йому поступаються естрон і естріол. Нещодавно було 
доведено, що роль естрогену не обмежується лише 
репродуктивною функцією. Через кровотік естроген 
поширюється в різні тканини, зокрема серцево-судин-
ну, імунну та центральну нервову системи, де він ви-
являє різноманітні ефекти [9–13].

Естроген здійснює свої функції шляхом зв’язу- 
вання з рецепторами естрогену, присутніми в кіль-
кох тканинах, зокрема в паренхімі головного мозку.  
На сьогодні ідентифіковано 3 типи рецепторів естро-
гену: α, β і G-білкові рецептори. Повідомляється, що 
естроген опосередковує свої ефекти через два сигналь-
ні шляхи. Перший – геномний шлях, який включає 
α- і β-рецептори: після зв’язування естрогену з рецеп-
торами активований рецептор утворює гомодимер, 
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що транспортується в клітинне ядро, де реалізується 
його дія. Другий механізм – негеномний, при якому 
димер ліганду може розташовуватися в цитоплазмі 
або на мембрані, активуючи низку протеїнкіназ і фос-
фатаз [13–18].

Доведено вплив естрогену на структуру судинної 
стінки: гормон чинить потенційний шкідливий вплив 
шляхом прискорення росту ендотеліальних клітин су-
дин і пригнічення проліферації клітин гладких м’язів 
судин через регуляцію транскрипції відповідних генів, 
що в підсумку призводить до потовщення та зниження 
еластичності стінки кровоносних судин, а також вияв-
ляє протромботичний та прозапальний ефект [19, 20].

Існують дані, що черезшкірний шлях введення, на 
відміну від перорального, дозволяє уникнути метабо-
лізму «першого проходження» естрогену в печінці. Це 
знижує ризик взаємодії з факторами згортання крові, 
цитокінами запалення та білком, що зв’язує статеві 
гормони, тим самим знижуючи ризик венозної тром-
боемболії, яка часто спостерігається при перорально-
му прийомі естрогенів [21].

Встановлено, що жінки з усіма групами крові, крім 
першої, мають вищий ризик тромботичних подій. Ко-
дування генетичного локусу груп крові є фактором ри-
зику тромботичних подій, зокрема інсульту, особливо 
раннього ішемічного. Крім того, інші генетичні про-
тромботичні фактори, як-от лейденська мутація фак-
тора  V і мутація протромбіну  G20210A, підвищують 
тромботичний ризик при застосуванні ОК [22, 23].

Мета дослідження: аналіз впливу застосування ОК 
на тяжкість перебігу ішемічного інсульту у жінок мо-
лодого віку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі відділення цереброваскулярної патології 

КНП «Свято-Михайлівська клінічна лікарня м. Києва» 
в період із 2017 по 2024 рр. було обстежено 45 жінок 
віком від 19 до 35 років (середній вік – 27,2 ± 1,6 року) 
у гострому періоді мозкового ішемічного інсульту. Па-
цієнтки були розподілені на дві групи: І група – 30 жі-
нок з анамнезом прийому ОК, ІІ група (контрольна) – 
15 учасниць, які в анамнезі ОК не застосовували.

На момент госпіталізації всі пацієнтки І групи прий
мали ОК в дозуванні не більше 3 мг естрогену на добу 
та 3 мг прогестагенів. Тривалість прийому ОК в серед-
ньому становила від 6 міс. до 1 року. Лише в однієї паці-
єнтки в анамнезі зазначено припинення прийому ОК за 
3 міс. до госпіталізації.

Усім пацієнткам на момент надходження вико-
нали інструментальні методи діагностики інсульту: 
комп’ютерна томографія  (КТ)  /  магнітно-резонанс-
на томографія  (МРТ) головного мозку, МР  /  КТ-
ангіографія, допплерографічне дослідження судин го-
лови та шиї, електрокардіографія, ультразвукове дослі-
дження серця та вен нижніх кінцівок. Додатково про-
водилася лабораторна діагностика: визначення тром-
бінового часу; активованого часткового тромбінового 
часу; міжнародного нормалізованого співвідношення; 
загальний аналіз крові та сечі; ліпідограма; визначен-
ня рівнів антифосфоліпідних антитіл, гомоцистеїну, 
D-димеру, C-реактивного білка.

Вираженість неврологічного дефіциту оцінювали 
за шкалою NIHSS (National Institutes of Health Stroke 
Scale) [25]:

–	 до 5 балів – легкий інсульт;
–	 6–13 балів – інсульт середньої тяжкості;
–	 14–20 балів – тяжкий інсульт;
–	 понад 20 балів – дуже тяжкий інсульт.
Ступінь інвалідизації визначали за шкалою Ренкіна:
–	 0 балів – відсутність симптомів;
–	 1 – відсутність суттєвої функціональної неспро-

можності (попри наявність симптомів), збе-
режена здатність до виконання повсякденних 
обов’язків і буденної активності;

–	 2 – легке порушення функціональної спромож-
ності, нездатність до минулої активності, але 
збережена здатність до обслуговування власних 
потреб без сторонньої допомоги;

–	 3 – помірне порушення функціональної спро-
можності, необхідність деякої сторонньої допо-
моги, збережена здатність ходити самостійно; 

–	 4 – помірно тяжке порушення функціональної 
спроможності, нездатність ходити без сторон-
ньої допомоги й самостійно задовольняти фізіо-
логічні потреби;

–	 5 – тяжка функціональна неспроможність, при-
кутість до ліжка, нетримання сечі та калу, потре-
ба в постійному нагляді та догляді [27].

Рівень функціональної залежності оцінювали за ін-
дексом Бартел:

–	 0–20 балів – повна залежність;
–	 21–60 – виражена залежність;
–	 61–90 – помірна залежність;
–	 91–99 – легка залежність [28].
Порушення ковтання оцінювали за шкалою дисфагії.
Під час дослідження використовувалися статистич-

ні методи: розрахунок стандартного відхилення, оцінка 
достовірності результатів за t-критерієм Стьюдента. 
Достовірним вважали значення при p  <  0,05. Також 
проводилися розрахунки відношення шансів (ВШ) і 
відносного ризику (ВР).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В анамнезі у пацієнток І групи серед 30 жінок у 
15 (50,5%) виявлено такі фактори ризику ішемічно-
го інсульту: у 2 (6,6%) пацієнток із вродженою вадою 
серця – відкрите овальне вікно розміром до 2,5 мм; 
4 (13,3%) мали анамнез куріння (не менше 10 сига-
рет на добу); у 2  (6,6%) спостерігалися підвищені 
рівні загального холестерину, ліпопротеїнів низької 
щільності, тригліцеридів та індексу атерогенності; у 
2 (6,6%) – артеріальний тиск на момент госпіталіза-
ції перевищував 140/90 мм рт.  ст., але не вище ніж 
150/90 мм  рт.  ст., при цьому діагноз АГ в анамнезі 
відсутній; у 4 (13,3%) – анамнез мігрені без аури; в 1 
(3,3%) учасниці була наявна фібриляція передсердь; 
ще 1  (3,3%) мала ожиріння. Атеросклеротичні ура-
ження брахіоцефальних судин, ішемічну хворобу сер-
ця (ІХС), ЦД у І групі не виявлено.

У ІІ групі 12 (80,3%) учасниць мали такий розподіл 
факторів ризику: у 10 (66,6%) жінок – АГ; у 7 (46,6%) – 
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атеросклероз із дисліпідемією; у 5  (33,3%) – ІХС; у 
5 (33,3%) – фібриляція передсердь; у 2 (13,3%) – ЦД; 
у 4 (26,6) – ожиріння; у 5 (33,3%) – анамнез куріння. 
Вроджених вад серця та мігрені в анамнезі пацієнток 
ІІ групи не виявлено.

Серед супутніх неврологічних симптомів у 
24 (80,5%) учасниць І  групи були зафіксовані про-
яви дисфункції вегетативної нервової системи у 
вигляді вегето-судинної дистонії, симпато-адрена-
лових кризів. У 9 (30,5%) жінок – в анамнезі озна-
ки церебрального ангіоспазму за результатами доп-
плерографії судин голови та шиї, які тривало фік-
сувалися протягом усього періоду прийому ОК. У 
21 (70,5%) – стійкий цефалгічний синдром у вигляді 
головного болю напруги, мігренозного головного 
болю. У 27 (90,5%) – супутні тривожні та депресивні 
розлади, зафіксовані за допомогою госпітальної шка-
ли тривоги та депресії.

Серед 30 пацієнток І групи 28 (93,3%) перенесли 
інсульт середньої тяжкості, 2 (6,7%) – легкий інсульт. 
З 15 учасниць ІІ групи 11 (73,3%) перенесли легкий 
інсульт, 4  (26,7%) – інсульт середньої тяжкості. Від-
значалося вірогідне збільшення неврологічного дефі-
циту за шкалою  NIHSS: у І  групі середній бал ста-
новив 12,1  ±  2,3, що відповідає інсульту середнього 
ступеня тяжкості, у ІІ групі – 4,3 ± 3,6, що відповідає 
легкому інсульту (р <  0,05). ВШ =  38,5; ВР =  3,57; 
95% довірчий інтервал [0,68–0,98].

За даними КТ / МРТ головного мозку, у І  групі 
27 (90,5%) учасниць мали переважно субкортикальну 
локалізацію вогнищ інфаркту мозку, 3 (9,5%) – лока-
лізацію вогнищ у мозочку. У неврологічному статусі 
пацієнток, які приймали ОК, переважали порушен-
ня мовлення за типом моторної афазії – у 24 (80,5%) 
жінок, парези кінцівок із переважанням у руці –  
у 24  (80,5%). Вираженої загальномозкової симпто-
матики та стовбурових симптомів не зафіксовано. 
В 1  (3,3%) пацієнтки виявлено тромбоз лівої вну-
трішньої сонної артерії, моторну афазію, плегію пра-
вої руки та глибокий парез правої ноги. Ще 1 (3,3%) 
жінка мала тромбоз задньої нижньої мозочкової арте-
рії з розвитком альтернувального синдрому Валлен-
берга – Захарченка, мозочковою атаксією, чутливими 
розладами та вираженою дисфагією, що потребувало 
встановлення назогастрального зонду.

У ІІ групі 12 (80,3%) учасниць мали субкортикаль-
ну локалізацію вогнищ інфаркту мозку, 3 (19,7%) – ло-
калізацію вогнищ у вертебрально-базилярному басейні. 
У неврологічному статусі переважали моторні розлади 
у вигляді моно- або геміпарезів кінцівок – у 12 (80,5%) 
пацієнток, дизартрії – у 6 (40,5%) та/або сенсорні по-
рушення у вигляді геміанестезії – у 6  (40,5%), а та-
кож симптоми ураження координаторної системи, що 
проявлялися мозочковою атаксією, переважно статич-
ною – у 5 (33,3%) жінок.

На момент виписки зі стаціонару, у середньому 
на 14-й  день, рівень інвалідизації за шкалою  Рен-
кіна в І  групі становив 2,7  ±  1,4  бала, у ІІ  групі – 
3,9 ± 1,6 бала.

Ступінь функціональної залежності за індексом 
Бартел у І групі становив у середньому 88,2 ± 4,1 бала, 

у ІІ групі – 68,3 ± 10,2 бала, що відповідало помірній 
залежності від сторонньої допомоги.

Аналіз результатів свідчить, що ймовірність тяж-
чого перебігу ішемічного інсульту в учасниць, які 
приймають ОК та мають супутні фактори ризику, пе-
ревищує таку ймовірність у пацієнток, які не засто-
совують ОК. Застосування ОК підвищує ймовірність 
тяжчого інсульту в 38,5 раза.

Аналіз показників ВР продемонстрував, що спів-
відношення ймовірності інсульту з тяжким та легким 
перебігом у І та ІІ групах становить 3,57. Це означає, 
що ймовірність тяжчого перебігу в І групі вища, ніж 
у ІІ. Це також підтверджується обчисленням ймовір-
ності тяжкого інсульту залежно від застосування ОК: 
у І групі вона становить 28%, у ІІ – 4%.

Порівняння результатів цієї наукової роботи щодо 
впливу ОК на тяжкість перебігу інсульту, залежно 
від наявності у пацієнток факторів ризику цього 
ускладнення, з даними інших науковців, які дослі-
джували ризики виникнення судинної катастрофи 
залежно від дозування естрогену, свідчить про те, 
що вищі дози естрогену значно збільшують ризик 
як ішемічного, так і геморагічного інсульту. Більша 
тривалість застосування ОК значно підвищувала ри-
зик ішемічного інсульту, водночас ризик геморагіч-
ного інсульту був незначним. Натомість збільшення 
тривалості припинення прийому ОК асоціюється зі 
значним зниженням ризику як ішемічного, так і ге-
морагічного інсульту. Ці результати підтверджують 
важливу роль дози естрогену та тривалості застосу-
вання ОК у підвищенні ризику інсульту, що слід вра-
ховувати при формуванні інструкцій із застосування 
ОК, профілактиці та лікуванні цереброваскулярних 
захворювань [3].

У цьому дослідженні не враховувався вплив різних 
форм ОК: таблетованих препаратів; ін’єкцій медрокси-
прогестерону ацетату; лікарських засобів, що містять 
лише прогестерон; імплантатів прогестерону й комбі-
нованих контрацептивних пластирів.

Численні попередні дослідження були присвяче-
ні вивченню взаємозв’язку між застосуванням OК та 
ризиком розвитку серцево-судинних захворювань, зо-
крема інфаркту міокарда, венозного тромбозу і гіпер- 
тонії. Проте лише в одному з них систематично про-
аналізовано дозозалежний ефект між тривалістю за-
стосування ОК та ризиком розвитку гіпертонії.

Наскільки нам відомо, поточне дослідження є 
першим метааналізом типу «доза – відповідь», при-
свяченим вивченню зв’язку між застосуванням ОК 
та ризиком розвитку інсульту. Цей аналіз має кілька 
обмежень. По-перше, головним є обмежений розмір 
вибірки. Збільшення кількості учасників дозволило 
б здійснити аналіз з урахуванням дози естрогену. 
По-друге, досліджувана популяція була обмежена 
жінками європейського походження з невеликого 
географічного регіону. Розширення аналізу на більш 
різноманітні групи населення є важливим. По-третє, 
поточне дослідження не включало полігенну оцін-
ку ризику тромбозу глибоких вен. Існують дані, що 
полігенний ризик тромбозу глибоких вен сильніше 
асоціюється з раннім початком ішемічного інсульту 
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порівняно з пізнім, що свідчить про більш виражену 
роль тромбоемболічних механізмів у ранньому по-
чатку ішемічного інсульту [7]. Враховуючи, що ОК 
можуть впливати як на венозний, так і на артері-
альний тромбоз, включення до моделі оцінки ризи-
ку венозного тромбозу може додатково покращити 
стратифікацію ризику.

Таким чином, ішемічний інсульт у молодих жінок, 
які приймають гормональні контрацептиви, часто 
спричинений невідомими емболічними механізма-
ми інсульту, що свідчить про наявність індукованого 
гормонами протромботичного стану. Їхній зв’язок із 
гіперліпідемією та АГ може вказувати на те, що мо-
ніторинг і лікування параметрів ліпідів та артеріаль-
ного тиску у таких пацієнток може суттєво знизити 
ризик розвитку інсульту.

Результати дослідження підтверджують важли-
вість ретельної оцінки профілю факторів ризику ін-
сульту перед початком застосування гормональної 
контрацепції.

ВИСНОВКИ
Застосування ОК у жінок молодого віку за наяв-
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Вплив війни на психоемоційний стан  
та репродуктивне здоров’я жінок: клінічне 
дослідження порушень менструального циклу
Т. О. Козуб1, В. В. Гнатюк2, І. А. Качайло3, О. В. Головіна1

1Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна 
2Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
3Харківський національний медичний університет

Зростання рівня психоемоційного напруження серед жіночого населення України внаслідок війни обумовлює акту-
альність вивчення наслідків впливу хронічного стресу на репродуктивне здоров’я, зокрема на менструальну функцію.
Мета дослідження: ретроспективний аналіз гінекологічної патології у жінок на тлі хронічного стресу та досліджен-
ня ефективності дієтичних добавок у комплексному лікуванні жінок із порушеннями менструального циклу (ПМЦ) 
на тлі хронічного стресу.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз медичної документації жінок, які звернулися до жі-
ночої консультації КНП  «Міська студентська лікарня» Харківської міської ради упродовж 2023  (1052  жінки) – 
2024 рр. (5183 жінки). Окремо проведено комплексне обстеження жінок із ПМЦ та хронічним стресом у 2023 (n = 50) 
та 2024 рр. (n = 50) із залученням ендокринолога, невролога і психолога. Для оцінки гормонального статусу визначали 
рівні фолікулостимулювального, лютеїнізувального гормонів, естрадіолу, прогестерону, пролактину та кортизолу в люте-
їнову фазу менструального циклу. У 2024 р. 50 пацієнткам було призначено комплексне лікування, що включало базову 
терапію відповідно до діагнозу та додаткове застосування дієтичних добавок, до складу яких входить купаж рослинних 
екстрактів у порошкоподібній формі: плодів прутняку звичайного – 87,74 мг, коренів дуднику китайського – 87,74 мг, 
коренів лабазнику шестипелюсткового – 87,74 мг, коренів петрушки кучерявої свіжих – 36,12 мг, коренів селери пахучої 
свіжих – 36,12 мг, трави підмаренника справжнього – 32,26 мг, квіток нагідок лікарських – 32,26 мг (по 1 капсулі 2 рази 
на добу протягом 3 міс.), а також морський магній “Simag 55” – 272 мг, оротова кислота (вітамін В13) – 25 мг, піридокси-
ну гідрохлорид (вітамін В6) – 2,7 мг (по 2 капсули на ніч протягом 3 міс.). Проводилася оцінка скарг, загального стану, 
переносимості та ефективності терапії до початку лікування, під час курсу та через 3 міс. після його завершення.
Результати. У пацієнток виявлено широкий спектр ПМЦ: від аменореї та гіпоменореї до гіперполіменореї та 
альгодисменореї. Характерними були супутні симптоми хронічного стресу: головний біль, тривожність, емоційна 
нестабільність, порушення сну, тремор, втомлюваність. Гормональний дисбаланс проявлявся підвищеним рівнем 
пролактину і кортизолу, зниженим рівнем прогестерону. У групі, що отримувала дієтичні добавки, відзначалося 
статистично значуще покращення клінічного стану, нормалізація гормонального профілю та зменшення вираженості 
симптомів стресу, що свідчить про ефективність комбінованого терапевтичного підходу.
Висновки. Хронічний стрес на тлі війни є значущим чинником розвитку порушень менструальної функції у жінок репро-
дуктивного віку. Комплексне лікування з включенням фітотерапевтичних і магнійвмісних дієтичних добавок демонструє 
позитивну динаміку у нормалізації гормонального балансу та психоемоційного стану пацієнток. Результати дослідження 
можуть бути використані для розробки ефективних підходів до надання медичної допомоги жінкам у кризових умовах.
Ключові слова: порушення менструального циклу, хронічний стрес, захворювання репродуктивної системи, гормональні 
порушення, дієтичні добавки, плоди прутняку звичайного, корені дуднику китайського, корені лабазнику шестипелюстко-
вого, корені петрушки кучерявої, корені селери пахучої свіжі, трава підмаренника справжнього, квітки нагідок лікарських, 
магній, вітамін В6, оротова кислота.

The impact of war on the psycho-emotional state and reproductive health of women: a clinical 
study of menstrual cycle disorders
T. O. Kozub, V. V. Hnatiuk, I. A. Kachailo, O. V. Golovina

The increase in the psycho-emotional stress level among the female population of Ukraine as a result of the war makes it urgent 
to study the effects of chronic stress on reproductive health, in particular on menstrual function.
The objective: to analyze retrospectively the gynecological pathology in women under chronic stress and to study the effective-
ness of dietary supplements in the complex treatment of women with menstrual cycle disorders (MCDs) under chronic stress.
Materials and methods. A retrospective analysis of medical documentation of women who consulted the female consultation 
of the CNCE “City Student Hospital” of the Kharkiv City Council during 2023 (1052 women) – 2024 (5183 women) was 
conducted. A separate complex examination of women with MCDs and chronic stress was conducted in 2023 (n = 50) and 
2024 (n = 50) with the involvement of an endocrinologist, neurologist, and psychologist. To assess hormonal status, the levels 
of follicle-stimulating hormone, luteinizing hormone, estradiol, progesterone, prolactin, and cortisol were determined in the 
luteal phase of the menstrual cycle. In 2024, 50 patients were prescribed a complex treatment, which included basic therapy ac-
cording to the diagnosis and additional use of dietary supplements, which included a blend of powdered plant extracts: common 
yarrow fruits – 87.74 mg, Chinese angelica roots – 87.74 mg, six-petaled meadowsweet roots – 87.74 mg, fresh curly parsley 
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roots – 36.12 mg, fresh celery roots – 36.12 mg, common yarrow herb – 32.26 mg, marigold flowers – 32.26 mg (1 capsule 
2 times a day for 3 months) and marine magnesium “Simag 55” – 272 mg, orotic acid (vitamin B13) – 25 mg, pyridoxine hydro-
chloride (vitamin B6) – 2.7 mg (2 capsules at night for 3 months). Complaints, general condition, tolerability and effectiveness 
of therapy were assessed before the start of treatment, during the course and after 3 months.
Results. A wide range of MSDs was detected in patients: from amenorrhea and hypomenorrhea to hyperpolymenorrhea and 
algodysmenorrhea. Associated symptoms of chronic stress were typical: headache, anxiety, emotional instability, sleep distur-
bances, tremor, fatigue. Hormonal imbalance was manifested by increased levels of prolactin and cortisol, reduced levels of 
progesterone. In the patients who have received dietary supplements, a statistically significant improvement in the clinical 
condition, normalization of the hormonal profile and reduction of stress symptoms were found, which indicates the effective-
ness of the combined therapeutic approach.
Conclusions. Chronic stress against the background of war is a significant factor in the development of menstrual disorders 
in women of reproductive age. Comprehensive treatment with the inclusion of phytotherapeutic and magnesium-containing 
dietary supplements demonstrates positive dynamics in the normalization of hormonal balance and psycho-emotional state of 
patients. The results of the study can be used to develop effective approaches to medical care for women in crisis conditions.
Keywords: menstrual disorders, chronic stress, diseases of the reproductive system, hormonal disorders, dietary supplements, com-
mon primrose fruits, Chinese angelica roots, six-petaled meadowsweet roots, curly parsley roots, fresh celery roots, common primrose 
herb, marigold flowers, magnesium, vitamin B6, orotic acid.

У сучасну епоху технологічного розвитку хронічний 
стрес набув характеру «тихої пандемії», особливо 

серед молодого покоління. До основних чинників, що 
спричиняють зростання рівня стресу, належать: підви-
щена конкуренція, соціальний тиск, зумовлений впли-
вом соціальних мереж і цифрових технологій, а також 
відчуття втрати контролю на тлі глобальних соціаль-
них та економічних викликів [1].

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
близько 22% осіб, які проживають у зонах, постражда-
лих від збройного конфлікту, мають психічні розлади 
різного ступеня тяжкості [2]. У контексті України, за 
експертними оцінками, приблизно 9,6  млн  осіб мо-
жуть мати психічні порушення, з яких понад 3,9 млн – 
помірні або тяжкі [3, 4].

Військовий конфлікт, що триває на території Украї- 
ни, є одним із чинників розвитку психогенного стре-
су, який впливає на фізіологічний та психоемоційний 
стан людини. Психологічний стрес визначають як ре-
акцію організму на життєві події, що сприймаються 
як загрозливі, непередбачувані або надмірні щодо ре-
сурсів адаптації особи [5]. До інших ключових психо-
соціальних стресогенних чинників належать: стихійні 
лиха; втрати (смерть близької людини, втрата житла, 
розрив соціальних зв’язків, вимушене переміщення); 
міжособистісні конфлікти, що часто супроводжують 
будь-яке збройне протистояння. Переживання таких 
подій асоціюється з інтенсивною емоційною реак-
цією, яка тісно пов’язана з фізіологічними процеса-
ми в організмі. У більшості випадків на ранніх етапах 
виявляються неспецифічні функціональні порушення 
без явних ознак органічної патології.

З еволюційного погляду, тіло людини запрограмо-
ване реагувати на стрес за принципом реакції «бийся 
або тікай». У давнину найбільш поширеними стресо-
рами були фізичні загрози (наприклад, напад хижака), 
тому відповідна стресова реакція супроводжувалася 
активацією механізмів фізіологічної мобілізації [6, 7].

У відповідь на стрес активується гіпоталамо-гіпофі-
зарно-надниркова вісь. Вивільнення катехоламінів (адре- 
наліну, норадреналіну) і глюкокортикоїдів (кортизолу) 
призводить до змін у функціонуванні організму, а саме: 
тахікардії та гіпервентиляції, спазму периферичних су-
дин, гальмування слино- та сльозовиділення, гіперглі-

кемії, пригнічення перистальтики шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ), мідріазу, тремору, гіпергідрозу, тунель-
ного зору  [8]. Ці реакції є адаптивними та, зазвичай, 
мають короткочасний характер, після чого відбувається 
відновлення гомеостазу. Однак за умов тривалого або 
повторюваного впливу стресогенних факторів форму-
ється хронічний або надважкий стрес.

Надмірне навантаження на регуляторні системи 
організму зумовлює виснаження фізіологічних резер-
вів, дисфункцію органів і систем, зокрема порушення 
моторики ШКТ з розвитком закрепів, дискінезії жов-
човивідних шляхів, рефлюкс-езофагіту; підвищення 
больової чутливості; зниження адаптивних можли-
востей нервової системи; підвищення артеріального 
тиску, порушення серцево-судинної системи. Внаслі-
док цього виникає соматичний дискомфорт, що часто 
є основною причиною звернення пацієнтів по медич-
ну допомогу до сімейних лікарів, хоча першопричи-
ною є психоемоційний дистрес [9].

У патогенезі стресу, а також когнітивних і емоцій-
них порушень, асоційованих із хронічними стресовими 
станами, ключову роль відіграє дисфункція N-метил-
D-аспартатних (N-methyl-D-aspartate receptor, NMDA) 
рецепторів. Вона є клітинним проявом процесу нейро-
біологічної дезадаптації організму до тривалого пси-
хоемоційного навантаження. Порушення функціону-
вання NMDA-рецепторів може виникати на тлі низки 
патологічних станів, зокрема: дефіциту магнію, гіпер- 
пролактинемії, оксидативного стресу, гіпергомоцистеї-
немії [10, 11]. Ці чинники здатні впливати на нейроплас-
тичність, нейротрансмісію та загальну функціональну 
активність центральної нервової системи  (ЦНС), що 
зрештою зумовлює формування або поглиблення стре-
сових, депресивних і тривожних розладів.

Хронічний стрес є системним навантаженням на 
організм, яке впливає як на психічну, так і соматич-
ну сферу, що є особливо вразливим для жінок через 
складну нейроендокринну регуляцію репродуктивної 
функції. Репродуктивна система жінки є надзвичай-
но чутливою до впливу стресу через особливості її 
функціонування [12].

По-перше, жіночий організм функціонує за циклічним 
принципом, обумовленим менструальним циклом (МЦ) 
і коливаннями рівнів статевих гормонів – естрогену та 
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прогестерону. Найвища чутливість до стресу спостері-
гається у другій фазі циклу, коли рівень цих гормонів 
знижується.

По-друге, естрогени активують системи організму, 
що реалізують стресову реакцію, підвищуючи чутли-
вість до катехоламінів і глюкокортикостероїдів, вна-
слідок чого у жінок виникає більш виражена реакція 
з боку симпато-адреналової та гіпоталамо-гіпофізар-
но-наднирникової систем.

По-третє, стрес порушує регуляцію менструальної 
функції: пригнічується секреція гонадотропін-рилі-
зинг-гормону (ГнРГ) у гіпоталамусі, що, своєю чергою, 
знижує вироблення фолікулостимулювального (ФСГ) 
та лютеїнізувального  (ЛГ) гормонів у гіпофізі. Це 
ускладнює процес дозрівання фолікулів в яєчниках. 
Крім того, надмірна кількість кортизолу знижує про-
дукцію естрадіолу й прогестерону, зменшує чутливість 
матки до естрогенів, порушує обмін глюкози в репро-
дуктивних тканинах і чинить дію, подібну до пролак-
тину, що додатково негативно позначається на репро-
дуктивній системі, зокрема на регуляції МЦ.

Таким чином, одним з основних патофізіологічних 
механізмів хронічного стресу є розвиток функціональ-
ного гіпогонадотропного гіпогонадизму – стану, який 
виникає внаслідок порушення секреції ГнРГ у гіпота-
ламусі. Він може проявлятися спектром менструаль-
них порушень, що включає:

–	 регулярні менструації з недостатньо вираженою 
або скороченою лютеїновою фазою;

–	 нерегулярні МЦ;
–	 олігоменорею (рідкі менструації);
–	 ановуляторні цикли (відсутність овуляції);
–	 первинну або вторинну аменорею (відсутність 

менструацій).
Хронічний стрес відіграє важливу роль у розвит

ку порушень  МЦ  (ПМЦ) через активацію гіпотала-
мо-гіпофізарно-наднирникової системи. Під впливом 
тривалого стресу спостерігається підвищення секреції 
кортиколіберину та аргінін-вазопресину в паравентри-
кулярному ядрі гіпоталамуса. З підвищенням рівня 
стресового навантаження відбувається зсув у співвід-
ношенні цих нейропептидів на користь вазопресину, 
що підсилює стимуляцію адренокортикотропного гор-
мону і посилює відповідь кори надниркових залоз.

Крім того, у стані стресу зниження рівня γ-аміно- 
масляної кислоти, яка є основним гальмівним нейро-
медіатором  ЦНС, призводить до ослаблення інгібу-
ючого контролю над гіпоталамічними структурами. 
Це, своєю чергою, спричиняє підвищення секреції 
вазопресину, що додатково активує стрес-реакцію та 
опосередковано впливає на гонадотропну функцію гі-
пофіза, порушуючи регуляцію МЦ.

Таким чином, реакція жіночого організму на стрес 
має свої особливості й підвищує ризик розвитку різ-
них гінекологічних порушень. Успішне лікування та-
ких пацієнток вимагає персоніфікованого підходу з 
акцентом на раціональній поліпрагмазії та міждисци-
плінарному лікуванні.

Лікування ПМЦ у жінок має ґрунтуватися з огля-
ду на форму порушення, інтенсивність симптомів, ві-
кові особливості (репродуктивний вік або перехідний 

період до менопаузи), репродуктивні плани, потреби 
в гормональній контрацепції, наявність протипока-
зань до гормонального лікування, а також відповідно 
до особистих уподобань пацієнтки щодо видів фарма-
котерапії. Окрім стандартних схем, у комплексному 
лікуванні ПМЦ застосовуються й альтернативні під-
ходи – фізична активність, рефлексотерапія, прийом 
полівітамінів, мікроелементів і фітопрепаратів. Попри 
варіативність результатів досліджень щодо ефектив-
ності та безпечності таких методів, вони можуть бути 
особливо корисними для жінок із протипоказаннями 
до гормональної терапії [13].

Комунікація є однією з ключових клінічних нави-
чок, особливо в умовах складних діалогів. Ефективна 
взаємодія з пацієнткою та її родиною сприяє не лише 
покращенню розуміння клінічної ситуації, а й зниженню 
психологічного навантаження та формуванню довіри.

Високий рівень комунікативної компетентності 
є важливим не лише для лікарів, а й для всіх членів 
міждисциплінарної команди – психологів, медичних 
сестер, соціальних працівників та інших фахівців, які 
беруть участь у наданні цілісної медичної допомоги.

У клінічній практиці для структурованого ведення 
складних комунікативних ситуацій застосовують спе-
ціалізовані комунікаційні моделі, зокрема [14–19]:

–	 SPIKES – техніка повідомлення поганих новин:
–	 S (Setting) – створення відповідного середовища;
–	 P (Perception) – оцінка сприйняття пацієнтом 

ситуації;
–	 I (Invitation) – визначення рівня бажаної ін-

формації;
–	 K (Knowledge) – передача інформації чітко та 

співчутливо;
–	 E (Empathy) – емоційна підтримка пацієнта;
–	 S (Strategy and Summary) – формування пла-

ну подальших дій.
–	 NURSE – техніка реагування на емоції пацієнта:

–	 N (Name the emotion) – назвати емоцію;
–	 U (Understand) – висловити розуміння;
–	 R (Respect) – проявити повагу;
–	 S (Support) – надати підтримку;
–	 E (Explore) – дослідити детальніше емоцію.

–	 VALUE – модель комунікації в паліативній до-
помозі:
–	 V (Value family statements) – визнавати зна-

чення слів родини;
–	 A (Acknowledge emotions) – визнавати емоції;
–	 L (Listen) – слухати;
–	 U (Understand who the patient was) – усвідо-

мити особистість пацієнта;
–	 E (Elicit questions) – заохочення до запитань.

Мета дослідження: ретроспективний аналіз гінеко-
логічної патології у жінок на тлі хронічного стресу та 
дослідження ефективності дієтичних добавок, до скла-
ду яких входить купаж рослинних екстрактів порошко- 
подібних: плодів прутняку звичайного – 87,74 мг, ко-
ренів дуднику китайського – 87,74 мг, коренів лабаз-
нику шестипелюсткового – 87,74 мг, коренів петруш-
ки кучерявої свіжих – 36,12 мг, коренів селери пахучої 
свіжих – 36,12 мг, трави підмаренника справжнього – 
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32,26 мг, квіток нагідок лікарських – 32,26 мг, а також 
морський магній “Simag 55” – 272 мг, оротова кисло-
та (вітамін В13) – 25 мг, піридоксину гідрохлорид (ві-
тамін В6) – 2,7 мг, у комплексному лікуванні жінок із 
ПМЦ на тлі хронічного стресу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На початку дослідження було проведено ретроспек-

тивний аналіз структури гінекологічної захворюваності 
у жінок репродуктивного віку (18–45 років), які пере-
бували в зоні бойових дій та звернулися по медичну 
допомогу до жіночої консультації Комунального неко-
мерційного підприємства  «Міська студентська лікар-
ня» Харківської міської ради в період із січня 2023 по 
грудень 2024 року. Кількість учасниць ретроспективного 
дослідження, що звернулися по медичну допомогу впро-
довж 2023 р. – 1052, 2024 р. – 5183 жінки. Аналіз про-
водили із застосуванням методів описової статистики.

