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Естрогени є ключовими стероїдними гормонами, що визначають розвиток, функціонування та гомеостаз жіночої 
репродуктивної системи. Їхні метаболіти, утворені внаслідок ферментативних процесів у печінці та периферичних 
тканинах, можуть чинити як фізіологічну, так і патологічну дію.
Гормонозалежні гіперпроліферативні захворювання жіночої репродуктивної системи залишаються однією з провідних при-
чин захворюваності та смертності серед жінок у світі. Вирішальне патогенетичне значення має не лише абсолютний рівень 
гормонів, а й характер їхнього метаболізму та співвідношення між окремими метаболітами. Порушення шляхів метаболіз-
му естрогенів призводить до накопичення біологічно активних метаболітів, здатних індукувати надмірну клітинну проліфе-
рацію, генотоксичні ушкодження та канцерогенез. Дисбаланс між «захисними» й «агресивними» метаболітами естрогенів 
пов’язаний із розвитком низки патологій – ендометріозу, міоми матки, гіперплазії ендометрія та раку молочної залози.
Окрему увагу у статті приділено ролі біоактивних сполук рослинного походження, як-от індол-3-карбінолу, епігало
катехін-3-галату та куркуміну, у регуляції метаболізму естрогенів та зниженні ризику естроген-залежних новоутво-
рень. Розуміння механізмів метаболізму естрогенів і впливу біоактивних сполук рослинного походження від-
криває перспективи для стратегій персоналізованого лікування й профілактики естроген-залежних патологій та 
їхніх ускладнень. Завдяки мультитаргетності, багатовекторності та синергічності фітовмісні комплекси Інвітол 
та Нормоменс® (Organosyn LTD) як джерела біологічно активних речовин є сучасними й ефективними засобами 
корекції негативних клінічних проявів, пов’язаних із дисгормональними розладами та гіперпроліферативними про-
цесами репродуктивних органів. Унікальний склад фітокомплексів (Organosyn LTD) визначає їхню високу ефектив-
ність у клінічній практиці для жінок із порушеннями репродуктивного здоров’я.
Ключові слова: естрогени, метаболіти, молекулярні механізми, фітотерапія, гіперпроліферація, лікування, профілактика.

Alternatives to hormone therapy in the prevention and correction of dyshormonal disorders  
in women (Part II)
V. K. Kondratiuk, N. Ye. Gorban, K. O. Kondratiuk, N. P. Dzis, G. A. Dzuba

Estrogens are key steroid hormones that determine the development, functioning, and homeostasis of the female reproductive 
system. Their metabolites, formed as a result of enzymatic processes in the liver and peripheral tissues, can have both physio­
logical and pathological effects.
Hormonal dependent hyperproliferative diseases of the female reproductive system are considered one of the leading causes of 
morbidity and mortality among women worldwide. Not only the absolute level of hormones, but also the nature of their me­
tabolism and the ratio between individual metabolites are of crucial pathogenetic importance. Disorders of metabolic pathways 
lead to the accumulation of biologically active metabolites that can induce excessive cell proliferation, genotoxic damage and 
carcinogenesis. The imbalance between “protective” and “aggressive” estrogen metabolites is associated with the development 
of a number of pathologies – endometriosis, uterine fibroids, endometrial hyperplasia and breast cancer.
Special attention in the article is given to the role of bioactive compounds of plant origin, such as indole-3-carbinol, epigal­
locatechin-3-gallate and curcumin in the regulation of estrogen metabolism and the reduction of hyperestrogen-dependent 
conditions. Understanding the mechanisms of estrogen metabolism and the role of plant-derived bioactive compounds are the 
promising strategies for personalized treatment and prevention of estrogen-dependent pathologies and their complications. 
Due to multi-targeting, multi-vector and synergy, phyto-containing complexes Invitol and Normomens® (Organosyn LTD), 
as sources of biologically active substances, are modern and effective means of correcting negative clinical features associated 
with dyshormonal disorders and hyperproliferative processes of the reproductive organs. The unique composition of phytocom­
plexes (Organosyn LTD) determines their high effectiveness in clinical practice for women with reproductive health disorders.
Keywords: estrogens, metabolites, molecular mechanisms, phytotherapy, hyperproliferation, treatment, prevention.

РЕ
КЛ

АМ
А

Естрогени є основними стероїдними гормонами, що 
забезпечують репродуктивну функцію жінки, регу­

люють розвиток вторинних статевих ознак, підтримують 
щільність кісткової тканини та впливають на серцево-су­
динну й нервову системи. Фізіологічний ефект естрогенів 

реалізується не лише через їхню взаємодію з відповідни­
ми рецепторами, а й через метаболіти, які утворюються в 
процесі біотрансформації естрогенів [1–3].

Гормонозалежні гіперпроліферативні та неоплас­
тичні захворювання жіночої репродуктивної системи 
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залишаються сьогодні однією з провідних причин за­
хворюваності та смертності серед жінок у світі. Ці за­
хворювання становлять гетерогенну групу патологічних 
станів, в основі яких лежить надлишкова та неконтро­
льована проліферація клітин [4–6].

Метою роботи є аналіз сучасних наукових даних 
щодо застосування альтернативних до гормональної 
терапії підходів у профілактиці та корекції дисгор­
мональних порушень у жінок.

Традиційно патогенез гормонозалежних гіперпролі­
феративних захворювань жіночої репродуктивної сис­
теми пов’язують із надмірною дією естрогенів. Cучасні 
дослідження свідчать, що вирішальне значення має не 
лише абсолютний рівень гормонів, а й характер їхнього 
метаболізму та співвідношення між окремими метабо­
літами [7]. Надлишкова або дисрегульована дія естро­
генів може зумовлювати патологічну проліферацію 
клітин. В основі патогенезу доброякісних гіперпролі­
феративних і неопластичних захворювань жіночої ре­
продуктивної системи лежать порушення клітинного 
циклу, апоптозу, ангіогенезу, ремоделювання позаклі­
тинного матриксу та хронічне запалення [7, 8].

Метаболізм естрогенів відбувається переважно в пе­
чінці, а також у позапечінкових тканинах, включно з 
молочними залозами та ендометрієм. Основними шля­
хами трансформації естрогенів є гідроксилювання з 
утворенням метаболітів, відмінних за своєю біологіч­
ною активністю, афінністю до естрогенових рецепто­
рів і потенціалом до індукції клітинної проліферації, 
зокрема: 2-гідроксіестрону (2-OHЕ1) і 2-гідроксіестра­
діолу, які виявляють слабку естрогенну активність і 
вважаються «захисними» метаболітами; 4-гідроксіестро­
генів, здатних генерувати реактивні кисневі радикали 
та формувати сполуки, приєднані до дезоксирибону­
клеїнової кислоти (ДНК) – ДНК-аддукти (порушують 
реплікацію та транскрипцію, зумовлюють виникнення 
мутацій), що підвищує канцерогенний ризик; 16α-гідро­
ксіестрону (16α-OHЕ1), який виявляє сильну та про­
лонговану естрогенну активність, стимулює проліфе­
рацію клітин [7–9].

Активні метаболіти естрогенів реалізують свій вплив 
через два основні механізми: 1) рецептор-опосередко­
ваний – стимуляцію проліферації клітин через акти­
вацію естрогенових рецепторів (ERα та ERβ); 2) гено- 
токсичний – утворення реактивних хінонів та ДНК-ад­
дуктів, що призводить до мутацій та хромосомної не­
стабільності [10, 11].

Надлишкова дія естрогенів без адекватної опозиції 
прогестерону призводить до типової або атипової гі­
перплазії ендометрія. У пацієнток із високим співвідно­
шенням метаболітів 16α-OHЕ1/2-OHЕ1 спостерігаєть­
ся підвищений ризик трансформації в ендометріальний 
рак. Окрім того, у жінок з ендометріозом відзначається 
підвищена експресія цитохрому Р450 (CYP) і знижена 
активність катехол-О-метилтрансферази (COMT), що 
призводить до накопичення 4-гідроксіестрогенів. Ці 
метаболіти індукують оксидативний стрес, посилюють 
ангіогенез і локальну запальну реакцію, стимулюючи 
ріст ектопічного ендометрія [12–14].

Міоматозні клітини характеризуються підвищеною 
чутливістю до естрадіолу. Надлишок 16α-гідроксіестра- 

діолу (16α-OHЕ2) зумовлює проліферацію гладком’язо­
вих клітин та збільшення продукції колагену, а також 
стимулює васкуляризацію вузлів [15].

У молочній залозі відбувається локальний синтез і 
метаболізм естрогенів. Високий рівень 16α-OHЕ2 асо­
ціюється з гіперпроліферативними доброякісними за­
хворюваннями та гормонопозитивним раком молоч­
ної залози. Крім того, 4-гідроксіестрон та його похідні 
формують стабільні ДНК-аддукти, що спричиняють 
мутації [16, 17].

Відтак естрогени та їхні метаболіти відіграють 
ключову роль у регуляції проліферації клітин жіно­
чої репродуктивної системи. Останніми десятиліття­
ми накопичено значні докази того, що в поєднанні з 
генетичними, епігенетичними, екологічними факто­
рами та способом життя це створює умови для роз­
витку гіперпроліферативних доброякісних і злоякіс­
них захворювань у жінок [16–21].

Індол-3-карбінол – біоактивна сполука, що міс­
титься в хрестоцвітих овочах (броколі, цвітна капус­
та, капуста, рукола). Доведено, що індол-3-карбінол 
індукує активність ферменту CYP1A1, сприяючи пе­
реходу метаболізму естрогенів у «захисний» 2-гідро­
ксилювальний шлях; знижує рівень 16α-OHЕ2; при­
гнічує експресію рецепторів естрогену  α; виявляє 
антипроліферативний та антиоксидантний ефекти; 
зменшує активацію ліпідних відкладень і запобігає 
прогресуванню фіброзу печінки [22, 23].

Епігалокатехін-3-галат – основний поліфенол зеле­
ного чаю, який чинить антипроліферативну дію через 
комплекс молекулярних механізмів, що пригнічують 
надмірний клітинний поділ. Ключові молекулярні ме­
ханізми епігалокатехін-3-галату: пригнічення актив­
ності ароматази – ферменту, що перетворює андрогени 
на естрогени, зменшуючи утворення канцерогенних 
гідроксіестрогенів; індукція та посилення апоптозу і 
зменшення проліферації клітин ендометрія та молоч­
них залоз; потужна антиоксидантна дія, що запобігає 
оксидативним пошкодженням ДНК; епігенетична ре­
гуляція; зниження експресії факторів росту та інгібу­
вання неоангіогенезу, необхідного для проліферації; 
протизапальна дія – зменшення продукції прозапаль­
них цитокінів, які стимулюють гіперпроліферацію; ге­
патопротекторна дія [24–26].

Куркума виявляє антигіперпроліферативну ак­
тивність передусім завдяки куркуміну – поліфеноль­
ному дифенолу з мультитаргетною молекулярною 
дією. Його ефекти охоплюють регуляцію клітинного 
циклу, індукцію апоптозу, інгібування онкогенних 
сигнальних шляхів, епігенетичні та протизапальні 
механізми. Куркумін діє як плейотропний молеку­
лярний регулятор, який: регулює клітинний цикл; 
інгібує ключові сигнальні шляхи проліферації; ре­
цептор-опосередкованими шляхами активує апоп­
тоз; чинить протизапальну дію та блокує запально-
індуковану проліферацію; пригнічує патологічний 
ангіогенез; чинить антиоксидантну й прооксидантну 
дію; впливає на епігенетичні механізми патологічної 
гіперпроліферації; інгібує інвазію та метастазуван­
ня; виявляє гепатопротекторний і антифібротичний 
ефекти [27–32].
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Фітовмісний комплекс Інвітол (Organosyn LTD) є 
сучасним ефективним комплексом у корекції негативних 
клінічних проявів, пов’язаних із надлишком естроге­
нів. 1 капсула фітовмісного комплексу Інвітол містить: 
індол-3-карбінол – 200 мг; екстракт куркуми – 100 мг 
(стандартизований за вмістом куркуміноїдів не менше 
20%); екстракт зеленого чаю – 82 мг (епігалокатехін-3-
галат – 45 мг).