Для подальшого клініко-лабораторного аналізу 
було сформовано дві незалежні вибірки: 50 жінок, об-
стежених у 2023 році, та 50 жінок – у 2024 році. Вік 
жінок становив 18–45  років. Учасниці мали клінічні 
ознаки ПМЦ, поєднані з проявами хронічного стресу, 
та надали інформовану згоду на участь у дослідженні.

Діагностика ПМЦ базувалася на наявності таких 
симптомів, як: нерегулярність менструацій, зміна їх 
тривалості та інтенсивності, поява ациклічних крово-
теч або дисменореї. Додатково враховувалися неспе-
цифічні симптоми, характерні для хронічного стресу: 
головний біль, емоційна лабільність, порушення сну, 
тривожність, втома, зміни апетиту та маси тіла. Оцінку 
стрес-асоційованих станів здійснював психолог за ре-
зультатами клінічного інтерв’ю.

Усім пацієнткам було проведено загальноклінічне 
обстеження, ультразвукове дослідження органів мало-
го таза на апараті ULTIMA PRO, огляд молочних за-
лоз, а також консультації суміжних спеціалістів – ен-
докринолога та невролога.

Гормональне обстеження включало визначення рівнів 
пролактину  (ПрЛ), ФСГ, ЛГ, естрадіолу, прогестерону 
та кортизолу в лютеїнову фазу МЦ. Вимірювання вико-
нували методом імуноферментного аналізу в сироватці 
крові на апараті Lazurite Automated ELISA System (мо-
дель DS2, Dynex Technologies, США), із застосуванням 
сертифікованих реагентів ТОВ «Хема» (Київ, Україна).

З огляду на те що дослідження ґрунтується на по-
рівнянні незалежних вибірок жінок у 2023 та 2024 рр., 
отримані результати не інтерпретуються як динаміка 
індивідуальних змін, а розглядаються як міжгрупові 
відмінності, потенційно пов’язані з впливом соціально-
психологічних або медико-біологічних чинників.

Усі жінки отримували базове лікування залежно 
від типу ПМЦ згідно з класифікацією МКХ-10: відсут-
ність, мізерні або рідкі менструації (код N91), надмірні, 
часті або нерегулярні менструації (код N92), а також 
біль та інші стани, пов’язані з жіночими статевими ор-
ганами та МЦ (код N94).

Встановлення діагнозу та лікування здійснювалося 
відповідно до чинного законодавства, зокрема наказу 
МОЗ України  від  13.04.2016  р. № 353 «Про затвер- 
дження та впровадження медико-технологічних доку-

ментів зі стандартизації медичної допомоги при ано-
мальних маткових кровотечах» та наказу МОЗ Украї- 
ни від 13.07.2022 р. № 1218 «Про затвердження Уні-
фікованого клінічного протоколу первинної та спеці-
алізованої медичної допомоги «Передменструальний 
синдром»» [20, 21].

У разі встановлення діагнозу надмірних, частих або 
нерегулярних менструацій  (N92) основним методом 
лікування була гемостатична терапія із застосуван-
ням транексамової кислоти в дозі 500 мг тричі на добу 
протягом 5–7 днів. У випадках, що супроводжувалися 
дисменореєю та іншими проявами, пов’язаними з жі-
ночими статевими органами та МЦ (N94), признача-
ли нестероїдні протизапальні препарати – ібупрофен 
у дозі 200 мг на добу під час менструації, тривалістю 
5–7 днів. При діагнозах, пов’язаних із затримкою, не-
частими або мізерними менструаціями  (N91), основ
ною терапією було призначення токоферолу по 200 мг 
на добу курсом 10 днів [22, 23].

Дослідження ефективності комплексного лікуван-
ня з призначенням дієтичних добавок проводилося у 
2024 р. за участі 50 жінок із ПМЦ на тлі хронічного 
стресу. Пацієнтки отримували комплексне лікуван-
ня з додатковим призначенням дієтичної добавки на 
основі рослинних екстрактів, до складу якої входить 
купаж рослинних екстрактів порошкоподібних: пло-
дів прутняку  звичайного – 87,74  мг, коренів дудни-
ку китайського – 87,74 мг, коренів лабазнику шести-
пелюсткового – 87,74 мг, коренів петрушки кучерявої 
свіжих – 36,12  мг, коренів селери  пахучої свіжих – 
36,12 мг, трави підмаренника справжнього – 32,26 мг, 
квіток нагідок лікарських – 32,26 мг, по 1 капсулі 2 рази 
на добу впродовж 3 міс., та вітамінно-мінеральної діє- 
тичної добавки, у складі якої міститься морський маг-
ній “Simag 55” – 272 мг, оротова кислота (вітамін В13) – 
25 мг, піридоксину гідрохлорид (вітамін В6) – 2,7 мг, по 
2 капсули на ніч протягом 3 міс. [24, 25].

Додаткове призначення дієтичних добавок було 
обґрунтоване їхнім складом і фармакологічними 
властивостями [26].

Під час дослідження відстежували скарги пацієн-
ток, загальний стан, переносимість призначеної терапії, 
побічні ефекти – до початку лікування, у процесі тера-
пії, а також через 3 міс. після завершення курсу.

Обробку статистичних даних виконували у програ-
мі Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США) з використанням 
методів описової статистики та t-критерію Стьюдента. 
Статистично вірогідними вважалися відмінності при 
рівні значущості p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На основі проведеного ретроспективного аналізу 
встановлено, що найчастішими причинами звернення 
жінок були: аномальні вагінальні виділення, ПМЦ, 
доброякісні захворювання репродуктивної системи, за-
пальні захворювання статевих органів.

На підставі отриманих клінічних даних зафіксова-
но зміни у структурі гінекологічної захворюваності жі-
нок. Проведено порівняльний аналіз чотирьох основ
них нозологічних груп:
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1.	 Аномальні вагінальні виділення (АВВ):
–	 2023 рік: 49,0% (515 жінок);
–	 2024 рік: 27,0% (1404 жінки).

Попри зниження відносної частки АВВ з 49,0% до 
27,0%, в абсолютних числах спостерігається суттєве зрос-
тання кількості випадків (з 515 до 1404). Це може свід-
чити як про збільшення загальної кількості звернень, так 
і про вплив стресових чинників на мікробіоценоз піхви –  
через імунну супресію, зміни гормонального балансу, по-
рушення бар’єрних функцій слизових оболонок.

2.	 ПМЦ:
–	 2023 рік: 23,0% (242 жінки);
–	 2024 рік: 11,0% (613 жінок).

У відсотковому вираженні частота звернень із ПМЦ 
знизилася майже вдвічі, проте абсолютна кількість 
таких випадків зросла на 153,0%  (з 242 до 613). Це 
узгоджується з гіпотезою про зростання частоти дис-
функціональних розладів МЦ на тлі хронічного психо-
емоційного стресу, зокрема – функціонального гіпого-
надотропного гіпогонадизму [27–29].

3.	 Доброякісні захворювання репродуктивної сис-
теми (ДЗРС):
–	 2023 рік: 15,5% (164 жінки);
–	 2024 рік: 55,5% (2851 жінка).

Спостерігається значне зростання як у відносному, так 
і в абсолютному вимірах. Імовірно, на тлі хронічного стре-
су посилюється гормональна дисрегуляція, що зумовлює 
ріст доброякісних новоутворень (наприклад, фіброміом, 
функціональних кіст яєчників, гіперплазій ендометрія).

4.	 Запальні захворювання статевих органів (ЗЗСО):
–	 2023 рік: 12,5% (131 жінка);
–	 2024 рік: 17,0% (315 жінок).

Спостерігається зростання як у відносній частці, так 
і в абсолютній кількості. Відомо, що хронічний стрес 
пригнічує імунітет (особливо – слизових оболонок), що 
спричиняє розвиток інфекційних і запальних процесів.

Результати аналізу продемонстровано на рис. 1.
Враховуючи дані, що підтверджують зв’язок між 

психоемоційним навантаженням та порушенням гор-

монального, імунного й репродуктивного гомеостазу 
жінки, у межах дослідження проведено порівняльний 
аналіз частоти основних форм ПМЦ, індукованих хро-
нічним стресом, серед жінок у 2023–2024 рр.

У 2024 р. порівняно з 2023 р. зафіксовано зростання 
частоти випадків гіпоменструальних порушень (N91) – 
з 53,4% (129 жінок) до 57,0% (349 жінок). Це свідчить 
про глибше пригнічення репродуктивної функції на 
тлі стресу, ймовірно, внаслідок порушень на рівні гі-
поталамо-гіпофізарно-яєчникової регуляції. Натомість 
частка жінок із гіперменструальними розладами (N92) 
суттєво зменшилася з 31,4% (76) до 18,7% (115), що 
може свідчити про зниження компенсаторно-при-
стосувальних реакцій ендокринної системи. Значне 
зростання частоти больових та інших станів (N94) – з 
15,2% (37) до 24,3% (149) – вказує на тенденцію до со-
матизації психоемоційного дискомфорту, типової для 
хронічного стресу [30].

Порівняльний аналіз продемонстровано на рис. 2.
Результати опитування свідчать про загальне зрос-

тання частоти більшості симптомів у 2024 р. порівняно 
з попереднім роком, що може вказувати на посилення 
впливу хронічного стресу на психоемоційний та фізіо-
логічний стан жінки.

Зокрема, у 2024  р. усі жінки  (100,0%, 50) від-
значили наявність емоційної лабільності, порушень 
сну та стомлюваності, тоді як у 2023 р. ці показни-
ки становили відповідно 100,0%  (50), 96,0%  (48) і 
96,0%  (48). Значне зростання також спостерігалося 
щодо тривожності – з 92,0% (42) до 98,0% (49), го-
ловного болю – з 68,0% (34) до 88,0% (44), соціаль-
ної дезадаптації – з 64,0% (32) до 74,0% (37), зміни 
маси тіла – з 62,0%  (31) до 88,0%  (44), плаксивос-
ті – з 58,0%  (29) до 72,0%  (36), тремтіння рук –  
з 56,0%  (28) до 66,0%  (33), напруження м’язів –  
з 64,0% (32) до 74,0% (37), що підтверджує їхній сис-
темний характер під впливом стресу. Такі дані мо-
жуть бути маркером порушення нейроендокринної 
регуляції. Динаміка подана на рис. 3.

Рис. 1. Динаміка звернень жінок із гінекологічними захворюваннями за період 2023–2024 рр.
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В умовах війни спостерігається зростання по-
ширеності тривожних і депресивних розладів, пси-
хосоматичних симптомів  (зокрема, головного болю, 
абдомінального болю, порушень сну), випадків па-
нічних атак, а також посттравматичного стресово-
го розладу. У багатьох осіб виникають нові фобії та 
страхи, пов’язані з військовими подіями, а також по-
силюються вже наявні психічні розлади [31].  Загалом, 
така динаміка свідчить про нагальну потребу у психо- 
емоційній підтримці, а також корекції способу життя 
та медичному супроводі для жінок, які перебувають у 
стані хронічного стресу, що потребує поглибленого ви-
вчення та розробки профілактичних програм.

Аналіз динаміки гормонального профілю у жінок у 
2023–2024 рр. з урахуванням впливу хронічного стре-
су підтверджує результати анкетування.

Гормональний профіль у жінок у 2023  р.: ПрЛ – 
689,03 ± 76,20 мМО/л;  ФСГ – 11,50 ± 1,24 мМО/мл;  ЛГ – 

15,90 ± 1,41 мМО/мл; естрадіол – 0,62 ± 0,02 нмоль/л; 
прогестерон – 3,60  ±  0,75  нмоль/л; кортизол – 
653,00 ± 53,45 нмоль/л.

Гормональний профіль у жінок у 2024  р.: ПрЛ – 
742,10 ± 67,20 мМО/л; ФСГ – 19,85 ± 3,60 мМО/мл; ЛГ – 
17,55 ± 3,20 мМО/мл;  естрадіол – 0,66 ± 0,12 нмоль/л; 
прогестерон – 4,78  ±  1,20  нмоль/л; кортизол – 
411,77 ± 31,50 нмоль/л.

Порівняння гормонального профілю жінок у 2023–
2024 рр. виявило низку статистично значущих відмін-
ностей між двома незалежними вибірками  (n = 50 у 
кожному році).

Зокрема, середній рівень ПрЛ у жінок, обсте-
жених у  2024 р., становив 742,10  ±  67,20  мМО/л, 
що було статистично вищим за показник 2023  р. – 
689,03 ± 76,20 мМО/л (p < 0,05). Таке підвищення може 
свідчити про активацію гіпоталамо-гіпофізарної сис-
теми на тлі зовнішніх чи психологічних навантажень,  

Рис. 2. Порівняльний аналіз ПМЦ у жінок на тлі хронічного стресу за період 2023–2024 рр.

Рис. 3. Порівняння частоти симптомів хронічного стресу у жінок за період 2023–2024 рр.
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зважаючи на те, що хронічний стрес асоціюється з гі-
перпролактинемією [32].

Суттєве підвищення рівня ФСГ, а саме з 
11,50 ± 1,24 мМО/мл (2023 р.) до 19,85 ± 3,60 мМО/мл 
(2024 р.) – також може відображати зміну функці-
ональної чутливості яєчників або вплив зовнішніх 
чинників, як-от психоемоційне навантаження, спо-
сіб життя або медикаментозна терапія. ЛГ також 
продемонстрував зростання – з 15,90  ±  1,41 до 
17,55 ± 3,20 мМО/мл (p < 0,05).

Прогестерон дещо підвищився – з 3,60 ±  0,75 до 
4,78 ±  1,20  нмоль/л, проте обидва значення залиша-
ються нижчими за очікувані показники другої фази 
циклу, що може свідчити про можливу недостатність 
лютеїнової фази у частини жінок.

Найбільш показовою є динаміка рівня кор-
тизолу: у 2024  р. його концентрація становила 
411,77 ± 31,50 нмоль/л, що було достовірно нижче, 
ніж у 2023 р. (653,00 ± 53,45 нмоль/л, p < 0,05). Це 
може свідчити про розвиток фази виснаження за 
Г. Сельє у контексті хронічного стресу.

Дані вказують на порушення ендокринного гомео- 
стазу у жінок на тлі хронічного стресу. Найбільш 
характерні зміни: гіперпролактинемія, підвищення 
рівнів гонадотропінів та виснаження надниркової 
відповіді  (зниження кортизолу), що в сукупності 
свідчить про серйозне напруження регуляторних 
систем і потенційний ризик розвитку репродуктив-
ної дисфункції.

Залежно від індивідуальної реактивності організму, 
тривалості та інтенсивності стресового впливу, ступінь 
порушення ГнРГ-секреції та, відповідно, дисфункція 
гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної осі може бути різною. 
Це свідчить про тісний зв’язок між психоемоційним 
станом жінки та її репродуктивною функцією [33].

На момент звернення 100,0% (50) жінок скаржили-
ся на нерегулярний МЦ. При цьому нечасті менструа- 
ції (понад 38 днів) відзначали 80,0% (40) жінок, а час-
ті (менше ніж 24 дні) – 20,0% (10) жінок. У 30,0% (15) жі-
нок спостерігалися тривалі кровотечі (понад 8 днів). За 
об’ємом крововтрати мізерні менструації відзначали 
32,0% (16) жінок, а рясні менструації – 18,0% (9) жінок. 
Про дисменорею повідомляли 64,0% (36) жінок.

Після курсу лікування пацієнтки повідомляли про 
зменшення вираженості або повне зникнення симпто-
мів, характерних для ПМЦ. Зокрема, спостерігалося 
відновлення регулярності, тривалості та частоти МЦ, 
зменшення об’єму менструальної крововтрати, полег-
шення симптомів дисменореї, а також суттєве покра-
щення загального самопочуття та зменшення вираже-
ності неспецифічних симптомів (рис. 4).

За результатами 3-місячного курсу лікування із за-
стосуванням дієтичних добавок у складі комплексної 
терапії, у пацієнток із ПМЦ, асоційованими зі стресом, 
відзначено суттєве покращення клінічного стану. Час-
тота основних симптомів – емоційної лабільності, три-
вожності, порушень сну, головного болю – знизилася в 
середньому на 60,0–66,0%. Такий терапевтичний ефект 
обумовлено впливом мікроелемента магнію (Mg) у пе-
роральній формі з урахуванням біодоступності та добо-
вої дози. Магній є незамінним у підтримці провідності 
нервових імпульсів, слугує природним міорелаксантом, 
який розслаблює гладенькі та скелетні м’язи. Препарати 
на основі солей магнію з органічними кислотами (орото-
ва кислота, вітамін В6), в яких аніон кислоти є «перенос-
ником магнію» всередину клітини, характеризуються ви-
сокою біодоступністю. Важливим у контексті впливу на 
ЦНС у період війни є те, що магній, вітамін В6 та оротова 
кислота потенціюють антистресовий ефект одне одно-
го [31]. Це обґрунтовує доцільність включення зазначених  

Рис. 4. Динаміка симптомів хронічного стресу до та після лікування у жінок за даними 2024 р.
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препаратів у комплексну терапію функціональних ПМЦ 
на тлі хронічного психоемоційного стресу.

Клінічні дані 3-місячного курсу лікування із за-
стосуванням дієтичних добавок у комплексній терапії 
пацієнток із ПМЦ, асоційованими зі стресом, було 
підтверджено гормональним контролем. Дані змін 
гормональних показників до та після лікування про-
демонстровано в таблиці.

Суттєве зниження рівня пролактину на 41,4% свід-
чить про зменшення проявів гіперпролактинемії, яка 
часто виникає на тлі стресу або порушень гіпоталамо-
гіпофізарної регуляції. Цей ефект досягнуто завдяки 
дофамінергічній дії екстракту плодів прутняку звичай-
ного  (Vitex  agnus-castus), що може полегшувати пере-
біг передменструального синдрому  (при недостатності 
жовтого тіла) та менопаузальних симптомів. Це, своєю 
чергою, позитивно впливає на відновлення овуляторно-
го циклу. Зниження рівня ФСГ на 52,1% після лікування 
наближає його до норми для репродуктивного віку, що 
вказує на покращення функції яєчників і відновлення 
гормонального балансу. Зниження рівня ЛГ на 20,8% 
свідчить про стабілізацію гіпофізарної активності, що 
може сприяти нормалізації циклу, особливо при функ-
ціональних порушеннях. Помірне зниження рівня естра-
діолу на 20,0% може бути пов’язане з нормалізацією 
естрогенового профілю, що часто спостерігається при лі-
куванні функціональних гінекологічних розладів. Різке 
підвищення рівня прогестерону на 268,2% свідчить про 
відновлення овуляції та формування повноцінної лютеї-
нової фази, що є ключовим чинником у лікуванні ПМЦ. 
Рівень кортизолу після лікування залишився практич-
но незмінним, що може свідчити про збережений вплив 
стресових факторів або про стабільний стан наднирко-
вих залоз. Водночас інші показники підтверджують по-

кращення загального гормонального балансу. Досягнуті 
результати були забезпечені завдяки впливу комплексу 
екстрактів коренів дуднику китайського (Angelica sinen-
sis), коренів лабазнику  шестипелюсткового  (Filipendu-
la vulgaris), коренів селери пахучої свіжих (Apium graveo-
lens), квіток нагідок лікарських (Calendula оfficinalis), які 
нормалізують МЦ, виявляють протизапальну, спазмолі-
тичну, гормонорегулювальну та антипроліферативну дії.

ВИСНОВКИ
1. У результаті проведеного ретроспективного до-

слідження встановлено зростання абсолютної кількості 
звернень жінок із гінекологічною патологією у 2024 р. 
порівняно з 2023 р., що cвідчить про загальне погіршен-
ня репродуктивного здоров’я на тлі хронічного стресу.

2. Отримані дані засвідчують виражений вплив 
хронічного психоемоційного стресу на репродуктивне 
здоров’я жінки, що проявляється як у вигляді гіпо-
менструальних порушень (функціональний гіпогона-
дизм), так і соматизації (психовегетативні симптоми, 
гормональні порушення).

3. Аналіз гормонального профілю жінок у 2024 р. 
порівняно з 2023 р. виявив низку статистично значу-
щих відмінностей між двома незалежними вибірками 
та підтвердив наявність стрес-індукованих змін: зрос-
тання рівня пролактину та гонадотропінів на тлі зни-
ження рівня кортизолу, що свідчить про виснаження 
адаптаційних механізмів.

4. Проведене лікування з використанням дієтичних 
добавок, до складу яких входить купаж рослинних екс-
трактів порошкоподібних: плодів прутняку  звичайно-
го – 87,74 мг, коренів дуднику китайського – 87,74 мг, 
коренів лабазнику шестипелюсткового – 87,74 мг, ко-
ренів петрушки  кучерявої свіжих – 36,12  мг, коренів 
селери  пахучої свіжих – 36,12  мг, трави підмаренни-
ка справжнього – 32,26 мг, квіток нагідок лікарських – 
32,26 мг, а також морський магній “Simag 55” – 272 мг, 
оротова кислота (вітамін В13) – 25 мг, піридоксину гід-
рохлорид (вітамін В6) – 2,7 мг, продемонструвало високу 
клінічну ефективність у пацієнток із ПМЦ, асоційова-
ними зі стресом. Відзначалося покращення як загаль-
ного самопочуття, так і гормонального балансу, зокрема 
нормалізація рівнів ПрЛ, ФСГ, ЛГ, прогестерону.

5. Отримані результати обґрунтовують доцільність 
комплексного підходу до лікування функціональних 
порушень репродуктивної системи у жінок у період 
хронічного стресу з обов’язковим урахуванням психо- 
емоційного стану, корекції способу життя та підтримки 
нейроендокринної регуляції.

Гормон
До лікування 

(n = 50)
Після лікування 

(n = 50)

ПрЛ, мМО/л 742,10 ± 67,20 435,00 ± 36,20*

ФСГ, мМО/мл 19,85 ± 3,60 9,50 ± 1,22*

ЛГ, мМО/мл 17,55 ± 3,20 13,90 ± 1,21*

Естрадіол, нмоль/л 0,65 ± 0,12 0,52 ± 0,02*

Прогестерон, нмоль/л 4,78 ± 1,20 17,60 ± 1,75*

Кортизол, нмоль/л 411,77 ± 31,50 403,30 ± 33,45

Динаміка гормональних показників  
до та після лікування (2024 р.)

Примітки: * – статистично достовірні відмінності до та після лікування, 
p < 0,05; ПрЛ – пролактин; ФСГ – фолікулостимулювальний гормон; ЛГ – 
лютеїнізувальний гормон.
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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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Можливості цифрового томосинтезу і цифрової 
рентгенівської мамографії у візуалізації 
кальцинатів грудної залози
А. Ю. Ковтун1, 2, Т. М. Козаренко1, А. В. Гурандо1, В. В. Тельний2

1Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
2ТОВ «Клініка Верум Експерт», м. Київ

Кальцинати – це поширена знахідка, яка візуалізується на цифровій рентгенівській мамографії  (ЦРМГ) у близько 
80% випадків. Більшість кальцинатів виявляються у складі доброякісних змін, що не становлять жодної загрози для жит-
тя пацієнток. Однак у грудній залозі (ГЗ) можуть також визначатися підозрілі кальцинати, при верифікації яких у трети-
ні випадків можливе виявлення злоякісної патології. В останні роки зростає кількість випадків використання цифрового 
томосинтезу грудних залоз (ЦТГЗ), що зумовлено вищою чутливістю та специфічністю цього методу порівняно з ЦРМГ.
Мета дослідження: аналіз впливу використання ЦТГЗ на покращення візуалізації кальцинатів порівняно з ЦРМГ.
Матеріали та методи. Проведено аналіз ЦРМГ, ЦТГЗ та ультразвукових досліджень (УЗД) у 101 жінки віком 
31–85 років – з кальцинатами ГЗ та без них.
Результати. Під час дослідження було виявлено, що чутливість ЦТГЗ становить 95,2%  (p  <  0,05), ЦРМГ – 
98,8% (p < 0,05), а УЗД ГЗ – 21,7%. Специфічність для ЦТГЗ становила 83,3%, тоді як для ЦРМГ – 94,4% (p < 0,05). 
При цьому не виявлено статистично значущої різниці в діагностиці кальцинатів ГЗ між ЦТГЗ та ЦРМГ. Водночас 
наявна статистично значуща перевага ЦТГЗ і ЦРМГ над ехографічною візуалізацією кальцинатів ГЗ (p < 0,01).
Висновки. ЦТГЗ не продемонстрував суттєвої переваги у візуалізації кальцинатів порівняно з ЦРМГ, однак обидва 
методи значно перевершують УЗД за чутливістю та специфічністю при візуалізації кальцинатів ГЗ.
Ключові слова: цифровий томосинтез грудних залоз, цифрова рентгенівська мамографія, ультразвукова діагностика 
грудних залоз, кальцинати, рак грудної залози.

Possibilities of digital breast tomosynthesis and full-field digital mammography in the visualization 
of breast calcifications
A. Y. Kovtun, T. M. Kozarenko, A. V. Gurando, V. V. Telnyi

Calcifications are the common findings which are visualized on full-field digital mammography (FFDM) in about 80% of cases. 
Most calcifications are benign changes that do not pose any threat to the lives of patients. However, suspicious calcifications 
can also be detected in the breast, which, when are verified, can lead to the discovery of malignant changes in one-third of cases. 
In recent years, the number of uses of digital breast tomosynthesis (DBT) has been increasing due to the greater sensitivity 
and specificity of the method compared to FFDM.
The objective: to evaluate the impact of DBT on improvement of the imaging of breast calcifications on FFDM.
Materials and methods. We have analyzed FFDM, DBT, and ultrasound (US) test results of 101 women 31–85 years old 
with and without breast calcifications.
Results. The study found that the sensitivity of DBT was 95.2% (p < 0.05), FFDM – 98.8% (p < 0.05), and 21.7% – for 
breast US examination. The specificity for DBT was 83.3%, while for FFDM – 94.4% (p < 0.05). At the same time, there was 
no statistically significant difference in the diagnosis of breast calcifications between DBT and FFDM. However, there was a 
statistically significant advantage of DBT and FFDM over US imaging of breast calcifications (p < 0.01).
Conclusions. DBT does not have a significant impact on the imaging of calcifications compared to FFDM, but both methods 
are significantly superior in sensitivity and specificity to US examination in the imaging of breast calcifications.
Keywords: digital breast tomosynthesis, full-field digital mammography, breast ultrasound, calcifications, breast cancer.

Кальцинати – це відкладення солей кальцію в па-
ренхімі грудної залози  (ГЗ), одна з найпошире-

ніших знахідок на цифровій рентгенівській мамогра-
фії  (ЦРМГ), представлених у вигляді доброякісних і 
підозрілих кальцинатів на 80% мамограм [1]. Уперше 
кальцинати були описані ще в 1913 році німецьким хі-
рургом А. Саломоном у зразку після мастектомії, однак 
суттєву клінічну й діагностичну роль вони почали віді-
гравати лише в 60–70-х роках минулого століття [2].

Рак ГЗ (РГЗ) представлений кальцинатами на мамо-
грамах у 35–49% випадків, а при гістологічному дослі-
дженні післяопераційного матеріалу їх частота зростає 

до 63–75% випадків [2]. РГЗ із кальцинатами в третині 
випадків частіше виявляє метастатичне ураження лім-
фатичних вузлів, порівняно з РГЗ без кальцинатів [2]. 
Згідно з даними рандомізованого дослідження в Норве-
гії, при скринінгу РГЗ підозрілі мікрокальцинати були 
найпоширенішою (23%) знахідкою, що свідчила про на-
явність злоякісних змін на ЦРМГ [3].

В Україні, за даними Національного канцер-реє-
стру за період 2022–2023 рр., частка РГЗ у жінок ста-
новила 23,7% серед усіх злоякісних нозологій. Загалом 
на обліку перебувало майже 176 тисяч жінок станом 
на 2023  рік  [4]. Згідно з результатами дослідження  
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Корнієць  та  співавт., більшість жінок вважають себе 
достатньо поінформованими щодо РГЗ, але безпідстав-
но впевнені в неможливості захворіти  [5]. У зв’язку 
з цим актуальним залишається питання покращення 
діагностики РГЗ і пошуку нових рішень.

Однією з найновіших розробок у сфері діагности-
ки патологій ГЗ є цифровий томосинтез грудних за-
лоз (ЦТГЗ). Завдяки ротації рентгенівської трубки в 
межах 15–50 градусів, залежно від виробника й нала-
штувань, створюється серія пошарових знімків ГЗ [6].

Основна перевага ЦТГЗ полягає в усуненні арте-
фактів сумації тканин, що дозволяє краще візуалізува-
ти знахідки, особливо покращує виявлення деформацій 
архітектоніки (ДА) [7–9]. Найбільший діагностичний 
ефект ЦТГЗ виявляє для пацієнток із щільною парен-
хімою ГЗ [10–12], хоча є думка, що йдеться насамперед 
про гетерогенно щільну паренхіму, а для екстремально 
щільної вираженого ефекту все одно немає  [13]. За-
галом ЦТГЗ підвищує рівень виявлення РГЗ, зменшує 
кількість повторних викликів на дообстеження у скри-
нінговій системі РГЗ, а також мінімізує кількість непо-
трібних біопсій та оперативних втручань [9, 11, 14–16]. 
Ці значні переваги ЦТГЗ добре демонструють резуль-
тати аналізу скринінгів через 3 роки після впроваджен-
ня методу в практику: зростання частки доброякісних і 
негативних знахідок порівняно з ЦРМГ (59% проти 76% 
на ЦТГЗ), зниження на 50% кількості оцінок за кате-
горією 3 системи BI-RADS (Breast Imaging Reporting 
and Data System), при цьому не було суттєвого впли-
ву на частоту виявлення категорій 4 і 5 [17]. Слід за-
значити, що ефективність скринінгу з ЦТГЗ залежить 
від скринінгового середовища [18]. Так, європейський 
скринінг зумовив більшу кількість виявлених випадків 
РГЗ, натомість у США значно зменшилася кількість 
дообстежень, у той час як в європейському скринінгу 
цей показник залишався незмінним [18].

Попри це серед частини радіологів існують сумніви 
щодо доцільності використання ЦТГЗ, зумовлені збіль-
шенням тривалості оцінки дослідження, виникненням 
певних труднощів в інтерпретації та підвищенням про-
меневого навантаження на пацієнток [6, 9, 13]. Також досі 
помилково використовується термін «3D-мамографія», 
адже ЦТГЗ – це звична ЦРМГ, яка лише допомагає по-
шарово оглянути структуру ГЗ, але вона не створює 
повноцінної тривимірної (3D) реконструкції.

На сьогодні існує обмежена кількість досліджень 
щодо впливу ЦТГЗ на діагностику кальцинатів, при цьо-
му результати наявних робіт відрізняються між собою.

Так, частина досліджень вказує на те, що ЦТГЗ 
не відіграє статистично значущої ролі в діагностиці 
кальцинатів  [10, 19, 20], а зміни в підсумковій оцін-
ці BI-RADS можуть варіювати залежно від особли-
востей інтерпретації конкретного радіолога  [19,  21]. 
ЦТГЗ має переваги у візуалізації шкірних кальцина-
тів і відстежуванні ходу судин за наявності судинних 
кальцинатів [9, 13]. Є твердження, що підозрілі каль-
цинати краще визначаються на ЦТГЗ завдяки збіль-
шенню чіткості й помітності візуалізації кальцинатів, 
що дозволяє точніше встановити відстань між різними 
вогнищами та сприяє кращій оцінці поширення про-
цесу, особливо, якщо група кальцинатів візуалізується 

лише в одній рентгенологічній проєкції  [11]. Нато-
мість деякі автори вказують на недоліки ЦТГЗ внаслі-
док ускладнення візуалізації кластера кальцинатів під 
час позрізового перегляду, адже на ЦРМГ група візуа-
лізується як єдиний цілий кластер, а на ЦТГЗ кластер 
здатний мати менш згруповану й однорідну структу-
ру на різних зрізах, що може впливати на оцінку за 
шкалою BI-RADS [13]. Крім того, під час руху трубки 
ймовірне формування псевдокальцинатів через наша-
рування структур, які на зрізах можуть виглядати як 
кальцинати  [13]. Також можливе виникнення справ-
жніх артефактів, найчастіше асоційованих із макро-
кальцинатами чи сторонніми тілами (хірургічні мітки 
та скоби, передопераційні локалайзери, венозні порт-
системи тощо), що виникають під час руху рентгенів-
ської трубки при використанні ЦТГЗ [7, 9].

Мета дослідження: аналіз впливу використання 
ЦТГЗ на покращення візуалізації кальцинатів ГЗ на 
мамограмах порівняно з ЦРМГ і ультразвуковим до-
слідженням (УЗД).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження виконано в межах науково-дослідної ро-

боти Національного університету охорони здоров’я Украї- 
ни імені П. Л. Шупика Міністерства охорони здоров’я 
України  «Мультимодальна діагностика патології груд- 
них залоз», номер державної реєстрації  0124U001961, 
прикладна, термін виконання 2024–2028  рр., керівник 
теми – д-р мед. н, проф. Т. М. Козаренко.

Проведено ретроспективне дослідження, до якого 
увійшли пацієнтки з діагностованими кальцинатами, 
що оцінювалися за категоріями 2–5 згідно із систе-
мою BI-RADS, а також аналізувалися мамограми без 
кальцинатів.