Капсули Інвітол використовують як джерело біоло­
гічно активних речовин, що сприяють корекції станів, 
пов’язаних із дисгормональними розладами та гіпер­
проліферативними процесами репродуктивних органів. 
Спосіб вживання: дорослим по 1–2 капсули на добу 
під час їди, тривалість – від 3 до 6 міс.

Менструальний цикл є чутливим показником ре­
продуктивного здоров’я жінки. Гормональна регуля­
ція, стан яєчників, матки та інших органів малого 
таза визначають його регулярність. Гормонозалежні 
гіперпроліферативні захворювання жіночої репродук­
тивної системи у 30–90% випадків супроводжуються 
порушеннями менструального циклу, що знижують 
якість життя, підвищують ризик анемії, а при тривало­
му естроген-залежному впливі – ризик передракових 
змін. Вчасна діагностика, індивідуалізоване лікування 
та профілактика гормональної дисфункції дають змо­
гу запобігти ускладненням і зберегти репродуктивне 
здоров’я жінки [33, 34].

Ефективним у профілактиці та лікуванні порушень 
менструального циклу є натуральний рослинний комп­
лекс Нормоменс® компанії Organosyn, до складу якого 
входять: екстракт вітексу звичайного (Vitex agnus-cas-
tus) – 100 мг; екстракт імбиру садового (Zingiber of-
ficinale) – 50 мг; екстракт пажитнику сінного (Trigo-
nella foenum-graecum) – 25 мг; екстракт яблуні лісової 
(Pyrus malus) – 7,5 мг.

Основний фармакологічний ефект екстракту вітексу 
(Vitex agnus-castus) полягає в його здатності нормалізу­
вати порушення гормонального балансу в осі «гіпота­
ламус – гіпофіз – яєчники». Встановлено, що екстракт 
вітексу взаємодіє з дофаміновими D2-рецепторами гі­
поталамуса, знижуючи секрецію пролактину. Норма­
лізація концентрації гонадотропних гормонів до фі­
зіологічних значень сприяє корекції дисбалансу між 
естрадіолом і прогестероном. Також існують дані, що 
застосування екстракту вітексу сприяє підвищенню 
продукції прогестерону жовтим тілом після овуляції. 
Плоди, насіння, листя, а також препарати на основі 
вітексу традиційно використовують при різних пато­
логічних станах, що супроводжуються пригніченим 
настроєм, депресивними проявами й дисгармонією рів­
нів статевих гормонів, зокрема гіперпролактинемією 
та масталгією [35–37].

Пажитник сінний (Trigonella foenum-graecum) є однією 
з найдавніших культурних рослин, відомою з давніх 
часів і широко застосовуваною в медичній практиці. 
Високий вміст харчових волокон і біологічно актив­
них сполук – стероїдних сапонінів, флавоноїдів (ді­
осгеніну, тигогеніну, ямогеніну, фітостеринів), вітамі­
нів (С, В1, В2, фолієвої кислоти) та мінералів (калію, 
фосфору, магнію, заліза, кальцію) – зумовлює широ­
кий спектр терапевтичних властивостей цієї рослини. 

Особливу увагу привертає вміст біологічно активних 
сапонінів, які чинять нормалізувальний вплив на вуг­
леводний та ліпідний обмін, виявляють антиоксидант­
ні, протизапальні, імуномодулювальні, антипроліфера­
тивні, антиканцерогенні, нейропротекторні, кардіо- та 
гепатопротекторні ефекти. Встановлено, що флавоно­
їди й сапоніни пажитнику можуть впливати на мета­
болізм стероїдних гормонів, зокрема простагландинів, 
що визначає доцільність його використання в гінеко­
логічній практиці, зокрема при станах, пов’язаних з 
естрогенною недостатністю [38–43].

У традиційній медицині екстракт імбиру лікарсько­
го (Zingiber officinale) застосовують як засіб із вираже­
ною анальгетичною, протизапальною, спазмолітичною, 
ранозагоювальною та антибактеріальною активністю, а 
також як засіб із потенційними афродизіачними власти­
востями. Включення екстракту імбиру до складу фіто- 
комплексу Нормоменс® є обґрунтуванням його підви­
щеної терапевтичної ефективності при лікуванні дис­
менореї, масталгії та мастодинії [44–46].

Екстракт яблуні лісової (Pyrus malus) характери­
зується вираженою антиоксидантною, протизапаль­
ною та седативною активністю. З огляду на це його 
застосування сприяє перериванню патогенетичного 
каскаду «стрес – гіперпролактинемія», що, своєю чер­
гою, підвищує загальну клінічну ефективність тера­
пії [47, 48].

Фітокомпозиція Нормоменс® може рекомендува­
тися з метою підтримання гормонального гомеостазу 
як на рівні гіпоталамо-гіпофізарної системи, так і на 
рівні репродуктивних органів. Унікальний склад фі­
токомплексу Нормоменс® зумовлює доцільність його 
використання при гіперпролактинемії, передменстру­
альному синдромі та передменструальному дисфорич­
ному розладі, ановуляції, дисменореї, масталгії, мас­
тодинії на тлі фіброзно-кістозної хвороби молочних 
залоз, безплідді внаслідок недостатності лютеїнової 
фази, гіперпроліферативних захворюваннях органів 
малого таза; а також для відновлення після хірургіч­
них внутрішньоматкових втручань і виражених стрес-
індукованих змін у жінок із порушеннями вегетатив­
ного гомеостазу й репродуктивного здоров’я.

Фітокомплекс Нормоменс® рекомендується вжива­
ти по 1–2 капсулі 2 рази на добу після прийому їжі 
протягом 3–6 міс.

Фітотерапія має суттєві переваги. Біологічно активні 
сполуки рослин природно включаються в обмін речо­
вин, не перевантажують ферментні системи та характе­
ризуються низькою токсичністю. Рослинні комплекси 
діють м’яко й кумулятивно, формуючи стабільну ней­
рогуморальну відповідь і забезпечуючи вибірковий 
вплив через активацію нейроендокринних механізмів. 
Ефективність фітотерапії може бути зіставною із син­
тетичними препаратами, при цьому вона відзначаєть­
ся високим рівнем безпеки, доброю переносимістю та 
можливістю тривалого застосування [49, 50].

ВИСНОВКИ
Розуміння механізмів метаболізму естрогенів і впли­

ву біоактивних сполук рослинного походження відкриває 
перспективи для розроблення стратегії персоналізованого 
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лікування та профілактики естроген-залежних пато­
логій та їхніх ускладнень.

Завдяки мультитаргетності, багатовекторності та 
синергічності індол-3-карбінол, епігалокатехін-3-галат 
і куркумін сприяють зниженню ризику розвитку гор­
монозалежних гіперпроліферативних захворювань.

Фітовмісний комплекс Інвітол (Organosyn LTD) 
як джерело біологічно активних речовин – індол-3-

карбінолу, епігалокатехін-3-галату та куркуміну – є 
ефективним у корекції негативних клінічних проявів, 
пов’язаних із дисгормональними розладами й гіпер­
проліферативними процесами репродуктивних органів.

Унікальний склад фітокомплексу Нормоменс® 
(Organosyn LTD) визначає його ефективність у клініч­
ній практиці для жінок із порушеннями репродуктив­
ного здоров’я.
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A psychosocial perspective on reproductive freedom 
under war-related uncertainty: fertility decisions 
among Ukrainian female students
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Reproductive health and reproductive behavior are widely recognized as key indicators of demographic sustainability and 
gender equality. Under conditions of war conflict, reproductive decision-making is increasingly shaped by psychosocial 
stressors, relational instability, and institutional constraints. However, reproductive freedom as a psychosocial construct 
remains insufficiently explored in wartime settings, particularly among young women in higher education.
The objective: to examine how war-related uncertainty, anxiety, reproductive autonomy, partner-related factors, and 
perceived legal and institutional conditions are associated with intentions to have a child within the next 2 years among 
Ukrainian female university students.
Materials and methods. A cross-sectional survey was conducted among 1,612 female students aged 18–30 in 7 universi-
ties in different regions of Ukraine. Standardized instruments included the Intolerance of Uncertainty Scale (IUS-12), 
the Generalized Anxiety Disorder scale (GAD-7), and the Reproductive Autonomy Scale, supplemented by an author-
developed questionnaire assessing war-specific, contextual factors. Data were analyzed using descriptive statistics, cor-
relations and multivariate logistic regression.
Results. Higher intolerance of uncertainty was negatively associated with short-term fertility intentions, whereas anxiety 
did not remain significant after controlling for other variables. All dimensions of reproductive autonomy were positively 
associated with fertility intentions. Perceived legal relevance demonstrated a small modulatory association. Partner’s 
military service and prolonged separation were associated with decreased childbearing intentions.
Conclusions. Under wartime conditions, young women’s reproductive intentions undergo primarily a temporal recon-
figuration rather than abandonment. Reproductive freedom emerges as a dynamic psychosocial construct shaped by the 
interplay of future uncertainty, autonomy, and relational stability.
Keywords: reproductive freedom, fertility intentions, war-related uncertainty, reproductive well-being, female students, Ukraine.

Психосоціальний погляд на репродуктивну свободу в умовах невизначеності, пов’язаної  
з війною: рішення щодо народжуваності серед українських студенток
О. А. Черепєхіна, А. В. Турубарова, М. А. Дергач, Д. Г. Сорока, К. О. Чумакова, Д. Д. Коваленко

Репродуктивне здоров’я та репродуктивна поведінка жінок традиційно розглядаються як ключові індикатори суспіль­
ного благополуччя, демографічної стійкості й гендерної рівності. В умовах війни, тривалої невизначеності та соціаль­
ної дестабілізації репродуктивні рішення дедалі частіше асоціюються з психосоціальними стресорами, порушенням 
партнерських стосунків й інституційними обмеженнями. Водночас психосоціальний вимір репродуктивної свободи у 
воєнному контексті залишається недостатньо вивченим серед молодих жінок.
Мета дослідження: дослідити, як воєнна невизначеність, тривожність, репродуктивна автономія та партнерські й 
правові чинники пов’язані з намірами народження дитини впродовж найближчих 2 років серед українських студенток.
Матеріали та методи. Проведено поперечне анкетне дослідження за участю 1612 студенток віком 18–30 років із 
7 закладів вищої освіти різних регіонів України. Використано шкалу інтолерантності до невизначеності (Intolerance of 
Uncertainty Scale – IUS-12), шкалу генералізованої тривожності (Generalized Anxiety Disorder scale – GAD-7), шкалу 
репродуктивної автономії (Reproductive Autonomy Scale) і авторську анкету для оцінювання воєнно-специфічних кон­
текстуальних змінних. Аналіз включав описову статистику, кореляції та логістичну регресію.
Результати. Вища інтолерантність до невизначеності була негативно асоційована з короткостроковими репродуктив­
ними намірами, тоді як тривожність не зберігала значущості після контролю інших змінних. Усі виміри репродуктивної 
автономії були позитивно пов’язані з репродуктивними намірами. Військова служба партнера та тривала розлука асо­
ціювалися зі зниженням намірів народження дитини.
Висновки. В умовах війни репродуктивні наміри молодих жінок зазнають насамперед часової реконфігурації, а не від­
мови. Репродуктивна свобода виявляється динамічним психосоціальним конструктом, сформованим взаємодією неви­
значеності майбутнього, рівня автономії та реляційної стабільності.
Ключові слова: репродуктивна свобода, репродуктивні наміри, воєнна невизначеність, репродуктивне благополуччя, сту-
дентки, Україна.
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Under conditions of profound social upheaval and pro­
tracted warfare, women’s reproductive decisions in­

creasingly acquire the status of a critical social, demographic, 
and security-related issue for a country’s future. Traditional­
ly, women’s reproductive health and reproductive behavior 
have been examined in medicine, demography, and the social 
sciences as key indicators of societal well-being, demographic 
resilience, and gender equality [1–4]. At the same time, con­
temporary scholarly perspectives have gradually shifted the 
focus away from narrowly defined biomedical parameters of 
fertility toward more complex psychosocial, economic, and 
institutional factors associated with the formation of repro­
ductive intentions and actual childbearing decisions [5–10]. 
Within this framework, reproductive health is increasingly 
conceptualized not merely as a medical condition but as a 
multidimensional socio-psychological phenomenon encom­
passing subjective experiences, perceived control, interper­
sonal relationships, and the institutional context [11].