Дослідження проводилося на клінічній базі ТОВ 
«Клініка Верум Експерт» у період із 2022 по 2024 рр.

До когорти пацієнтів увійшла 101 жінка з наявністю 
або відсутністю кальцинатів, кожній з яких було прове-
дено ЦРМГ, ЦТГЗ й УЗД. День менструального циклу, 
коли виконувалося дослідження, не враховувався. У до-
слідженні брали участь пацієнтки віком від 31 до 85 років.

Критеріями виключення з дослідження були: ва-
гітність, стан після мастектомії, що унеможливлювало 
проведення ЦРМГ, наявність супутніх знахідок, як-от 
ДА, утворення й асиметрії, які візуалізувалися на тлі 
кальцинатів або поряд із ними.

Усім пацієнткам виконано двобічну ЦРМГ у режи-
мі  COMBO з використанням ЦТГЗ у двох стандарт-
них проєкціях  (CC і MLO – craniocaudal та mediola- 
teral oblique) на мамографічному апараті Selenia Dimen-
sions (Hologic, США). У цьому режимі проводиться як 
стандартна ЦРМГ, так і формуються томосинтезовані 
зрізи товщиною 1 мм, при амплітуді руху рентгенівської 
трубки під кутами від +7,5 до –7,5 градусів. Для прове-
дення УЗД використовували апарати Toshiba Aplio XG 
та Aplio 600 (Toshiba Medical Systems Corporation, Япо-
нія) з лінійним датчиком частотою 9 MГц.

Оцінка ЦРМГ і ЦТГЗ проводилася двома радіоло-
гами у двох стандартних проєкціях (CC, MLO). Кожен 
із методів дослідження оцінювався окремо з інтерва-
лом у 3 місяці з метою мінімізації ризику впізнавання 
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досліджень. Дані всіх пацієнток були анонімізовані, 
дослідження розташовані у випадковому порядку для 
кожного рентгенолога.

Для оцінки чутливості візуалізації кальцинатів ре-
зультати ЦРМГ, ЦТГЗ і УЗД були розподілені на 4 
категорії:

–	 істинно позитивні (кальцинати наявні в ГЗ і ві-
зуалізуються на дослідженні);

–	 істинно негативні (кальцинати відсутні в ГЗ та 
не визначаються на дослідженні);

–	 хибнопозитивні  (кальцинати відсутні в ГЗ, але 
візуалізуються на дослідженні);

–	 хибнонегативні (кальцинати наявні в ГЗ, але не 
візуалізуються на дослідженні).

РМГ використовувалася як основний метод дослі-
дження, за допомогою якого визначалася достовірність 
наявності кальцинатів.

Дослідження проводилося відповідно до Гельсін-
ської декларації згідно з висновком Комісії з питань 
етики Національного університету охорони здоров’я 
України імені П. Л. Шупика. Усі пацієнтки надали ін-
формовану згоду на участь у дослідженні.

Для статистичної обробки отриманих результатів 
використовували програми Statistica 6.0  (StatSoft  Inc., 
США) та Microsoft Office Excel 2017. Специфічність і 
чутливість обчислювалися за допомогою ROC-аналі- 
зу (Receiver Operating Characteristic Analysis). Статис-
тично значущими вважали відмінності при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Виявлено, що чутливість ЦТГЗ становила 95,2%; 
чутливість ЦРМГ – 98,8%. Дані визначені статистично 
значущими (р < 0,05).

Встановлено, що специфічність ЦТГЗ становила 
83,3%; специфічність ЦРМГ – 94,4%. Дані визначені 
статистично значущими (р < 0,05).

Досліджено, що точність ЦТГЗ становила 93,1%, 
точність ЦРМГ – 98,0%. Дані визначені статистично 
значущими (р < 0,05).

Дані щодо чутливості й специфічності методів по-
дані в таблиці. Їхня графічна візуалізація наведена в 
ROC-кривій на рисунку.

З’ясовано, що для УЗД чутливість становила 21,7%, 
специфічність – 83,3%, точність – 32,7%. Отримані 
дані не були визначені статистично значущими.

Статистично значущої різниці між ЦТГЗ і ЦРМГ у 
площі (Area Under the Curve – AUC) під ROC-кривою 
не виявлено. Різниця становила 0,0311 (95% довірчий 
інтервал (ДІ) [–0,102; 0,164]).

Попри це була встановлена статистично значуща 
різниця в порівнянні цих методів з УЗД, враховуючи, 
що 95% ДІ не включає нуль, що свідчить про статис-
тичну значущість різниці. Так, між ЦТГЗ і УЗД різни-
ця становила 0,359 (95% ДІ [0,188; 0,531], p < 0,01), між 
ЦРМГ і УЗД – 0,391 (95% ДІ [0,231; 0,550], p < 0,01).

Наведені дані в таблиці свідчать про відсутність 
статистично значущої різниці між ЦТГЗ і ЦРМГ в 
площі під ROC-кривою, а також демонструють статис-
тично значущу різницю в переважанні ЦТГЗ і ЦРМГ 
над УЗД у візуалізації кальцинатів ГЗ.

Поєднання ЦТГЗ і ЦРМГ продемонструвало іден-
тичні результати до ЦРМГ: чутливість – 98,8%, спе-
цифічність – 94,4%, точність – 98,0%. Дані визначені 
статистично значущими (р < 0,05).

У дослідженні зафіксовано 3  випадки, коли при 
використанні ЦТГЗ хибно описувалися кальцинати. 
Це узгоджується з теорією про можливу візуалізацію 
псевдокальцинатів через сумацію тканин [12].

Деякі автори [10, 12, 22, 23] стверджують, що ви-
користання COMBO-режиму з поєднанням ЦТГЗ і 
ЦРМГ покращує діагностику РГЗ порівняно з вико-
ристанням лише ЦРМГ. Однак у цьому дослідженні, 
у контексті візуалізації кальцинатів, поєднання цих 
методів не дало жодної переваги та було еквівалент-
ним до ЦРМГ. J. V. Horvat et al. зазначають, що ЦТГЗ, 
доповнене ЦРМГ, є найкращим методом візуалізації 
кальцинатів завдяки кращій візуалізації підозрілих 
утворень і поліпшенню оцінки поширення процесу 

Графічна візуалізація ROC-кривої для ЦТГЗ, ЦРМГ і УЗД, %

ЦТГЗ і ЦРМГ

Різниця між площами 0,0311

95% ДІ [–0,102; 0,164]

Рівень значущості p = 0,6460

ЦРМГ і УЗД

Різниця між площами 0,391

95% ДІ [0,231; 0,550]

Рівень значущості p < 0,01

ЦТГЗ і УЗД

Різниця між площами 0,359

95% ДІ [0,188; 0,531]

Рівень значущості p < 0,01

Попарне статистичне порівняння ROC-кривих
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в паренхімі ГЗ  [11]. Водночас нами не було виявле-
но різниці в зміні чутливості та специфічності для 
ЦТГЗ + ЦРМГ порівняно з ЦРМГ, а різниця ЦРМГ із 
ЦТГЗ не є статистично значущою. Ці дані суперечать 
дослідженню J. S. Choi et al., в якому стверджується, 
що при ЦТГЗ  +  ЦРМГ підвищується специфічність 
порівняно з ЦРМГ, однак результати цього досліджен-
ня узгоджуються з нашими результатами щодо відсут-
ності впливу на чутливість [19].

Попри наявність публікацій [10, 18, 24], що повідо-
мляють про підвищення чутливості ЦТГЗ порівняно з 
ЦРМГ, не виявлено статистично значущої зміни чут-
ливості між методами. Натомість можна спростувати 
твердження про те, що ЦТГЗ може бути менш чутли-
вим, ніж ЦРМГ [6, 25].

Результати поточного дослідження більш подібні 
до отриманих результатів T. Amir et al., у роботі яких 
зазначається, що у скринінговій системі немає статис-
тично значущої різниці в діагностиці кальцинатів ГЗ 
між ЦТГЗ і ЦРМГ  [26]. Крім того, доведено значну 
перевагу ЦРМГ і ЦТГЗ над УЗД за чутливістю, спе-
цифічністю та точністю. Результати УЗД у візуалізації 
кальцинатів мали більш випадковий характер.

Основним обмеженням дослідження передусім є те, 
що всі описи радіологічних обстежень виконувалися в 
одному медичному закладі за участі двох лікарів. Фа-
хівці у своїй спеціальності зосереджені суто на мамо-

графічних дослідженнях і працюють у мамологічному 
відділенні, тому дані можуть відрізнятися від резуль-
татів обстежень, проведених рентгенологами інших 
спеціальностей та інших закладів без мамологічного 
спрямування. Ще одним обмеженням є використан-
ня лише одного апарату для всіх досліджень, тому не 
можна виключати, що дані обстежень, проведених на 
апаратах інших виробників, можуть мати відмінності.

ВИСНОВКИ
ЦТГЗ не продемонстрував значної переваги у ві-

зуалізації кальцинатів ГЗ порівняно з ЦРМГ. Однак 
обидва методи значно переважають УЗД за чутливіс-
тю та специфічністю при візуалізації кальцинатів ГЗ. 
Комбіноване використання ЦТГЗ і ЦРМГ продемон-
струвало рівнозначні результати, як і при використанні 
виключно ЦРМГ.

Перспективи подальших досліджень. У майбутніх 
дослідженнях планується вивчення ймовірності покра-
щення діагностики РГЗ, асоційованого з підозрілими 
мікрокальцинатами, завдяки використанню ЦТГЗ по-
рівняно з ЦРМГ.

Конфлікт інтересів. Автори повідомляють про від-
сутність конфлікту інтересів.
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Адаптована шкала Brief Pain Inventory –  
Short Form як метод вивчення хронізації болю 
після гістеректомії
Р. О. Ткаченко1, Кім Єн-Дін2, Л. М. Поліщук3, В. В. Петриченко1

1Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
2Республіканський спеціалізований науково-практичний медичний центр здоров’я матері та дитини, 
м. Ташкент, Узбекистан 
3Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь», 
м. Київ

Стаття присвячена дослідженню хронічного болю після гістеректомії та адаптації шкали Brief Pain Inventory – Short 
Form (BPI-SF) для оцінювання хронічного больового синдрому. Гістеректомія є однією з найпоширеніших опера-
цій у гінекології, але часто супроводжується сильним післяопераційним болем, який може перерости в хронічний. 
Хронічний післяопераційний біль (ХПОБ) після гістеректомії виникає в 10–50% пацієнток, що значно погіршує їхню 
якість життя. Така широка варіабельність значною мірою пояснюється методологічними відмінностями, викликани-
ми різними методами збору даних.
Мета дослідження: створення простої, доступної та надійної шкали для оцінювання хронічного болю після гістеректомії.
Матеріали та методи. Автори адаптували анкету BPI-SF, скоротивши її до 6 пунктів, за якими оцінюють наявність 
та інтенсивність болю через 3 міс. і більше після операції. Анкета була протестована на 50 пацієнтках, які перенесли 
абдомінальну гістеректомію. У 25 жінок опитування проводили в режимі інтерв’ю (група І) під час спілкування теле-
фоном, а інші 25 пацієнток заповнювали анкету самостійно (група ІІ). Для порівняння кореляційної співвідносності 
пацієнтки з групи ІІ додатково заповнювали й основну анкету BPI-SF.
Результати. Адаптована анкета (ABPI-SF) була протестована на 50 пацієнтках, які перенесли абдомінальну гіс-
теректомію. Проведені розрахунки коефіцієнта α Кронбаха показали, що в пацієнток групи І, яким опитування 
проводили дистанційно у вигляді інтерв’ю, цей показник становить 0,67, а в жінок групи ІІ – 0,74, що вказує на до-
статньо високу надійність запропонованої адаптованої анкети BPI-SF і можливість її застосування при дослідженні 
ХПОБ після гістеректомії як віддалено, так і за безпосередньою участю пацієнток. Для подальшого оцінювання 
валідності АBPI-SF був проведений кореляційний аналіз з анкетою BPI-SF Кліланда, яка була взята за основу при 
розробці адаптованої анкети. Отримані результати показали достатньо тісну кореляційну залежність (r = 0,702; 
p = 0,019) між цими анкетами, що ще раз вказує на можливість застосування запропонованої нами анкети АBPI-SF.
Висновки. Адаптована анкета ABPI-SF є простим і надійним інструментом для оцінювання хронічного болю після 
гістеректомії. Вона може використовуватися як при безпосередньому обстеженні, так і дистанційно, що особливо 
актуально в умовах війни в Україні. Анкета дає змогу швидко оцінити наявність та інтенсивність болю, що є важли-
вим для діагностики ХПОБ.
Ключові слова: гістеректомія, післяопераційний біль, шкали та анкети для оцінювання болю.

Adapted Brief Pain Inventory – Short Form as a method for studying chronic pain  
after hysterectomy
R. O. Tkachenko, Kim Еn-Din, L. M. Polishchuk, V. V. Petrychenko

The article is dedicated to the study of chronic pain after hysterectomy and the adaptation of the Brief Pain Inventory – Short 
Form (BPI-SF) scale for assessing chronic pain syndrome. Hysterectomy is one of the most common gynecological surgeries, 
but it is often accompanied by severe postoperative pain, which can develop into chronic postsurgical pain (CPSP). Chronic 
pain after hysterectomy occurs in 10–50% of patients, significantly impairing their quality of life. Such a wide variability is 
largely explained by methodological differences which are caused by various data collection methods.
The objective: to develop a simple, accessible, and reliable scale for assessing chronic pain after hysterectomy.
Materials and methods. The authors adapted the BPI-SF questionnaire, reducing it to 6 items that evaluate the pres-
ence and intensity of pain 3 or more months after surgery. The questionnaire was tested on 50 patients after abdominal 
hysterectomy. 25 women were interviewed by telephone (group I), and the other 25 patients filled out the questionnaire 
independently (group  II). To compare the correlation, patients in group II additionally completed the main BPI-SF 
questionnaire.
Results. The adapted questionnaire (ABPI-SF) was tested on 50 patients who underwent abdominal hysterectomy. The calcula-
tions of the Cronbach’s α coefficient showed that in patients of the group I, who were interviewed remotely, this indicator was 
0.67, and in women of the group II – 0.74. This indicates a sufficiently high reliability of the proposed adapted BPI-SF question-
naire and the possibility of its use in the study of CPSP after hysterectomy both remotely and with the direct participation of 
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patients. To further evaluate the validity of the ABPI-SF, a correlation analysis with BPI-SF questionnaire was conducted with 
the Cleland, which was taken as a basis for the development of the adapted questionnaire. The obtained results determined a sig-
nificant close correlation (r = 0.702; p = 0.019) between these questionnaires, which once again indicates the possibility of using 
the ABPI-SF questionnaire which was proposed by us.
Conclusions. The adapted ABPI-SF questionnaire is a simple and reliable tool to assess the chronic pain after hysterectomy. It 
can be used both during direct examination and remotely, which is especially important in the context of the war in Ukraine. The 
questionnaire allows for a quick assessment of the presence and intensity of pain, which is important for the diagnosis of CPSP.
Keywords: hysterectomy, postsurgical pain, pain assessment scales and questionnaires.

Гістеректомія є однією з найпоширеніших операцій 
у гінекологічній клініці та посідає друге місце за 

частотою виконання після кесаревого розтину. За да-
ними S. V. Harvey  et  al., щорічно тільки у США ви-
конують близько 600 тис. гістеректомій [1]. На жаль, 
проведення гістеректомії абдомінальним доступом су-
проводжується достатньо потужним післяопераційним 
болем і досягає в першу післяопераційну добу 6,47 
бала за шкалою числового рейтингу (Numeric rating 
scale – NRS) та займає 4-те місце в рейтингу інтен-
сивності болю в 1-й день після різних оперативних 
втручань  [2]. Неконтрольований післяопераційний 
біль може призвести до широкого спектра шкідливих 
наслідків, включно з підвищенням захворюваності, за-
тримкою виписування з лікарні та більшою частотою 
постійного хронічного болю [3].

Хронічний післяопераційний біль (ХПОБ) є по-
тенційним несприятливим наслідком будь-якої хірур-
гічної процедури з частотою виникнення від 5 до 75% 
залежно від хірургічної процедури  [4]. Хірургічне 
втручання може призвести до травм прилеглих тка-
нин, нервів, а також викликати рубцювання тканин. 
Стрес і тривога, пов’язані з наявними або минулими 
проблемами зі здоров’ям, також можуть посилювати 
сприйняття болю  [5–7]. Обмеження рухливості під 
час відновлення можуть викликати м’язове напру-
ження і дискомфорт, що також може сприйматися як 
хронічний біль [8].

Стосовно абдомінальної гістеректомії (АГ) біль-
шість досліджень повідомляють про частоту ХПОБ 
від 10 до 50%. Така широка варіабельність значною 
мірою пояснюється методологічними відмінностями, 
зумовленими різними методами збору даних, а також 
різними підходами до визначення, опису та часовими 
проміжками ХПОБ [9]. Інтерпретація наявних даних є 
складною через цю варіабельність, й існує потреба в од-
наковому оцінюванні. Наприклад, М. Theunissen et al. 
повідомили про частоту болю 10% через 3  міс., але 
включали лише біль, пов’язаний із гістеректомією, 
з найвищим показником болю за останній тиждень 
(≥  3 за шкалою NRS, діапазон 0–10)  [10]. Навпаки, 
P. R.  Pinto  et  al. повідомили про частоту хронічного 
болю після АГ в 50% через 4 міс., але вони включали 
будь-який повідомлений біль [11].

Виділяють кілька визначень ХПОБ, які відрізня-
ються між собою за оцінюванням терміну переходу го-
строго післяопераційного болю у хронічний, впливом 
на якість життя, локалізацією тощо. Раніше використо-
вували такі критерії для визначення ХПОБ, запропо-
новані W. A. Macrae в 1999 р. [12]:

–	 біль має виникнути після операції;
–	 тривалість болю не менше ніж 2 міс.;
–	 інші джерела болю були усунені.

Останнє визначення ХПОБ було прийнято робо-
чою групою Міжнародної асоціації з вивчення болю і 
включено до Міжнародної класифікації хвороб 11-го 
перегляду (МКХ-11) 2019 р. [13].

Згідно з МКХ-11, ХПОБ визначається так:
–	 біль розвинувся після хірургічного втручання 

або посилився після хірургічного втручання;
–	 біль має тривати не менше ніж 3 міс. зі значним 

негативним впливом на якість життя;
–	 біль є продовженням гострого післяопераційного 

болю або може розвинутися після безсимптом-
ного періоду;

–	 біль локалізується в операційному полі, проєкту-
ється в зону іннервації нерва, розташованого в опе-
раційному полі, або направляється на дерматом;

–	 необхідно виключити інші причини болю.
Оцінювання хронічного болю – це важливий етап 

для визначення його природи, інтенсивності та впли-
ву на життя пацієнта. Діагностика ХПОБ може бути 
складною через різні хірургічні процедури та наявні 
захворювання. Це також стосується гістеректомії, коли 
жінки й медичні працівники можуть бути не у змо-
зі відрізнити ХПОБ від уже наявного болю та інших 
можливих причин його виникнення. Для цього вико-
ристовують різні опитувальники та шкали, але вони не 
стосуються болю після гістеректомії [14].

На сьогодні розроблено кілька методів, які за-
звичай використовуються для цієї мети: візуальна 
аналогова шкала, шкала NRS, опитувальник McGill 
(McGill Pain Questionnaire), який не лише оцінює ін-
тенсивність болю, але і його характер та вплив на по-
всякденне життя. Серед інших поширених інструмен-
тів – шкала функціональної незалежності (Functional 
Independence Measure – FIM) або її коротка форма 
Short Form  (SF-36), психологічні опитувальники, зо-
крема госпітальна шкала тривоги і депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale – HADS). На жаль, не 
всі вищенаведені шкали та опитувальники можна за-
стосовувати саме для дослідження хронічного болю 
після АГ, враховуючи їх складність і недостатню спе-
цифічність, а додаткові запитання можуть ускладнити 
порівняння результатів між дослідженнями.

Опитувальник McGill було розроблено в Універси-
теті Макгілла (Канада) Робертом Мелзаком у 1975 р. 
для виявлення сенсорних, афективних та оцінюваль-
них аспектів болю [15]. Сенсорний вимір болю відо-
бражає те, як біль відчувається фізично (печіння, 
пульсація), афективний – емоційно (лячний, тривож-
ний), а оцінювальний зображує суб’єктивну загальну 
інтенсивність болю. Оцінки зазвичай розраховуються 
шляхом додавання значень інтенсивності для кожної з 
категорій. Таким чином, опитувальник McGill розгля-
дається як методологічний підхід до оцінювання болю. 
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Недоліками цього опитувальника є складність сприй-
няття термінів і понять, що вимагає високої грамотнос-
ті, а також незручність і тривалість анкетування.

Останнім часом для дослідження хронізації болю 
після АГ і, особливо, наявності його нейропатичного 
компонента, деякі дослідники використовують Лід-
ську шкалу оцінювання нейропатичного болю (Leeds 
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs – LANSS) 
та опитувальник DN4 (Douleur Neuropathique en 4 
Questions) для діагностики нейропатичного болю [16]. 
Однак застосування цих шкал потребує безпосеред-
нього контакту з пацієнткою не тільки для заповнення 
відповідей на запитання анкети, а й для проведення 
певного обстеження мінімум через 3 міс. після опера-
ції [17]. Так, шкала LANSS складається з двох частин: 
перша присвячена оцінюванню болю шляхом опиту-
вання пацієнта, а друга передбачає проведення лікарем 
об’єктивної перевірки чутливості шляхом реакції на 
легкий тактильний дотик (бавовна, шерсть) у небольо-
вій та больовій ділянках. Також визначається больовий 
поріг на поколювання за допомогою порівняння від-
повідей на укол голкою, м’яко нанесений на поверхню 
шкіри небольової, а потім больової зони [18].

Опитувальник DN4 також складається з двох час-
тин. Перша – співбесіда з пацієнтом, а друга – огляд 
хворого, де необхідно з’ясувати підвищення або зни-
ження чутливості шляхом поколювання та підсилення 
болю, провівши в цій ділянці пензликом  [19]. Тобто 
для якісного проведення дослідження й визначення 
наявності хронічного болю в пацієнтки після гістерек-
томії потрібне додаткове її безпосереднє обстеження 
через певний проміжок часу (3–6 міс.), залежно від по-
ставлених завдань дослідження. Однак це не завжди 
виявляється можливим, а особливо під час війни в 
нашій країні. Тому, на наш погляд, бажано використо-
вувати такі методи оцінювання хронічного болю, які 
не вимагають безпосереднього обстеження пацієнтки 
і можуть бути застосовані у вигляді інтерв’ю, у тому 
числі й віддаленого з використанням електронної по-
шти чи спілкування у месенджерах.

Мета дослідження: пошук доступної, надійної, спе-
цифічної і простої у використанні шкали для оціню-
вання хронічного болю після гістеректомії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для оцінювання розвитку хронізації больового 

синдрому після АГ за основу ми взяли анкету Клі-
ланда Brief Pain Inventory – Short Form (BPI-SF), а 
саме її коротку форму  [20]. BPI-SF – це анкета з 9 
пунктів, яку самостійно заповнюють пацієнти і ви-
користовується для оцінювання тяжкості болю паці-
єнта та впливу цього болю на повсякденне життя. Її 
можна застосовувати пацієнтам із будь-якими видами 
болю, від гострого до хронічного. Пацієнта просять 
оцінити найсильнішу, найменшу, середню та поточну 
інтенсивність болю, перерахувати поточні методи лі-
кування та їхню передбачувану ефективність, а також 
оцінити ступінь, в якому біль заважає загальній ак-
тивності, настрою, здатності ходити, нормальній ро-
боті, стосункам з іншими людьми, сну і задоволенню 
від життя за 10-бальною шкалою.

Як було зазначено, BPI-SF є модифікацією довгої 
форми Brief Pain Inventory (BPI), яка включає додат-
кові запитання щодо демографічних показників (дата 
народження, сімейний стан, освіта, робота), анамнезу 
болю, факторів посилення та полегшення, лікування 
та лікарських препаратів, якості болю і відповіді на 
лікування. Анкету використовують у рамках біопси-
хосоціальної моделі болю, оскільки вона стосується 
сенсорних, емоційних і функціональних аспектів від-
чуття болю  [21]. Таким чином, інструмент реагує на 
зміни болю, пов’язані з фармакологічними, фізичними 
та психологічними втручаннями [22].

Довга форма BPI розроблена для використання в до-
рослих і була валідована для оцінювання болю в різних 
популяціях пацієнтів, включно з онкологічними хвори-
ми [23] та людьми з артритом і болем у попереку [24].

Оскільки до визначення ХПОБ (згідно з МКХ-11) 
було додано «значний негативний вплив на якість 
життя», для спрощення і прискорення анкетування 
ми запропонували подальшу адаптацію анкети BPI-SF 
без урахування інтерференції болю, оскільки нас ці-
кавила наявність або відсутність больового синдрому 
та його інтенсивність через 3 міс. після гістеректомії, 
а не її вплив на повсякденне життя пацієнток. На наш 
погляд, саме наявність болю через 3 міс. і більше піс-
ля гістеректомії є визначальним фактором, який вка-
зує на розвиток ХПОБ.

Адаптована нами анкета BPI-SF (ABPI-SF) для ви-
значення ХПОБ після гістеректомії складається із 6 
пунктів, які враховують наявність і сенсорне відчут-
тя болю впродовж останнього тижня, за умови його 
локалізації в місці післяопераційного рубця або внизу 
живота (рис.  1). ABPI-SF була валідизована україн-
ською мовою і затверджена етичною комісією Націо-
нального університету охорони здоров’я України імені 
П. Л. Шупика 31.01.2025, протокол № 3.

Загальне оцінювання тяжкості болю проводили 
шляхом усереднення цих елементів або певний окремий 
пункт розглядали як основний показник результату.

Оцінювання ХПОБ проводили за такими дескрип-
торами:

–	 1–4 – легкий біль;
–	 5–6 – помірний біль;
–	 7–10 – сильний біль.
Для визначення внутрішньої надійності запропоно-

ваної адаптованої анкети BPI-SF ми визначали коефі-
цієнт α Кронбаха – ρT – за формулою:

де k – кількість предметів спостережної матриці кова-
ріації; σ̄ ij – середнє значення міжпозиційних коваріацій; 
σ 2X  – дисперсія елементів і міжпозиційних коваріацій.

Для перевірки внутрішньої надійності адаптованої 
анкети BPI-SF (ABPI-SF) вона була запропонована 50 
пацієнткам через 3 міс. після АГ. У 25 жінок опитуван-
ня проводили в режимі інтерв’ю (група І) під час спіл-
кування телефоном, а інші 25 пацієнток заповнювали 
анкету самостійно (група ІІ). Середній вік обстежених 
пацієнток становив 47,4 ±  5,9  року. Індекс маси тіла 
дорівнював 26,2 ± 6,8 кг/м2.
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Критерії включення в дослідження:
–	 вік від 35 до 65 років;
–	 проведення планової АГ з приводу раку яєчників, 

ендометрія, шийки матки або фіброматозу матки;
–	 розріз за Пфанненштилем;
–	 компенсована екстрагенітальна патологія (фі-

зичний стан пацієнток, що відповідав І–ІІ класу 
за ASA – American Society of Anesthesiologists 
Physical Status Classification System – класифі-
кація фізичного стану пацієнта перед операцією, 
яка оцінює ступінь тяжкості супутніх захворю-
вань та ризик анестезії);

–	 інформована згода пацієнтки на участь у дослі-
дженні.

Критерії виключення з дослідження:
–	 вік до 35 та після 65 років;
–	 декомпенсована екстрагенітальна патологія;
–	 цукровий діабет;
–	 гіпертиреоз;
–	 психічні захворювання;
–	 медикаментозна алергія;
–	 конверсія оперативного втручання;
–	 попереднє хронічне застосування аналгетиків;
–	 верхньо- або нижньосерединна лапаротомія;
–	 відмова пацієнтки брати участь у дослідженні на 

будь-якому з етапів.

Для порівняння кореляційної співвідносності па-
цієнтки з групи ІІ додатково заповнювали й основну 
анкету BPI-SF.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Після отримання результатів анкетування та число-
вих даних в обох групах були побудовані спостережні 
матриці коваріації для невідповідних даних у вигля-
ді таблиць із подальшим розрахунком коефіцієнта 
α Кронбаха за вищенаведеною формулою.

Проведені розрахунки коефіцієнта альфа α Крон-
баха показали, що в пацієнток групи  І, яким опиту-
вання проводили дистанційно у вигляді інтерв’ю, цей 
показник становив 0,67, а в жінок групи ІІ – 0,74, що 
вказує на достатньо високу надійність запропонованої 
адаптованої анкети BPI-SF і можливість її застосуван-
ня при дослідженні ХПОБ після гістеректомії як від-
далено, так і за безпосередньої участі пацієнток.

Для подальшого оцінювання валідності АBPI-SF 
ми провели кореляційний аналіз з анкетою BPI-SF Клі-
ланда, яка була взята за основу при розробці адапто-
ваної анкети. Отримані результати показали достатньо 
тісну кореляційну залежність (r = 0,702; p = 0,019) між 
цими анкетами, що ще раз вказує на можливість засто-
сування запропонованої нами анкети АBPI-SF (рис. 2).

Рис. 1. Адаптована для АГ анкета Brief Pain Inventory – Short Form
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Для оцінювання психометричних властивостей ан-
кети BPI-SF було проведено кілька досліджень. У до-
слідженні онкологічних пацієнтів M. B. Tittle et al. ви-
явили внутрішню надійність BPI-SF у діапазоні від 0,95 
до 0,97 [23]. Подібним чином S. Keller et al. продемон-
стрували, що шкала BPI-SF має внутрішню надійність 
у діапазоні від 0,82 до 0,95 у пацієнтів із болем у попе-
реку та артритом [24]. Крім того, дослідники виявили, 
що показники за BPI сильно корелюють із результатами 
за іншими шкалами, що стосуються певних умов, і чут-
ливі до змін у стані здоров’я [25]. Останні дослідження 
T. M. Atkinson et al. показали, що внутрішня надійність 
(α Кронбаха) BPI-SF для клінічних досліджень інтен-
сивності болю коливалася від 0,78 до 0,96 [26].

Порівняно з іншими опитувальниками і шкалами 
перевагами анкети BPI-SF є легке і просте оцінюван-
ня наявності болю та її графічна локалізація, а також 
інформація про тривалість і ефективність знеболення. 
Окрім того, заповнення анкети проводиться самостій-
но (без обов’язкового огляду лікарем) і може бути ви-
конано дистанційно. До недоліків відносять тривалість 
часу для її заповнення [27]. Також ця анкета не є спе-
цифічною для хронічного болю після гістеректомії.

Для оцінювання інтенсивності болю, пов’язаного 
з гістеректомією (тобто біль, пов’язаний із гістеректо- 
мією та гінекологічним болем), і болю, не пов’язаного 
з гістеректомією, В. Brandsborg та L. Nikolajsen (2018) 
рекомендують використовувати адаптовану версію 
BPI-SF, де оцінювання болю проводять протягом 
останнього тижня, а не 24 год [9]. Однак в адаптова-
ній версії В. Brandsborg та L. Nikolajsen зберігається 
психосоціальне моделювання болю, оскільки вона, так 
само як і класична версія BPI-SF, враховує не тільки 
сенсорні, а й емоційні та функціональні аспекти від-

чуття болю, що ускладнює анкетування і подовжує 
тривалість його виконання.

Як показали наші дослідження, запропонована 
адаптована анкета АBPI-SF демонструє доволі високу 
надійність (α Кронбаха = 0,67–0,74) і тісну кореляцію 
з класичною анкетою BPI-SF (r = 0,702; p = 0,019), що 
свідчить про її достатню валідність і можливість за-
стосування для оцінювання ХПОБ у вузької категорії 
пацієнтів, а саме після гістеректомії. Простота і доступ-
ність анкетування, у тому числі й віддаленого, на наш 
погляд, робить запропоновану нами анкету достатньо 
цінним інструментом для дослідження хронізації бо-
льового синдрому, особливо в умовах воєнного стану.

ВИСНОВКИ
Гістеректомія абдомінальним доступом супрово-

джується достатньо потужним післяопераційним бо-
лем і займає 4-те місце в рейтингу інтенсивності болю 
в 1-й день серед різних оперативних втручань. Час-
тота ХПОБ після гістеректомії коливається від 10 до 
50%. Нині розроблено кілька методів для визначення 
ХПОБ, але вони не є специфічними для досліджен-
ня хронічного болю після АГ. Інтерпретація наявних 
даних є складною через велику варіабельність, тому 
існує потреба в однаковому оцінюванні. Запропо-
нована нами адаптована анкета АBPI-SF є простим, 
доступним і адекватним методом дослідження хроні-
зації больового синдрому після гістеректомії, що під-
тверджується її достатньою внутрішньою надійніс-
тю (α  Кронбаха  =  0,67–0,74) і тісною кореляцією з 
класичною анкетою BPI-SF (r = 0,702; p = 0,019). Її 
можна використовувати як під час безпосереднього 
обстеження, так і дистанційно, що особливо актуально 
в умовах війни в Україні.