This reconceptualization becomes particularly salient in 
contexts of disasters and wars, where established models 
of reproductive planning are disrupted by chronic un­
certainty, heightened security risks, and structural con­
straints on access to medical and social resources [12–17]. 
Against this backdrop, the concept of reproductive free­
dom gains analytical significance as a framework that cap­
tures reproductive decision-making beyond formal legal 
“rights” or biomedical indicators of “health” alone [18]. 
Within the international discourse on sexual and repro­
ductive health (SRH) and rights, a foundational principle 
emphasizes the individual’s ability to make autonomous 
reproductive decisions and to implement them under safe 
and supportive conditions [19]. In the human rights do­
main, reproductive freedom is further linked to the ab­
sence of disproportionate external interference in private 
life-namely, the capacity to decide whether and when to 
have children without coercion or excessive pressure [20].

At the same time, academic debates increasingly high­
light that reproductive freedom cannot be reduced solely 
to legal permission or prohibition but is deeply embedded 
in broader social contexts and structural inequalities [21]. 
Empirical research demonstrates the historical vulnerability 
of reproductive rights and their periodic retrenchment, 
underscoring the importance of analyzing reproductive 
freedom as contingent upon political and social condi­
tions [22, 23]. Closely related within bioethical scholarship 
is the concept of procreative liberty, which emphasizes the 
particular moral value of individual decisions regarding 
parenthood and the need for compelling justification for 
any limitations imposed on such decisions  [24–28]. De­
spite the growing body of research on fertility intentions 
under conditions of crisis, several questions remain insuf­
ficiently understood. In particular, less is known about the 
psychosocial mechanisms through which war-related un­
certainty, reproductive autonomy, and relational stability 
become linked to reproductive intentions among young 
women at formative stages of life planning. Reproductive 
rights provide normative guarantees of access to services 
and protection from discrimination [29, 30], while repro­
ductive competence refers to knowledge and awareness 
in the domain of reproductive health [31]. However, re­
productive freedom foregrounds subjectively experienced 

agency, perceived control over one’s reproductive trajec­
tory, the ability to act without coercion, and the quality of 
partner communication as key psychosocial resources for 
decision-making within real social environments. An inter­
disciplinary perspective suggests that reproductive inten­
tions may be highly sensitive to social stress, uncertainty, 
and contextual constraints, while psychological resources-
such as autonomy, communication, and perceived control-
may play a protective role [32–34]. This analytical lens is 
particularly relevant in Ukraine, where full-scale war has 
generated multidimensional insecurity-security-related, 
economic, and existential in nature-alongside transfor­
mations in family relationships (mobilization, separation, 
forced migration) and uneven access to SRH services. 
Within such settings, reproductive intentions may not 
simply decline or be postponed but can become recon­
figured, reflecting diverse forms of adaptation, meaning-
making, and future imaginaries [35–38]. Addressing these 
unresolved issues is essential for understanding reproduc­
tive freedom in wartime as a dynamic psychosocial process 
shaped by the interaction of uncertainty, autonomy, rela­
tional stability, and institutional context [39].

The objective of the study is to expand the under­
standing of reproductive freedom as a psychosocial phe­
nomenon and to empirically examine how war-related 
uncertainty and associated stressors are related to the re­
productive intentions of Ukrainian female students during 
the full-scale invasion.

MATERIALS AND METHODS
At the empirical stage, an author-designed survey was 

administered to 1,612  female students aged 18–30  from 
7 Ukrainian higher education institutions representing di­
verse academic profiles: Dnipro Technological University 
“STEP”, Oles Honchar Dnipro National University, Na­
tional University Zaporizhzhia Polytechnic, Zaporizhzhia 
National University, Classic Private University, Khortyt­
sia National Educational and Rehabilitational Academy 
of Zaporizhzhia Regional Council, and Zaporizhzhia State 
Medical University (Table 1).

The group of Ukrainian female students aged 18–
30 constitutes a particularly relevant population for this 
research, as this life stage is marked by the formation of 
long-term life strategies, the intersection of educational 
trajectories with partnership plans, and the consolidation 
of reproductive attitudes that will shape future demo­
graphic dynamics. At the same time, the student period is 
characterized by heightened sensitivity to external insta­
bility and psychoemotional burden [4, 8]. Female students 
constitute a particularly sensitive group, as they simul­
taneously navigate educational trajectories, professional 
aspirations, and the formation of family plans during a pe­
riod of heightened social instability. For this reason, they 
represent a strategically important cohort for understan­
ding Ukraine’s future demographic dynamics.

Data collection took place between October and No­
vember 2025 using the Google Forms platform. The survey 
link was disseminated through official university commu­
nication channels, including learning management systems,  
e-mail newsletters, and instructor-mediated announcements. 
Eligibility criteria included identifying as female, residing in 
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Ukraine at the time of the survey, enrollment in one of the 
participating institutions, and provision of informed con­
sent. Participation was voluntary and anonymous.

Reproductive freedom was operationalized through 
3  dimensions: (1)  reproductive autonomy (the capac­
ity to make decisions without coercion), (2) subjective 
control over the timing and conditions of childbearing, 
and (3)  the ability to sustain reproductive intentions 
under conditions of uncertainty. These dimensions were 
empirically assessed using standardized psychometric 
instruments and an author-developed questionnaire spe­
cifically designed for the wartime context.

First, reproductive autonomy reflects a woman’s ability 
to participate in decision-making regarding contraception, 
the timing of childbirth, and her reproductive trajectory 
without coercion or excessive pressure from a partner or 
other significant others. In this study, this dimension was 
assessed using the Reproductive Autonomy Scale (RAS) 
developed by Upadhyay et al., which measures 3 compo­
nents of autonomy: decision-making, freedom from coer­
cion, and quality of partner communication [40].

Second, control over the conditions of reproductive 
choice is linked to the extent to which women perceive 
their future as predictable and manageable, particularly 
under conditions of wartime uncertainty. This dimension 
captures not only individual psychological characteristics 
but also contextual risk factors, including security threats, 
partner mobilization, and financial instability. To assess 
this component, the short version of the Intolerance of 
Uncertainty Scale (IUS-12) and the Generalized Anxiety 
Disorder scale (GAD-7) were employed, allowing diffe­
rentiation between general psychoemotional distress and 
a specific sensitivity to uncertainty [41–44].

Third, the subjective sense of reproductive choice 
and structural barriers refers to women’s perceptions of 
their actual opportunities to realize reproductive inten­
tions within specific social, legal, and institutional con­
ditions. This component was operationalized through an 
author-developed questionnaire that included items on: 
(a) changes in reproductive plans due to the war among 
female students over 21 years old, taking into account the 
fact that by the beginning of the war they had already 
reached the age of 18; (b) partner’s military status and du­
ration of physical separation; (c) access to SRH services; 
and (d) perceptions of the legal environment (in particular, 
regulations related to mobilization and family status). An 
author-developed questionnaire was created and tailored 
to the objectives of the present study. Its purpose was to 
provide a comprehensive assessment of reproductive inten­
tions and their temporal perspective, pre-war and current 
reproductive plans, psychosocial factors (uncertainty and 
anxiety), reproductive autonomy, access to reproductive 
health services, and perceived relevance of the legal and 
institutional context. The questionnaire included special 
designed blocks aimed at operationalizing war-related and 
context-specific factors, such as changes in plans due to 
the war, partner’s military status, duration of separation, 
and legal awareness. Prior to the main data collection, the 
questionnaire underwent pilot testing with a subsample of 
94 female students to ensure clarity of wording and tech­
nical functionality of the online format. Questions 3.1 and 

3.2 were primarily intended for respondents in the older 
age subgroup, for whom short-term reproductive planning 
was considered developmentally relevant (Appendix A).

The study focuses on associations among intolerance 
of uncertainty, anxiety, dimensions of reproductive au­
tonomy, perceived relevance of legal factors, partner sta­
tus, and duration of separation. Specifically, the analytical 
framework examines relationships between (a)  intoler­
ance of uncertainty, (b) anxiety, (c) dimensions of repro­
ductive autonomy (decision-making agency, freedom from 
coercion, and partner communication), (d) perceived rel­
evance of legal/institutional factors, and (e) wartime con­
textual variables (partner’s military status and duration 
of separation).

Study hypotheses:
H1. Higher levels of war-related uncertainty will be 

associated not only with a reduction but also with a po­
larization of reproductive intentions: some female students 
will tend to postpone childbearing, whereas others will 
report an intensified desire for motherhood as a strategy 
of existential stabilization.

H2. Perceived legal incentives  (including the possi­
bility of deferment from conscription in the presence of 
3 children) will not be directly associated with increased 
fertility intentions but will operate indirectly, through en­
hanced perceptions of family security and control.

Characteristics Categories n %

Age, years old

18–20 428 26.6

21–25 762 47.3

26–30 422 26.2

Number of children

0 1,196 74.2

1 298 18.5

2 92 5.7

3 and more 26 1.6

Presence of a partner
Yes 1,048 65.0

No 564 35.0

Partner in military 
service (among those 

with a partner)

Yes 412 39.3

No 636 60.7

Duration of separation 
(among those with a 
partner in the Armed 

Forces), months

Up to 3 98 23.8

3–6 146 35.4

> 6 168 40.8

Internally displaced 
person status

Yes 468 29.0

No 1,144 71.0

Subjective income

Low 486 30.1

Below average 512 31.8

Average 446 27.7

Above average / high 168 10.4

Region of residence

South/East 642 39.8

Center 518 32.1

West 452 28.1

Table 1
Socio-demographic structure of the sample of female 

students (N = 1,612)
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H3. Prolonged partner absence due to military ser­
vice will be associated not only with postponement of 
childbirth but also with shifts in reproductive strategies, 
including increased interest in oocyte cryopreservation, 
assisted reproductive technologies, or alternative family 
formation scenarios.

A cross-sectional quantitative design was employed, 
using an online survey to examine associations between 
war-related uncertainty, psychosocial factors, and repro­
ductive intentions among Ukrainian female students. This 
design was considered appropriate for analyzing structural 
relationships between variables in a context where experi­
mental manipulation or longitudinal observation would be 
ethically or practically infeasible.

Socio-demographic variables. Socio-demographic data 
included age, university affiliation, region of residence, in­
ternally displaced person status, number of children, subjec­
tive income level, presence of a partner, partner’s military 
status, and duration of physical separation from the partner.

Reproductive intentions. The primary dependent vari­
able was reproductive intention, assessed using: (a) an 
item on planning childbirth within the next 2 years (cate­
gorical scale); (b) an evaluation of the anticipated timing 
of childbirth; and (c) the subjective salience of mother­
hood (0–10 scale). Additional data were collected on the 
main reasons for postponing childbirth.

Retrospective pre-war plans. To control for pre-war repro­
ductive orientations, 2 retrospective items were used: plans 
for childbearing prior to 24 February 2022 and reported 
changes in reproductive plans following the onset of the war.

Access to reproductive health services. An index of ac­
cess to SRH services was constructed based on 5 items as­
sessing the availability of contraception, access to medical 
care, financial and logistical barriers, and perceived safety 
when seeking services.

Legal awareness and perceived relevance. Legal aware­
ness regarding regulations related to family status and mo­
bilization was assessed, along with participants’ subjective 
evaluations of whether legal and institutional conditions 
could be relevant to their reproductive decision-making.

To increase the transparency of the operationalization 
of key constructs, Table 2 shows the correspondence be­

tween theoretical concepts, variables and measurement in­
struments. Statistical analysis was performed in SPSS (ver­
sion  26.0). Descriptive statistics, correlation analysis and 
multivariate logistic regression models were used to assess 
associations between psychosocial variables and reproduc­
tive intentions. Additionally, models were tested with the 
inclusion of potential mediators and moderators (level of 
uncertainty, anxiety, reproductive autonomy, access to ser­
vices, partner status). The internal consistency of multi-
item scales was evaluated using Cronbach’s alpha (α). 
Linear associations between continuous variables were ex­
amined using Pearson’s correlation coefficient  (r). Model 
fit for logistic regression analyses was assessed using the 
model chi-square (χ2) test for overall significance, Nagel­
kerke’s pseudo-R2 as an estimate of explained variance, and 
the percentage of correctly classified cases. Effects were pre­
sented as odds ratios (OR) with 95% confidence intervals. 
The level of statistical significance was set at p < 0.05.

Ethical considerations. The study was approved by the 
Ethics Committee of the Institute for the Development of 
Practical Psychology (Zaporizhzhia), Protocol No. 9, 02 Sep­
tember 2025. Informed consent was obtained from all partici­
pants. Ethical principles of anonymity, confidentiality, volun­
tariness, and the right to withdraw were strictly respected in 
accordance with the Declaration of Helsinki. Sensitive items 
were minimized, and participants were provided with a list 
of SRHR (Sexual and Reproductive Health and Rights) and 
psychological support services at the end of the survey.

RESULTS AND DISCUSSION
Descriptive statistics for the key psychological and con­

textual variables are presented in Table 3. The mean level of 
intolerance of uncertainty (IUS-12) was moderately high 
(M (mean) = 39.6, SD (standard deviation) = 8.4), indi­
cating an elevated subjective appraisal of the future as un­
predictable in this sample. The mean anxiety score on the 
GAD-7 was 8.9 (SD = 5.1); approximately 1/4 of respon­
dents fell within the clinically meaningful range, suggesting 
a substantial prevalence of emotional distress.

Reproductive autonomy scores were moderately high ac­
ross all 3 dimensions: decision-making autonomy (M = 3.12, 
SD = 0.52), freedom from coercion (M = 3.34, SD = 0.48), 

Concepts Variables Instruments/items Scale type Role in the model

Reproductive intentions Intention to give birth at 0–2 years Author’s item Binary/ordinal Dependent

Reproductive freedom Reproductive autonomy RAS (Upadhyay) Likert Independent/moderator

Military uncertainty Intolerance of uncertainty IUS-12 Likert Independent

Anxiety Symptoms of anxiety GAD-7 Likert Covariate/mediator

Access to SRH Access index 5 author points Likert Moderator

Legal context Legal relevance 3 author points Categorical Moderator

Partner status Partner in the Armed Forces of Ukraine Author point Binary Moderator

Separation Duration of separation Author point Categorical Covariate

Pre-war plans Planning until 24.02.2022 Author point Binary Covariate

Socio-demographics Age, children, income Standard Miscellaneous Covariate

Table 2
Operationalization of the main study variables

Notes: SRH – sexual and reproductive health; RAS – Reproductive Autonomy Scale; IUS-12 – Intolerance of Uncertainty Scale; GAD-7 – Generalized Anxiety 
Disorder scale.
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and partner communication (M = 2.98, SD = 0.61). Per­
ceived legal and institutional relevance was low-to-mode­
rate (M = 2.71, SD = 1.01). Overall, 22% of women re­
ported an intention to have a child within the next 2 years.

Reliability of measures:
Internal consistency was satisfactory to high across all 

multi-item measures. Cronbach’s α was 0.88 for the IUS-12 
and 0.90 for the GAD-7. The overall reliability for the RAS 
was 0.86; subscale values were α = 0.81 (decision-making), 
α = 0.83 (freedom from coercion), and α = 0.79 (commu­
nication). The author-developed legal relevance index de­
monstrated acceptable internal consistency (α = 0.77).

Author-developed contextual items:
The author-developed items were designed to capture 

war-specific contextual variables not covered by existing 
standardized instruments, including changes in fertili­
ty plans due to war, partner’s military status, perceived 
access to SRH services, and perceived legal relevance of 
family status. These items were developed based on prior 
qualitative work and the current Ukrainian legal and so­
cial context (Table 4).

Response distributions for the author-developed items are 
reported in Table 4. Prior to the war, 38.3% of respondents re­
ported plans to have a child within the next 2 years; however, 
70.2% indicated that their fertility plans had changed due to 
the war, predominantly toward postponement. Among wom­
en who reported having a partner, 25.6% indicated that their 
partner was on active military service, and 40.8% of these 
women reported being separated for more than 6 months.

Correlational analysis:
Bivariate correlations among the main study vari­

ables are presented in Table 5. Intolerance of uncertain­
ty was moderately associated with anxiety  (r  =  0.52, 
p < 0.001) and negatively associated with fertility inten­
tion (r = –0.29, p < 0.001). All 3 reproductive autonomy 
dimensions were negatively related to both intolerance 
of uncertainty and anxiety, and positively related to fer­
tility intention (r range = 0.15–0.23, all p < 0.001). Per­
ceived legal relevance showed weak associations with 
psychological variables, but was positively correlated with 
fertility intention (r = 0.11, p < 0.001).

Results of the logistic regression model are reported 
in Table 6. Intolerance of uncertainty remained a statisti­
cally significant negative predictor of fertility intention 
(OR = 0.94, p < 0.001). In contrast, anxiety did not reach 
statistical significance after adjustment for other vari­

Variables Instruments Scale range M SD Min Max

Intolerance of Uncertainty IUS-12 12–60 39.6 8.4 14 60

Anxiety GAD-7 0–21 8.9 5.1 0 21

Autonomy – Decision-making RAS 1–4 3.12 0.52 1.4 4.0

Autonomy – Freedom from coercion RAS 1–4 3.34 0.48 1.6 4.0

Autonomy – Communication RAS 1–4 2.98 0.61 1.2 4.0

Legal relevance index Author scale 1–5 2.71 1.01 1 5

Fertility intention (next 2 years) Single item (self-report) 0–1 0.22 0.41 0 1

Table 3
Descriptive statistics of psychological and contextual variables (N = 1,612)

Notes: higher values indicate higher levels of the construct; M – mean; SD – standard deviation; IUS-12 – Intolerance of Uncertainty Scale; GAD-7 – Generalized 
Anxiety Disorder scale; RAS – Reproductive Autonomy Scale.

Items Categories n %

Pre-war fertility 
plans

Yes 618 38.3

No / not planned 994 61.7

Changed plans 
regarding desire to 

give birth due to war

Yes 1,132 70.2

No 480 29.8

Partner status
Civilian 1,200 74.4

Military 412 25.6

Duration of 
separation, months

< 3 98 23.8

3–6 146 35.4

> 6 168 40.8

Access to SRH 
services

Low 402 24.9

Medium 762 47.3

High 448 27.8

Perceived legal 
relevance

Low 602 37.4

Medium 684 42.4

High 326 20.2

Table 4
Author-developed items: distribution of 

responses (N = 1,612)

Note: SRH – sexual and reproductive health.

ables (p = 0.061), suggesting that the cognitive-existen­
tial appraisal of the future as unpredictable may be more 
closely associated with fertility intentions than emotional 
distress per se within this cross-sectional dataset.

Decision-making autonomy and partner communica­
tion were independently associated with higher fertility 
intention. Freedom from coercion showed only marginal 
statistical significance. Perceived legal relevance had a 
small but statistically significant association with fertility 
intention, indicating a secondary role relative to psycho­
logical and interpersonal factors.

Partner military status and longer separation were as­
sociated with lower fertility intention: having a partner on 
military service (OR = 0.71, p < 0.001) and being separated 
for more than 6 months (OR = 0.67, p = 0.002) were both 
linked to reduced likelihood of intending to have a child 
within the next 2 years. Pre-war fertility plans (OR = 2.31, 
p < 0.001) and number of children (OR = 1.42, p < 0.001) 
were also significant predictors, whereas income was not 
statistically significant (p = 0.19).
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Including this reflexive note is important for interpreting 
the findings, as it clarifies the practice-informed epistemo­
logical lens through which reproductive freedom was con­
ceptualized and explains why the observed quantitative as­
sociations are grounded in lived psychosocial realities rather 
than treated as abstract or purely legal constructs. This re­
search emerged at the intersection of the authors’ long-term 
professional engagement in psychology, psychosocial support, 
and higher education in Ukraine, spanning from 2001 to the 
present and continuing under conditions of ongoing war. The 
authors work as educators, researchers, and practitioners in 
the fields of mental, psychological, and physical health and 
are directly involved in work with female students, families, 
and women of reproductive age. The research questions were 
shaped by prolonged psychological, educational, and com­
munity-based observations of young women’s experiences of 
uncertainty, disruption of life plans, and restrictions on per­
ceived choice. One empirical trigger for the study was discus­
sion with female students regarding the planning of a third 
child as a potential strategy for family mobility and security 
within the framework of wartime legislation.

These observations motivated the authors to concep­
tualize reproductive freedom not as a legal norm but as a 
psychosocial capacity embedded in women’s lived experi­
ence. It was precisely this “field-based” experiential mate­
rial that prompted the selection of reproductive freedom as 
a psychosocial category capable of capturing motivations, 
risks, and internal agency within a complex social context.

The present findings indicate that war-related condi­
tions are primarily associated with the postponement and 
temporal reconfiguration of fertility intentions rather than 
their abandonment. In our sample, 70.2% of respondents 
reported changes in reproductive plans following the on­
set of war, predominantly toward delaying childbearing. 
This pattern aligns with crisis-oriented fertility research 
showing that reproductive intentions become highly sensi­
tive to contextual disruption during emergencies and pro­
longed instability  [12,  14]. Similar associations between 
psychosocial stress and fertility uncertainty have also been 
reported in university-based samples [8, 10].

A central result of this study is the robust negative 
association between intolerance of uncertainty and short-
term fertility intention. This is consistent with contem­
porary demographic research emphasizing uncertainty as 
a multidimensional mechanism extending beyond eco­
nomic insecurity to include existential unpredictability 

and future-oriented imaginaries [5, 16, 32]. While anxiety 
was moderately correlated with fertility intention at the 
bivariate level, it did not remain significant in the mul­
tivariate model, suggesting that cognitive-existential un­
certainty may be more proximally related to reproductive 
planning than affective distress alone. This distinction is 
theoretically compatible with psychometric and clinical 
frameworks that conceptualize intolerance of uncertainty 
as a dispositional vulnerability shaping appraisal and de­
cision-making under ambiguity [41, 42], whereas genera­
lized anxiety reflects broader emotional strain [43, 44].