Рис. 2. Кореляційний зв’язок між анкетами BPI-SF і АBPI-SF
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Клініко-анамнестичні аспекти аденоміозу
К. І. Сусак, В. В. Курочка, В. О. Бенюк, О. А. Диндар, Н. С. Олюніна, В. М. Комар
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

У статті наведені результати клініко-статистичного аналізу та встановлені актуальні аспекти аденоміозу в жінок 
репродуктивного віку.
Мета дослідження: вивчення клініко-статистичного аналізу жінок репродуктивного віку з аденоміозом та його 
впливу на розвиток хвороби.
Матеріали та методи. Проведено клініко-статистичний аналіз 90  пацієнток репродуктивного віку з аденоміо-
зом (основна група) та 30 гінекологічно здорових жінок репродуктивного віку (контрольна група). Для визначення 
інтенсивності болю використовували числову шкалу оцінювання.
Результати. Клініко-статистичний аналіз обстежуваних груп дав змогу визначити можливі предиктори аденоміозу в 
учасниць репродуктивного віку. У 88,9% жінок виявлено обтяжену спадковість. Супутню екстрагенітальну патологію ста-
новили: захворювання дихальної системи – у 46,7% жінок, захворювання шлунково-кишкового тракту – у 42,2% хворих. 
У пацієнток основної групи відзначено порушення менструального циклу (100,0%) та зниження генеративної та статевої 
функції (диспареунія 65,5%). Обтяжений гінекологічний анамнез включав: запальні процеси матки й придатків – 52,2%, 
патологію шийки матки – 46,7%, кісти яєчників – 15,6%; штучні аборти – 77,8%, самовільне переривання вагітності – 
20,0%, позаматкову вагітність – 8,9%. З внутрішньоматкових оперативних втручань виконували: вишкрібання порожни-
ни матки – у 17,8% випадків, гістерорезектоскопію – у 21,1%, патологічні пологи (ручна ревізія стінок матки, накладання 
акушерських щипців, пологовий травматизм матері) – у 25,6%, операції на матці (кесарів розтин та ушивання перфора-
тивного отвору) – у 30,0%, операції на придатках – у 18,9%, операції на шийці матки – у 35,6% випадків.
Висновки. Обтяжена гінекологічна спадковість, екстрагенітальна патологія, порушення імунних механізмів, гормо-
нальний диcбаланс, запальні захворювання жіночих статевих органів, переривання вагітності, патологічні пологи, 
внутрішньоматкові операції створюють сприятливий фон для розвитку і прогресування аденоміозу.
Ключові слова: ендометріоз, аденоміоз, анамнез, репродуктивний вік.

Clinical and anamnestic aspects of adenomyosis
K. I. Susak, V. V. Kurochka, V. O. Benіuk, O. A. Dyndar, N. S. Oliunina, V. M. Komar

The article presents the results of clinical and statistical analysis and identifies relevant aspects of adenomyosis in women of 
reproductive age.
The objective: to study the clinical and statistical analysis of women of reproductive age with adenomyosis and its impact on 
the development of the disease.
Materials and methods. A clinical and statistical analysis was conducted on 90 women of reproductive age with adenomyo-
sis (main group) and 30 gynecologically healthy women of reproductive age (control group). A numerical rating scale was used 
to determine the intensity of pain.
Results. The conducted clinical and statistical analysis of the examined groups allowed to determine possible predictors of 
adenomyosis in women of reproductive age. 88.9% of women have a burdened heredity. Concomitant extragenital pathology: 
respiratory system diseases were found in 46.7% of women, gastrointestinal tract diseases – in 42.2%. Patients of the main 
group had menstrual cycle disorders (100%) and decreased generative and sexual function (dyspareunia 65.5%). Burdened 
gynecological history included: inflammatory processes of the uterus and appendages – 52.2% of cases, pathology of the cer-
vix – 46.7%, ovarian cysts – 15.6%; artificial abortions – 77.8%, spontaneous abortion – 20.0%, ectopic pregnancy – 8.9%. 
Intrauterine surgical interventions were performed: curettage of the uterine cavity – in 17.8% of women, hysteroresectoscopy – 
21.1%, pathological childbirth (manual revision of the uterine walls, obstetric forceps, maternal birth trauma) – 25.6%, uterine 
surgery (cesarean section, suturing of the perforated hole) – 30%, appendage surgery – in 18.9%, cervical surgery – in 35.6%.
Conclusions. Severe gynecological heredity, extragenital pathology, impaired immune mechanisms, hormonal imbalance, in-
flammatory diseases of the female genital organs, abortions, pathological childbirth, and intrauterine surgeries create a favora-
ble background for the development and progression of adenomyosis.
Keywords: endometriosis, adenomyosis, anamnesis, reproductive age.

Проблема генітального ендометріозу в жінок репро-
дуктивного віку має медико-соціальне значення у 

структурі гінекологічної захворюваності у зв’язку з про-
гресивним клінічним перебігом, значними порушеннями 
менструальної та генеративної функції, стійким больо-
вим синдромом і зниженням якості життя хворих [1–3].

До аденоміозу відносять захворювання, що характе-
ризуються прогресивним інвазивним ростом залоз ендо-

метрія і строми в товщу м’язової оболонки матки [4, 5]. 
Частота внутрішньоматкового ураження досягає 80% 
серед усіх випадків ендометріозу. Патологічний процес 
розвивається переважно в репродуктивному віці [6, 7].

Важливим напрямком прогнозування та профілактики 
аденоміозу є науково обґрунтоване виявлення груп ризи-
ку та своєчасне лікування хронічних захворювань [8, 9]. 
Фактори ризику включають анамнестичні, клінічні та 
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лабораторні зміни показників, які є фоном для розвитку 
патології. Тому пошук факторів ризику й визначення їх-
нього достовірного кореляційного зв’язку відіграють важ-
ливу роль у прогнозуванні ендометріозу [10, 11].

Загальновизнаними етіологічними чинниками, що ви-
конують роль пускового механізму в патогенезі аденоміо-
зу, є: вік, расова належність, соціально-економічний стан, 
спадковість, гормональні та імунні порушення [12, 13].

Ґрунтуючись на генеалогічних дослідженнях, вчені 
передбачали можливість генетичної зумовленості розвит
ку аденоміозу [14]. Суттєва роль відводиться генетичній 
схильності в можливості росту клітин ендометрія в не-
типовому місці, що реалізується через цитокіни, імун-
ні порушення та індивідуальні особливості продукції 
фактора росту [15, 16]. Аналізуючи випадки сімейного 
ендометріозу, автори продемонстрували, що схильність 
до захворювання передається за домінантним типом по 
жіночій лінії. Комплексні дослідження щодо провідної 
ролі генетичних факторів у виникненні аденоміозу по-
казали зростання частоти захворювань серед родичів 
хворих порівняно із загальною популяцією [17, 18].

До менш імовірних факторів виникнення та розвитку 
аденоміозу відносять: хронічні запальні захворювання 
жіночих статевих органів, ендокринопатії, пізнє настан-
ня менархе, порушення менструального циклу, пізній 
статевий дебют, ускладнені пологи й аборти [19, 20].

Провокувальними факторами розвитку внутрішнього 
ендометріозу вважають різноманітні внутрішньоматкові 
втручання, що ведуть до порушення десмолітичних і дес-
мопластичних процесів у міометрії й деструкції сполуч-
нотканинної основи, виникають нейродистрофічні зміни 
гістобіологічного бар’єра між базальним шаром ендоме-
трія та міометрієм. У результаті цих процесів відбуваєть-
ся пенетрація залозистого і стромального компонентів 
базального ендометрія в прилеглий міометрій [21].

Найскладнішим є відсутність чітких уявлень про 
патомеханізми розвитку ендометріоїдних гетеротопій 
та відсутність конкретної етіопатогенетичної концепції 
розвитку хвороби. Аденоміоз продовжує залишатися 
проблемою, розв’язання якої потребує пошуку нових те-
оретичних і практичних підходів  [22]. У зв’язку з цим 
особливо суперечливі дані, що стосуються багатофак-
торності патогенезу, клінічних проявів та поліморфізму 
морфологічних і функціональних змін, що відбуваються 
в органах і тканинах, уражених ендометріозом [23].

Мета дослідження: вивчення клініко-статистично-
го аналізу жінок репродуктивного віку з аденоміозом 
та його впливу на розвиток хвороби.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Ми провели клініко-статистичний аналіз 90 жінок 

репродуктивного віку з аденоміозом за 2022–2024 рр., 
які звернулися до амбулаторного відділення акушер-
сько-гінекологічного спостереження Комунального не-
комерційного підприємства «Київський міський поло-
говий будинок № 3», що є клінічною базою кафедри 
акушерства і гінекології № 3 Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця. Обстеження ви-
конували відповідно до наказу  МОЗ  України  №  319 
«Уніфікований клінічний протокол первинної та спеціа-
лізованої медичної допомоги «Тактика ведення пацієн-

ток із генітальним ендометріозом»» від 06.04.2016 [24]. 
Діагноз було верифіковано за допомогою ультразву-
кового дослідження, гістероскопії та патогістологіч-
ного дослідження біоптатів. Пацієнтки були розділені 
на дві групи: основна – 90 пацієнток з аденоміозом та 
контрольна – 30 гінекологічно здорових не вагітних жі-
нок репродуктивного віку.

При відборі учасниць у дослідження критерієм вклю-
чення були: вік від 20 до 45 років; наявність дифузного 
аденоміозу, підтвердженого інструментальними методами 
та результатами гістологічного дослідження; відсутність 
гострої гінекологічної патології; підписання поінформо-
ваної згоди. Критерії виключення з груп обстежених: вік 
пацієнток менше ніж 20 років і понад 45 років; зовніш-
ні форми генітального ендометріозу; лейоміома матки; 
наявність гострої чи загострення хронічної екстрагені-
тальної патології; виявлення злоякісних патологічних 
процесів органів репродуктивної системи чи інших ло-
калізацій; відмова від участі в дослідженні; наявність го-
строго запального процесу статевих органів.

Для визначення інтенсивності болю використо-
вували числову шкалу оцінювання за 11-бальною 
системою від 0  (відсутність болю) до 10  (найгірший 
біль, який можна собі уявити). Біль оцінювали як по-
мірний – 1–3 бали, середньої інтенсивності – 4–7 та 
сильний – 8–10 балів. Визначали інтенсивність болю в 
перший день менструального циклу протягом 24 год у 
жінок обстежуваних груп однократно.

Статистичне оброблення результатів виконували з 
використанням критерію Фішера; обчислення – за допо-
могою програмного забезпечення Statistica for Windows 
та Microsoft Excel 13.0. Відмінності вважали достовірни-
ми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік жінок обстежуваних груп становив від 21 до 
45  років  (у середньому 36,7  ±  3,5  року). Проведені 
дослідження показали відсутність достовірної різни-
ці між основною та контрольною групами. Середній 
вік жінок з аденоміозом сягав 35,1 ±  3,7  року, конт- 
рольної групи – 37,3  ±  3,3  року. У віковій групі 
21–30 років було 34 (37,8%) учасниці в основній групі 
та 11  (36,7%) – у контрольній; 31–40 років – відпо-
відно 44  (48,9%) та 16  (53,3%); у віці 41–45 років – 
12 (13,3%) та 3 (10,0%) жінки. Статистично достовір-
ної різниці між групами не виявлено (р > 0,05). Аналіз 
вікових даних пацієнток з аденоміозом підтверджує лі-
тературні дані, що генітальний ендометріоз – хвороба 
жінок репродуктивного віку [13, 24, 25].

Учасниці основної групи скаржилися на біль унизу 
живота – 90 (100,0%), диспареунію – 59 (65,6%), по-
силення болю під час менструацій – 90 (100,0%), рясні 
тривалі менструації – 82  (91,1%), перед- та постмен-
струальні кровомазання – 67 (74,4%), міжменструальні 
кров’янисті виділення – 28 (31,1%).

Вираженість больового синдрому в разі аденоміо-
зу супроводжувалася блюванням у 19 (21,1%) випад-
ках, загальною слабкістю – у 83 (92,2%), погіршенням 
самопочуття та порушенням працездатності жінок –  
у 68 (75,6%) випадках. У зв’язку з тяжкістю патологічного 
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процесу жінки основної групи змушені вести менш ак-
тивний спосіб життя.

Як видно з наведених даних у таблиці, сильний біль 
спостерігався в 66 (73,3%) обстежуваних жінок з аденомі-
озом і становив 9,4 ± 1,1 бала; середньої інтенсивності – у 
22 (24,5%) учасниць і сягав 6,2 ± 0,8 бала; помірний – у 
2 (2,2%) пацієнток та становив 2,5 ± 0,5 бала відповідно. У 
контрольній групі больового синдрому не спостерігалося.

Ми провели аналіз даних щодо віку початку менар-
хе в обстежуваних груп жінок – він становив від 10 до 
17 років (у середньому 13,8 ± 0,9 року). Аналіз станов-
лення менструального циклу виявив, що перша менстру-
ація в 65 (72,2%) жінок основної та у 22 (73,3%) конт
рольної групи почалася у віці 13–15 років, що не мало 
статистично достовірної різниці між групами (р > 0,05). 
У віці 10–12  років початок менархе відзначено у 
21 (23,3%) жінки основної групи та у 8 (26,7%) учасниць 
контрольної  (р > 0,05). Пізнє настання менархе  (після 
16 років) спостерігалося в 4 (4,5%) пацієнток з аденомі-
озом та не зафіксовано серед жінок контрольної групи.

Тривалість менструального циклу в учасниць основ
ної групи варіювала від 20 до 39 днів  (у середньому 
28,9 ± 3,4 дня). У 58 (64,5%) жінок з аденоміозом три-
валість менструального циклу становила 26–32  дні,  
у 22 (24,4%) – 20–25 днів, у 10 (11,1%) – більше ніж 
32 дні. Тривалість менструації сягала 6–14 днів (у се-
редньому 10,9 ± 1,5 дня). Тривалість менструації по-
над 7  днів виявлена у 82  (91,1%)  пацієнток, про що 
свідчать скарги жінок на тривалі та рясні менструації, 
що змусило звернутися до медичного закладу по до-
помогу; у 8 (8,9%) учасниць тривалість була 6–7 днів.

Тривалість менструального циклу в контрольній групі 
становила 25–33 дні (у середньому 28,2 ± 2,8 дня). Трива-
лість менструації в жінок контрольної групи коливалась у 
межах 3–7 днів (у середньому 5,3 ± 0,8 дня) та статистич-
но достовірно відрізнялася від основної групи (р < 0,05).

Проведено аналіз репродуктивної функції в обстежу-
ваних груп жінок. Привертає увагу висока частота без-
пліддя: у 24 (26,7%) учасниць основної групи, з них пер-
винне – у 14 (15,6%), що і спонукало їх до поглибленого 
обстеження та виявлення причини. Ці дані збігаються з 
даними літературних джерел, де підтверджується висока 
частота безпліддя (до 50,0%) у разі ендометріозу [26, 27].

Пологи в анамнезі відзначалися в 76 (84,4%) жі-
нок основної та у 27 (90,0%) контрольної групи, що 
не мало статистично достовірної різниці між група-
ми  (р >  0,05). Проте одні пологи в анамнезі зафік-
совано в 60  (66,7%) жінок з аденоміозом, що було 
у 2  рази частіше від учасниць контрольної групи – 
10  (33,3%)  (р  <  0,05). Двоє пологів в анамнезі – у 
15 (16,7%) пацієнток основної та у 14 (46,7%) пред-
ставниць контрольної групи. Троє та більше пологів 
відзначено в жінок основної та контрольної груп в 
1  (1,1%) і 3  (10,0%)  випадках відповідно, що також 
мало достовірну різницю між групами (р < 0,05).

За результатами нашого дослідження, у 70 (77,8%) 
жінок з аденоміозом виявлено в анамнезі штучні абор-
ти, що у 2,1 раза частіше, ніж серед учасниць контроль-
ної групи – в 11 (36,7%) випадках (р < 0,05). Відмічена 
висока частота самовільних переривань вагітності – 
у 18 (20,0%) жінок основної групи, що в 3 рази пере-

вищує показники контрольної групи (6,7%) (р < 0,05). 
З анамнезу відомо, що 8 (8,9%) учасниць основної гру-
пи були прооперовані з приводу позаматкової вагітнос-
ті, у контрольній групі цієї патології не спостерігалося.

Гінекологічні захворювання мають місце у всіх жінок 
основної групи, і це підтверджує зв’язок обтяженого гі-
некологічного анамнезу обстежених хворих із розвитком 
аденоміозу. Гострі та хронічні запальні процеси матки 
та придатків спостерігалися в 47 (52,2%) випадках, що 
статистично достовірно перевищувало показники конт
рольної групи – 2 (6,7%) випадки (р < 0,05). Патологія 
шийки матки в анамнезі виявлена в 42 (46,7%) жінок з 
аденоміозом, що в 3,5 раза перевищувало дані контроль-
ної групи 4 (13,3%) (р < 0,05). З приводу патології ший-
ки матки 32 (35,6%) жінкам основної групи проведено 
оперативне втручання, у той час як жінкам контрольної 
групи призначено було консервативне лікування та дина-
мічне спостереження. У 14 (15,6%) жінок основної групи 
в анамнезі виявлено кісти яєчників (у 8 (8,9%) випадках 
проведено кістектомію), у контрольній групі цього гіне-
кологічного захворювання не спостерігалося.

Порушення менструального циклу в обстежуваних 
жінок з аденоміозом мали поєднаний характер та в 
більшості випадків розцінювалися як тяжкі. Найчас-
тіше менструальний цикл поєднувався з вираженим 
больовим синдромом, кровотечею, анемізацією, подо-
вженою тривалістю менструацій, що погіршувало со-
матичний статус жінки, знижувало працездатність та 
якість життя. Ці дані свідчать про неповноцінність ме-
ханізмів регуляції менструального циклу, насамперед 
гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи, що вима-
гає негайного проведення терапії.

З проведеного нами аналізу статевого життя обсте-
жуваних груп у 59 (65,5%) жінок основної групи спо-
стерігалася диспареунія, у контрольній групі статева 
функція не порушена.

За даними проведеного дослідження, привертає увагу 
висока частота гінекологічних операцій, особливо вну-
трішньоматкових у жінок основної групи з аденоміозом. 
Ці дані можуть свідчити про те, що зміни в периферичних 
ланках статевої системи, що виникають унаслідок травми, 
сприяють розвитку ендометріозу [11, 22, 28]. Лікувально-
діагностичне вишкрібання цервікального каналу та стінок 
матки з приводу аномальних маткових кровотеч відзна-
чали в анамнезі 16 (17,8%) жінок основної групи, а гісте-
рорезекцію – 19 (21,1%) жінок цієї ж групи. У контро- 
льній групі такі оперативні втручання не проводили жод-
ній жінці (р < 0,05).

У 17 (18,9%) жінок з аденоміозом виконували опера-
тивні втручання на придатках: кістектомія – у 8 (8,9%), 
коагуляція яєчника (апоплексія) – в 1 (1,1%), резек-
ція чи пластика маткової труби – у 8 (8,9%) випадках; 
у контрольній групі таких оперативних втручань не  

Вираженість больового синдрому в основній групі (n, %)

Біль
Основна група, n = 90

n %

Помірний 2 2,2

Середній 22 24,5

Сильний 66 73,3
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спостерігалося (р < 0,05). У 23 (25,6%) учасниць основної 
групи зафіксовано патологічний перебіг пологів (ручна 
ревізія стінок матки, накладання акушерських щипців, 
пологовий травматизм матері), що статистично достовір-
но відрізнялося від даних показників контрольної гру-
пи – 2 (6,7%) випадки (р < 0,05). Розродження шляхом 
операції кесаревого розтину проводили 26 (28,9%) жін-
кам основної групи, що у 2,9 раза перевищувало показ-
ник контрольної групи – 3 (10,0%) випадки (р < 0,05).  
У 3  (3,3%)  пацієнток основної групи кесарів розтин 
виконували двічі. В 1 (1,1%) жінки з аденоміозом про-
водили ушивання перфоративного отвору на матці, що 
виник при проведенні аборту.

Встановлено, що в більшості обстежуваних жінок з 
аденоміозом захворювання було тривалим і рецидив-
ним. Тривалість захворювання до призначення консер-
вативної гормональної терапії варіювала від кількох 
місяців до 10 років (у середньому 4,6 ± 1,2 року).

У 24 (26,6%) жінок з аденоміозом хвороба розви-
валася протягом 1–3  років; у 45  (50,0%) – 4–6  років; 
у 14  (15,6%) – 7–9  років. Тривалість аденоміозу до 
1  року діагностовано в 6  (6,7%), а понад 10  років – в 
1 (1,1%) учасниці основної групи. Проте слід зазначити, 
що майже в кожної другої жінки з такою патологією ха-
рактерні для симптомокомплексу ендометріозу скарги 
з’явилися на 3–4 роки раніше встановленого діагнозу, що, 
можливо, вказує на запізнілу діагностику ендометріозу.

Характерно те, що більшість хворих на аденоміоз 
пов’язують початок клінічного прояву захворювання з 
внутрішньоматковими втручаннями в минулому  (ке-
сарів розтин, аборти, вишкрібання матки, гістерорезек-
тоскопія, операції на шийці матки).

Важливо зазначити, що 33 (36,7%) пацієнтки з 
аденоміозом отримували раніше гормональну тера-
пію з метою корекції та відновлення менструального 
циклу й профілактики рецидивів хвороби. Препарати 
з дієногестом приймали в основній обстежуваній гру-
пі 14  (15,6%)  учасниць, комбіновані оральні контра- 
цептиви – 11 (12,2%), гестагени – 6 (6,7%), агоністи го-
надотропін-рилізинг гормону – 2 (2,2%) жінки. Попри 
приймання гормональних препаратів у минулому клініч-
ні прояви ендометріозу в обстежуваних жінок основної 
групи досить виражені. Це свідчить про рецидивування 
хвороби, що підтверджують літературні дані – частота 
рецидивів ендометріозу сягає 20,0–40,0% [3, 17, 29].

Дані про тип діяльності жінок обстежуваних груп 
подані на рисунку.

Аналіз наведених даних на рисунку показав, що 
аденоміоз зустрічався в 71  (78,9%)  жінки-службови-
ці з інтелектуально-розумовою працею та нервово-
психічним навантаженням на робочому місці, що в 
1,4 раза перевищувало показники контрольної групи – 
17 (56,7%) учасниць (р < 0,05).

Під час проведення аналізу сімейного стану учасниць 
досліджуваних груп аденоміоз відзначено в 50 (55,6%) 
жінок, які перебувають у незареєстрованому шлюбі та 
у 2 (2,2%) самотніх, що у 2,9 раза перевищує показни-
ки контрольної групи – 6 (20,0%) випадків (р < 0,05). 
Зареєстрований шлюб був у 38 (42,2%) представниць 
основної групи, що в 1,9 раза менше даних показників 
контрольної групи – 24 (80,0%) (р < 0,05).

Вивчаючи сімейний анамнез, ми встановили, що 
80  (88,9%)  жінок основної групи мали обтяжену гіне-
кологічну спадковість, у той час як в групі контролю –  
лише 9 (30,0%) учасниць. Ендометріоз різної локалізації 
відмічався в рідних (матері, бабусі, сестри) кожної тре-
тьої представниці основної групи – 28  (31,1%)  випад-
ків. У близьких родичів жінок контрольної групи цієї 
патології не спостерігалося. Проте відсутність чіткої ін-
формації про верифікацію діагнозу «ендометріоз» у ро-
дичів не дозволяє свідчити про справжню частоту цього 
патологічного процесу. Близькі родичі кожної четвертої 
пацієнтки основної групи отримували лікування з при-
воду лейоміоми матки – у 23 (25,5%) випадках, у конт
рольній групі у 2,5 раза менше – у 3 (10,0%) випадках. 
У близьких родичів обстежуваних хворих новоутворення 
яєчників зустрічалися в 15 (16,7%) жінок основної групи, 
що достовірно перевищує показники контрольної групи –  
2 (6,7%) випадки (р < 0,05). Запальні захворювання жі-
ночих статевих органів спостерігалися у представниць 
рідних основної групи – у 14 (15,5%) та контрольної гру-
пи – у 4 (13,3%) жінок, що не мало статистично достовір-
ної різниці (р > 0,05).

Вивчаючи анамнез життя обстежуваних груп жі-
нок, ми з’ясували частоту перенесених захворювань 
і наявність супутньої екстрагенітальної патології. У 
42  (46,7%)  представниць основної групи спостеріга-
лися захворювання дихальної системи  (пневмонія, 
бронхіт, бронхіальна астма), що в 1,5 раза перевищу-
вало показник контрольної групи – 9 (30,0%) випад-
ків (р < 0,05). Відзначена висока частота захворювань 
шлунково-кишкового тракту (гастрит, дуоденіт, коліт, 
дивертикуліт) – у 38 (42,2%) учасниць основної гру-
пи, що статистично достовірно перевищувало показни-
ки контрольної групи – 3 (10,0%) випадки (р < 0,05). 
Захворювання гепатобіліарної системи  (холецистит, 
жовчнокам’яна хвороба, гепатит) спостерігалися у 
38  (31,1%)  пацієнток з аденоміозом; у той час як у 
контрольній групі жінок із цією патологією не було. 
Захворювання серцево-судинної системи  (аритмія, 
артеріальна гіпертензія, міокардит) діагностовано у 
22 (24,4%) обстежених основної групи, що статистич-
но достовірно перевищувало показник у контрольній 
групі – 1 (3,3%) випадок (р < 0,05).

Відзначено високу частоту варикозної хвороби вен 
нижніх кінцівок у жінок основної групи з аденоміозом – 
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34 (37,8%), що достовірно відрізнялося від контрольної 
групи – 1 (3,3%) випадок (р < 0,05). У кожної п’ятої 
пацієнтки основної групи спостерігалися захворювання 
ендокринної системи (гіпотиреоз, аутоімунний тиреої-
дит, цукровий діабет, ожиріння) – 18 (20,0%) випадків, 
що у 2,0 рази перевищувало цей показник у контрольній 
групі – 3 (10,0%) випадки (р < 0,05). Захворювання се-
човидільної системи (цистит, пієлонефрит, сечокам’яна 
хвороба) спостерігалися в 14  (15,6%)  представниць 
основної та у 2  (6,7%)  учасниць контрольної гру-
пи, що також мало вірогідну достовірну різницю між 
групами (р < 0,05). В основній групі жінок у 6 (6,7%) 
діагностовано захворювання крові  (гіпохромна анемія, 
коагулопатія) та в 4  (4,4%) – захворювання нервової 
системи (радикулоневрит, мігрень, неврит слухового не-
рва). Водночас у представниць контрольної групи таких 
патологічних процесів не відмічалося.

Вивчаючи анамнез обстежуваних груп, слід зазна-
чити, що 17  (18,9%)  пацієнток з аденоміозом мали 
алергічні реакції до різних побутових факторів і лі-
карських засобів. Це в 6 разів перевищувало показник 
контрольної групи  (1  (3,3%)  випадок  (р  <  0,05)) та 
може свідчити про дисфункцію імунної системи. Отже, 
висока частота екстрагенітальної патології в основній 
групі вказує на несприятливий фон, на якому розви-
нувся та прогресував аденоміоз.

Під час проведення бімануального гінекологічного 
обстеження у жінок відзначено значну варіабельність 
розмірів матки. Лише у 8 (8,9%) представниць основ
ної групи розміри матки були в межах норми, водно-
час у контрольній групі такі показники зафіксовано у 
30  (100,0%) пацієнток  (р  <  0,05). Збільшення матки, 
що відповідає 4–5-тижневій вагітності, виявлено в 
54 (60,0%) обстежуваних пацієнток. У 22 (24,4%) жінок 
матка відповідала 6–7-тижневій вагітності, у 6  (6,7%) 
хворих на аденоміоз – понад 8 тиж. вагітності.

За даними літератури, виділяють такі теорії розвит
ку ендометріоїдних гетеротопій: гематогенна та лімфо-
генна дисемінація, імплантаційна, трансплантаційна, 
гормональна, дизонтогенетична, метапластична  [30]. 
Згідно з трансплантаційною теорією відзначається, що 
внаслідок ятрогенних втручань клітини ендометрія по-

трапляють у суміжні тканини. Доказом цієї теорії є тен-
денція до збільшення частоти ендометріозу, пов’язаного 
з попередніми внутрішньоматковими втручаннями. За 
результатами нашого дослідження, у 26 (28,9%) пацієн-
ток з аденоміозом в анамнезі відзначено пологи шляхом 
операції кесаревого розтину. Трансплантаційну теорію 
підтверджує також дослідження інших вчених: пере-
саджені в передню черевну стінку клітини ендометрія 
проліферували, утворюючи вогнища ендометріозу [31].

Отримані результати нашого дослідження свідчать 
про те, що внутрішньоматкові операції сприяють розвит
ку аденоміозу. Деякі дослідники вважають, що дистро-
фічні зміни в зоні гістобіологічного бар’єра, які виника-
ють при запаленні й травматизації сполучної та м’язової 
тканини, створюють сприятливі умови для інвазії в міо-
метрії та росту ендометріальних клітин [21, 32].

ВИСНОВКИ
Проведений клініко-статистичний аналіз обстежува-

них груп дав змогу визначити актуальні аспекти адено-
міозу. Це захворювання найчастіше виникає в молодому 
віці (у 35,1 ± 3,7 року). У 88,9% жінок простежується 
обтяжена гінекологічна спадковість. Частою є супутня 
екстрагенітальна патологія: захворювання дихальної 
системи – у 46,7% хворих, шлунково-кишкового трак-
ту – у 42,2%. Гінекологічний анамнез також виявився 
обтяженим: порушення менструального циклу спостері-
галося у 100% пацієнток, розлади статевої функції (дис-
пареунія) – у 65,5%, запальні процеси матки й придат-
ків – у 52,2%, патологія шийки матки – у 46,7%, кісти 
яєчників – у 15,6% пацієнток. Штучні аборти в анамнезі 
мали 77,8%, самовільне переривання вагітності – 20,0%. 
Також жінкам проводили внутрішньоматкові втручан-
ня: вишкрібання порожнини матки – у 17,8% пацієн-
ток, гістерорезектоскопію – у 21,1%. У 25,6% випадках 
відзначалися патологічні пологи  (ручна ревізія стінок 
матки, накладання акушерських щипців, пологовий 
травматизм матері). Операції на матці (кесарів розтин, 
ушивання перфоративного отвору) проведено 30% жі-
нок, на придатках – 18,9%, на шийці матки – 35,6%. 
Наведені чинники створюють сприятливий фон для 
розвитку і прогресування аденоміозу.
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Частота гістеректомії в лікуванні доброякісних 
захворювань матки та проблема віддалених 
наслідків оперативного втручання
О. М. Прощенко, М. І. Антонюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Близько 90% гістеректомій (ГЕ) виконують із приводу доброякісних процесів матки, де третину показань у струк-
турі включає лейоміома матки з ускладненим перебігом.
Мета дослідження: оцінювання частоти ГЕ та її віддалених наслідків на гормональний і метаболічний гомеостаз за ре-
зультатами наукових публікацій. Проведено систематичний аналіз доступних джерел за останні 10 років щодо частоти 
ГЕ як методу лікування доброякісної патології матки та оцінювання віддалених післяопераційних наслідків. Пошук на-
укових статей і публікацій проводили в базах даних PubMed, Scopus, Web of Science та Google Scholar. Включено: ори-
гінальні статті, огляди літератури, метааналізи та рекомендації провідних професійних асоціацій. Виключено: публікації 
з відсутністю повного тексту; роботи не англійською мовою (за винятком українських джерел); статті, що висвітлюють 
лише злоякісні захворювання матки. Проведено якісний аналіз частоти ГЕ; вивчено основні показання для операції при 
доброякісній патології; оцінено віддалені наслідки ГЕ, включно з ризиком ранньої менопаузи, порушеннями функції 
тазових органів, впливом на психосоціальний стан і якість життя пацієнток. Для роботи з бібліографічними джерелами 
використовували Mendeley та EndNote. Підхід дав змогу структурувати доступні дані, виявити прогалини в досліджен-
нях і сформулювати ключові висновки з огляду на актуальність проблеми частоти ГЕ та її післяопераційних наслідків.
ГЕ є однією з найпоширеніших гінекологічних операцій, особливо при міомі матки, аденоміозі, аномальних кровоте-
чах і пролапсі. Хоча метод залишається ефективним, його виконання пов’язане з ризиком значних післяопераційних 
ускладнень, як-от дисфункції тазового дна, гормональних порушень, синдрому хронічного тазового болю, пролапсу 
органів малого таза, порушень функції яєчників. Ризики ускладнень посилюються через наявність таких факторів, як 
ожиріння, цукровий діабет, дисплазія сполучної тканини, анатомічні та функціональні порушення тазового дна. Гене-
тичні дослідження вказують на значення поліморфізмів генів, що впливають на метаболізм колагену та еластину, в роз-
витку пролапсу тазових органів після ГЕ. Для зменшення ускладнень необхідні персоналізовані підходи, що включають 
передопераційне оцінювання ризиків, удосконалення хірургічних технік, індивідуалізовані програми реабілітації та про-
філактики. Інформування пацієнток про можливі наслідки операції та заходи для їх уникнення є важливим елементом 
забезпечення якості життя після хірургічного втручання. ГЕ є ефективним методом лікування доброякісної патології 
матки, однак вона супроводжується ризиками значних післяопераційних ускладнень, як-от пролапсу тазових органів, 
гормональних та метаболічних порушень. Особливо вразливими є жінки, які перенесли ГЕ до менопаузи, через підви-
щений ризик серцево-судинних захворювань, остеопорозу та погіршення якості життя. Основними чинниками ризику є: 
гормональний дисбаланс, ішемія яєчників, порушення кровообігу, психологічні фактори, а також генетична схильність 
і супутні захворювання. Для покращення прогнозу необхідні індивідуалізовані програми реабілітації, гормональна те-
рапія та подальші дослідження генетичних предикторів для розробки ефективних стратегій профілактики й лікування.
Ключові слова: гістеректомія, постгістеректомічний синдром, порушення гормонального, метаболічного гомеостазу, 
генітоуринарний синдром, менопаузальна гормонотерапія.