Reproductive autonomy emerged as an independent 
psychosocial resource associated with higher fertility in­
tention, particularly autonomy in decision-making and 
partner communication. These findings are consistent 
with the original conceptualization of reproductive auto­
nomy as a multidimensional construct encompassing agen­
cy, freedom from coercion, and relational negotiation [40], 
and with broader scholarship on reproductive freedom as 
embedded in interpersonal power dynamics and structural 
conditions  [21,  24,  26,  29]. Importantly, our results re­
inforce that reproductive freedom cannot be reduced to 

Variables 1 2 3 4 5 6 7

1. IUS-12 – – – – – – –

2. GAD-7 0.52* – – – – – –

3. Autonomy – Decision-making –0.26* –0.19*** – – – – –

4. Autonomy – Freedom from 
coercion

–0.21*** –0.17*** 0.48*** – – – –

5. Autonomy – Communication –0.18*** –0.15*** 0.44*** 0.51*** – – –

6. Legal relevance 0.09** 0.06* 0.04 0.05 0.07* – –

7. Fertility intention –0.29* –0.18*** 0.23*** 0.17*** 0.15*** 0.11*** –

Table 5
Correlations among main study variables (N = 1,612)

Notes: *– p < 0.05; ** – p < 0.01; *** – p < 0.001; IUS-12 – Intolerance of Uncertainty Scale; GAD-7 – Generalized Anxiety Disorder scale.

Predictors OR 95% CI p

IUS-12 0.94 0.92–0.96 < 0.001

GAD-7 0.97 0.95–1.00 0.061

Autonomy – Decision-making 1.38 1.18–1.62 < 0.001

Autonomy – Freedom from 
coercion

1.21 0.99–1.47 0.058

Autonomy – Communication 1.19 1.04–1.36 0.011

Legal relevance 1.14 1.02–1.27 0.019

Partner on military service (yes) 0.71 0.58–0.86 < 0.001

Duration of separation  
(> 6 months)

0.67 0.52–0.85 0.002

Number of children 1.42 1.21–1.66 < 0.001

Income 1.08 0.96–1.21 0.19

Pre-war fertility plans 2.31 1.92–2.78 < 0.001

Table 6
Logistic regression predicting fertility intention within the 

next 2 years (N = 1,612)

Notes: model χ2 = 214.6, p < 0.001; Nagelkerke R2 = 0.29; correctly 
classified = 78.4%; IUS-12 – Intolerance of Uncertainty Scale; GAD-7 – 
Generalized Anxiety Disorder scale; OR – odds ratios; CI – confidence intervals.
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formal legal access but involves subjectively experienced 
control and relational capacity under constraint.

The perceived relevance of legal and institutional fac­
tors demonstrated only a small but statistically significant 
association with fertility intention. This profile suggests 
that legal awareness does not function as a primary driver 
of reproductive decisions, but may modestly modulate re­
productive planning when psychological and relational re­
sources are supportive. This interpretation is consistent with 
legal scholarship emphasizing the contextual vulnerability 
and political contingency of reproductive freedom [22, 23]. 
In the Ukrainian wartime context, Article 23 of the Law 
on Mobilization may become symbolically salient as part 
of broader perceptions of family security, rather than as an 
instrumental incentive, and thus requires cautious interpre­
tation within the correlational design of this study [39].

Partner-related disruption constituted another key con­
textual constraint. Having a partner on military service 
and prolonged physical separation were significantly as­
sociated with lower short-term fertility intentions, under­
scoring the relational embeddedness of reproductive de­
cision-making. Similar patterns of fertility postponement 
under conditions of crisis-induced instability and disrup­
ted partnership trajectories have been described in broad­
er crisis and wartime fertility research [5, 9, 12, 13, 33] 
and in emerging Ukrainian evidence on reproductive well­
being under martial conditions [11, 15, 36, 37].

Taken together, these findings extend the literature 
by empirically operationalizing reproductive freedom as 
a dynamic psychosocial construct in a war context and 
demonstrating its distinction from purely biomedical or 
legal models of reproductive health. War is therefore best 
understood as being associated with a transformation in 
the psychological and relational conditions under which 
reproductive freedom is experienced, rather than as a di­
rect determinant of reproductive outcomes  [19,  24,  29]. 
This framing highlights reproductive autonomy, partner 
communication, and uncertainty tolerance as key psycho­
social dimensions of reproductive decision-making under 
prolonged crisis.

A particularly context-specific dimension of reproduc­
tive decision-making in wartime concerns the perceived 
relevance of legal and institutional factors. In the Ukrai­
nian setting, Article 23 of the Law on Mobilization Trai­
ning and Mobilization provides for the possibility of de­
ferment from conscription for men who have 3 or more 
children  [39]. Importantly, the present findings suggest 
that legal relevance was only weakly correlated with psy­
chological distress indicators, yet remained a statistically 
significant-albeit small-predictor of fertility intentions in 
the multivariate model (OR = 1.14).

This pattern indicates that legal awareness does not 
appear to function as a primary driver of reproductive in­
tentions, but may subtly modulate decision-making under 
conditions where psychological and relational resources 
are supportive. Rather than implying instrumental or 
causal reproductive behavior, the legal dimension may 
reflect broader perceptions of family security, continuity, 
and protection within an unstable environment. These 
findings underscore that reproductive freedom in wartime 
is shaped not only by subjective autonomy and uncertain­

ty tolerance, but also by institutional frameworks that 
become symbolically salient in family planning narratives 
during prolonged conflict [4–6, 9].

CONCLUSIONS
The findings indicate that under conditions of full-scale 

war, reproductive intentions among young Ukrainian wo­
men are shaped primarily through psychosocial mechanisms 
rather than through biomedical or purely legal factors. War-
related uncertainty is associated not with the disappear­
ance of reproductive agency, but with its temporal recon­
figuration: reproductive plans are more often postponed and 
psychologically restructured than fully abandoned. Intole­
rance of uncertainty emerged as a particularly salient factor 
linked to reduced short-term fertility intentions, suggesting 
that the cognitive-existential perception of an unpredicta­
ble future may represent a central psychological mechanism 
underlying reproductive decision-making during prolonged 
crisis. In contrast, general anxiety played a weaker role once 
uncertainty and relational variables were considered, high­
lighting the specificity of uncertainty as a determinant of 
reproductive disruption in wartime contexts. Reproductive 
autonomy-especially decision-making capacity and partner 
communication-was positively associated with the preser­
vation of fertility intentions, supporting the interpretation 
of reproductive freedom as an internal psychosocial re­
source rather than solely an external right or institutional 
condition. This underscores the importance of agency and 
relational stability as protective dimensions of reproductive 
freedom under conditions of chronic threat.

Partner-related factors, particularly military service 
and prolonged separation, were also associated with lower 
fertility intentions, emphasizing that reproductive deci­
sion-making in wartime is deeply embedded in relational 
continuity and the lived stability of intimate partnerships. 
These results highlight the temporal vulnerability of re­
productive trajectories when family life is disrupted by 
mobilization and prolonged separation.

Perceived legal and institutional relevance demonstra­
ted only a modest association with fertility intentions, 
suggesting that structural conditions may slightly modu­
late reproductive planning for some women, yet remain se­
condary to psychological and interpersonal resources. This 
finding is particularly important in the Ukrainian wartime 
context, where legal frameworks may enter reproductive 
reasoning but do not appear to function as primary dri­
vers of reproductive choice. Overall, this study extends re­
productive health research by empirically conceptualizing 
reproductive freedom as a dynamic psychosocial process 
shaped by uncertainty, autonomy, relational stability, and 
institutional context. War does not eliminate reproductive 
subjectivity but transforms the psychological conditions 
under which reproductive intentions can be sustained.

These findings highlight the need for war-sensitive re­
productive and mental health strategies that strengthen 
women’s sense of agency, reduce subjective uncertainty, 
and support partner communication, particularly among 
young women in higher education. Supporting repro­
ductive freedom in crisis and war time requires not only 
legal protection, but also psychosocial environments in 
which reproductive choice remains psychologically possible.  
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Policies and interventions should therefore prioritize redu­
cing structural uncertainty, ensuring continuity of SRH 
services, and strengthening psychosocial support and part­
ner communication to sustain women’s reproductive agen­
cy under prolonged crisis.

Limitations and future directions. This study is limited 
by its cross-sectional design, student-only sample, and reli­

ance on self-report measures, which restrict causal interpre­
tation and broader generalizability. Future research should 
employ longitudinal and mixed-method approaches across 
more diverse populations and crisis contexts to further cla­
rify reproductive freedom as a dynamic psychosocial process.

Conflict of interest. The authors declare no conflicts 
of interest.

Appendix А. Author-developed questionnaire
Psychosocial Determinants of Reproductive Freedom under War-Related Uncertainty

(Author-developed questionnaire)

Block 0. Screening and informed consent
0.1. Gender:
□ Female
□ Male
□ Other
→ If not “Female” – survey ends.
0.2. Age:
□ Under 18
□ 18–20
□ 21–25
□ 26–30
□ Over 30
→ If under 18 or over 30 – survey ends.
0.3. Are you a student at a Ukrainian higher education 
institution?
□ Yes
□ No
→ If “No” – survey ends.
0.4. Do you currently reside in Ukraine?
□ Yes
□ No (abroad) → survey ends.

Block 1. Socio-demographic characteristics
1.1. Which university do you attend?
(Open-ended)
1.2. Your region of residence (oblast/city):
(Open-ended)
1.3. Are you an internally displaced person?
□ Yes
□ No
1.4. Your subjective income level:
□ Very low
□ Below average
□ Average
□ Above average
□ High
1.5. How many children do you have?
□ 0
□ 1
□ 2
□ 3 or more

Block 2. Reproductive intentions (main dependent variable)
2.1. Do you plan to have a child within the next 2 years?
□ Yes
□ Rather yes
□ Rather no
□ No
□ Difficult to answer
2.2. If you plan to have a child, when is this most likely?
□ Within 1 year
□ In 1–2 years
□ In 3–5 years
□ Later than 5 years
□ I do not plan to have a child

2.3. How relevant is the idea of becoming a mother within 
the next 2 years for you now?
Scale 0–10 (0 = not relevant at all, 10 = extremely relevant)
2.4. If you are postponing childbirth, what is the main reason? 
(choose one)
□ Safety concerns
□ Financial instability
□ Lack of partner / partner in military service
□ Insufficient access to medical care
□ Studies/career
□ Housing conditions
□ Health status
□ Other (please specify)

Block 3. Pre-war plans (retrospective – for validity)
3.1. Before 24 February 2022, did you plan to have a child 
within the next 2 years?
(questions for female students over 21 years old)
□ Yes
□ No
□ I had not thought about it
3.2. Have your reproductive plans changed since the start 
of the full-scale war?
(questions for female students over 21 years old)
□ I started planning earlier
□ I started planning later
□ I completely abandoned my plans
□ They did not change
□ Difficult to answer

Block 4. Partner status (for H3)
4.1. Do you have a steady partner?
□ Yes
□ No
→ If “No” – proceed to Block 5.
4.2. If “Yes” – is he currently in military service?
□ Yes
□ No
4.3. If “Yes” – how long have you been living separately?
□ Up to 3 months
□ 3–6 months
□ More than 6 months
□ More than 1 year
4.4. If your partner is in military service, have you considered: 
(multiple answers allowed)
□ Postponing childbirth
□ Freezing eggs
□ Medical fertility consultation
□ Assisted reproductive technology (in vitro fertilization, etc.)
□ Alternative family scenarios
□ None of the above

Block 5. Access to sexual and reproductive health services
(Scale 1–5: 1 = strongly disagree, 5 = strongly agree)
Please rate your agreement with the following statements:
5.1. I have access to reliable contraception when I need it.
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5.2. I know where to seek medical help regarding reproductive 
health.
5.3. In my region, safe and confidential pregnancy care is available.
5.4. I can obtain medical care without significant financial or 
logistical barriers.
5.5. I feel safe when seeking such medical assistance.