Frequency of hysterectomy as a treatment for benign uterine pathology: the problem of long-term 
postoperative outcomes
О. М. Proshchenko, М. І. Antonuik

Approximately 90% of hysterectomies (HE) are performed for benign uterine conditions, with uterine myoma accounting for 
one-third of the indications.
The objective: to assess the frequency of HE and its long-term effects on hormonal and metabolic homeostasis. A systematic 
analysis of available sources from the last 10 years was conducted to evaluate the frequency of HE as a treatment for benign 
uterine pathology and its long-term postoperative outcomes. The search for scientific articles and publications was carried 
out in databases such as PubMed, Scopus, Web of Science, and Google Scholar. Inclusion criteria: original articles, litera-
ture reviews, meta-analyses, and guidelines from leading professional associations. Exclusion criteria: publications without 
full-text availability, non-English articles (excluding Ukrainian sources), and studies focusing solely on malignant uterine 
diseases. A qualitative analysis was performed to determine the frequency of HE, the main indications for surgery in benign 
conditions were studied, the long-term outcomes of HE were evaluated, including the risks of early menopause, pelvic organ 
dysfunction, psychosocial effects, and quality of life in patients. Bibliographic tools such as Mendeley and EndNote were 
used to organize references. This approach enabled to structure available data, identify research gaps, and formulate key 
conclusions regarding the frequency of HE and its postoperative consequences.
HE is one of the most common gynecological surgeries, especially for uterine fibroids, adenomyosis, abnormal bleeding, and 
prolapse. While the method remains effective, the procedure is associated with significant postoperative complications such as 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№5 (84)/2025

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

106

Г І Н Е К О Л О Г І Я

pelvic floor dysfunction, hormonal imbalances, chronic pelvic pain syndrome, pelvic organ prolapse, and ovarian dysfunction. 
The risks of complications are exacerbated by factors such as obesity, diabetes mellitus, connective tissue dysplasia, anatomical 
and functional pelvic floor disorders. Genetic studies highlight the role of gene polymorphisms affecting collagen and elastin 
metabolism in the development of pelvic organ prolapse after HE. Reducing complications requires personalized approaches, 
including preoperative risk assessment, advanced surgical techniques, individualized rehabilitation and preventive programs. 
Informing patients about potential surgical outcomes and measures to avoid risks is an important element of ensuring quality 
of life after surgery. HE is an effective treatment for benign uterine pathology, but it is associated with significant postoperative 
complications such as pelvic organ prolapse and hormonal and metabolic disorders. Women undergoing HE before menopause 
are particularly vulnerable due to an increased risk of cardiovascular diseases, osteoporosis, and reduced quality of life. Key risk 
factors include hormonal imbalance, ovarian ischemia, circulation disorders, psychological factors, as well as genetic predispo-
sition and comorbidities. To improve the prognosis outcomes individualized rehabilitation programs, hormonal therapy, and 
further research of genetic predictors are needed to develop effective prevention and treatment strategies.
Keywords: hysterectomy, post-hysterectomy syndrome, hormonal and metabolic homeostasis disorders, genitourinary syndrome, 
menopausal hormone therapy.

Останніми роками гістеректомія (ГЕ) залишається 
однією з найпоширеніших хірургічних процедур, 

становлячи понад 40% усіх оперативних втручань (за 
даними вітчизняних і закордонних досліджень) [1, 2]. 
Близько 90% таких операцій проводяться через до-
броякісні захворювання матки, причому значна час-
тина випадків пов’язана із симптомною міомою матки 
(ММ) [1, 3]. Наукові дослідження свідчать, що матка 
є важливим ендокринним органом, здатним синтезува-
ти біологічно активні речовини, які впливають як на 
центральну регуляцію організму, так і безпосередньо на 
функцію яєчників [4, 5]. Наприклад, простагландини, 
які виробляються в матці, чинять значний вплив на 
зниження артеріального тиску, а також володіють анти-
атерогенними та антитромботичними властивостями.

Видалення матки, яка відіграє важливу роль у 
гормональній регуляції, викликає порушення робо-
ти регуляторних механізмів мозку, що, своєю чергою, 
призводить до збоїв у стероїдогенезі яєчників. Крім 
того, у тканинах піхви, сечівника та сечового міхура є 
рецептори до естрогенів, дисбаланс яких може прово-
кувати розвиток вульвовагінітів, сухості слизової обо-
лонки, диспареунії, частих сечовипускань, ніктурії та 
симптомів нетримання сечі [6–8].

Гіпоестрогенемія залишається ключовою ознакою 
ендокринно-обмінних порушень у жінок, які перенесли 
ГЕ з опортуністичною сальпінгектомією та збережен-
ням яєчникової тканини. Однак метаболічна та гормо-
нальна функція периферичних ендокринних залоз у 
цієї категорії пацієнток досліджена недостатньо, а до-
ступні дані залишаються суперечливими та обмежени-
ми. Постгістеректомічний синдром, який спостерігаєть-
ся в жінок працездатного віку, є серйозною медичною 
та соціальною проблемою через різноманітність про-
явів і поступове погіршення їхнього стану [9, 10]. Це 
питання вимагає подальшого наукового дослідження.

На сучасному етапі науковці та клініцисти наго-
лошують не лише на зменшенні проявів психоемо-
ційних, вегетосудинних і соматичних розладів після 
ГЕ, а й на збереженні якості життя пацієнток, що 
безпосередньо пов’язано з корекцією гормонально-
го дисбалансу. Сучасна терапія для таких пацієнток 
включає застосування естрогенів з урахуванням їх-
ньої метаболічної нейтральності. Проте персоналі-
зація лікування все ще залишається складним за-
вданням, а необхідність його застосування викликає 
дискусії серед лікарів-практиків.

Мета дослідження: оцінювання частоти ГЕ та її 
віддалених наслідків на гормональний і метаболічний 
гомеостаз.

Було проведено систематичний аналіз доступних 
джерел щодо частоти ГЕ як методу лікування добро-
якісної патології матки та оцінювання віддалених піс-
ляопераційних наслідків. Пошук наукових статей і пу-
блікацій проводили в базах даних PubMed, Scopus, Web 
of Science та Google Scholar. Використовували ключові 
слова: «гістеректомія», «доброякісна патологія матки», 
«частота операції», «післяопераційні наслідки», «мено-
пауза після гістеректомії», «дисфункція органів тазово-
го дна». Було враховано публікації за останні 10 років 
для забезпечення актуальності матеріалу, а також окремі 
класичні роботи, що закладають базові принципи мето-
дології. Включено: оригінальні статті, огляди літерату-
ри, метааналізи та рекомендації провідних професійних 
асоціацій. Виключено: публікації з відсутністю повного 
тексту; роботи не англійською мовою (за винятком укра-
їнських джерел); статті, що висвітлюють лише злоякісні 
захворювання матки. Проведено якісний аналіз частоти 
ГЕ за регіонами світу, зокрема в розвинених країнах і 
тих, які розвиваються. Вивчено основні показання для 
операції при доброякісній патології, як-от ММ, адено-
міоз, гіперплазія ендометрія, хронічний тазовий біль, 
а також альтернативні методи лікування. Оцінено від-
далені наслідки ГЕ, включно з ризиком ранньої мено-
паузи, порушення функції тазових органів, впливом 
на психосоціальний стан і якість життя пацієнток. Для 
роботи з бібліографічними джерелами використовували 
Mendeley та EndNote. Стаття не передбачала проведен-
ня нових клінічних або експериментальних досліджень, 
тому додаткових етичних погоджень не проводили. Усі 
дані, використані для аналізу, отримані з відкритих нау- 
кових джерел. Проведено порівняння різних підходів до 
лікування та оцінено довготривалі результати ГЕ в кон-
тексті сучасних тенденцій медицини.

Серед показань до ГЕ найчастіше зустрічаються 
симптомна ММ (51,4%), аномальні маткові кровотечі 
(41,7%), аденоміоз (30%) та пролапс матки (18,2%) [11]. 
ММ залишається однією з найпоширеніших патологій 
репродуктивної системи в жінок, яку діагностують у 
15–17% пацієнток віком понад 30 років, причому 75% 
із них потребують хірургічного втручання [12–14]. Дані 
досліджень свідчать, що в останні роки спостерігаєть-
ся зниження віку первинної діагностики ММ. Опера-
тивне лікування, зокрема субтотальну або тотальну ГЕ, 
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виконують у 60–95% випадків  [15]. За результатами 
досліджень, ММ виявляється в кожної п’ятої жінки, а 
хірургічне втручання необхідне для кожної третьої па-
цієнтки (37%). Частота захворювання зростає після 30 
років, досягаючи піка в 35–40 років. Переважна біль-
шість операцій (76,4%) є органозберігальними, тоді як 
радикальні втручання проводять у 23,6% випадків [16]. 
Сучасна діагностика ММ значно покращилася завдяки 
застосуванню трансвагінальної ехографії, що дає змогу 
виявляти міоматозні вузли у 3,3% жінок віком 25–32 
роки і 7,8% – у групі 33–40 років [17]. Інші досліджен-
ня, як-от аналіз зрізів тканини матки після ГЕ, показу-
ють, що ММ часто не діагностується на доопераційному 
етапі, а її поширеність може бути вдвічі вищою [18–21].

У світовій практиці ГЕ залишається однією з най-
поширеніших гінекологічних операцій. У США що-
року виконують понад 600 тис. ГЕ, у Великій Брита-
нії кожна п’ята пацієнтка проходить цю процедуру, у 
Швеції – 38–40%, а в Данії щорічно проводять близько 
6000 втручань, 75% з яких – у жінок віком до 50 ро-
ків [22, 23]. Вибір способу виконання ГЕ залежить від 
багатьох факторів, включно з досвідом хірурга, розмі-
рами матки, наявністю супутніх патологій та ожиріння. 
Попри значні переваги лапароскопічного доступу (зни-
ження ризику ускладнень до < 1%), його застосовують 
лише в 15% випадків [23, 24]. Останнім часом спосте-
рігається збільшення частоти лапароскопічної ГЕ та 
зменшення частоти абдомінальних і вагінальних про-
цедур, що свідчить про розвиток сучасних хірургічних 
технологій [22, 23]. Водночас сучасна медична спільно-
та активно досліджує нові підходи до зниження часто-
ти виконання ГЕ завдяки застосуванню альтернативних 
методів лікування, як-от медикаментозної терапії, вну-
трішньоматкових систем, абляції ендометрія та високо-
інтенсивного фокусованого ультразвука (High-Intensity 
Focused Ultrasound – HIFU) – технологій, що сприяють 
збереженню органів та якості життя пацієнток.

Хоча ГЕ вважається ефективною і безпечною, час-
тота негативних наслідків залишається значною. Вони 
включають психоемоційні розлади, порушення гормо-
нального й вегетативного гомеостазу, ризик розвитку 
хронічних захворювань, травматизацію органів малого 
таза, крововтрати, ризики анестезії та втрату фертиль-
ності [10, 24–27]. ГЕ впливає на функцію яєчників, що 
проявляється їхнім прогресивним погіршенням, змен-
шенням об’єму, кількості та розміру фолікулів, пору-
шенням кровопостачання через відсутність матково-
яєчникового анастомозу [28, 29]. Відсутність клапанів 
у яєчникових венах може призводити до варикозного 
розширення та уповільнення венозного відтоку, осо-
бливо після перетину матково-яєчникової зв’язки під 
час ГЕ. Зокрема, за даними В. Лещевої, дуплексне ска-
нування, яке включає оцінювання індексів кровотоку, 
продемонструвало помірне погіршення кровопостачан-
ня яєчників через рік після проведення ГЕ з приво-
ду ММ порівняно зі здоровими жінками аналогічно-
го віку [29]. Індекс резистентності виявився раннім і 
чутливим маркером змін судинного тонусу та функції 
яєчників, хоча в більшості пацієнток після ГЕ циклічні 
зміни кровотоку в яєчникових артеріях були відсутні. 
У 2,5% пацієнток після ГЕ діагностували кістозні зміни 

яєчників на тлі вираженої ішемії, що вказує на зв’язок 
таких змін із порушенням кровопостачання  [29,  30]. 
Крім того, за даними дослідників, у 28% жінок, які пе-
ренесли ГЕ у віці 30–35 років, спостерігалося стійке 
підвищення рівня фолікулостимулювального гормону 
та зниження рівня естрадіолу, характерне для менопау- 
зи, вже через 5 років після операції [31, 32]. Інші до-
слідження, зокрема роботи W. Parker, свідчать, що 27% 
жінок після ГЕ зі збереженими яєчниками в премено-
паузі відзначають симптоми, пов’язані з виснаженням 
гормональної функції, що може бути обумовлено ен-
докринною функцією матки [32, 33]. Дані також пока-
зують, що субтотальна ГЕ із сальпінгектомією частіше 
супроводжується вираженими симптомами яєчникової 
недостатності. У 32% випадків ці прояви були настіль-
ки значними, що вимагали медикаментозної корекції. 
Водночас у 20–50% пацієнток менопауза настає на 
4 роки раніше після ГЕ. Однак деякі автори зазнача-
ють, що гормональна активність яєчникової тканини 
може зберігатися протягом тривалого часу [34, 35].

Щодо стану грудних залоз після ГЕ, дані в літературі 
є обмеженими. Існує припущення, що видалення матки, 
як органа з багатим рецепторним полем, може сприяти 
надмірному впливу гормонів на інші органи-мішені, що 
збільшує ризик дисгормональних мастодиній та онкоге-
незу [36]. Австралійське дослідження показало, що ГЕ 
без оваріектомії та ГЕ із сальпінгоофоректомією були 
пов’язані з вищим ризиком раку нирок і щитоподібної 
залози, але знижували ризик раку грудної залози [37].

Післяопераційні ускладнення значною мірою за-
лежать не лише від техніки втручання, а й від за-
гального стану здоров’я жінки перед операцією. На-
приклад, цукровий діабет є незалежним фактором 
ризику ускладнень після ГЕ, включно з реінтубацією, 
інфекціями сечовивідних шляхів і тривалішим періо- 
дом госпіталізації [38]. Щодо ожиріння, то досліджен-
ня показують, що його поширеність серед жінок, які 
перенесли ГЕ, зростає. Патологічне ожиріння значно 
збільшує ризики періопераційних ускладнень і фінан-
сові витрати на лікування  [39]. Жінки з ожирінням 
у старшому віці частіше піддаються ГЕ, а надмірна 
вага підвищує ризик розвитку ММ та інших патоло-
гій. Надмірна маса тіла сприяє підвищенню синтезу 
естрогенів, що може стимулювати ріст пухлин [40].

ГЕ супроводжується численними структурними 
змінами в органах малого таза, що включають пору-
шення топографії тазових органів, кровопостачання, 
функцій лімфатичних судин та іннервації. Ці зміни мо-
жуть спричиняти розвиток стійкого запального процесу, 
утворення спайкової хвороби, тазових гангліоневритів, 
зумовлених застійними явищами та імунними пору-
шеннями, які підтримують хронічне запалення. Згідно з 
літературними даними, синдром тазового болю діагнос-
тується в майже половини пацієнток після ГЕ. Його ви-
никнення автори досліджень пов’язують із персистив-
ним запальним процесом (18,0%), спайковою хворобою 
(11,1%), хронічною венозною недостатністю малого 
таза (16,7%), ураженням нервових закінчень і сплетень 
(17,8%), а також міофасціальними розладами в ділян-
ці таза й нижніх кінцівок у 84% випадків. Це дозволяє 
припустити, що недостатня увага до оцінювання стану 
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нервово-м’язової та кісткової системи жінки на етапі 
підготовки до операції може бути однією з причин роз-
витку больового синдрому, дисфункції тазового дна, ге-
модинамічних порушень і формування перитонеальних 
спайок після абдомінальних втручань [41]. Додатковим 
аспектом, що вартий уваги, є вплив окиснювального 
стресу на клітинному рівні, який також залишається 
предметом дискусій у науковій спільноті [42].

Однією з проблем, що виникає в післяопераційному 
періоді, є дисфункція тазового дна, яка спостерігається 
в понад 80% пацієнток протягом 20 років після ГЕ. За 
даними досліджень, близько 11% черезпіхвових ГЕ ви-
конують у зв’язку з опущенням тазового дна, причому 
в жінок у періоді менопаузи цей показник зростає до 
33% [43, 44]. Крім того, близько 30% пацієнток після 
хірургічного лікування цієї патології потребують по-
вторних оперативних втручань [45].

Відомо, що недостатня концентрація статевих стерої- 
дів, характерна для періоду менопаузи, може сприяти 
розвитку пролапсу тазових органів. Це пов’язано з ви-
соким вмістом рецепторів до естрогенів і прогестерону 
в тканинах промежини, а також порушенням кровообі-
гу та мікроциркуляції у тканинах тазового дна [46, 47]. 
Постгістеректомічний пролапс включає опущення 
купола піхви або кукси шийки матки, що є досить 
поширеним ускладненням після вагінальної чи абдо-
мінальної ГЕ. Це суттєво впливає на якість життя паці-
єнток [48]. У ретроспективних дослідженнях відзнача-
ється кореляція між ГЕ та розвитком пролапсу тазових 
органів. У дослідженні, яке охоплювало 160 тис. жінок 
після ГЕ, ризик пролапсу становив 3,2 порівняно з 2% 
у контрольній групі [48]. За даними R. Lykke та спі-
вавт., 12% жінок після ГЕ були прооперовані через 
тазовий пролапс, особливо в молодому віці [49].

Причинами пролапсу стінок піхви можуть бути ана-
томічні порушення, зміни топографії тазових органів, 
кровопостачання, іннервації, пошкодження зв’язкового 
та фасціального апарату. Згідно з літературою, дисфунк-
ція тазового дна та пролапс купола піхви можуть бути 
спричинені ГЕ через пошкодження нервових структур і 
м’язово-фасціальних компонентів тазового дна [50, 51]. 
Негативні наслідки ГЕ включають опущення стінок піх-
ви (до 50%), апікальний пролапс або випадіння купо-
ла піхви (до 43%), а також порушення сечовипускання 
(до 71%). Частота випадіння купола піхви коливається 
від 0,2 до 43%, що пов’язано як зі змінами анатомічних 
структур після операції, так і з недооцінюванням пе-
редопераційних ознак пролапсу  [52, 53]. Додатковими 
факторами ризику розвитку піхвового пролапсу після 
ГЕ є: поєднана генітальна та екстрагенітальна патологія, 
захворювання, що призводять до хронічного підвищен-
ня внутрішньочеревного тиску, дисплазія сполучної тка-
нини, ожиріння, артеріальна гіпертензія, цукровий діа-
бет тощо. У жінок у репродуктивному віці патологічна 
ремодуляція сполучної тканини може бути ключовим 
чинником, а в перименопаузі та постменопаузі це пере-
важно атрофічні та дисциркуляторні явища [54, 55].

Морфофункціональні порушення сполучної тка-
нини, за даними численних досліджень, можуть про-
являтися у вигляді хронічних атрофічних процесів, 
фіброзу, порушення регенерації тканин та імунопато-

логічних станів [56, 57]. Науково доведено, що неди-
ференційована дисплазія сполучної тканини відіграє 
важливу роль у розвитку та прогресуванні постгісте-
ректомічного пролапсу тазових органів [45]. Ідентифі-
кація прогностично значущих ознак недиференційова-
ної дисплазії сполучної тканини може стати ключовою 
для розробки ефективних стратегій профілактики та 
лікування пролапсу. Крім того, дослідження залежнос-
ті обмінних процесів колагену та еластину від рівня 
статевих гормонів відкривають нові перспективи в ди-
ференційованій терапії пролапсу тазових органів.

Сучасні генетико-епідеміологічні дослідження під-
тверджують взаємодію генетичних предикторів (полі-
морфних варіантів генів) і факторів середовища у фор-
муванні схильності до пролапсу тазових органів [58]. 
Генетичний складник цієї патології обумовлений 
успадкуванням поліморфізмів генів, що відповідають 
за синтез і деградацію компонентів сполучної ткани-
ни. На сьогодні опубліковано численні роботи, які 
досліджують вплив таких генів, як COL1A1, COL3A1, 
COL18A1, COL14A1, COL5A1, COL4A2 [59–61], ламі-
ніну (LAMC1), матриксних металопротеїназ (MMP1, 
MMP3, MMP9)  [62], а також мутацій у генах ESR1, 
FBLN5, PGR [63]. Ці дослідження вказують на те, що 
неспроможність сполучної тканини формується через 
порушення метаболізму білків, підвищену літичну ак-
тивність, зміну щільності тканин і дисбаланс у спів-
відношенні різних типів структурних і регуляторних 
білків сполучної тканини. Взаємодія між генетични-
ми варіантами й факторами середовища формує ри-
зик розвитку цієї патології. Згідно з міжнародними 
джерелами, частота післяопераційних ускладнень ста-
новить 17,2–36,2% при використанні власних тканин 
для реконструкції та 3,5–12,8% – при застосуванні 
синтетичних імплантатів [64]. Для клініцистів важли-
во визначати та коригувати потенційно модифікова-
ні фактори ризику в передопераційному періоді. Це 
дає змогу прогнозувати персональний ризик пацієнт-
ки, обирати індивідуалізовану хірургічну тактику та 
розробляти профілактичні програми для запобігання 
ускладненням. Особлива увага має приділятися вдо-
сконаленню діагностичних алгоритмів, впровадженню 
індивідуалізованих інтраопераційних і післяопера-
ційних заходів, а також інформуванню пацієнток про 
можливі ризики та шляхи їх мінімізації.

Суперечливі погляди щодо патогенезу вегетативно-
невротичних і метаболічних порушень після ГЕ відобра-
жають складність цього питання. Частина дослідників 
пов’язує психовегетативні розлади з психологічними 
факторами, як-от почуттям меншовартості або дефеміні-
зації, тоді як інші вказують на гормональний дисбаланс, 
зумовлений порушеннями функціонування гіпоталамо-
гіпофізарної системи та зниженням рівня стероїдних 
гормонів. Причиною таких змін може бути порушення 
гемодинаміки в яєчникових судинах після операції. Ві-
домо, що у 27% жінок, які перенесли ГЕ зі збережен-
ням яєчників, відмічаються передчасне виснаження їх 
гормональної функції та симптоми, характерні для ней- 
роендокринних розладів. Ці зміни пояснюють як пси-
хогенними чинниками, так і зниженням функції гонад 
через ішемічні процеси. Крім того, навіть за збереженої 
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функції яєчників спостерігається підвищення частоти 
серцево-судинних захворювань, ризику гіпертензії та 
остеопорозу, що збільшує ймовірність переломів [65].

Дослідження показують, що двостороння оваріекто-
мія під час ГЕ знижує ризик раку грудної залози, але 
підвищує загальну смертність, зокрема через ішемічну 
хворобу серця та рак легень, особливо серед жінок, які 
не отримували гормональної терапії. Вважається, що 
зниження кровотоку в яєчниках і рівня статевих гормо-
нів після ГЕ відіграє значну роль у підвищенні серцево-
судинних ризиків, оскільки естрогени дають кардіопро-
тективний ефект [66, 67]. Інша гіпотеза зосереджена на 
змінах реологічних властивостей крові. У жінок після 
ГЕ спостерігається підвищення рівня гематокриту, яке 
збільшує в’язкість крові, сприяє пошкодженню ендоте-
лію судин, розриву атеросклеротичних бляшок і утво-
ренню тромбів. Підвищені рівні заліза та феритину, 
які є прооксидантами, асоціюються з прогресуванням 
атеросклерозу та збільшенням серцево-судинних ризи-
ків. Крім того, втрата матки, яка виконує гормональ-
ні функції (зокрема секрецію простагландинів), може 
впливати на атеросклеротичні процеси та інші аспекти 
метаболізму [68–70]. Обсерваційні дослідження демон-
струють, що ГЕ до настання природної менопаузи може 
підвищувати ризик серцево-судинних захворювань. 
Наприклад, когортне дослідження в Кореї, яке охопи-
ло понад 135  тис. жінок віком до 50 років, показало, 
що ризик серцево-судинних захворювань у пацієнток 
після ГЕ був на 25% вищим, навіть за збереження яєч-
ників (коефіцієнт ризику 1,25; 95% довірчий інтервал 
[1,09–1,44]; p = 0,002) [71]. Аналогічні результати були 
отримані в дослідженнях у Швеції та Тайвані [72, 73]. 
Українські дослідники зазначають, що після тоталь-
ної ГЕ, особливо за відсутності гормональної терапії, 
прогресують психоемоційні, ендокринні та метаболіч-
ні порушення. Протягом 2 років після операції спо-
стерігається зростання частоти ожиріння, підвищення 
артеріального тиску, погіршення ліпідного профілю, а 
також збільшення активності резорбції кісткової тка-

нини, що свідчить про розвиток остеопорозу. Ці зміни 
негативно впливають на якість життя жінок, знижуючи 
їхню фізичну та емоційну толерантність [74].

Отже, ГЕ супроводжується складними патогенетич-
ними механізмами, що впливають на функціональний 
стан організму, і потребує розробки індивідуальних 
підходів до реабілітації, профілактики та лікування 
післяопераційних ускладнень.

ВИСНОВКИ
ГЕ є поширеним методом лікування доброякіс-

ної патології матки, проте її наслідки значною мірою 
впливають на якість життя пацієнток. Частота після-
операційних ускладнень, зокрема пролапсу тазових 
органів, функціональних і гормональних порушень, за-
лишається високою. Основними механізмами цих змін 
вважаються гормональний дисбаланс, ішемія яєчників, 
порушення реологічних властивостей крові, а також 
психологічні фактори. Особливо вразливими є жінки, 
які перенесли ГЕ до настання природної менопаузи, 
оскільки в них відзначається підвищений ризик серце-
во-судинних захворювань, остеопорозу, метаболічних 
порушень і зниження якості життя. Основними чин-
никами ризику є морфофункціональні порушення спо-
лучної тканини, генетична схильність, супутні захворю-
вання та методика хірургічного втручання. Потреба в 
розробці індивідуалізованих підходів до профілактики, 
лікування та реабілітації після ГЕ є очевидною. Осо-
бливу увагу слід приділяти ранній діагностиці, корекції 
гормонального фону, метаболічних змін і забезпеченню 
психологічної підтримки. Інтеграція персоналізованих 
реабілітаційних програм і патогенетично обґрунтова-
ної гормональної терапії дасть змогу покращити про-
гноз для пацієнток, знизити частоту ускладнень та 
підвищити їхню якість життя. Подальші дослідження 
генетичних предикторів і патогенетичних механізмів 
дозволять розробити ефективні стратегії профілактики 
й лікування післяопераційних наслідків, забезпечуючи 
покращення якості життя жінок, які перенесли ГЕ.

Відомості про авторів
Прощенко Ольга Миколаївна – Національний медичний університет імені О.  О.  Богомольця, м.  Київ. E-mail: 

proshchenko777@gmail.com
ORCID: 0000-0002-2187-4562
Антонюк Мар’яна Іванівна – Національний медичний університет імені О.  О.  Богомольця, м.  Київ. E-mail: 

antonyk507@gmail.com
ORCID: 0000-0002-7159-784X

Information about the authors
Proshchenko Olha М. – Bogomolets National Medical University, Kyiv. E-mail: proshchenko777@gmail.com
ORCID: 0000-0002-2187-4562
Antonuik Mariana І. – Bogomolets National Medical University, Kyiv. E-mail: antonyk507@gmail.com
ORCID: 0000-0002-7159-784X

ПОСИЛАННЯ
1. Fedosiuk K, Pakharenko L, Chayka K, 
Basiuha I, Kurtash O. Abnormal uterine 
bleeding in women of reproductive age: 
PALM-COEIN causes. Bangladesh J Med 
Sci. 2023;22(4):809-14. doi: 10.3329/
bjms.v22i4.67116.
2. Reboul Q, Mehdi A, Chauleur C. Vagi-
nal hysterectomy in outpatient procedure: 

Feasibility and satisfaction study. Gynecol 
Obstet Fertil Senol. 2018;46(2):65-70. 
doi: 10.1016/j.gofs.2017.12.010.
3. Fernandez H, Farrugia M, Jones SE, 
Mauskopf JA, Oppelt P, Subramani-
an D. Rate, type, and cost of invasive 
interventions for uterine myomas in 
Germany, France, and England. J Minim 

Invasive Gynecol. 2009;16(1):40-6. doi: 
10.1016/j.jmig.2008.09.581.
4. Concepción-Zavaleta MJ, Coro-
nado-Arroyo JC, Quiroz-Aldave JE, 
Durand-Vásquez MDC, Ildefonso-Na-
jarro SP, Rafael-Robles LDP, et al. Endo-
crine factors associated with infertility in 
women: an updated review. Expert Rev 

Endocrinol Metab. 2023;18(5):399-417. 
doi: 10.1080/17446651.2023.2256405.
5. Lee DY, Park HJ, Kim BG, Bae DS, 
Yoon BK, Choi D. Change in the ovarian 
environment after hysterectomy as as-
sessed by ovarian arterial blood flow in-
dices and serum anti-Müllerian hormone 
levels. Eur J Obstet Gynecol Reprod 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№5 (84)/2025

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

110

Г І Н Е К О Л О Г І Я

Biol. 2010;151(1):82-5. doi: 10.1016/j.
ejogrb.2010.02.037.
6. Lashkul OS. Quality of life and sexual 
function in women operated on reproduc-
tive system organs. Zaporizhzhia Med J. 
2018;20(1):76-81. doi: 10.14739/2310-
1210.2018.1.121999.
7. Robinson D, Toozs-Hobson P, Cardozo L. 
The effect of hormones on the lower urinary 
tract. Menopause Int. 2013;19(4):155-62. 
doi: 10.1177/1754045313511398.
8. Farquhar CM, Sadler L, Harvey SA, 
Stewart AW. The association of hysterec-
tomy and menopause: a prospective co-
hort study. BJOG. 2005;112(7):956-62. 
doi: 10.1111/j.1471-0528.2005.00696.x.
9. Shcherbina MO, Skorbach OI, 
Skorbach YI, Dinnik OO, Kuzmina OO. 
Clinical and metabolic consequences 
of post-hysterectomy syndrome. Coll 
Sci Papers Assoc Obst Gynecol Ukr. 
2017;40(2):296-301.
10. Moorman PG, Myers ER, Schild-
kraut JM, Iversen ES, Wang F, War-
ren N. Effect of hysterectomy with 
ovarian preservation on ovarian function. 
Obstet Gynecol. 2011;118(6):1271-79. 
doi: 10.1097/AOG.0b013e318236fd12.
11. Wright JD, Herzog TJ, Tsui J, 
Ananth CV, Lewin SN, Lu YS, et  al. 
Nationwide trends in the perfor-
mance of inpatient hysterectomy in 
the United States. Obstet Gynecol. 
2013;122(2):233-41. doi: 10.1097/
AOG.0b013e318299a6cf.
12. Stewart EA, Nowak RA. Uterine Fi-
broids: Hiding in Plain Sight. Physiology 
(Bethesda). 2022;37(1):16-27. doi: 
10.1152/physiol.00013.2021.
13. Ouh YT, Min KJ, Lee S, Hong JH, 
Song JY, Lee JK, et  al. Analysis of the 
relationship between socioeconomic sta-
tus and incidence of hysterectomy Using 
data of the Korean Genome and Epi-
demiology Study (KoGES). Healthcare 
(Basel). 2022;10(6):997. doi: 10.3390/
healthcare10060997.
14. Chen I, Choudhry AJ, Tulandi T. Hys-
terectomy Trends: A Canadian Perspec-
tive on the Past, Present, and Future. J 
Obstet Gynaecol Can. 2019;41:340-2. 
doi: 10.1016/j.jogc.2019.09.002.
15. Keshavarz H, Hillis SD, Kieke BA, 
Marchbanks PA. Hysterectomy surveil-
lance – United States. In: Surveillance 
Summaries. MMWR. 2002;51(5):1-8.
16. Kornatska AG, Flaksemburg MA, 
Chubey GV, Brazhuk MV. Uterine leio-
myoma in women of reproductive age: 
Frequency and structure of comorbid 
pathology (retrospective analysis). Re-
prod Health Women. 2020;(5):42-7. doi: 
10.30841/2708-8731.5.2021.224496.
17. Baird DD, Dunson DB, Hill MC, 
Cousins D, Schectman JM. High cumula-
tive incidence of uterine leiomyoma in black 
and white women: ultrasound evidence. 
Am J Obstet Gynecol. 2003;188(1):100-7. 
doi: 10.1067/mob.2003.99.
18. Tolstanova GO. Risk factors for re-
currence of uterine fibroids. Reprod 