Block 6. Legal awareness and relevance (for H2)
6.1. Are you aware that having 3 or more children may serve 
as a ground for deferment from mobilization?
□ Yes
□ No
□ I have heard about it but am not sure
6.2. To what extent do you agree with the following 
statements?
(Scale 1–5: 1 = strongly disagree, 5 = strongly agree)
□ Legal conditions of war make me think differently about my 
family’s future.
□ The possibility of my partner’s deferment makes our family 
psychologically more stable.
□ Legal conditions of war strengthen my sense of control over my life.
□ I discuss with my partner how wartime laws affect our plans.
6.3. Could legal conditions (mobilization, travel 
restrictions, family status) influence your personal 
reproductive decisions?
□ Yes
□ No
□ I don’t know

6.4. Which factors could influence your decision about 
having another child? (multiple answers allowed)
□ Safety
□ Finances
□ Partner’s status
□ Access to healthcare
□ Legal conditions
□ Social support
□ Other

Block 7. War-related uncertainty
(Scale 1–5: 1 = strongly disagree, 5 = strongly agree)
□ My future is difficult to predict due to the war.
□ I constantly consider the risk of shelling in my life plans.
□ I am not sure I will be able to live where I planned because of 
the war.
□ Mobilization of my partner or relatives makes my future 
unstable.
□ The financial situation due to the war seems unpredictable to me.

Block 8. Subjective reproductive freedom
(Scale 1–5: 1 = strongly disagree, 5 = strongly agree)
□ I feel that I can decide for myself when to have a child.
□ War restricts my freedom of reproductive choice.  
(reverse-coded item)
□ I have real opportunities to implement my reproductive plans.
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Особливості стану здоров’я жінок, які отримали 
бойову травму в умовах російсько-української 
війни. Впровадження гендерно орієнтованих 
програм психологічної допомоги та реабілітації
Н. Я. Жилка, А. М. Строкань
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: аналіз особливостей формування та перебігу бойової травми у жінок в умовах російсько-україн-
ської війни, визначення гендерних відмінностей клінічних проявів посттравматичного стресового розладу (ПТСР), а 
також обґрунтування необхідності застосування гендерно орієнтованих підходів до медичної допомоги й реабілітації 
жінок-військовослужбовиць.
Матеріали та методи. Проведено систематичний аналіз наукових публікацій, присвячених проблемам бойової 
травми, ПТСР та гендерних особливостей психічного здоров’я військовослужбовців. У процесі дослідження за-
стосовано такі методи: бібліографічний, системний аналіз, порівняльний, узагальнення та синтез наукових даних, 
соціологічне дослідження.
Результати. Проведений аналіз сучасних наукових джерел щодо особливостей перебігу бойової психічної травми 
у жінок в умовах російсько-української війни засвідчив наявність гендерних відмінностей у клінічних проявах пост-
травматичних стресових реакцій. У жінок, які зазнали бойової травми, частіше відзначаються симптоми тривожних 
і депресивних розладів, повторного переживання травматичних подій та порушення психологічної адаптації після 
повернення до мирного життя. Встановлено зв’язок між впливом додаткових психотравматичних чинників, зокрема 
сексуального насильства у військовому середовищі, та підвищеним ризиком розвитку посттравматичних психічних 
порушень. Визначено особливості хронізації больового синдрому після бойових поранень, що потребує проведення 
комплексної медико-психологічної реабілітації.
Висновки. Бойова травма у жінок має специфічні клінічні й психологічні особливості. Жінки частіше демонструють 
симптоми ПТСР, депресії та тривожних розладів, можуть піддаватися додатковим травматичним чинникам, зокрема 
сексуальному насильству. Умови війни посилюють негативний вплив психотравматичних факторів, що обумовлює 
необхідність впровадження гендерно орієнтованих програм психологічної допомоги й реабілітації.
Ключові слова: бойова травма, посттравматичний стресовий розлад, жінки з бойовою травмою, війна, психологічна 
реабілітація, моральна травма.

Features of the health status of women who suffered combat trauma during the russian-Ukrainian 
war. Implementation of gender-oriented psychological assistance and rehabilitation programs
N. Ya. Zhylka, A. M. Strokan

The objective: to analyze the features of the formation and course of combat trauma in women during the russian-Ukrainian 
war, to determine gender differences in clinical manifestations of post-traumatic stress disorder (PTSD), and to substantiate 
the need to apply gender-oriented approaches to medical care and rehabilitation of female military personnel.
Materials and methods. A systematic analysis of scientific publications devoted to the problems of combat trauma, PTSD 
and gender features of the mental health of military personnel was conducted. The following methods were used in the 
research process: bibliographic method, system analysis, comparative method, generalization and synthesis of scientific data, 
sociological research.
Results. The analysis of modern scientific publications about the course of combat mental trauma in women in the conditions 
of the russian-Ukrainian war found the presence of gender differences in the clinical manifestations of post-traumatic stress 
reactions. Women who have suffered combat trauma are more likely to have symptoms of anxiety and depressive disorders, 
re-experiencing traumatic events, and impaired psychological adaptation after returning to civilian life. A connection between 
the influence of additional psychotraumatic factors, in particular sexual violence in a military environment, and an increased 
risk of developing post-traumatic mental disorders has been established. The features of the chronicity of pain syndrome after 
combat injuries have been determined, which requires comprehensive medical and psychological rehabilitation.
Conclusions. Combat trauma in women has specific clinical and psychological features. Women more often demonstrate symp­
toms of PTSD, depression and anxiety disorders, and may also be exposed to additional traumatic factors, in particular sexual 
violence. The conditions of war intensify the negative impact of psychotraumatic factors, which necessitates the implementa­
tion of gender-oriented psychological assistance and rehabilitation programs.
Keywords: combat trauma, post-traumatic stress disorder, women with combat trauma, war, psychological rehabilitation, psycho-
logical trauma.
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Російсько-українська війна спричинила значне зрос­
тання участі жінок у військовій службі, що актуалі­

зує проблему вивчення наслідків бойової травми саме 
в жіночій популяції військовослужбовиць. Ми провели 
соціологічне дослідження щодо ефективності надання 
медичної допомоги після тяжких поранень, а також ви­
вчення ступеня залежності між рівнем больового поро­
гу й емоційно-психологічним самопочуттям пацієнтів. 
Соціологічне дослідження проведено методом індивіду­
ального інтерв’ю (face-to-face) та самозаповнення анкет 
респондентом. Похибка не перевищувала 3,1% (без вра­
хування дизайн-ефекту). Усього опитано 1015 респон­
дентів, з яких 3% становили жінки. Екстрапольовані дані 
емпірично вказують на значну кількість жінок із бойови­
ми травмами доволі молодого віку (серед загальної кіль­
кості опитаних 50,7% – це військові віком 31–45 років, 
30,3% – 18–30 років. Це засвідчує актуальність питання 
здоров’я жінок після отримання бойової травми. Бойова 
травма охоплює комплекс фізичних і психічних пору­
шень, які виникають унаслідок перебування у ситуації 
безпосередньої загрози життю або участі в бойових діях. 
Серед найпоширеніших психічних наслідків бойових дій 
виділяють посттравматичний стресовий розлад (ПТСР), 
гострий стресовий розлад та моральну травму  [1,  2]. 
Жінки можуть демонструвати специфічні клінічні про­
яви бойової травми, що обумовлює необхідність гендер­
но орієнтованого підходу до діагностики й реабілітації.

Мета дослідження: аналіз особливостей формування 
та перебігу бойової травми у жінок в умовах російсько-
української війни, визначення гендерних відмінностей 
клінічних проявів ПТСР, а також обґрунтування не­
обхідності застосування гендерно орієнтованих підходів 
до медичної допомоги й реабілітації жінок-військо­
вослужбовиць.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У роботі використано комплекс загальнонаукових і 

спеціальних методів дослідження. Проведено система­
тичний аналіз наукових публікацій, присвячених пробле­
мам бойової травми, ПТСР та гендерних особливостей 
психічного здоров’я військовослужбовців. Джерельною 
базою дослідження стали вітчизняні та закордонні нау­
кові праці, результати клінічних і епідеміологічних до­
сліджень, матеріали військово-медичних спостережень та 
рекомендації міжнародних організацій щодо психічного 
здоров’я військовослужбовців. У процесі дослідження 
застосовано такі методи: бібліографічний – для аналізу 
сучасних наукових джерел щодо проблематики бойової 
травми; системний аналіз – для узагальнення даних про 
клінічні прояви й механізми розвитку бойової психічної 
травми; порівняльний – для виявлення гендерних від­
мінностей перебігу ПТСР; узагальнення та синтез науко­
вих даних – для формування висновків щодо особливос­
тей психологічної адаптації й реабілітації жінок в умовах 
війни; соціологічне дослідження – для вивчення проблем 
організації медичної допомоги пораненим.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Поняття «бойової травми» включає бойову психічну 
травму, яка визначається як патологічна реакція цен­

тральної нервової системи на екстремальний стрес, що 
виникає під час бойових дій. Вона може проявлятися 
гострими реакціями на стрес, які надалі трансформу­
ються в гострий стресовий розлад або ПТСР [1].

Згідно із сучасними дослідженнями військової ме­
дицини, бойова травма має мультифакторний харак­
тер і формується під впливом інтенсивності бойових 
дій, тривалості перебування у зоні бойових дій, рівня 
соціальної підтримки та індивідуальних психологіч­
них особливостей [2].

Дослідження свідчать, що існують гендерні особли­
вості перебігу бойової травми. Наприклад, відмінності 
в розвитку ПТСР.

Жінки мають вищу схильність до розвитку ПТСР 
після бойових травм порівняно з чоловіками. За резуль­
татами досліджень, серед військовослужбовців із бойови­
ми пораненнями ймовірність формування ПТСР у жінок 
є приблизно на третину вищою [3]. Подібні результати 
отримано в дослідженнях військових контингентів, які 
брали участь у бойових операціях в Іраку та Афганістані. 
Було встановлено, що жінки частіше повідомляють про 
симптоми тривоги, депресії та повторного переживання 
травматичних подій [4]. Метааналіз багаторічних дослі­
джень підтверджує, що стать є одним зі значущих факто­
рів ризику розвитку ПТСР, що частково пов’язано з біо­
логічними й соціально-психологічними чинниками [5, 6].

Однією з ознак впливу на жіноче здоров’я є сексу­
альне насильство як психотравматичний чинник. Жін­
ки у військовому середовищі можуть піддаватися до­
датковим травматичним впливам, зокрема військовому 
сексуальному насильству. Доведено, що сексуальна 
травматизація суттєво підвищує ризик розвитку ПТСР 
та депресивних розладів [7]. У дослідженнях ветеранів 
війни встановлено, що військовий сексуальний травма­
тизм є одним із найсильніших предикторів психічних 
порушень серед жінок [8].

Особливостями психологічних проявів бойової трав­
ми у жінок є те, що вони частіше демонструють емо­
ційно забарвлені реакції на травматичні події, включно 
з підвищеною тривожністю, емоційною лабільністю та 
схильністю до повторного переживання травматичного 
досвіду [5]. Крім того, дослідження показують, що жін­
ки-військовослужбовиці часто стикаються з труднощами 
соціальної адаптації після повернення до мирного життя. 
Це пов’язано з необхідністю поєднання військової іден­
тичності з традиційними соціальними ролями [9].