Health Women. 2021;(7-8):66-70. doi: 
10.30841/2708-8731.7-8.2021.250837.
19. Stewart EA, Cookson CL, Gan-
dolfo RA, Schulze-Rath R. Epidemi-
ology of uterine fibroids: a systematic 
review. BJOG. 2017;124(10):1501-12. 
doi: 10.1111/1471-0528.14640.
20. Golyanovskyi OV, Kachur OY, Bud-
chenko MA, Suprunyuk KV, Frolov SV. 
Uterine leiomyoma: Modern aspects 
of clinical practice, diagnostics, and 
treatment. Reprod Health Women. 
2021;(5):7-18. doi: 10.30841/2708-
8731.5.2021.240017.
21. Protic O, Toti P, Islam MS, Occhi-
ni R, Giannubilo SR, Catherino WH, 
et  al. Possible involvement of inflam-
matory/reparative processes in the 
development of uterine fibroids. Cell 
Tissue Res. 2016;364(2):415-27. doi: 
10.1007/s00441-015-2324-3.
22. Nicklin J. Time to stop the 
hand-wringing. ‘Net zero’ hysterectomy 
is not an appropriate goal. Aust N Z J 
Obstet Gynaecol. 2022;62(6):925-6. doi: 
10.1111/ajo.13613.
23. Madhvani K, Curnow T, Carpenter T. 
Route of hysterectomy: a retrospective, 
cohort study in English NHS Hospitals from 
2011 to 2017. BJOG. 2019;126(6):795-
802. doi: 10.1111/1471-0528.15539.
24. Laughlin-Tommaso SK, Khan Z, 
Weaver AL, Smith CY, Rocca WA, 
Stewart EA. Cardiovascular and meta-
bolic morbidity after hysterectomy with 
ovarian conservation: a cohort study. 
Menopause. 2018;25(5):483-92. doi: 
10.1097/GME.0000000000001043.
25. Chiang CH, Chen W, Tsai IJ, Hsu CY, 
Wang JH, Lin SZ, et al. Diabetes mellitus risk 
after hysterectomy: A population-based 
retrospective cohort study. Medicine 
(Baltimore). 2021;100(4):e24468. doi: 
10.1097/MD.0000000000024468.
26. Proshchenko O, Ventskivska I. 
The impact of hysterectomy on the 
function of preserved ovaries and hor-
monal imbalance correction. Reprod 
Health Women. 2022;(3):18-26. doi: 
10.30841/2708-8731.3.2022.262367.
27. Proshchenko O, Ventskivska I. The 
impact of hysterectomy for leiomyoma on 
women’s psychological status. Reprod 
Health Women. 2023;(1):36-40. doi: 
10.30841/2708-8731.1.2023.276247.
28. Souza AZ, Fonseca AM, Izzo VM, 
Clauzet RM, Salvatore CA. Ovarian 
histology and function after total ab-
dominal hysterectomy. Obstet Gynecol. 
1986;68(6):847-9.
29. Leshcheva TV. Ovarian blood flow 
in women of reproductive age and 
echographic assessment of the impact 
of subtotal hysterectomy. Pathology. 
2017;14(3):310-13. doi: 10.14739/2310-
1237.2017.3.118737.
30. Iwase A, Nakamura T, Nakaha-
ra T, Goto M, Kikkawa F. Assessment 
of ovarian reserve using anti-Müllerian 
hormone levels in benign gynecologic 
conditions and surgical interventions: 

a systematic narrative review. Reprod 
Biol Endocrinol. 2014;12:125. doi: 
10.1186/1477-7827-12-125.
31. Benmachiche A, Dammene DA. Pre-
mature ovarian insufficiency [Internet]. 
In: Lutsenko O, editor. Menstrual Cycle. 
IntechOpen; 2019. Available from: https://
intechopen.com/chapters/63848.
32. Parker WH, Broder MS, Liu Z, 
Shoupe D, Farquhar C, Berek JS. Ovari-
an conservation at the time of hysterec-
tomy for benign disease. Obstet Gynecol. 
2005;106(2):219-26. doi: 10.1097/01.
AOG.0000167394.38215.56.
33. Parker WH, Broder MS, Chang E, 
Feskanich D, Farquhar C, Liu Z, et  al. 
Ovarian conservation at the time of 
hysterectomy and long-term health 
outcomes in the nurses’ health study. 
Obstet Gynecol. 2009;113(5):1027-37. 
doi: 10.1097/AOG.0b013e3181a11c64.
34. Chon SJ, Umair Z, Yoon MS. Pre-
mature ovarian insufficiency: Past, 
present, and future. Front Cell Dev 
Biol. 2021;9:672890. doi: 10.3389/
fcell.2021.672890.
35. Van Lieshout LAM, Steenbeek MP, 
De Hullu JA, Vos MC, Houterman S, 
Wilkinson J, et  al. Hysterectomy with 
opportunistic salpingectomy versus hys-
terectomy alone. Cochrane Database 
Syst Rev. 2019;8(8):CD012858. doi: 
10.1002/14651858.CD012858.pub2.
36. Dixon-Suen SC, Webb PM, Wil-
son LF, Tuesley K, Stewart LM, Jor-
dan SJ. The association between hys-
terectomy and ovarian cancer risk: A 
population-based record-linkage study. 
J Natl Cancer Inst. 2019;111(10):1097-
103. doi: 10.1093/jnci/djz015.
37. Wilson LF, Tuesley KM, Webb PM, 
Dixon-Suen SC, Stewart LM, Jor-
dan SJ. Hysterectomy and risk of breast, 
colorectal, thyroid, and kidney can-
cer – an Australian data linkage study. 
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 
2021;30(5):904-11. doi: 10.1158/1055-
9965.EPI-20-1670.
38. Kruk OY. The problem of combined 
diseases of the female reproductive sys-
tem. Bulletin of Vinnytsia National Med 
Uni. 2019;23(4):733-9. doi: 10.31393/
reports-vnmedical-2019-23(4)-30.
39. Cooper R, Hardy R, Kuh D. Is adi-
posity across life associated with sub-
sequent hysterectomy risk? Findings 
from the 1946 British birth cohort 
study. BJOG. 2008;115(2):184-92. doi: 
10.1111/j.1471-0528.2007.01569.x.
40. Takeda T, Sakata M, Isobe A, Mi-
yake A, Nishimoto F, Ota Y, et al. Relation-
ship between metabolic syndrome and 
uterine leiomyomas: A case-control study. 
Gynecol Obstet Invest. 2008;66(1):14-7. 
doi: 10.1159/000114250.
41. Matsuo K, Mandelbaum RS, Nus-
baum DJ, Matsuzaki S, Klar M, Roman LD, 
et  al. National trends and outcomes of 
morbidly obese women who underwent 
inpatient hysterectomy for benign gyne-
cological disease in the USA. Acta Obstet 

Gynecol Scand. 2021;100(3):459-70. 
doi: 10.1111/aogs.14034.
42. Martindale JL, Holbrook NJ. Cel-
lular response to oxidative stress: 
signaling for suicide and survival. J 
Cell Physiol. 2002;192(1):1-15. doi: 
10.1002/jcp.10119.
43. Banakhevych RM, Akimova KB, 
Parienko KA, Vdovichenko OA. Analysis 
of extragenital factors in the develop-
ment of recurrence of genital prolapse. 
Zaporozhye Med J. 2014;86(5):82-4. doi: 
10.14739/2310-1210.2014.5.29142.
44. Islam RM, Oldroyd J, Rana J, 
Romero L, Karim MN. Prevalence of 
symptomatic pelvic floor disorders in 
community-dwelling women in low and 
middle-income countries: a systematic 
review and meta-analysis. Int Urogynecol 
J. 2019;30(12):2001-11. doi: 10.1007/
s00192-019-03992-z.
45. Potapov VO, Banakhevych RM, 
Zolotarov DL, Akimova KB, Yechin AV. 
The role of connective tissue dysplasia 
in the development of genital prolapse 
recurrence. Tavrichesky Med Biol Bull. 
2012;15(2):166-9.
46. Robinson D, Thiagamoorthy G, Car-
dozo L. Post-hysterectomy vaginal vault 
prolapse. Maturitas. 2018;107:39-43. 
doi: 10.1016/j.maturitas.2017.07.011.
47. Persson P, Brynhildsen J, Kjøl-
hede P; Hysterectomy Multicentre Study 
Group in South-East Sweden. Pelvic or-
gan prolapse after subtotal and total hys-
terectomy: a long-term follow-up of an 
open randomised controlled multicentre 
study. BJOG. 2013;120(12):1556-65. 
doi: 10.1111/1471-0528.12399.
48. Vermeulen CKM, Veen J, Adang C, van 
Leijsen SAL, Coolen AWM, Bongers MY. 
Pelvic organ prolapse after laparoscopic 
hysterectomy compared with vaginal 
hysterectomy: the POP-UP study. Int 
Urogynecol J. 2021;32(4):841-50. doi: 
10.1007/s00192-020-04591-z.
49. Lykke R, Blaakær J, Ottesen B, 
Gimbel H. Pelvic organ prolapse (POP) 
surgery among Danish women hysterec-
tomized for benign conditions: age at 
hysterectomy, age at subsequent POP 
operation, and risk of POP after hysterec-
tomy. Int Urogynecol J. 2015;26(4):527-
32. doi: 10.1007/s00192-014-2490-y.
50. Handa VL, Blomquist JL, Roem J, 
Muñoz A, Dietz HP. Pelvic floor disorders 
after obstetric avulsion of the levator ani 
muscle. Female Pelvic Med Reconstr 
Surg. 2019;25(1):3-7. doi: 10.1097/
SPV.0000000000000644.
51. Safonov R, Prokopiuk V, Hryshchen-
ko O, Prokopiuk O, Lazurenko V, Hrysh-
chenko M, et  al. Immunohistochemical 
age changes of vagina tissues in women 
with pelvic prolaps. Reprod Endocrinol. 
2023;(68):84-8. doi: 10.18370/2309-
4117.2023.68.84-88.
52. Weintraub AY, Glinter H, Mar-
cus-Braun N. Narrative review of the epi-
demiology, diagnosis and pathophysiolo-
gy of pelvic organ prolapse. Int Braz J 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№5 (84)/2025

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

111

Г І Н Е К О Л О Г І Я

Urol. 2020;46(1):5-14. doi: 10.1590/
S1677-5538.IBJU.2018.0581.
53. Proshchenko OM. Urogenital disor-
ders in reproductive-age women who 
underwent radical surgeries for uterine 
fibroids – optimization of diagnostic 
algorithms. Reprod Health Women. 
2020;(5):29-32. doi: 10.30841/2708-
8731.5.2021.22449.
54. Beketie ED, Tafese WT, Assefa ZM, 
Berriea FW, Tilahun GA, Shiferaw BZ, et al. 
Symptomatic pelvic floor disorders and its 
associated factors in South-Central Ethi-
opia. PLoS One. 2021;16(7):e0254050. 
doi: 10.1371/journal.pone.0254050.
55. Schulten SFM, Claas-Quax MJ, 
Weemhoff M, van Eijndhoven HW, van 
Leijsen SA, Vergeldt TF, et al. Risk fac-
tors for primary pelvic organ prolapse 
and prolapse recurrence: an updated 
systematic review and meta-analysis. Am 
J Obstet Gynecol. 2022;227(2):192-208. 
doi: 10.1016/j.ajog.2022.04.046.
56. Ala-Nissilä S, Haarala M, Järven-
pää T, Mäkinen J. Long-term follow-up 
of the outcome of supracervical versus 
total abdominal hysterectomy. Int Uro-
gynecol J. 2017;28(2):299-306. doi: 
10.1007/s00192-016-3143-0.
57. Madueke-Laveaux OS, Elsharoud A, 
Al-Hendy A. What We Know about the 
long-term risks of hysterectomy for 
benign indication-a systematic review. 
J Clin Med. 2021;10(22):5335. doi: 
10.3390/jcm10225335.
58. Kluivers KB, Lince SL, Ruiz-Zapata AM, 

Post WM, Cartwright R, Kerkhof MH, 
et al. Molecular landscape of pelvic organ 
prolapse provides insights into disease 
etiology. Int J Mol Sci. 2023;24(7):6087. 
doi: 10.3390/ijms24076087.
59. Batista NC, Bortolini MAT, Silva RSP, 
Teixeira JB, Melo NC, Santos RGM, et al. 
Collagen I and collagen III polymorphisms 
in women with pelvic organ prolapse. 
Neurourol Urodyn. 2020;39(7):1977-84. 
doi: 10.1002/nau.24447.
60. Niu K, Chen X, Lu Y. COL3A1 
rs1800255 polymorphism is associated 
with pelvic organ prolapse susceptibili-
ty in Caucasian individuals: Evidence 
from a meta-analysis. PLoS One. 
2021;16(4):e0250943. doi: 10.1371/
journal.pone.0250943.
61. Teixeira FH, Fernandes CE, do 
Souto RP, de Oliveira E. Polymorphism 
rs1800255 from COL3A1 gene and the 
risk for pelvic organ prolapse. Int Urogy-
necol J. 2020;31(1):73-8. doi: 10.1007/
s00192-019-03965-2.
62. Wang X, Li Y, Chen J, Guo X, Guan H, 
Li C. Differential expression profiling of 
matrix metalloproteinases and tissue in-
hibitors of metalloproteinases in females 
with or without pelvic organ prolapse. 
Mol Med Rep. 2014;10(4):2004-8. doi: 
10.3892/mmr.2014.2467.
63. Zhao BH, Zhou JH. Decreased 
expression of elastin, fibulin-5 and ly-
syl oxidase-like 1 in the uterosacral 
ligaments of postmenopausal women 
with pelvic organ prolapse. J Obstet 

Gynaecol Res. 2012;38(6):925-31. doi: 
10.1111/j.1447-0756.2011.01814.x.
64. Fang G, Hong L, Liu C, Yang Q, 
Zhang Q, Li Y, et al. Oxidative status of 
cardinal ligament in pelvic organ pro-
lapse. Exp Ther Med. 2018;16(4):3293-
302. doi: 10.3892/etm.2018.6633.
65. Anchan RM, Spies JB, Zhang S, 
Wojdyla D, Bortoletto P, Terry K, et  al. 
Long-term health-related quality of life 
and symptom severity following hys-
terectomy, myomectomy, or uterine 
artery embolization for the treatment of 
symptomatic uterine fibroids. Am J Obst 
Gynecol. 2023;229(3):275.e1-e17. doi: 
10.1016/j.ajog.2023.05.020.
66. Yuan Z, Cao D, Bi X, Yu M, Yang J, 
Shen K. The effects of hysterectomy with 
bilateral salpingectomy on ovarian reserve. 
Int J Gynaecol Obstet. 2019;145(2):233-
8. doi: 10.1002/ijgo.12798.
67. Findley AD, Siedhoff MT, Hobbs KA, 
Steege JF, Carey ET, McCall CA, et  al. 
Short-term effects of salpingectomy 
during laparoscopic hysterectomy 
on ovarian reserve: a pilot random-
ized controlled trial. Fertil Steril. 
2013;100(6):1704-8. doi: 10.1016/j.
fertnstert.2013.07.1997.
68. Venturella R, Lico D, Borelli M, Im-
brogno MG, Cevenini G, Zupi E, et  al. 
3 to 5 years later: long-term effects of 
prophylactic bilateral salpingectomy on 
ovarian function. J Minim Invasive Gyne-
col. 2017;24(1):145-50. doi: 10.1016/j.
jmig.2016.08.833.

69. Eshtehardi P, Brown AJ, Bhargava A, 
Costopoulos C, Hung OY, Corban MT, 
et al. High wall shear stress and high-risk 
plaque: an emerging concept. Int J Car-
diovasc Imaging. 2017;33(7):1089-99. 
doi: 10.1007/s10554-016-1055-1.
70. Cho SW, Kim BG, Kim BO, Byun YS, 
Goh CW, Rhee KJ, et  al. Hemorheo-
logical and glycemic parameters and 
hdl cholesterol for the prediction of 
cardiovascular events. Arq Bras Cardi-
ol. 2016;106(1):56-61. doi: 10.5935/
abc.20150146.
71. Yuk JS, Kim BG, Lee BK, Seo J, 
Kim GS, Min K, et al. Association of early 
hysterectomy with risk of cardiovas-
cular disease in Korean women. JAMA 
Netw Open. 2023;6(6):e2317145. doi: 
10.1001/jamanetworkopen.2023.17145.
72. Ingelsson E, Lundholm C, Johans-
son AL, Altman D. Hysterectomy and 
risk of cardiovascular disease: a popu-
lation-based cohort study. Eur Heart J. 
2011;32(6):745-50. doi: 10.1093/eu-
rheartj/ehq477.
73. Yeh JS, Cheng HM, Hsu PF, Sung SH, 
Liu WL, Fang HL, et al. Hysterectomy in 
young women associates with higher risk 
of stroke: a nationwide cohort study. Int 
J Cardiol. 2013;168(3):2616-21. doi: 
10.1016/j.ijcard.2013.03.042.
74. Misyura AG. Dynamics of metabolic 
disorders after hysterectomy in the peri-
menopausal period. Curr Issues Pediatr 
Obstet Gynecol. 2014;(2):103-05. doi: 
10.11603/24116-4944.2014.2.5859.

Стаття надійшла до редакції  13.01.2025. – Дата першого рішення 17.01.2025. – Стаття подана до друку 21.02.2025



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№5 (84)/2025

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

112

Г І Н Е К О Л О Г І Я

© The Author(s) 2025 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2708-8731.5.2025.337960
УДК 618.145-006.03-06:618.177

Проблема безплідності та якості ооцитів  
при ендометріозі
Н. М. Рожковська, А. В. Волянюк
Одеський національний медичний університет

Ендометріоз є поширеним хронічним естроген-залежним запальним захворюванням, що порушує репродуктивну 
функцію жінки. Субфертильність при ендометріозі пов’язують із генетичними, анатомічними чинниками, активацією 
прозапальних цитокінів, матковою дисперистальтикою, порушенням імплантаційної здатності ендометрія, зниженим 
оваріальним резервом, особливо після хірургічних втручань при ендометріомах яєчників, а також, можливо, погір-
шенням якості ооцитів та ембріонів.
Аналіз сучасних відкритих баз даних PubMed, MEDLINE, Scopus, ScienceDirect, Cochrane Library продемонстрував, що 
наразі недостатньо доказових даних, що могли б довести або спростувати негативний вплив ендометріозу на якість ооци-
тів. Кількість антральних фолікулів, кількість і якість отриманих ооцитів та ембріонів, частота запліднення у пацієнток з ен-
дометріозом в одній групі досліджень не мала суттєвих відмінностей, в іншій – спостерігалося значне зменшення оваріаль-
ного резерву, виходу ооцитів і кількості зрілих ооцитів. Наведено докази, що ооцити, отримані від жінок з ендометріозом, 
частіше мають змінену морфологію. Для них характерне невдале дозрівання in vitro та нижчий вміст мітохондрій, морфо-
логічні аномалії цитоплазми, зони пелюцида та першого полярного тільця в цитоплазмі порівняно з жінками з іншими при-
чинами безпліддя. Отримання меншої кількості ооцитів метафази II, меншої загальної кількості ембріонів і ембріонів висо-
кої якості, нижчий кумулятивний рівень клінічної вагітності можуть бути пов’язані з нижчим виходом ооцитів, хоча чіткий 
клінічний вплив на настання вагітності досі не підтверджений. Відсутність консенсусу частково зумовлена використанням 
різних морфологічних параметрів, непрямих методів оцінювання, як-от стану гранульозних клітин, кількості фолікулярної 
рідини тощо, для оцінювання якості ооцитів, що ускладнюють визначення та порівняння результатів різних досліджень.
Висновки. Проблема безплідності при ендометріозі є комплексною та багатокомпонентною і потребує подальших 
досліджень щодо визначення впливу фенотипу й стадії ендометріозу, обсягу хірургічного втручання, оваріального 
резерву, стандартизації оцінювання якісних характеристик ооцитів та ембріонів на репродуктивні результати.
Ключові слова: ендометріоз, безплідність, хірургічне лікування, оваріальний резерв, якість і морфологія ооцитів, екстра-
корпоральне запліднення.

The problem of infertility and oocyte quality in endometriosis
N. M. Rozhkovska, A. V. Volyanyuk

Endometriosis is a common chronic estrogen-dependent inflammatory disease that impairs a woman’s reproductive function. 
Subfertility in endometriosis is associated with genetic and anatomical factors, activation of pro-inflammatory cytokines, uterine 
dysperistalsis, impaired endometrial implantation capacity, reduced ovarian reserve, especially after surgical interventions for ovar-
ian endometriomas, and possibly impaired oocyte and embryo quality.
An analysis of current open databases PubMed, MEDLINE, Scopus, ScienceDirect, Cochrane Library showed that there is currently 
insufficient evidence to prove or disprove the negative impact of endometriosis on oocyte quality. The number of antral follicles, the 
number and quality of oocytes and embryos obtained, and the fertilisation rate in patients with endometriosis did not differ signifi-
cantly in one group of studies, while in another group there was a significantly reduced ovarian reserve, oocyte yield and number 
of mature oocytes. Evidence suggests that oocytes obtained from women with endometriosis more often have altered morphology, 
they are characterized by failed in vitro maturation and lower mitochondrial content, morphological abnormalities in the cytoplasm, 
zona pellucida, and the first polar body in the cytoplasm compared to women with other causes of infertility. The lower number of 
metaphase II oocytes, the lower total number of embryos and high-quality embryos, and the lower cumulative clinical pregnancy 
rate may be associated with lower oocyte yield, although a clear clinical impact on pregnancy has not yet been confirmed. The lack of 
consensus is partly due to the use of different morphological parameters, indirect assessment methods, such as granulosa cell status, 
follicular fluid volume, etc., to assess oocyte quality, which makes it difficult to determine and compare the results of different studies.
Conclusions. The problem of infertility in endometriosis is a complex and multifaceted one and requires further research to 
determine the influence of phenotype and stage of endometriosis, extent of surgical intervention, ovarian reserve, standardisa-
tion of the assessment of the qualitative characteristics of oocytes and embryos on reproductive outcomes.
Keywords: endometriosis, infertility, surgical treatment, ovarian reserve, oocyte quality and morphology, in vitro fertilisation.

Ендометріоз – це доброякісне гормонозалежне за-
хворювання, яке характеризується розростанням 

ендометріоїдної тканини за межами матки, що спричи-
няє хронічну запальну реакцію і має схильність до ре-
цидивів навіть після «радикального» лікування [1, 2]. 
Відомо, що ендометріоз уражує близько 10%  пред-

ставниць репродуктивного віку [3, 4] і до 40–50% жі-
нок із безпліддям [5, 6], з яких у 17–44% діагностують 
ендометріому [3, 7].

Класифікації ендометріозу ґрунтуються на його 
локалізації та морфологічних характеристиках (фено-
типах): перитонеальний  (поверхневий) ендометріоз, 
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яєчниковий – ендометріоїдна кіста  /  ендометріома 
яєчника та глибокий ендометріоз  [8]. Поверхневий 
перитонеальний ендометріоз рідко викликає вираже-
ні клінічні симптоми, виявляється на поверхні органів 
тазової порожнини та парієтальній очеревині. Ендоме-
тріоїдні ретенційні кісти яєчників, або так звані шоко-
ладні кісти, з’являються внаслідок інвагінації поверхне-
вого оваріального епітелію. Глибокий ендометріоз – це 
рідкісна форма ендометріозу, за якої ендометріоїдні 
ураження, морфологічно подібні до ендометрія, поши-
рюються під очеревину та на її поверхню, найчастіше 
у вигляді фіброзних вузлів. Вони здатні проникати в 
суміжні структури й порушувати нормальну анатомію, 
тому часто потребують хірургічного лікування [9].

З близько 20 класифікацій ендометріозу, запропо-
нованих та опублікованих до сьогодні, використовують 
чотири: переглянута класифікація Американського то-
вариства репродуктивної медицини (revised American 
Society for Reproductive Medicine – rASRM), ENZIAN, 
класифікація за індексом фертильності при ендометріо- 
зі  (Endometriosis Fertility Index – EFI) і нещодавно 
запропонована класифікація Американської асоціації 
гінекологічних лапароскопістів  (American Association 
of Gynecologic Laparoscopists – AAGL), яка дає кращу 
оцінку рівня складності хірургічного втручання порів-
няно із системою rASRM [10–13].

Найбільш уживаними в роботі хірургів-лапароско-
пістів є rASRM, EFI, а також до- та інтраопераційна 
класифікація ендометріозу та супутнього спайкового 
процесу за Enzian [13]. За класифікацією rASRM роз-
різняють чотири стадії ендометріозу на основі тяжко-
сті, розміру, глибини, локалізації та кількості уражень: 
I стадія – 1–5 балів, II – 6–15 балів, III – 16–40 балів 
та IV стадія – понад 40 балів.

Ендометріоз є складним, багатофакторним захво-
рюванням із невизначеною етіологією, який нерідко 
називають «хворобою теорій». Загальновизнаною тео- 
рією щодо джерела ектопічної ендометріозної ткани-
ни є теорія Семпсона про ретроградну менструацію. 
Вона полягає в тому, що менструальна кров, яка міс-
тить клітини ендометрія, потрапляє через відкриті 
маткові труби в черевну порожнину, де ці клітини 
імплантуються [14]. Після імплантації розвиток ура-
ження відбувається внаслідок неоангіогенезу, макро-
фагальної активації  [15]. Але ця теорія не пояснює 
розвиток глибокого та екстрагенітального ендометріо- 
зу, що може виникати у зв’язку з лімфатичним «мета-
стазуванням» [16].

Хронічний запальний процес за участю макрофагів, 
нейтрофілів, NK-клітин, дендритних клітин і Т-клітин 
зумовлює розвиток віддалених вогнищ ендометріо-
зу [17], а інвагінація целомічного епітелію в кору яєч-
ника є моделлю розвитку ендометріоми [18, 19].

Нормальна взаємодія прогестеронових та естроге-
нових сигналів в ендометрії є критично важливою для 
регуляції менструального циклу, імплантації та вагіт-
ності. Естрогени забезпечують проліферативну фазу, 
а прогестерон викликає секрецію та децидуалізацію 
ендометрія. Порушення цих процесів у поєднанні зі 
станом відносної гіперестрогенії спричинює розвиток 
ендометріозних уражень [20].

Важливу роль у формуванні ендометріозу відігра-
ють і епігенетичні порушення, у тому числі внаслідок дії 
несприятливих факторів навколишнього середовища, 
метилювання дезоксирибонуклеїнової кислоти, ацети-
лювання, транскрипції рибонуклеїнової кислоти, ремо-
делювання хроматину [21]. Вивчення ролі стовбурових 
клітин у розвитку ендометріозу може пояснити пато-
генез усіх трьох фенотипів ендометріозу та його поза-
маткову локалізацію поза черевною порожниною [22].

З метою оцінювання факторів безплідності та якос-
ті ооцитів при ендометріозі проведено аналіз відкритих 
баз даних PubMed, MEDLINE, Scopus, ScienceDirect, 
Cochrane Library.

Вплив ендометріозу на фертильність жінки
Ендометріоз є складним системним захворюван-

ням, яке може негативно впливати на репродуктивне 
здоров’я та якість життя жінок [23]. Причинно-наслід-
ковий зв’язок між ендометріозом і безпліддям був вста-
новлений шляхом застосування принципів, що ґрун- 
туються на доказах [24]. Велике когортне дослідження 
жінок віком до 35 років продемонструвало, що пацієнт-
ки з ендометріозом вдвічі частіше страждають від без-
пліддя, ніж досліджувані без ендометріозу [25]. Вважа-
ється, що ендометріоз створює запальне середовище в 
ділянці малого таза, яке є токсичним для яйцеклітин, 
сперматозоїдів й ембріонів, що заважає природному за-
плідненню [26]. Окрім цього, ускладнювати процес при-
родного запліднення можуть асоційовані з ендометріо-
зом спайковий процес органів малого таза, порушення 
прохідності маткових труб, овуляторна дисфункція, 
зниження оваріального резерву та порушення сприй-
нятливості ендометрія, супутній аденоміоз [27].

Яєчник є найпоширенішою локалізацією ендоме-
тріозу. Оваріальний резерв  (запас примордіальних 
фолікулів яєчника) є одним з основних прогностич-
них факторів фертильності та значною мірою зале-
жить від віку жінки [26, 27]. Наразі не існує специ-
фічного клінічного інструменту, який точно прогнозує 
резерв яєчників, хоча найчастіше використовуваними 
показниками їхньої функції є підрахунок кількості 
антральних фолікулів під час ультразвукового дослі-
дження та рівень антимюллерового гормону  (AMГ)  
у сироватці крові [25–27]. Менструальний цикл, прий- 
мання оральних контрацептивів не впливають на кон-
центрацію АМГ.

Патофізіологічний механізм зниження резер-
ву яєчників при ендометріозі залишається неясним, 
хоча існує все більше молекулярних, гістологічних і 
морфологічних доказів того, що ендометріоми яєчни-
ків чинять шкідливий вплив на оваріальну функцію.  
Деякі дослідження показали, що ендометріоми нега-
тивно впливають на якість і кількість ооцитів, руйную-
чи нормальну анатомію, погіршуючи кровопостачання 
та іннервацію, а місцеве запалення та токсичний вміст 
ендометріоми яєчника призводить до втрати ооцитів і 
поганої якості ембріона  [27,  28]. Ендометріома не має 
справжньої капсули, через що відбувається обмін вміс-
том кісти з прилеглою здоровою тканиною яєчника, що 
зумовлює окиснювальний стрес у життєздатних клітинах 
і потенційно пошкодження здорової тканини, апоптоз 
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ооцитів і некроз у ранніх фолікулах яєчників [29]. Хро-
нічний фіброз призводить до прогресивного зниження 
резерву фолікулів яєчників і якості ооцитів, порушення 
васкуляризації, а на пізніх стадіях – до зниження дозрі-
вання фолікулів та атрезії ранніх фолікулів [30].

Хірургічні методи лікування при ендометріоз-асо-
ційованому безплідді

Хірургічне лікування ендометріозу пов’язане з 
можливістю ураження яєчників. Це викликало сер-
йозне занепокоєння щодо хірургічного втручання як 
методу лікування, у результаті чого були зроблені різ-
ні спроби мінімізувати пов’язане з цим пошкодження 
тканини яєчників. Техніка видалення ендометріоми 
може спричинити хірургічне ушкодження нормальної 
тканини яєчника, а видалення надмірної тканини яєч-
ника разом зі стінками кісти яєчника може призвести 
до втрати фолікулів. Електрична коагуляція паренхіми 
яєчника, що залишилася після видалення стінки кісти, 
може спричинити термічне пошкодження, що призве-
де до зниження рівня АМГ відразу після операції. По-
дальше пошкодження тканини яєчника може вплинути 
на судинні структури, порушуючи кровообіг  [31, 32]. 
Факторами, які впливають на зниження функції яєч-
ників через 1 тиж. після операції, є: запалення, набряк, 
пошкодження судин та ішемія [33]. Довготривале про-
гресивне зниження, яке спостерігається після цього, 
можна пояснити порушенням васкуляризації [33–35].

Переважає думка, що хірургічне втручання з приводу 
ендометріоми значно зменшує оваріальний резерв, що 
проявляється зниженням рівня АМГ у сироватці кро-
ві, який залишався низьким протягом 3–6 міс. [36, 58].  
Дані досліджень підтверджують зниження післяопера- 
ційних показників АМГ [36, 57–59], особливо при дво-
бічних ендометріомах. Більш щадний вплив на ова- 
ріальний резерв було продемонстровано при викорис-
танні шовної техніки на відміну від вапоризації та цис-
тектомії. Великі ендометріоми (діаметром понад 7 см) 
супроводжуються гіршими показниками АМГ, а решта 
доброякісних утворень яєчників не відзначаються та-
ким зменшенням оваріального резерву, хоча дані різних 
авторів нерідко суперечливі [37, 38].

Наводяться дані, що при лікуванні мінімального 
та легкого ендометріозу (ASRM I та II) використання 
лапароскопічної хірургії (висічення або абляції ендо-
метріозних уражень) може покращити частоту спон-
танної вагітності та живонародження порівняно з ви-
чікувальним лікуванням [39]. У випадках помірного та 
тяжкого  (ASRM  III  або  IV) ендометріозу хірургічне 
втручання може бути ефективним для лікування та-
зових спайок, які можуть перешкоджати репродуктив-
ним результатам  [40]. Однак бракує рандомізованих 
контрольованих досліджень наслідків післяопераційної 
вагітності у цих пацієнток, тому надійного консенсусу 
ще не досягнуто. У безплідних жінок з ендометріозом 
кумулятивна ймовірність вагітності через 3 роки після 
операції становила 47% (ті особи, які пройшли цикли 
екстракорпорального запліднення (ЕКЗ), були виклю-
чені з цього аналізу), і не було істотної різниці в час-
тоті настання вагітності згідно зі стадіями ASRM [41]. 
Ураховуючи ці результати, у жінок із безпліддям із по-

мірним або важким ендометріозом клініцисти можуть 
розглядати хірургічне втручання як альтернативу очі-
кувальному лікуванню. У таких випадках клініцисти 
повинні враховувати можливість зниження функції 
яєчників після хірургічного лікування, і пацієнтки ма-
ють бути поінформовані про цю можливість.

Згідно з даними систематичного огляду та метаана-
лізу, найбільш успішним для настання вагітності було 
хірургічне лікування, у той час як аспірація, склеро-
терапія та допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) 
мали меншу ефективність [42].

Наводяться дані, що клінічна вагітність і частота 
народжуваності на один цикл ЕКЗ були значно ниж-
чими у пацієнток зі зниженим оваріальним резервом 
після операції з приводу ендометріоми, ніж у пацієн-
ток з ідіопатичним передчасним виснаженням яєчни-
ків [43]. У ретроспективному дослідженні результатів 
ЕКЗ між групою пацієнток із передчасним виснажен-
ням яєчників без операції на яєчниках і групою зі зни-
женим оваріальним резервом унаслідок хірургічного 
лікування ендометріоми частота клінічної вагітності 
й показники народжуваності суттєво не відрізнялися 
між собою  [38]. Але інші автори повідомляють, що 
клінічна частота вагітності за цикл (8,5 проти 20,2%) і 
частота народжуваності за цикл (4,2 проти 13,4%) були 
нижчими в групі пацієнток зі зниженим оваріальним 
резервом у зв’язку з хірургічним лікуванням ендоме-
тріоми, ніж у групі без операції на яєчниках [38]. У ре-
троспективному дослідженні C. Maignien  та  співавт.  
за участю 359 пацієнток із діагностованим ендометріо- 
зом, які пройшли цикли ЕКЗ, було проведено бага-
тофакторний логістичний регресійний аналіз для ви-
значення прогностичних факторів, які впливають на 
частоту вагітності [39]. Результати свідчать, що наяв-
ність в анамнезі хірургічного втручання з приводу ен-
дометріоми (відношення шансів (ВШ) 0,39; 95% дові-
рчий інтервал (ДІ) [0,18–0,84]), рівень AMГ < 2 нг/мл 
(ВШ 0,51; 95% ДІ [0,28–0,91]) і кількість антральних 
фолікулів < 10 (ВШ 0,27; 95% ДІ [0,14–0,53]) чинили 
негативний вплив на результати ДРТ. Згідно з ретро-
спективним дослідженням Н. Park та співавт., порів-
няння пацієнток, які пройшли цикли ЕКЗ без опе-
рації другої лінії з приводу рецидиву ендометріоми, 
з жінками, які пройшли цикли ЕКЗ після операції, 
показало значно більший шкідливий вплив операції 
другої лінії на реакцію яєчників, імплантацію та клі-
нічну вагітність під час циклів ЕКЗ  [40]. Через ри-
зик передчасного виснаження яєчників після операції 
з приводу ендометріом у вищезазначених випадках 
передопераційна кріоконсервація ооцитів і ембріонів 
може бути варіантом збереження фертильності перед 
оперативним лікуванням.