Сучасні дослідження психічного здоров’я населення 
України свідчать про значний рівень поширення симп­
томів моральної травми, депресії та ПТСР серед осіб, 
які перебувають у зоні бойових дій або постраждали від 
війни [10]. В українській військово-медичній літературі 
бойова травма розглядається як процес, що проходить 
кілька стадій розвитку: гостра реакція на стрес, гострий 
стресовий розлад і хронічні форми ПТСР за відсутності 
своєчасного лікування [1, 11].

Відзначають наявність гендерних особливостей хро­
нізації болю після поранення у жінок порівняно з чо­
ловіками. Хронічний біль є частим наслідком бойових 
поранень і травм, суттєво погіршуючи якість життя 
постраждалих. Дані досліджень показують, що жінки 
частіше повідомляють про вищу інтенсивність болю та 
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тривалість болючих відчуттів порівняно з чоловіками 
після травматичних ушкоджень [12, 13].

Ба більше, у військових популяціях жінки демонстру­
ють вищі показники проявів хронічного болю, інтенсив­
ність якого пов’язана не лише з фізичними травмами, а 
й із психічними супутніми умовами, зокрема ПТСР і де­
пресією [14]. У когортних дослідженнях ветеранів Іраку 
та Афганістану жінки (порівняно з чоловіками) повідо­
мляли про значно вищу інтенсивність болю та більший 
рівень інтерференції болю – ступінь, в якому біль пере­
шкоджає повсякденній діяльності  [13]. Причини таких 
гендерних відмінностей є мультифакторними. Біологічні 
механізми включають відмінності у сенсорній обробці 
болю та функціонуванні ендогенних знеболювальних 
систем, де жіночі гормони можуть впливати на чутли­
вість і перцепцію болю [15]. Також відзначають вплив со­
ціально-психологічних чинників: жінки частіше схильні 
до катастрофізації болю – когнітивно-емоційного проце­
су, що посилює сприйняття болю, а також мають вищі 
рівні тривоги та депресії, які асоціюються з більшим ри­
зиком переходу гострого болю у хронічний [12, 16].

У дослідженні великої когорти ветеранів із хронічним 
болем жінки частіше мали множинні накладені больові 
стани (multiple overlapping pain conditions) порівняно з 
чоловіками (середнє значення 2,3 проти 1,9 типу болю), 
що свідчить про складніші клінічні прояви болю у жінок 
і їхню потребу в цілеспрямованому лікуванні [17, 18]. 
Крім того, зворотний зв’язок із сімейним конфліктом чи 
недостатньою соціальною підтримкою по-різному впли­

ває на чоловіків і жінок у розвитку та підтримці хро­
нічного болю, що наголошує на необхідності гендерно 
специфічних моделей і стратегій лікування [12].

Отже, хронізація болю після бойових поранень у жі­
нок характеризується вищою частотою, інтенсивністю 
та складністю больових розладів порівняно з чоловіка­
ми, що обумовлено комбінацією біологічних, психоло­
гічних і соціальних факторів. Це вимагає індивідуалізо­
ваного підходу до оцінювання, лікування та реабілітації 
хворих з урахуванням гендерних аспектів (таблиця).

Медико-психологічна допомога та реабілітація визна­
чаються в ефективній допомозі жінкам із бойовою трав­
мою, яка має базуватися на комплексному підході. Осно­
вними напрямками лікування є когнітивно-поведінкова 
терапія, психофармакотерапія, групова психотерапія та 
соціальна реабілітація [11, 13]. Особливу увагу слід при­
діляти ранній діагностиці симптомів ПТСР та створенню 
гендерно чутливих програм психологічної підтримки.

ВИСНОВКИ
Бойова травма у жінок має специфічні клінічні й 

психологічні особливості. Жінки частіше демонстру­
ють симптоми ПТСР, депресії та тривожних розладів, 
а також можуть піддаватися додатковим травматичним 
чинникам, зокрема сексуальному насильству. Умови 
російсько-української війни посилюють негативний 
вплив психотравматичних факторів, що обумовлює не­
обхідність впровадження гендерно орієнтованих про­
грам психологічної допомоги й реабілітації.

Параметри Жінки Чоловіки

Частота розвитку хронічного 
болю

Вища частота формування хронічного 
больового синдрому

Нижча частота хронізації болю

Інтенсивність болю Частіше повідомляють про сильніший біль Частіше відзначають помірний біль

Тип болю
Частіше поєднання соматичного, 
нейропатичного та психогенного болю

Частіше домінує соматичний біль

Центральна сенситизація Вища схильність до розвитку Менш виражена

Гормональний вплив
Естрогени можуть підсилювати больову 
чутливість

Андрогени частково дають захисний ефект

Психоемоційні фактори
Вищий рівень тривожності, депресії, 
катастрофізації болю

Частіше демонструють уникнення емоційного 
обговорення болю

Коморбідність із ПТСР Частіше поєднання болю з ПТСР та депресією Менша частота коморбідних психічних розладів

Соціальні фактори
Частіше поєднання реабілітації із сімейними 
та соціальними обов’язками

Частіше зосереджуються на фізичному 
відновленні та професійній діяльності

Звернення по медичну 
допомогу

Частіше звертаються раніше, але потребують 
комплексного лікування

Частіше звертаються пізніше

Ефективність лікування
Частіше потребують мультидисциплінарного 
підходу

Частіше достатньо стандартної анальгетичної 
терапії

Ризик множинних больових 
синдромів

Вищий ризик множинних накладених 
больових станів

Нижчий ризик поєднаних больових синдромів

Вплив соціальної підтримки Сильний вплив на клінічний перебіг болю Сильний вплив на клінічний перебіг болю

Гендерні відмінності у формуванні та перебігу хронічного болю після травми

Примітка: ПТСР – посттравматичний стресовий розлад.
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Посткоїтальний цистит у жінок: чи можна 
запобігти?
Г. І. Резніченко1, О. А. Нікіфоров1, Ю. Г. Резніченко1, С. М. Зайцев2, Н. Ю. Богуславська2, 
Н. А. Захарченко1

1Запорізький державний медико-фармацевтичний університет 
2КНП «Територіальне медичне об’єднання «Здорова родина» ЗОР, м. Запоріжжя

Мета дослідження: вивчення ефективності лікування й профілактики посткоїтального циститу (ПКЦ) в жінок, мен-
тального здоров’я та якості життя шляхом застосування комбінованих нутрицевтиків, що містять D-маннозу, сухий 
екстракт листя мучниці звичайної та арбутин, а також з умістом D-маннози й сухого екстракту плодів журавлини.
Матеріали та методи. Обстежено 73 пацієнтки з ПКЦ. До групи порівняння увійшли 39 хворих, які отримували 
стандартну терапію антибіотиками, до досліджуваної групи – 34 пацієнтки, які отримували стандартне лікування 
протягом 7 діб у поєднанні з нутрицевтиком, що містить D-маннозу, сухий екстракт листя мучниці звичайної й арбу-
тин, із наступним профілактичним застосуванням нутрицевтика з D-маннозою й сухим екстрактом плодів журавли-
ни. Контрольну групу становили 95 здорових жінок. Клініко-лабораторне дослідження, визначення мікробіоценозу 
сечі й піхви, секреторного імуноглобуліну А у секреті піхви, оцінювання стану ментального здоров’я, якості життя 
проводили до та в динаміці лікування.
Результати. Встановлено позитивний вплив нутрицевтика з D-маннозою, сухим екстрактом листя мучниці звичай-
ної й арбутином у комплексному лікуванні хворих із ПКЦ на перебіг захворювання, нормалізацію мікробіоти сечі й 
секрету з піхви, профілактику рецидивів і порушень ментального здоров’я та покращення якості життя.
Висновки. Застосування у хворих на ПКЦ стандартної терапії й нутрицевтика, що містить D-маннозу, мучницю та ар-
бутин (Данноза УРО-АКУТ), через 1 міс. забезпечувало покращення клінічних проявів захворювання, на відміну від 
стандартного лікування, та сприяло нормалізації мікробіоти сечі, секрету й місцевого імунітету піхви. Після 5-місячних 
профілактичних курсів із використанням нутрицевтика з D-маннозою, сухим екстрактом плодів журавлини (Данно-
за УРО-ПРОЛОНГ) у пацієнток показники ментального здоров’я та якості життя були кращими, ніж у групі порівняння.
Ключові слова: посткоїтальний цистит, мікробіота, лікування, ментальне здоров’я, якість життя.

Postcoital cystitis in women: can it be prevented?
G. I. Reznichenko, O. A. Nikiforov, Yu. G. Reznichenko, S. M. Zaitsev, N. Yu. Bohuslavska, 
N. А. Zakharchenko

The objective: to study the effectiveness of treatment and prevention of postcoital cystitis (PCC) in women, mental health 
and quality of life through the use of combined nutraceuticals containing D-mannose, dry extract of common bearberry leaves 
and arbutin and D-mannose, dry extract of cranberry fruits.
Materials and methods. 73 patients with PCC were examined. Comparison group included 39 patients who received stan­
dard antibiotic therapy and the study group – 34 patients who received standard treatment for 7 days in combination with a 
nutraceutical containing D-mannose, dry extract of common bearberry leaves and arbutin and subsequent prophylactic use of a 
nutraceutical with D-mannose, dry extract of cranberry fruits. Control group consisted of 95 healthy women. Clinical and labo­
ratory examination, determination of urinary and vaginal microbiocenoses, secretory immunoglobulin A in vaginal discharges, 
mental health status, quality of life were studied before and in the dynamics of treatment.
Results. The positive effect of a nutraceutical with D-mannose, dry extract of common bearberry leaves and arbutin in the 
complex treatment of patients with PCC on the course of the disease, normalization of the microbiota of urine and vaginal 
discharges, prevention of relapses and mental health disorders and improvement of the quality of life was established.
Conclusions. The use of standard therapy and a nutraceutical containing D-mannose, milk thistle, and arbutin (Dannose URO-
ACUTE) in patients with PCC after one month provided an improvement in the clinical manifestations of the disease, in contrast 
to standard treatment, and contributed to the normalization of the microbiota of urine, vaginal secretions, and local immunity 
of the vagina. After 5-month preventive courses using a nutraceutical with D-mannose and dry extract of cranberry fruits (Dan­
nose URO-PROLONG), the mental health and quality of life indicators in patients were better than in the comparison group.
Keywords: postcoital cystitis, microbiota, treatment, mental health, quality of life.

Захворювання сечовидільної системи у жінок до сьо­
годні залишаються одним із важливих питань урогі­

некології, оскільки суттєво впливають на репродуктивну 
функцію, яка є одним з інтегральних показників здоров’я 
жінки, що визначає якість її життя і здоров’я [1].

Нині найпоширенішим інфекційно-запальним за­
хворюванням сечовидільної системи у жінок є цистит. 

Актуальність проблеми зумовлена значною його по­
ширеністю, різноманітністю клінічних проявів, висо­
кою схильністю до розвитку хронічних процесів і по­
рушення функцій нирок та ризику пієлонефриту.

Протягом життя прояви гострого циститу періодич­
но виникають у 60% жінок, близько третини юних осіб 
до 24 років хоча б один раз перенесли гострий цистит. У РЕ
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більшості випадків (70–95%) захворювання спричинені 
бактеріями, що наявні в кишечнику, як-от уропатоген­
ним штамом Escherichia (Е.) coli [2, 3].

Найчастіше факторами ризику розвитку циститу в 
жінок є анатомічні особливості, насамперед близькість 
короткого і широкого сечівника до піхви, наявність за­
пальних процесів у піхві та інфекцій, що передаються 
статевим шляхом, порушень мікробіоценозу піхви й 
колонізація уропатогенами, ранній початок статевого 
життя, недотримання правил особистої гігієни [1, 4].

На особливу увагу заслуговує посткоїтальний цис­
тит (ПКЦ) як хронічне рецидивне запалення слизової 
оболонки сечового міхура. Симптоми захворювання в 
більшості випадків проявляються з початком сексу­
альної активності, а перебіг супроводжується частими 
рецидивами після статевого акту [5].