Що стосується результатів ЕКЗ, користь від хі-
рургічного втручання при ендометріомі наразі не ви-
значена. W. Xing та співавт. повідомили в ретроспек-
тивному дослідженні, що кількість ооцитів на стадії 
метафази II мейозу (MII), отриманих під час циклів 
ЕКЗ, була значно нижчою у жінок, які раніше пере-
несли лапароскопічну цистектомію ендометріоми, 
ніж у досліджуваних із тазовим ендометріозом  [41].  
У трьох нещодавно опублікованих метааналізах, в 
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яких порівнювали пацієнток з операцією з приводу 
ендометріоми в анамнезі та жінок без операції, кіль-
кість загальних ооцитів і ооцитів MII, отриманих під 
час циклів ЕКЗ, була значно нижчою в групі пацієн-
ток після перенесеного хірургічного лікування ендо-
метріозу, ніж у групі, в якій оперативне лікування не 
проводилося. Хірургічне втручання з приводу ендоме-
тріоми не покращило репродуктивні результати в ци-
клах ЕКЗ [38–43]. У випадках безпліддя, пов’язаного 
з прогресивною стадією ендометріозу, включно з ен-
дометріомою, ЕКЗ можна рекомендувати негайно для 
досягнення вагітності, оскільки хірургічне лікування 
має мало переваг [44]. Проте хірургічне втручання з 
приводу важкого ендометріозу, включно з ендометріо- 
мою, може бути розглянуто перед ЕКЗ у деяких ви-
падках: інтенсивно вираженому больовому синдромі, 
що пов’язаний з ендометріозом, а також неможливості 
виключити злоякісне новоутворення [45, 46]. Згідно з 
рекомендаціями Європейського товариства репродук-
ції людини та ембріології 2014 р., пацієнткам із розмі-
ром ендометріоми ≥ 3 см рекомендується лапароско-
пічна цистектомія яєчника перед ЕКЗ, щоб зменшити 
ризик інфікування під час вилучення ооцитів і полег-
шити доступ до фолікулів або покращити відповідь 
яєчників на контрольовану стимуляцію  [47]. Також 
хірургічне втручання може розглядатися, якщо якість 
ооцитів і ембріонів виявилася незадовільною в ци-
клах ЕКЗ перед операцією або у випадках повторної 
невдачі імплантації, а відновлення нормальної анато-
мії матки шляхом операції може допомогти покращи-
ти результати ЕКЗ [45].

Вплив ендометріозу на якість ооцитів та ембріонів
Можливий вплив ендометріоми яєчника на якість 

ооцитів, яка визначається їх морфологічними характе-
ристиками, а також і на якість ембріонів, є предметом 
дискусій [46, 47]. Відсутні доказові дані щодо впливу 
ендометріозу на якість ооцитів, хоча повідомляється 
про зменшення кількості зрілих ооцитів, порушен-
ня їх морфологічних характеристик  [6,  46,  48–50]. 
Виявлено високу частоту неповного дозрівання, по-
рушення вмісту мітохондрій  [48,  51], збільшення 
внутрішньоклітинних аномалій  [52]. Інші автори не 
знайшли доказів суттєвого зниження якості ооцитів 
у жінок з ендометріозом, хоча кількість ооцитів, якіс-
них ембріонів і клінічної вагітності була меншою [53]. 
Результати кількох метааналізів, в яких оцінюють 
ЕКЗ, є суперечливими через високу гетерогенність 

досліджень [54, 55]. Одне нещодавнє велике когортне 
дослідження, яке включало 3818  ембріонів на стадії 
розщеплення, виявило схожий рівень запліднення та 
якість ембріонів, попри зниження рівня життєздатної 
вагітності. І навпаки, у ретроспективному аналізі із 
застосуванням технології сповільненої зйомки спо-
стерігали змінену відносну кінетику в ембріонах паці-
єнток з ендометріозом [56].

З етичних міркувань якість ооцитів зазвичай ви-
вчали опосередковано за допомогою неінвазивних 
процедур, як-от оцінювання кумулюсних клітин, що 
оточують ооцити, та/або аналізу фолікулярної рідини. 
Однак немає впевненості, що ці підходи справді відо-
бражають якість і функціональну здатність ооцита [51]. 
Морфологію ооцитів оцінюють шляхом аналізу куму-
люсних клітин, дозрівання ядер, а також зовнішнього 
вигляду цитоплазми та позацитоплазматичних струк-
тур. Ооцит з «ідеальною» морфологією має відповіда-
ти критеріям ядерного дозрівання та мати нормальний 
розмір, цитоплазму, товщину оболонки й перивітеліно-
вий простір. Однак більшість досліджень, що оціню-
ють якість ооцитів при ендометріозі, головним чином 
зосереджені на рівні незрілості ооцитів, отриманих під 
час пункції фолікулів (тобто ооцитів, які не можна ви-
користовувати надалі), а не на морфологічному аспекті 
зрілих ооцитів, придатних для ЕКЗ [51].

Суперечливість даних досліджень, імовірно, зу-
мовлена впливом хірургічних втручань  [57,  58], кон-
сервативного ведення пацієнток з ендометріозом [59], 
різнорідністю морфологічних параметрів, що вивчаю- 
ться (вміст фолікулярної рідини, кількість гранульоз-
них клітин, якість ембріона) [60, 61], невеликою кіль-
кістю досліджень [61, 62]. Отже, значний інтерес ста-
новить вивчення впливу ендометріозу й наслідків його 
хірургічного лікування на якість ооцитів, імплантації 
та частоти вагітності.

ВИСНОВКИ
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Ультрасонографія матково-плацентарно-плодового 
комплексу у вагітних жінок із 
гіперпроліферативними захворюваннями матки
О. В. Шевчук, Г. О. Гребініченко, В. В. Подольський, А. Є. Дубчак, І. І. Ракша, О. М. Дзюба
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ

Гіперпроліферативні захворювання матки (ГПЗМ) (лейоміома матки, аденоміоз, поліпи та/або гіперплазія ендоме-
трія) є найпоширенішими захворюваннями у жінок, які можуть негативно впливати на перебіг вагітності та поло-
гів. Тому своєчасний ультрасонографічний скринінг матково-плацентарно-плодового комплексу у вагітних із ГПЗМ 
може запобігти розвитку ускладнень вагітності.
Мета дослідження: визначити ультрасонографічні особливості в системі мати – плацента – плід у вагітних жінок 
із ГПЗМ.
Матеріали та методи. Проведено проспективне обстеження 680 вагітних. До основної групи було включено 
517 вагітних жінок репродуктивного віку, які в анамнезі мали діагноз ГПЗМ. До групи порівняння увійшли 82 ва-
гітні без ГПЗМ, до контрольної групи – 81 вагітна без ГПЗМ та без ускладнень вагітності. Ультразвукову фето- та 
плацентометрію проводили усім обстеженим вагітним у термінах від 5 до 40 тиж. гестації. У ІІ та ІІІ триместрах 
додатково виконували допплерометричне дослідження кровотоку в маткових артеріях, артерії пуповини, середній 
мозковій артерії плода з визначення показників індексу резистентності, пульсаційного індексу та систоло-діасто-
лічного співвідношення.
Результати. У І триместрі вагітності з приводу загрози раннього аборту перебували 465 (89,9%) жінок із ГПЗМ та 
57 (69,5%) пацієнток групи порівняння. Виявлено субхоріальну гематому в І триместрі вагітності у 37,9% вагітних 
із ГПЗМ (відношення шансів = 2,519; 95% довірчий інтервал [1,418–4,473]). Проте майже в половини з них не було 
скарг на біль унизу живота, кров’янисті виділення. Плацентарна дисфункція відзначалася у 165 (31,9%) вагітних 
основної групи (у групі порівняння – у 16 (19,5%) пацієнток), істміко-цервікальна недостатність – у 82 (15,9%) та 
6 (7,3%) вагітних відповідно. Стан кровотоку в маткових артеріях та артерії пуповини в ІІ триместрі характеризу-
вався збільшенням його інтенсивності відносно вагітних контрольної та групи порівняння, що виражалось у збіль-
шенні показників індексу резистентності та пульсаційного індексу (р < 0,05).
Висновки. У вагітних із ГПЗМ при ультрасонографічному скануванні виявлялися патологічні зміни в плодово-пла-
центарному комплексі в більшому відсотку, ніж у вагітних без ГПЗМ та у здорових вагітних. Це проявляється пере-
важно внаслідок наявності субхоріальних гематом, істміко-цервікальної недостатності, некрозу лейоміоми матки, 
порушення судинного кровотоку в маткових артеріях та артерії пуповини.
Ключові слова: вагітність, ультразвукове дослідження, гіперпроліферативні захворювання матки, аденоміоз, лейоміома 
матки, субхоріальна гематома.

Ultrasonography of the uteroplacental-fetal complex in pregnant women with hyperproliferative 
diseases of the uterus
O. V. Shevchuk, G. O. Grebinichenko, V. V. Podolsky, A. E. Dubchak, I. I. Raksha, O. M. Dzyuba

Hyperproliferative diseases (HPD) of the uterus (uterine leiomyoma, adenomyosis, polyps and/or endometrial hyperplasia) 
are the most common diseases in women that can negatively affect the course of pregnancy and childbirth. Therefore, timely 
ultrasound screening of the uteroplacental-fetal complex in pregnant women with HPD can prevent the development of 
pregnancy complications.
The objective: to determine ultrasound features in the mother-placenta-fetus system in pregnant women with HPD of 
the uterus.
Materials and methods. A prospective examination of 680  pregnant women was conducted. The main group included 
517 pregnant women of reproductive age with HPD of uterus in anamnesis. The comparison group consisted of 82 pregnant 
women without HPD, the control group – 81 pregnant women without HPD and without pregnancy complications. Ultrasound 
feto- and placentometry was performed on all examined pregnant women from 5 to 40 weeks of gestation. In the II and 
III trimesters, an additional Doppler study of blood flow in the uterine arteries, umbilical artery, and middle cerebral artery of 
the fetus was performed. The resistance index, pulsatility index, systolic/diastolic ratio were studied.
Results. In I trimester of pregnancy, 465 (89.9%) women with HPD of uterus and 57 (69.5%) patients in the comparison 
group were hospitalized due to the threat of early miscarriage. Subchorionic hematoma was diagnosed in the I trimester of 
pregnancy in 37.9% of pregnant women with HPD (odds ratio = 2.519; 95% confidence interval [1.418–4.473]). Almost half of 
them did not have complaints of lower abdominal pain or bloody discharges. Placental dysfunction was found in 165 (31.9%) 
pregnant women of the main group (in the comparison group – in 16 (19.5%) patients), cervical insufficiency – in 82 (15.9%) 
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and 6 (7.3%) pregnant women, respectively. Blood flow in the uterine arteries and umbilical artery in the II trimester was 
characterized by an increased intensity relative to pregnant women of the control and comparison groups, which was expressed 
in an increased resistance index and pulsatility index (p < 0.05).
Conclusions. In pregnant women with HPD of uterus, ultrasound scanning reveals pathological changes in the fetal-placental 
complex in a higher percentage than in pregnant women without HPD of uterus and healthy pregnant women. This is 
manifested mainly in the presence of subchorionic hematoma, cervical insufficiency, leiomyoma necrosis, disorders in vascular 
blood flow in the uterine arteries and umbilical artery.
Keywords: pregnancy, ultrasound examination, hyperproliferative diseases of the uterus, adenomyosis, uterine leiomyoma, 
subchorial hematoma.

Доброякісні гіперпроліферативні захворювання 
матки (ГПЗМ), зокрема лейоміома матки (ЛМ), 

ендометріоз матки та аденоміоз, є актуальною пробле-
мою сучасної медицини [1–5], оскільки спричинюють 
порушення репродуктивного здоров’я жінок будь-
якого віку та асоціюються зі значним збільшенням 
частоти ускладнень під час вагітності.

Ендометріоз – естроген-залежне хронічне та часто 
прогресуюче запальне захворювання, що визначаєть-
ся як аномальна наявність ендометріальної тканини 
за межами порожнини матки [5]. Ендометріоз уражує 
понад 170  млн  жінок у всьому світі й до 10%  пред-
ставниць репродуктивного віку, з вищою поширеніс-
тю серед пацієнток із дисменореєю (40–60%), субфер-
тильністю (21–47%) і тазовим болем (71–87%) [5, 6]. 
Жінки з ендометріозом мають вищий ризик самовіль-
ного викидня, народження дітей із малою вагою для 
гестаційного віку, передлежання плаценти, допологової 
кровотечі й передчасних пологів [7–9]. У жінок із гли-
боким ендометріозом були підвищені показники кеса-
ревого розтину та хірургічних ускладнень.

Коморбідність ЛМ й ендометріозу може бути об-
ґрунтована аномальною експресією ароматази, яка 
створює гіперестрогенне середовище і сприяє росту як 
ЛМ, так і ендометріозу [10–14].

ЛМ є найпоширенішою пухлиною у представ-
ниць репродуктивного віку і трапляється у 40–60% 
жінок до 35 років  [3], а поширеність серед вагітних 
сягає 10–20% [4]. Е. Bean та співавт. уперше виявили 
у 5,0%  вагітних глибокий ендометріоз матки та/або 
ендометріоми яєчників під час ультразвукового до-
слідження (УЗД) на ранній стадії вагітності, що під-
тверджує важливість цього методу на такому терміні 
та виявлення жінок, яким може бути корисна спеціа-
лізована допологова допомога [11].

Однак цілком імовірно, що фактична поширеність 
ЛМ у вагітних вища, оскільки невеликі ЛМ можуть 
не виявлятися при трансабдомінальному УЗД під час 
вагітності [4]. Дані літератури свідчать, що розмір ЛМ 
значно збільшується в І триместрі вагітності, сповіль-
нюється в темпах зростання в середині вагітності й 
згодом зменшується в розмірі на пізніх термінах ва-
гітності [4], що, як передбачалося, модулюється рівня-
ми циркулювальних гормонів естрогену, прогестеро-
ну і хоріонічного гонадотропіну [15–17]. Акушерські 
ускладнення при ЛМ під час вагітності включають: 
викидні, передчасні пологи, допологову та післяпо-
логову кровотечу, неправильне передлежання, непра-
вильне положення, утруднені пологи, виворіт матки та 
післяпологовий сепсис [18–20].

Інтенсивний ультразвуковий скринінг та ретель-
ний клінічний моніторинг необхідні вагітним жінкам 

із ЛМ та ендометріозом, особливо за наявності факто-
рів ризику, що корисно для покращення перинаталь-
них результатів [4, 7].

Вагітність може ускладнюватися субхоріальною ге- 
матомою  (СХГ)  (або ретрохоріальною), особливо в 
І триместрі [21]. СХГ – це кровотеча під хоріонічни-
ми оболонками, що оточують ембріон у матці, і, ймо-
вірно, виникає через часткове відшарування хоріоніч-
них оболонок від стінки матки [21, 22]. Під час УЗД 
внутрішньоматкова гематома часто виглядає як гіпо-
ехогенне утворення між стінкою матки та хоріальною 
мембраною [21]. СХГ є найпоширенішим ультразвуко-
вим відхиленням у І триместрі вагітності, викликаючи 
вагінальну кровотечу у 25%  жінок. УЗД-візуалізація 
гематоми з констатацією цього факту дуже важлива, 
тому що вагітні з діагностованою гематомою мають 
гірший прогноз, ніж за відсутності гематоми [22]. На-
явність СХГ, особливо зі значною кровотечею, відзна-
чена багатьма авторами як вагомий індикатор кількох 
несприятливих наслідків вагітності або ускладнень, 
як-от передчасних пологів, внутрішньоутробної смерті 
або відшарування плаценти [23–26].

Якщо СХГ маленьких чи середніх розмірів, то 
вона часто регресує. Великі гематоми можуть надалі 
призвести до стиснення плодового яйця, передчасно-
го розриву плодових оболонок із наступним мимо-
вільним абортом [23].

УЗД є важливим методом пренатального спосте-
реження, за допомогою якого можна неінвазивно та в 
режимі реального часу виявляти аномальні стани під 
час вагітності, оцінювати структурні зміни в плаценті 
й пом’якшити наслідки захворювання на пізніх термі-
нах вагітності [18, 27].

Мета дослідження: визначити ультрасонографічні 
особливості в системі мати – плацента – плід у вагіт-
них жінок із ГПЗМ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено проспективне обстеження 680 жінок, які 

спостерігались у відділеннях гнійно-запальних захво-
рювань в акушерстві, реабілітації репродуктивної функ-
ції жінок та у жіночій консультації ДУ  «Всеукраїн- 
ський центр материнства та дитинства НАМН Украї-
ни» із січня 2018 по грудень 2024 р.

До 1-ї (основної) групи увійшли 517 вагітних жінок 
із поєднанням ГПЗМ, які включали: аденоміоз (N80.0 
за Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегля-
ду – МКХ-10), ЛМ (D25) 4–7-го типу за класифіка-
цією Міжнародної федерації гінекології та акушерства 
(International Federation of Gynecology and Obstetrics – 
FIGO), поліпи ендометрія  (N84.0) та/або залозисту 
гіперплазію ендометрія  (N85.0). ГПЗМ в обстежених 
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вагітних були виявлені до вагітності з використанням 
УЗД, лапароскопії, гістероскопії. Поліпи ендометрія 
та/або гіперплазія ендометрія були видалені до вагіт-
ності під час гістероскопії. Критеріями виключення 
були: вагітні зі злоякісними гіперпроліферативними 
процесами матки та іншою онкологічною патологією, 
екстрагенітальна патологія, тяжка/середня преекламп-
сія, вади розвитку плода, антенатальна смерть плода, 
багатоплідна вагітність.

До групи порівняння увійшли 82 вагітні жінки (2-га 
група) без ГПЗМ з ускладненнями вагітності. У конт- 
рольну (3-ю) групу включено 81 вагітну без ГПЗМ та 
без ускладнень вагітності. Пацієнток контрольної гру-
пи обстежували під час вагітності амбулаторно, під час 
контрольного консультування – у жіночій консультації 
інституту та під час пологів – у відділенні гнійно-за-
пальних захворювань в акушерстві.

В І триместрі вагітності з приводу загрози ранньо-
го аборту перебувало 465  (89,9%) жінок із ГПЗМ та 
57 (69,5%) пацієнток групи порівняння. СХГ була ви-
явлена у 196 (37,9%) обстежених основної групи та у 
16  (19,5%) пацієнток групи порівняння. Низька пла-
центація відзначена у 98 (18,9%) жінок із ГПЗМ та у 
8 (9,8%) пацієнток групи порівняння.

Найчастішим ускладненням ІІ та ІІІ триместру ва-
гітності у жінок основної групи була загроза викидня 
у 12–21  +  6  тиж. та загроза передчасних пологів  (за 
МКХ-10 – О20.0 та О47.0), яка зустрічалась у терміні 
від 22 до 37 тиж. вагітності. Плацентарна дисфункція 
виявлена у 165 (31,9%) вагітних основної групи (у групі 
порівняння – у 16 (19,5%) пацієнток), істміко-цервікаль-
на недостатність (ІЦН) діагностована у 82 (15,9%) ва-
гітних із ГПЗМ та у 6 (7,3%) вагітних групи порівняння.

Усім обстеженим вагітним проводили скринінго-
ву ультразвукову фето- та плацентометрію в термінах 
від 5 до 40 тиж. гестації. Дослідження здійснювали в 
реальному масштабі часу:

–	 у відділенні профілактики та лікування гнійно-
запальних захворювань в акушерстві – на апа-
раті Voluson S8 BT18 (GE HealthСare, Південна 
Корея) та MyLab 20 plus (Esaote, Італія);

–	 у відділенні планування сім’ї та хірургічної реа-
білітації репродуктивної функції жінок – на со-
нографі AU4 Idea CFM (Esaote Biomedica, Італія); 

–	 у відділенні медицини плода – на апараті Voluson 
S10 (GE HealthСare, Південна Корея);

–	 у відділенні ультразвукової та функціональної 
діагностики для стаціонарних підрозділів на апа-
раті Epiq Elite (Philips, Нідерланди).

Усі дослідження виконували на базі ДУ «Всеукраїн-
ський центр материнства та дитинства НАМН України».

У І триместрі оцінювали куприко-тім’яний роз-
мір, частоту серцебиття, жовтковий мішок, локаліза-
цію хоріона, його розташування, структуру, а також 
особливості будови стінок і придатків матки. При 
виявленні СХГ визначали її розміри, об’єм, локаліза-
цію, стадії розвитку (організована, у стадії організа-
ції, не організована).

УЗД у ІІ та ІІІ  триместрах вагітності включало 
стандартну фетометрію, оцінювання анатомії плода, 
структури плаценти, пуповини, кількості навколо-

плідних вод. При дотриманні відповідної методології 
проводили допплерометричне дослідження кровотоку 
в маткових артеріях, артерії пуповини, середньої моз-
кової артерії плода, з обчисленням індексу резистент-
ності (ІР), пульсаційного індексу (ПІ), систоло-діасто-
лічного співвідношення. З метою оцінювання шийки 
матки виконували трансвагінальну цервікометрію, 
визначали довжину шийки матки, стан цервікального 
каналу та внутрішнього вічка шийки матки.

Під час дослідження враховано основні принци-
пи Гельсінської декларації  (2013), міжнародних біо-
метричних норм GCP  (ICH-GCP, 1996) та стандар-
тів  ICN. Робота проведена з дотриманням принци-
пів конфіденційності та біоетики  (витяг із протоко-
лу № 5 від 24.06.2020 р. засідання комісії з біоетики 
та деонтології ДУ «ІПАГ ім. акад. О. М. Лук’янової 
НАМН України»).

Статистичну обробку даних проводили на персо-
нальному комп’ютері з використанням програмного 
пакета Statistica  12.0  (версія  1133.15; StatSoft  Inc., 
США). Розраховували середню арифметичну вели-
чину (М), середню похибку середньої величини (m), 
рівень вірогідності розбіжностей (р), відношення шан-
сів (ВШ) для дослідження типу «випадок – контроль» 
та 95%  довірчий інтервал  (ДІ). Статистичну значу-
щість (р) визначали за допомогою точного тесту Фі-
шера. Відмінності вважали статистично значущими 
при р < 0,05 (95% ДІ).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вагітні переважно перебували на стаціонарному 
лікуванні з приводу загрози переривання вагітності. 
На рис. 1  і 2 наведена УЗД-візуалізація ЛМ та аде-
номіозу у вагітних основної групи із загрозою пере-
ривання вагітності.

Під час ультрасонографічного скринінгу в І триме-
стрі виявлено наявність СХГ у 196  (37,9%)  вагітних 
основної та у 16  (19,5%)  вагітних групи порівняння. 
Причому майже в половини з них (у 83 (42,3%)) не від-
значалися скарги на кров’янисті виділення та біль унизу 
живота і наявність СХГ була як знахідка (рис. 3 та 4).

Рис. 1. Пацієнтка С., 42 роки. Перша вагітність, 
22 тиж. + 5 днів, загроза переривання вагітності, 
аденоміоз, ЛМ розмірами 5,05 × 3,97 см, по правій 
боковій стінці матки, 5-й тип за FIGO
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До 8 тиж. вагітності СХГ виявлялася у 109 (21,1%) 
вагітних із ГПЗМ, після 8 тиж. – у 87 (16,8%) обсте-
жених 1-ї  групи  (табл.  1). Частіше локалізація СХГ 
спостерігалася в ділянці передньої стінки матки та 
внутрішнього вічка. Середній внутрішній діаметр 
СХГ був менше ніж 3  мм, а об’єм гематоми біль-
ше ніж 1  см3 відзначався у 29,9% вагітних 1-ї  гру-
пи (див. табл. 1).

Здебільшого СХГ була організованої будови  (від-
повідно 13,5% та 4,2%). У 35,8%  випадків наявності 
СХГ в основній групі і в 6,3% у групі порівняння – ва-
гітність відповідала терміну, у 2,1% вагітних із ГПЗМ 
було виявлено відставання від терміну вагітності.

ВШ виявлення СХГ у жінок із ГПЗМ в І триместрі 
вагітності становило 2,519, 95% ДI [1,418–4,473].

Рис. 3. Пацієнтка Р., 29 років. Вагітність 8 тиж. + 2 дні, 
загроза переривання вагітності, аденоміоз, СХГ 
розмірами 18,0 × 4,23 мм

Рис. 4. Пацієнтка Ш., 31 рік. Вагітність 7 тиж., загроза 
переривання вагітності, аденоміоз, ЛМ, СХГ розмірами 
40,2 × 16,5 × 26,1 мм, V = 9,06 см3

Таблиця 1
Дані ультразвукової візуалізації СХГ в обстежених жінок у І триместрі вагітності, абс. ч. (%)

Примітка: * – різниця достовірна відносно групи порівняння (р < 0,05).

Ехографічні ознаки гематоми
Обстежені вагітні, групи

Основна, n = 517 Порівняння, n = 82

Раннє виявлення гематоми (до 8 тиж.)
Пізнє виявлення гематоми (8–12 тиж.)

109 (21,1)*
87 (16,8)*

10 (12,2)
6 (7,3)

Локалізація гематоми:
– передня стінка матки

– задня стінка матки
– дно матки

– внутрішнє вічко

81 (15,7)*
35 (6,8)*
15 (2,9)

65 (12,6)*

8 (9,8)
2 (2,4)
2 (2,4)
4 (4,9)

Середній внутрішній діаметр, мм:
– < 3
– 3–5
– > 5

123 (23,8)*
41 (7,9)*
32 (6,2)*

11 (13,4)
4 (4,9)
1 (1,2)

Об’єм гематоми, см3:
– до 1 включно
– більше ніж 1

41 (7,9)
155 (29,9)*

9 (10,9)
7 (8,5)

Будова СХГ:
– не організована

– організована
– з ознаками організації

70 (13,5)*
64 (12,4)*
62 (11,9)*

7 (8,5)
5 (6,1)
4 (4,9)

Відповідність терміну вагітності
Відставання від терміну вагітності більше ніж 7 днів

185 (35,8)*
11 (2,1)

15 (18,3)
1 (1,2)

Рис. 2. Пацієнтка К., 34 роки. Друга вагітність, 14 тиж. 
+ 3 дні, загроза викидня, аденоміоз, ЛМ розмірами 
3,63 × 2,88 см, по передній стінці матки, 4-й тип за FIGO
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Виявлені ультрасонографічні зміни в плаценті, вірогід-
но, відповідають наявності набряку децидуальної обо-
лонки та відкладанням фібриноїдних мас під дециду-
альну оболонку, вогнищ внутрішньоматкового інфаркту, 
які виявили в плацентах жінок після пологів [28].

Некроз ЛМ під час вагітності в терміні 22–25 тиж. 
вагітності виявлено у 4  (0,8%)  вагітних із ГПЗМ 
(рис. 6), у зв’язку з чим їм було проведено лапароско-
пію з консервативною міомектомією.

Проаналізовано стан матково-плацентарної та пло-
дової гемодинаміки за допомогою допплерометрії з 19 
до 40 тиж. вагітності. Стан кровотоку в маткових ар-
теріях у ІІ триместрі у вагітних із ГПЗМ характеризу-
вався збільшенням його резистентності відносно вагіт-
них без ГПЗМ та контрольної групи, що виражалось 
у збільшенні показників ІР та ПІ (табл. 2) (p < 0,05). 
При цьому середні значення показників в усіх групах 
перебували в діапазоні референтних значень, але у 
вагітних із ГПЗМ ці параметри (ІР, ПІ) були статис-
тично більшими. Крім того, у ІІ триместрі у 15 (2,9%) 
вагітних із ГПЗМ спостерігалося підвищення резис-
тентності кровотоку в маткових артеріях відносно ре-
ферентних значень.

У вагітних із ГПЗМ в артерії пуповини плода 
в ІІ  триместрі середні показники ІР та ПІ були ви-
щими, ніж у вагітних без ГПЗМ та контрольної гру-
пи  (p  <  0,05), але залишалися в межах гестаційних 
нормативних показників  (табл.  2). Достовірних від-
мінностей у показниках кровотоку в мозковій артерії 
плода не виявлено у вагітних із та без ГПЗМ та конт- 
рольної групи (p < 0,05).

Середні показники ІР та ПІ в маткових артеріях у 
ІІІ триместрі були значно більшими у вагітних основ
ної групи та перевищували відповідні нормативні по-
казники (табл. 3).

В артеріях пуповини плода та середній мозко-
вій артерії плода допплерометричні показники ІР та 
ПІ в обстежених вагітних не відрізнялися (p > 0,05) 
(див. табл. 3).

Проведені дослідження продемонстрували збіль-
шення частоти виявлення СХГ усіх розмірів у вагіт-
них із ГПЗМ у І триместрі вагітності  (ВШ = 2,519; 

Рис. 5. Пацієнтка П., 34 роки. Третя вагітність, 14 тиж., ЛМ та аденоміоз, загроза переривання вагітності, ІЦН:  
А – початок вимірювання шийки матки, локальне скорочення матки в ділянці внутрішнього вічка імітує частину 
шийки матки, «довжина» – 16,9 мм; Б – локальне скорочення матки в ділянці внутрішнього вічка імітує розходження 
цервікального каналу, реальна довжина шийки матки – до 7,4 мм

Рис. 6. Пацієнтка А., 26 років. Перша вагітність, 
25 тиж., ЛМ та ендометріоз. Ультразвукова візуаліза-
ція ЛМ вузла 51,1 ×  46,0 ×  42 мм, 7-й тип за FIGO з 
ознаками ішемії тканини вузла. В ехоструктурі вузла 
візуалізуються дві порожнини неправильної овоїдної 
форми: перша розміром 21 × 18,2 мм, друга – діаме-
тром 7,1 мм. Вміст порожнини – однорідний, анехоген-
ний (з рідиною). Під час кольорового допплерівського 
картування кровотік визначається по периферії вузла 
та в його м’язовій ніжці; кровопостачання незначне. 
ІР = 0,83 (високорезистентний, швидкісний)

Значне вкорочення шийки матки та ІЦН були 
діагностовані у 82  (15,9%)  обстежених вагітних із 
ГПЗМ та у 6 (7,3%) вагітних без ГПЗМ. Нерідко під 
час цервікометрії спостерігалося локальне скорочен-
ня міометрія в нижніх відділах матки, яке утруднює 
належне вимірювання і може бути джерелом діагнос-
тичних помилок. Вичікування протягом 5–10 хв або 
повторні вимірювання дозволяють належно оцінити 
довжину шийки матки й стан внутрішнього вічка. На 
рис. 5 зображено повторні вимірювання шийки матки 
у вагітної з ГПЗМ.

Передчасна зрілість плаценти виявлена у 165 (31,2%)  
вагітних із ГПЗМ та у 16 (19,5%) пацієнток групи по-
рівняння (р < 0,05). Потовщена плацента відзначалася 
у 145 (28,0%) вагітних із ГПЗМ та у 15 (18,2%) жінок 
у групі порівняння (р < 0,05), а тонка – у 20 (3,8%) ва-
гітних основної та в 1 (1,2%) вагітної групи порівняння. 
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95% ДІ [1,418–4,473]). У вагітних із ГПЗМ показни-
ки матково-плацентарної гемодинаміки в ІІ  триме-
стрі свідчать про більшу резистентність кровотоку в 
маткових артеріях та артеріях пуповини порівняно з 
вагітними без ГПЗМ та контрольної групи. У ІІІ три-
местрі також виявлено підвищення показників резис-
тентності в маткових артеріях. Можна припустити, 
що у жінок із ГПЗМ порушуються процеси плацен-
тації в І  триместрі, які асоціюються з більшою час-
тотою гематом і надалі проявляються вищою резис-
тентністю кровотоку в маткових артеріях унаслідок 
порушення ремоделювання спіральних артерій, що 
узгоджується з даними літератури [29–32]. Порушене 
ремоделювання призводить до зниження ефективної 
плацентарної васкуляризації, припливу крові, кисню 
та поживних речовин до плода, що може призвести до 
плацентарної недостатності. Також існує високий ри-
зик розвитку ускладнень вагітності [27]. Результатом 
цих процесів, імовірно, є обмеження функціональної 
спроможності плаценти, яке проявляється більшими 
показниками резистентності в артерії пуповини.

Некрози ЛМ відзначено у невеликої кількості 
спостережень  (0,8%), однак клінічне значення цього 
ускладнення є вкрай важливим, оскільки може потре-
бувати оперативного втручання під час вагітності.

Крім того, виявлено значне збільшення частоти 
ІЦН / вкорочення шийки матки у вагітних із ГПЗМ, 
що відповідає даним літератури й свідчить про висо-
ку частоту викиднів та передчасних пологів у таких 
пацієнток [33].

ВИСНОВКИ
Найчастішими змінами, виявленими у вагітних із 

ГПЗМ, були: висока частота СХГ у І триместрі вагіт-
ності (37,9%), більша резистентність кровотоку в мат-
кових артеріях та артеріях пуповини в ІІ та ІІІ триме-
страх вагітності, а також більша частота структурних 
змін плаценти. У вагітних цієї групи зафіксовано висо-
ку частоту ІЦН / вкорочення шийки матки. У 0,8% жі-
нок виявлено некроз лейоматозних вузлів під час вагіт-
ності. Необхідні подальші дослідження для оцінюван-
ня клінічних наслідків змін, виявлених під час УЗД.

Показники допплерометрії
Обстежені вагітні, групи

Основна, n = 517 Порівняння, n = 82 Контрольна, n = 81

Маткова артерія:
– ІР права

ліва
– ПІ права

ліва
– СДC права

ліва

0,68 ± 0,02
(0,71 ± 0,05)*^
(1,26 ± 0,07)*
(1,68 ± 0,06)*^
(2,99 ± 0,05)*
(3,64 ± 0,08)*^

0,62 ± 0,03
0,52 ± 0,03
1,12 ± 0,02

(1,11 ± 0,04)*
2,69 ± 0,06

(2,54 ± 0,07)*

0,61 ± 0,02
0,49 ± 0,06
1,10 ± 0,04
0,96 ± 0,03
2,68 ± 0,02
2,13 ± 0,06

Артерія пуповини плода:
– ІР
– ПІ

0,68 ± 0,08
0,70 ± 0,06

0,61 ± 0,05
0,69 ± 0,04

0,56 ± 0,07
0,65 ± 0,05

Середня мозкова артерія плода:
– ІР
– ПІ

0,79 ± 0,04
1,87 ± 0,07

0,78 ± 0,12
1,88 ± 0,09

0,81 ± 0,05
1,99 ± 0,06

Таблиця 3
Результати допплерометрії маткового та фетального кровотоку в обстежених вагітних у ІІІ триместрі

Примітки: * – різниця достовірна відносно контрольної групи (р < 0,05); *^ – різниця достовірна відносно групи порівняння (р < 0,05) ;  
СДС –  систоло-діастолічне співвідношення.

Показники допплерометрії
Обстежені вагітні, групи

Основна, n = 517 Порівняння, n = 82 Контрольна, n = 81

Маткова артерія:
– ІР права

ліва
– ПІ права

ліва

(0,69 ± 0,03)*
0,58 ± 0,01
1,16 ± 0,03
1,02 ± 0,02

0,59 ± 0,02
0,53 ± 0,01
1,08 ± 0,03
0,99 ± 0,02

0,56 ± 0,02
0,54 ± 0,01
0,98 ± 0,04
0,94 ± 0,01

Артерія пуповини плода:
– ІР
– ПІ

(0,72 ± 0,04)*^
(1,18 ± 0,06)*^

0,63 ± 0,01
0,96 ± 0,07

0,61 ± 0,03
1,03 ± 0,05

Середня мозкова артерія плода:
– ІР
– ПІ

0,82 ± 0,03
(1,94 ± 0,01)*

0,85 ± 0,01
1,98 ± 0,03

0,84 ± 0,03
2,01 ± 0,02

Таблиця 2
Результати допплерометрії маткового та фетального кровотоку в обстежених вагітних у ІІ триместрі

Примітки: * – різниця достовірна відносно контрольної групи (р < 0,05); *^ – різниця достовірна відносно групи порівняння (р < 0,05).
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Ранні ультразвукові ознаки гестаційних 
ускладнень при порушеннях сну у вагітних
О.  В.  Голяновський, С.  В.  Фролов, Т.  В.  Герасимова, О.  В.  Морозова, Л.  Ю.  Стаселович, 
Г. М. Жалоба
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: вивчення стану плода і фетоплацентарного комплексу за даними ультразвукового досліджен-
ня (УЗД) з кольоровим допплерівським картуванням (КДК) у вагітних із порушеннями сну.
Матеріали та методи. На клінічних базах кафедри акушерства і гінекології № 1 Національного університету охо-
рони здоров’я України імені П. Л. Шупика впродовж 2022–2024 рр. проведено проспективне дослідження 125 ва-
гітних віком 18–35 років у термінах 22–30 тиж. з одноплідною вагітністю. Вагітних було стратифіковано на основну 
групу (n = 55) з ознаками інсомнії та контрольну (n = 70) – без порушень сну. Для діагностики порушень сну за-
стосовували Піттсбурзький індекс якості сну.
УЗД проводили на апараті IMAGIC Agile (BK Medical, США) з використанням трансабдомінального (3,5–5 МГц) 
і трансвагінального (5–9 МГц) датчиків. Вимірювали основні фетометричні показники й проводили КДК з визна-
ченням пульсаційного індексу (ПІ) кровоплину в маткових артеріях (МА), судинах пуповини та плода, а також 
проводили плацентографію та визначали амніотичний індекс (АІ). Референтні норми для вказаних УЗД-показників 
використано відповідно до джерел Fetal Medicine Foundation та Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. 
Статистичну обробку здійснювали за допомогою MedCalc (MedCalc Software Ltd, Бельгія) та Microsoft Excel 365, 
з використанням критерію Стьюдента, вважаючи значущими результати при p < 0,05.
Результати. У вагітних із порушеннями сну достовірно частіше виявлялися ультразвукові ознаки порушеного мат-
ково-плацентарного кровоплину: підвищений ПІ у МА (p < 0,05), зниження цереброплацентарного співвідношен-
ня (ЦПС) (p < 0,01), асиметрична затримка росту плода (17,2% проти 6,5%), а також ознаки ранньої зрілості й 
потовщення плаценти в ІІ триместрі вагітності.
Висновки. Порушення сну у вагітних асоціюються з ранніми ознаками фетоплацентарної недостатності, які можуть 
бути виявлені за допомогою УЗД та індексів, визначених при КДК. Найінформативнішими маркерами є підвищення 
ПІ в МА та зниження ЦПС. Раннє виявлення цих змін у ІІ триместрі має важливе значення для прогнозування та 
профілактики перинатальних ускладнень у ІІІ триместрі вагітності.
Ключові слова: порушення сну у вагітних, ультразвукова фетометрія, кольорове допплерівське картування, допплеро-
метричні індекси, фетоплацентарна недостатність.

Early ultrasound signs of gestational complications in pregnant women with sleep disorders
O. V. Golyanovskiy, S. V. Frolov, T. V. Gerasimova, O. V. Morozova, L. Y. Staselovych, H. M. Zhaloba

The objective: to investigate the condition of the fetus and fetoplacental complex according to ultrasound examination (USE) 
with color Doppler imaging (CDI) in pregnant women with sleep disorders.
Materials and methods. At the clinical bases of the Department of Obstetrics and Gynecology No. 1 Shupyk National 
Healthcare University of Ukraine during 2022–2024 a prospective study of 125 pregnant women aged 18–35 years at 
22–30 weeks, with singleton pregnancy was carried out. Pregnant women were divided into the main group (n = 55) with 
signs of insomnia and the control group (n = 70) – without sleep disorders. The Pittsburgh Sleep Quality Index was used 
to diagnose sleep disorders.
USE was performed on the IMAGIC Agile  (BK  Medical, USA) device using transabdominal  (3.5–5  MHz) and 
transvaginal  (5–9  MHz) sensors. The main fetometric indicators were measured and a CDI was performed with the 
determination of pulse index (PI) in the uterine arteries (UA) and umbilical cord and fetal vessels, as well as placentography 
and the amniotic index  (AI) were determined. We used the reference norms for the indicated ultrasound indicators 
according to Fetal Medicine Foundation, Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Statistical processing was 
performed using MedCalc (MedCalc Software Ltd, Belgium) and Microsoft Excel 365, using the Student’s test, considering 
the results significant at p < 0.05.
Results. Pregnant women with sleep disorders had significantly more frequent ultrasound signs of impaired uterine and 
placental blood flow: increased PI in UA (p < 0.05), decreased cerebroplacental ratio (CPR) (p < 0.01), asymmetric fetal growth 
retardation (17.2% vs 6.5%), as well as signs of early maturity and thickening of the placenta in the II trimester of pregnancy.
Conclusions. Sleep disorders in pregnant women are associated with early signs of fetoplacental insufficiency, which can be 
detected according to USE and indices determined during CDI. The most informative markers are increased PI in UA and 
decreased CPR. Early detection of these changes in the II trimester is important for the prediction and prevention of perinatal 
complications in the III trimester of pregnancy.
Keywords: sleep disorders in pregnant women, ultrasound fetometry, color Doppler imaging, Doppler indices, placental insufficiency.
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Порушення сну – інсомнія, синдром обструктив-
ного апное сну  (СОАС), синдром неспокійних 

ніг (СНН) тощо – є дуже поширеними у вагітних і по-
силюються з прогресуванням гестації. Уже в І–ІІ три- 
местрах понад 50% жінок скаржаться на значні пору-
шення сну [1]. Гормональні зміни, що супроводжують 
вагітність, впливають на сон: високі рівні прогесте-
рону і хоріонічного гонадотропіну людини спричи-
няють сонливість удень, водночас прогестерон може 
фрагментувати нічний сон [2]. Мелатонін, ключовий 
«гормон сну», продукується плацентою і захищає 
плід і плаценту від оксидативного стресу [3]. Попри 
те що порушення сну є притаманними в період вагіт-
ності, слід звертати увагу на їхні потенційні наслід-
ки: низка досліджень демонструє зв’язок між поганою 
якістю сну та підвищеним ризиком передчасних по-
логів, синдрому затримки розвитку плода  (СЗРП) 
та прееклампсії  (ПЕ)  [4]. Так, систематичний огляд 
Z. Yang et al. (2022) засвідчив, що коротка тривалість 
сну та його низька якість підвищують ризик перед-
часних пологів [5]. Інший огляд підтвердив, що з про-
гресом вагітності збільшується частота апное, інсомнії 
й СНН, а СОАС суттєво асоціюється з розвитком гес-
таційної гіпертензії та ПЕ [6].

Гестаційні ускладнення на тлі порушень сну 
включають ПЕ та фетоплацентарні порушення з 
розвитком СЗРП та дистресу плода. Порушен-
ня сну підсилюють гіпоксичні епізоди й активацію 
симпатоадреналової системи, що погіршує матко-
во-плацентарний кровотік [7, 8]. Деякі дослідження 
вказують на підвищене цереброплацентарне співвід-
ношення (ЦПС) – показник «захисту мозку» плода 
при гіпоксії – у таких вагітних, хоча результати за-
лишаються непослідовними [9]. Крім того, при тяж-
ких порушеннях сну у вагітних може знижуватися 
продукція прогестерону та мелатоніну, що через по-
середництво оксидативного стресу підвищує ризик 
розвитку плацентарної дисфункції та ПЕ [10].

Під час оцінки стану плода та плаценти в ІІ–ІІІ три- 
местрах вагітності при проведенні ультразвукового 
дослідження  (УЗД) стандартно визначають такі по-
казники: фетометричні параметри – біпарієтальний 
розмір  (БПР), окружність голови  (ОГ), окружність 
живота (ОЖ), довжина стегна (ДС); амніотичний ін-
декс (АІ); стан плаценти (структура, товщина та сту-
пінь зрілості); а також допплерометричні показники: 
пульсаційний індекс (ПІ) у пуповинній артерії (ПА), 
маткових артеріях  (МА), середній мозковій арте-
рії (СМА) плода та ЦПС – співвідношення ПІ в СМА 
до ПІ в ПА. Підвищений ПІ у ПА та МА або зниже-
ний показник ЦПС можуть свідчити про ознаки фе-
топлацентарних порушень, що призводять до дистресу 
плода  [11]. Доцільно оцінювати ЦПС, оскільки, хоча 
на сьогодні прямого зв’язку з розладами сну не під-
тверджено, зниження ЦПС є раннім проявом компен-
саторного розподілу кровотоку  (“brain-sparing”) при 
хронічній гіпоксії [12, 13].

Останні дослідження не виявили статистично зна-
чущих відмінностей у допплерівських індексах у МА та 
СМА між групами вагітних із характерними симптома-
ми СОАС (хропіння, задуха) та без них [14]. Аналогіч-

но, систематичний огляд не встановив наявності стійких 
змін у показниках фетального допплера при материн-
ських порушеннях сну [15]. Водночас велике проспек-
тивне дослідження продемонструвало: погана якість сну 
асоціюється з підвищеним ПІ у МА, що свідчить про 
зниження матково-плацентарного кровопостачання [16].

Вагітні з легкою формою СОАС народжували ді-
тей із вищим перцентилем маси тіла, і частота вели-
ких для гестаційного віку плодів була вищою, ніж у 
контрольній групі  (28% проти 8%)  [17]. Водночас 
огляд 2021 року свідчить, що народження дітей (як ма-
лих для гестаційного віку, так і великих) можуть бути 
пов’язані з порушеннями сну у матері [18]. Щодо пла-
центи, то дослідження продемонстрували збільшену 
масу плаценти у жінок із СОАС (у середньому 526 г 
проти 426 г у контрольній групі) [19].

Для клініцистів ключовим є раннє виявлення мат-
ково-плацентарних порушень, особливо в ІІ  триме-
стрі вагітності, з метою профілактики перинатальних 
ускладнень і своєчасної їх корекції при розродженні.

Мета дослідження: вивчення стану плода і фето-
плацентарного комплексу за даними УЗД з кольоро-
вим допплерівським картуванням  (КДК) із метою 
раннього виявлення фетоплацентарних порушень у ва-
гітних із розладами сну в термінах 22–30 тиж. та про-
філактики перинатальних ускладнень у ІІІ триместрі 
та при розродженні.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На клінічних базах кафедри акушерства і гіне-

кології  №  1 Національного університету охорони 
здоров’я України імені П. Л. Шупика проведено про-
спективне дослідження в період із жовтня 2022 р. по 
грудень 2024 р. У дослідження включено 125 вагітних 
віком 18–39 років із гестаційним терміном 22–30 тиж. 
Усі вагітні були стратифіковані на основну гру-
пу (ОГ) – 55 жінок з ознаками інсомнії та контрольну 
групу (КГ) – 70 вагітних без порушень сну.

Критерії включення в дослідження:
–	 гестаційний вік 22–30 тиж.;
–	 одноплідна вагітність;
–	 відсутність виявлених вроджених вад розвитку 

плода;
–	 відсутність тяжких екстрагенітальних захворю-

вань у матері;
–	 добровільна письмова інформована згода на 

участь у дослідженні.
Критерії виключення:
–	 багатоплідна вагітність;
–	 виявлені тяжкі соматичні або психічні захворю-

вання у матері;
–	 відмова пацієнтки від участі.
Дослідження відповідало вимогам Гельсінської 

декларації Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(1964  р., з поправками 2013  р.) і було затверджено 
локальною комісією з біоетики Національного уні-
верситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-
пика  (протокол  №  8 від 07.11.2022  р.). Для оцінки 
якості сну застосовували валідизований Піттсбурзь-
кий індекс якості сну  (Pittsburgh Sleep Quality 
Index – PSQI) у власному перекладі українською 
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мовою, виконаному згідно з рекомендаціями щодо 
культурної адаптації психометричних шкал [20]. По-
передню апробацію перекладу здійснено на вибірці з 
15 вагітних для забезпечення коректності розуміння 
запитань. Усі учасниці заповнювали опитувальник 
самостійно під контролем дослідника. Загальний бал 
PSQI ≥ 5 балів вважався свідченням наявності пору-
шень сну. Субклінічні форми (PSQI 3–4 бали) не роз-
глядалися. На підставі отриманих результатів жінки 
були стратифіковані на дві групи: ОГ (n = 55) – па-
цієнтки з клінічними проявами інсомнії, зокрема із 
СНН та/або СОАС; КГ (n = 70) – вагітні без клінічно 
значущих порушень сну.

З огляду на мету дослідження – вивчення зв’язку 
між порушеннями сну та ультразвуковими ознака-
ми (УЗ) фетоплацентарної недостатності – до аналізу 
були включені вагітні в терміні 22–30  тиж. Усі біо-
метричні, допплерометричні та структурні показники 
оцінювали з урахуванням відповідного гестаційного 
віку згідно з актуальними референтними значення-
ми  (International Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology – ISUOG; Fetal Medicine Foundation – 
FMF). Це дозволило коректно інтерпретувати індиві-
дуальні значення незалежно від триместру вагітнос-
ті. Аналіз проводився шляхом порівняння частоти 
виявлення патологічних відхилень від нормативних 
показників для відповідного тижня вагітності, що за-
безпечило клінічну обґрунтованість об’єднання дослі-
джуваної вибірки.

УЗД виконували на апараті IMAGIC Agile (BK Medi- 
cal, США) з використанням трансабдомінального дат- 
чика  (3,5–5  МГц) та, за потреби, трансвагінально-
го датчика  (5–9  МГц). Стандартний протокол УЗД 
включав оцінку фетометричних параметрів  (БПР, 
ОГ, ОЖ, ДС, співвідношення ОГ/ОЖ); АІ; товщини, 
структури та ступеня зрілості плаценти за класифіка-
цією Grannum (0–ІІІ ступені); показників КДК (ПІ у 
МА, ПА, СМА), ЦПС.

У табл. 1 наведено узагальнені референтні значен-
ня основних УЗ-показників, які використовувалися 
для оцінки стану фетоплацентарного комплексу у ва-
гітних із порушеннями сну. Ці референтні значення 
фетометричних, допплерометричних і біофізичних па-
раметрів визначали відповідно до міжнародних стан- 
дартів (FMF, Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists – RCOG), публікацій із бази Public / Pub-
lisher  MEDLINE®  (United States National Library of 

Medicine)  [21]. Дані УЗД були використані як база 
для інтерпретації отриманих результатів біометрії 
плода, допплерометрії, оцінки плаценти та амніотич-
ної рідини з метою своєчасного виявлення ознак фе-
топлацентарних порушень, розвитку СЗРП, дистресу 
плода та інших перинатальних ускладнень. Застосу-
вання референтних меж УЗД дозволяє стандартизу-
вати підхід до аналізу отриманих даних і підвищити 
достовірність висновків щодо впливу порушень сну 
на перебіг вагітності.

Статистичний аналіз здійснювали за допомогою 
програм MedCalc (MedCalc Software Ltd, Бельгія) та 
Microsoft Excel 365. Перевірку нормальності розподілу 
проводили за тестом Шапіро – Уїлка. У разі нормаль-
ного розподілу застосовували t-критерій Стьюдента 
для незалежних вибірок; при відхиленні від нормаль-
ності – непараметричний критерій Манна – Уїтні. Для 
порівняння якісних ознак використовували χ2-крите- 
рій або точний тест Фішера. Різницю вважали статис-
тично значущою при значенні p < 0,05.

Потенційні фактори впливу (артеріальна гіпертен-
зія, гестаційний діабет, ожиріння, куріння) спеціаль-
но не виключалися для підвищення екстраполяційної 
цінності отриманих результатів щодо загальної попу-
ляції вагітних.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Обидві групи були репрезентативними за основни-
ми демографічними та клінічними характеристиками.

Середній вік пацієнток в ОГ становив 30,2 ± 4,1 року, 
у КГ – 28,1 ± 4,3 року (р > 0,05). Супутня соматична за-
хворюваність (анемія, ожиріння, гіпотиреоз) не відріз-
нялася статистично достовірно між групами (р > 0,05). 
Індекс маси тіла, паритет, куріння, акушерський анам-
нез також були подібними в обох групах.

Фетометричні параметри плода. Одним із важли-
вих напрямів дослідження була оцінка фетометричних 
показників плода для виявлення ранніх ознак СЗРП 
або дисгармонійного росту плода, АІ та плацентометрії 
у вагітних із порушеннями сну. Стандартизовані пара-
метри включали розрахунок співвідношення ОГ/ОЖ.  
Крім того, фіксували частоту діагностованого СЗРП 
за критеріями FMF та RCOG [21]. Для комплексної 
оцінки стану плода проводили визначення АІ, який є 
важливим показником функціональної спроможності 
плаценти та фетальної ниркової системи. Зниження АІ 

Показник Гестаційний вік / значення Нормальний діапазон

БПР, ОГ, ОЖ, ДС, ОГ/ОЖ 22–30 тиж. Percentile – згідно з Hadlock, FMF (10–90%)

АІ II триместр 7–18 см – норма; < 7 см – олігогідрамніон; > 25 см – полігідрамніон

Товщина плаценти 22–30 тиж. (номін.) 20–30 мм; Grannum 0–ІІ відповідно до терміну

ПІ у МА 22–30 тиж. Залежно від тижня: ~ 1,5 на 20 тиж., знижується до ~ 0,8 на 40 тиж.

ПІ у ПА 22–30 тиж. ПІ ≤ 1,0–1,2

ПІ у СМА 22–30 тиж. ПІ ~ 1,5–1,7

ЦПС (ПІ у СМА / ПІ у ПА) II триместр ≥ 1,1 – нормальне

Таблиця 1
Референтні значення основних УЗ-показників для обстеження вагітних із порушеннями сну
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часто розглядається як непряма ознака фетоплацентар-
ної недостатності та хронічної гіпоксії плода. Оцінка 
морфометричних характеристик плаценти є важливою 
складовою комплексного УЗД. Збільшення товщини 
плаценти та передчасне її дозрівання (Grannum II сту-
пеня в терміні до 28 тиж.) можуть свідчити про ком-
пенсаторні зміни у відповідь на хронічну гіпоксію 
плода або плацентарну недостатність. Узагальнені дані 
цих показників продемонстровано в табл. 2.

Згідно з даними табл.  2, достовірно частіше за 
даними фетометрії спостерігався розвиток раннього 
СЗРП в ОГ порівняно з КГ, що також корелювало 
з олігогідрамніоном відповідно в групах  (p < 0,05). 
Крім того, показник співвідношення ОГ/ОЖ досто-
вірно знижувався в ОГ порівняно з КГ (p = 0,038), 
що вказує на диспропорційний  (асиметричний) ха-
рактер СЗРП у вагітних із розладами сну. Водночас 
відмічено достовірне зростання частоти випадків 
олігогідрамніону  (< 7  см) в ОГ  (12,7% проти 2,9%; 
p  =  0,043). Також у пацієнток із порушеннями сну 
відмічено достовірне збільшення середньої тов-
щини плаценти порівняно з КГ (3,4 ± 0,3 см проти 
2,3 ± 0,2 см; p = 0,021). Крім того, передчасна зрілість 
плаценти II ступеня в терміні 28–30 тиж. траплялася 
частіше в ОГ (14,5% проти 5,7%; p = 0,047).

Допплерометричні показники кровоплину є од-
ним із найважливіших елементів оцінки стану плода 
та фетоплацентарного комплексу. Зміни ПІ в МА та 
ПА можуть свідчити про порушення матково-плацен-
тарного кровоплину та компенсаторні реакції плода на 
хронічну гіпоксію. Особливу увагу приділяли показни-
ку ЦПС, який відображає перерозподіл кровотоку до 
головного мозку плода (ефект “brain-sparing” – «збере-
ження мозку») [12, 13]. Основні результати допплеро-
метричних досліджень наведено в табл. 3.

Як свідчать дані табл. 3, в ОГ виявлено підвищені 
показники ПІ у МА порівняно з КГ  (p <  0,05), що 

вказує на зростання опору кровотоку в матково-пупо-
винному руслі, що часто спостерігалося на тлі гіпер- 
тензивних розладів. Крім того, в ОГ зареєстровано до-
стовірне зниження ЦПС (p < 0,01), що свідчить про 
перерозподіл кровотоку до мозку плода та централі-
зацію кровоплину.

Виявлені фетометричні та допплерометричні пору-
шення за даними УЗД з КДК корелювали з акушер-
ськими ускладненнями перебігу вагітності наприкін-
ці ІІ – на початку ІІІ триместру вагітності (у терміні 
28–30 тиж.). Усі вагітні ОГ та КГ досягли цих термінів.

Акушерські ускладнення перебігу вагітності. Од-
нією з цілей дослідження було визначення частоти та 
структури перинатальних ускладнень залежно від на-
явності порушень сну у вагітних. Оцінювали такі по-
казники, як дистрес плода, частоту передчасних поло-
гів, низьку оцінку за шкалою Апгар на 1-й хвилині та 
потребу в інтенсивній терапії новонародженого. Уза-
гальнені результати наведено в табл. 4.

Порівняльний аналіз частоти основних аку-
шерських ускладнень перебігу вагітності (згідно з 
табл.  4) продемонстрував статистично значущі від-
мінності між досліджуваними групами щодо розвит
ку ПЕ, загрози передчасних пологів і розвитку ди- 
стресу плода наприкінці ІІ – на початку ІІІ  триме-
стру вагітності (p < 0,05).

Отримані результати свідчать про високу діагнос-
тичну значущість показників УЗД з КДК для оцінки 
функціонального стану плода і раннього визначення 
ризику фетометричних порушень, патологічних змін 
АІ, передчасного дозрівання плаценти в ОГ, що було 
пов’язано із сомнологічними порушеннями. Крім того, 
достовірно підвищена кількість вагітних ОГ з ПЕ та за-
грозою передчасних пологів підтверджувала вплив по-
рушень сну на патологічний перебіг вагітності й стан 
плода, що потребувало госпіталізації (іноді термінової) 
до акушерського стаціонару.

Показник ОГ (n = 55) КГ (n = 70) p

Ранній СЗРП (кількість випадків, %) 7 (12,7) 3 (4,3) 0,042

Співвідношення ОГ/ОЖ 0,92 ± 0,04 1,12 ± 0,03 0,038

Середнє значення АІ, см 11,3 ± 2,4 13,1 ± 2,2 0,062

Олігогідрамніон (< 7 см), кількість (%) 7 (12,7) 2 (2,9) 0,043

Товщина плаценти, см 3,4 ± 0,3 2,3 ± 0,2 0,021

Зрілість плаценти (Grannum II у ІІ триместрі), кількість (%) 8 (14,5) 4 (5,7) 0,047

Таблиця 2
Фетометрія, АІ та плацентометрія за даними УЗД в досліджуваних групах

Показник ОГ (n = 55) КГ (n = 70) p

ПІ у МА 1,34 ± 0,19 0,90 ± 0,16 0,05

ПІ у ПА 1,31 ± 0,20 0,81 ± 0,10 0,05

ПІ у СМА 1,19 ± 0,11 1,52 ± 0,12 0,04

ЦПС 0,90 ± 0,09 1,87 ± 0,11 0,01

Таблиця 3
Середні допплерометричні показники  

в досліджуваних групах

Таблиця 4
Акушерські ускладнення перебігу вагітності  

в досліджуваних групах

Показник ОГ (n = 55) КГ (n = 70) p

ПЕ, кількість (%) 8 (14,5) 2 (2,9) 0,033

Загроза передчасних 
пологів, кількість (%)

10 (18,2) 3 (4,3) 0,02

Дистрес плода, 
кількість (%)

8 (14,5) 2 (2,9) 0,017
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Запропонований чекліст УЗД-обстеження вагітних 
із порушеннями сну розроблений для практичного за-
стосування акушерами-гінекологами, лікарями функ-
ціональної діагностики та пренатальної медицини. Він 
створений на основі результатів власного дослідження 
та аналізу актуальних наукових джерел і має на меті 
полегшити своєчасне виявлення фетоплацентарних 
порушень, СЗРП, дистресу плода та інших перинаталь-
них ускладнень, що можуть розвиватися у зв’язку з по-
рушеннями сну впродовж вагітності наприкінці ІІ – на 
початку ІІІ триместру. Чекліст структурований і міс-
тить обґрунтовані рекомендації щодо оптимального 
обсягу УЗД-оцінки, інтерпретації показників і подаль-
ших клінічних дій. Він може бути інтегрований у що-
денну клінічну практику або використаний як частина 
індивідуалізованого підходу до ведення вагітності у жі-
нок із сомнологічними порушеннями (табл. 5).

Запропонований чекліст дозволяє систематизувати 
підхід до спостереження вагітних із порушеннями сну 
та своєчасно виявляти УЗ-ознаки потенційних пери-
натальних ускладнень. Зокрема, до клінічно значущих 
змін належать підвищення ПІ у МА, зниження ЦПС, 
асиметричний СЗРП та олігогідрамніон, потовщення 
або раннє дозрівання плаценти. Важливо підкреслити, 
що інтерпретація цих показників має здійснюватися не 
ізольовано, а з урахуванням гестаційного віку, значень 
PSQI, артеріального тиску та клінічної симптоматики 
з комплексною терапією порушень сну.

Отримані результати дослідження підтвердили 
наявність достовірного взаємозв’язку між порушен-
нями сну у вагітних і змінами УЗ-ознак із КДК, які 
відображають функціональний стан фетоплацентар-
ного комплексу, а також підвищений ризик розвитку 
перинатальних ускладнень. Ці дані узгоджуються з 
результатами попередніх досліджень, які продемон-
стрували негативний вплив розладів сну на перебіг 
вагітності та ріст плода. Так, згідно з даними мета-
аналізу, погана якість сну у другій половині гестації 
достовірно асоціюється з підвищенням ризику перед-
часних пологів  [5]. У поточному дослідженні також 

спостерігалося зниження співвідношення ОГ/ОЖ, 
що призводило надалі до підвищеної частоти СЗРП 
серед вагітних із порушеннями сну.

Отримані дані підтверджують негативний вплив 
порушень сну у вагітних на гармонійність росту плода 
та можуть розглядатися як ранній предиктор перина-
тальних ускладнень. Ці результати можуть свідчити про 
погіршення функціонального стану плаценти та зни-
ження фетальної діурезної активності на фоні хроніч-
ної гіпоксії або порушень трофічної функції плаценти 
у пацієнток із порушеннями сну в ІІ триместрі, що по-
требує термінової госпіталізації таких вагітних до аку-
шерського стаціонару з інтенсивним спостереженням за 
станом плода (за даними КДК), відповідною терапією і 
можливим достроковим розродженням. Подібні резуль-
тати наведені в наукових роботах, де погана якість сну 
корелювала з функціональними змінами плаценти [7].

Виявлені зміни підтверджують ранні ознаки фе-
топлацентарних порушень в ОГ. Достовірне підви-
щення ПІ у МА у групі вагітних із порушеннями сну 
свідчить про підвищення судинного опору в матко-
во-плацентарному руслі – ранній предиктор розвитку 
плацентарної дисфункції. Поряд із цим спостерігало-
ся зниження ЦПС, що підтверджує наявність ефекту 
«збереження мозку» – механізму адаптації плода до 
хронічної гіпоксії [12, 13].

Таким чином, отримані результати підтверджують, 
що порушення сну є потенційним незалежним фак-
тором ризику розвитку фетоплацентарних порушень 
і перинатальних ускладнень (ПЕ, СЗРП, загроза пе-
редчасних пологів, дистрес плода). Це узгоджується 
з нашими попередніми дослідженнями та сучасними 
уявленнями про вплив хронічного стресу, інсомнії, 
СОАС та інших сомнологічних порушень на ендотелі-
альну функцію, плацентогенез і метаболічний гомео- 
стаз під час вагітності [22–25].

Запропонований чекліст може бути інтегрований у 
щоденну клінічну практику лікаря акушера-гінеколога 
або лікаря УЗД, а також слугувати основою для ство-
рення індивідуалізованих маршрутів ведення вагітності 

Термін гестації Оцінка/дослідження Мета Рекомендації

11–12+6 тиж.

Скринінг сну  
(анкетування PSQI)

Ідентифікація вагітних 
групи ризику

Проводити при першому візиті,  
PSQI ≥ 6 – привід до спостереження

УЗД у I триместрі  
(комбінований скринінг)

Виявлення ранніх ознак 
СЗРП, ↑ ПЕ

Звернути увагу на затримку росту  
(ЦПС < 10-й перцентиль)

Допплерометрія МА 
(ПІ у МА)

Раннє виявлення ризику 
плацентарної недостатності

ПІ у МА > 95-й перцентиль – показник ↑ 
ризику ПЕ, фетоплацентарних порушень

13–30 тиж.

Оцінка якості сну повторно  
(PSQI)

Динаміка порушень
За PSQI ≥ 8 – оцінювати як клінічно 

значуще

УЗД з оцінкою фетометричних 
показників: БПР, ОГ, ОЖ, ДС

Оцінка гармонійності росту
Порівняти з гестаційними нормами, 

асиметрія – маркер СЗРП

АІ
Рання ознака фетального 

дистресу
АІ < 9 см – підвищене спостереження,  

< 7 см – олігогідрамніон

Оцінка плаценти: товщина, зрілість  
(Grannum)

Пошук ознак плацентарної 
дисфункції

Товщина > 3 см або Grannum II  
до 30 тиж.

Допплерометрія: ПІ у МА, ЦПС Комплексна оцінка перфузії
ЦПС < 1 або ПІ у МА > 1,5 –  

моніторинг + профілактика ПЕ

Таблиця 5
Чекліст ранніх УЗ-ознак у вагітних із порушеннями сну



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№5 (84)/2025

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

131

А К У Ш Е Р С Т В О

у жінок із порушеннями сну. Це підвищує якість анте-
натального нагляду, сприяє ранній діагностиці розладів 
сну, профілактиці акушерських ускладнень і знижує ри-
зик несприятливих перинатальних наслідків.

ВИСНОВКИ
1. Порушення сну у вагітних у терміні 28–30 тиж. 

асоціюються з достовірним підвищенням ПІ в МА та 
зниженням ЦПС, що є ранніми УЗ-ознаками розвитку 
фетоплацентарної дисфункції та ПЕ.

2. У вагітних із розладами сну в зазначений тер-
мін достовірно частіше змінювалося співвідношення 
ОГ/ОЖ на тлі олігогідрамніону та змін плаценти (по-
товщення, передчасна зрілість), що призводило до роз-
витку СЗРП і дистресу плода.

3. Виявлені зміни за даними УЗД з КДК можуть 
розглядатися як неінвазивні ознаки ранньої діагнос-

тики фетоплацентарної дисфункції та загрози перед-
часних пологів у вагітних із порушеннями сну, що 
потребують своєчасної госпіталізації вагітних до аку-
шерського стаціонару.

Перспективи подальших досліджень. Необхідні 
подальші проспективні дослідження на ранніх термінах 
вагітності (анкетування, полісомнографія) з проведен-
ням УЗД з КДК за розробленим чеклістом для своє- 
часного виявлення фетоплацентарних порушень та 
їхньої корекції. Вивчення впливу немедикаментозних 
втручань (нормалізації режиму сну, CPAP-терапії при 
СОАС, прийому мелатоніну) на матково-плацентар-
ний кровоплин і васкуляризацію плаценти сприятиме 
більш детальному розумінню патогенетичних аспектів 
фетоплацентарних порушень у вагітних із розладами 
сну і профілактиці перинатальних ускладнень.
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