У клінічній практиці часто недооцінюється вплив 
ПКЦ та інших рецидивних запальних захворювань се­
човидільної системи, що негативно впливає на якість 
життя та ментальне здоров’я жінок, знижуючи рівень 
соціальних і сексуальних стосунків, самооцінку й пра­
цездатність [6–8].

Рецидивам ПКЦ, окрім анатомічних особливостей, 
можуть сприяти супутні соматичні захворювання, хро­
нічні запальні захворювання органів малого таза, наяв­
ність дисбіозу чи безсимптомної бактеріурії, інфекцій, 
що передаються статевим шляхом у партнера при неза­
хищеному статевому акті, нові партнери, використання 
сперміцидів із метою контрацепції, зниження реактив­
ності імунної системи [4, 9].

У разі ПКЦ пацієнтки найчастіше скаржаться на 
часті позиви й ургентність сечовипускання, біль у ділян­
ці сечового міхура, печіння в сечівнику, біль наприкінці 
сечовипускання [5]. У зв’язку з цим жінки часто відвіду­
ють лікарів різного профілю, намагаючись зрозуміти, у 
чому проблема та отримати якісне лікування. Це, без­
умовно, негативно позначається на звичному для жінки 
способі життя і його якості, психічному стані [10]. Од­
нак питання щодо вивчення ментального здоров’я, ней­
ротизму, депресії та астенії у хворих із ПКЦ у сучасній 
літeратурі висвітлені недостатньо, що набуває актуаль­
ності й потребує подальших досліджень.

У рекомендаціях Європейської асоціації уроло­
гів  2024  р. наголошується, що діагноз рецидивних 
інфекцій сечовивідних шляхів (ІСШ) має бути під­
тверджений культуральним дослідженням сечі, але 
при цьому не рекомендується рутинно широке об­
стеження пацієнтів [1].

При неускладненому циститі важливо пам’ятати, 
що тактика лікування є відтермінованою щодо при­
значення антибактеріальних препаратів у випадках 
асимптомних (за наявності тільки патологічних змін 
у показниках загального аналізу сечі) і симптома­
тичних інфекціях сечових шляхів [11].

За наявності у пацієнтів легких і помірних клінічних 
проявів циститу симптоматична терапія (ібупрофен, фі­
тотерапія) розглядається як альтернатива протимікроб­
ному лікуванню в індивідуальних випадках [12, 13].

Дані літератури вказують на низку ефективних про­
філактичних заходів щодо рецидивних ІСШ  [14–16]. 
До них належать постійна та інтермітуюча посткоїталь­

на профілактика, поведінкові фактори, збільшення діу­
резу до 2000–2500 мл, дотримання сексуальної гігієни, 
сечовипускання до та після статевого акту, дієта з ви­
ключенням гострої їжі, застосування імуноактивних 
препаратів, пробіотиків, засобів, що містять D-маннозу, 
мучницю тощо [17–19].

Оскільки стійкість мікроорганізмів до антибіотиків 
збільшується, зростає й інтерес до альтернативних варі­
антів лікування та профілактики рецидивного неусклад­
неного циститу. У зв’язку з цим ми звернули увагу на 
два комбіновані нутрицевтики: 1) Данноза УРО-АКУТ 
містить D-маннозу, сухий екстракт листя мучниці зви­
чайної Arctostaphylos uva-ursi L. DER, арбутин; 2) Дан­
ноза  УРО-ПРОЛОНГ містить D-маннозу, сухий екс­
тракт плодів журавлини Vaccinium macrocarpon L. DER, 
проантоціанідини.

Важливими є властивості складових зазначених ну­
трицевтиків. Так, D-манноза діє на ІСШ, що переваж­
но зумовлені уропатогенною бактерією E. coli, яка має 
властивість прикріплятися до слизової оболонки стінок 
сечовивідних шляхів і призводити до інфікування та за­
пальної реакції [20].

Моносахарид D-манноза запобігає з’єднанню бакте­
рій E. coli з клітинами сечового міхура та сечовивідної 
системи, тобто інгібує бактеріальну адгезію до уротелію, 
тим самим запобігаючи розвитку інфікування та за­
пальної реакції, сприяючи зниженню частоти загострень 
урологічних інфекцій [21]. D-манноза розглядається як 
природна альтернатива антибіотикам, що не чинить не­
гативний вплив на природну мікрофлору  [22]. Після 
застосування не менше ніж 90% D-маннози всмоктуєть­
ся у верхніх відділах кишечнику і швидко виводиться 
з кровотоку нирками. Більшість виводиться із сечею у 
незміненому вигляді протягом 30–60 хв, решта – упро­
довж наступних 8 год. За цей час не відбувається зна­
чного підвищення рівня глюкози у крові [23].

Екзогенна D-манноза метаболізується мікробіотою та 
організмом, а неперероблена фракція екзогенної D-ман­
нози виводиться із сечею. Останній факт є важливим 
для терапії і профілактики бактеріального циститу. Сеча, 
насичена D-маннозою, таргетно знижує адгезію уропа­
тогенних бактерій до уротелію ниркових мисок, сечо­
водів, сечового міхура та сечівника. При цьому терапія 
D-маннозою ефективно знижує симптоматику циститу 
і не дає жодних побічних ефектів, властивих антибіо­
тикотерапії. Тому D-маннозу слід застосовувати для 
лікування циститу у пацієнтів з алергією на антибіо­
тики, цукровим діабетом, артеріальною гіпертензією, а 
також у вагітних [14].

Мучниця звичайна (Arctostaphylos uva-ursi L.) чинить 
антибактеріальну дію відносно Proteus vulgaris, E. coli, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Staphylococ-
cus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella (K.) pneu-
moniae, Enterococcus (E.) faecalis, Streptococcus spp., а 
також щодо Саndida albicans. Мучниця звичайна міс­
тить арбутин (гідрохінон-β-D-глюкопіранозид) – глікозид 
фенольного типу, який є одним з її основних сполук. 
У листі мучниці містяться активні речовини, що ха­
рактеризуються низкою біологічних ефектів, зокрема 
антисептичним, антибактеріальним, протизапальним, 
антиадгезивним, спазмолітичним, діуретичним [24].
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Мучниця містить фенольні глікозиди, основною спо­
лукою яких є арбутин, який після споживання та певно­
го метаболічного перетворення в організмі людини роз­
падається на глюкозу й гідрохінон. Похідні гідрохінону 
інтенсивно виводяться з організму із сечею, при цьому 
наявні патогенні бактерії  (кишкова паличка) поглина­
ють похідні гідрохінону, а далі всередині цих патогенних 
бактерій відбувається розщеплення похідних гідрохіно­
ну й утворюється вільний гідрохінон. Саме утворений 
внутрішньоклітинно вільний гідрохінон характеризу­
ється вираженим антибактеріальним ефектом внаслідок 
блокування ферментативної активності мікроорганізмів, 
що й зумовлює загибель цих бактерій. Антимікробний 
ефект арбутину обумовлений здатністю пригнічувати 
зростання поширених збудників урологічних інфекцій, 
тим самим перешкоджаючи розвитку інфікування та за­
пальної реакції, сприяючи зниженню частоти загострень 
урологічних інфекцій. Мікробіологічні дослідження E. coli 
показали, що утворення вільного гідрохінону всереди­
ні E. coli та патогенних бактерій не залежить від рівня 
рН сечі. Крім того, його антисептична дія збільшується 
лише на тій ділянці, де наявні бактерії [25].

Журавлина (Vaccinium macrocarpon L.) у своєму скла­
ді має органічні кислоти, глюкозу, пектин, магній, калій, 
фітонциди й біфлавоноїди та володіє протимікробними, 
протибактеріальними, імуностимулювальними власти­
востями. Завдяки протимікробній дії екстракт журавли­
ни вживають для профілактики й лікування захворю­
вань сечостатевої системи та запобігання виникненню 
каменів у нирках і жовчному міхурі.

Біофлавоноїди журавлини – проантоціанідини зни­
жують здатність E. coli приєднуватися до клітин сечо­
вого міхура й сечовивідних шляхів та розмножуватися, 
що, своєю чергою, перешкоджає розвитку запалення. 
Проантоціанідини журавлини пригнічують адгезію уро­
патогенних штамів E. coli та мають високу концентра­
цію у сечі, що перешкоджає утворенню біоплівок. Окрім 
того, проантоціанідини впливають на антибіотикоре­
зистентні штами E. coli та здатні пригнічувати адгезію 
інших видів бактерій: Proteus  spp., Pseudomonas  аeru-
ginosa, Staphylococcus аureus, Salmonella typhimurium та 
E. faecalis до епітеліальних клітин сечовивідних шляхів 
людини. Концентрат журавлини має бактеріостатичні, 
бактерицидні, протигрибкові, протизапальні, антиокси­
дантні та сечогінні властивості.

Таким чином, ПКЦ є актуальною проблемою сучас­
ної урогінекології через значну поширеність і схиль­
ність до розвитку хронічних процесів, наслідком чого є 
порушення психологічного стану та погіршення якості 
життя, що потребує подальших досліджень.

Впровадження в гінекологічну практику якісно но­
вих високоефективних препаратів для лікування ПКЦ, 
що не чинять ушкоджувальної дії на біологічні струк­
тури організму, є важливим і обґрунтовує необхідність 
проведення дослідження у пацієнток цієї когорти.

Мета дослідження: вивчення ефективності лікуван­
ня та профілактики ПКЦ в жінок, ментального здоров’я 
та якості життя шляхом застосування комбінованих 
нутрицевтиків, що містять D-маннозу, сухий екстракт 
листя мучниці звичайної й арбутин, а також із вмістом 
D-маннози, сухого екстракту плодів журавлини.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під наглядом було 73 пацієнтки, хворих на ПКЦ, які 

були розподілені на 2 групи: 1) група порівняння (ГП) – 
39  жінок, які отримували стандартну терапію  (фос­
фоміцину трометамол 3 г перорально одноразово або 
100 мг 2 рази на добу перорально протягом 5 діб) [2]; 
2) досліджувана група (ДГ) – 34 хворих, які отриму­
вали протягом 7 діб стандартне лікування в поєднан­
ні з нутрицевтиком, що містить D-маннозу (1500 мг), 
екстракт мучниці (500 мг) і арбутин (100 мг) (Данноза 
УРО-АКУТ) по 1 саше 2–3 рази на добу; з наступним 
призначенням для профілактики рецидивів нутрицев­
тика, що містить D-маннозу (2000 мг), сухий екстракт 
плодів журавлини Vaccinium macrocarpon L. DER 50:1 
(144 мг), щонайменше 50% проантоціанідинів (72 мг) 
(Данноза УРО-ПРОЛОНГ) по 1 саше 1 раз на добу 
протягом 5 міс. Клініко-лабораторне дослідження, ви­
значення показників ментального здоров’я та якості 
життя проводили до початку лікування. Оцінювання 
клінічних симптомів, мікробіоти сечі та піхви, секре­
торного імуноглобуліну А (SIgA) у секреті піхви про­
водили через 1 міс. від початку лікування. Показники 
ментального здоров’я, якості життя оцінювали через 
6 міс. від початку лікування. Контрольну групу (КГ) 
становили 95 здорових жінок без соматичної та гінеко­
логічної патології.

Дослідження проводили у 2024–2025 рр. на базі жі­
ночих консультацій комунальних некомерційних під­
приємств (КНП) Запорізької області.

Дослідження було схвалено комісіями з питань етики 
при лікувальних закладах.

Основними критеріями, згідно з якими пацієнтки 
включені в дослідження, були:

–	 наявність клінічних проявів ПКЦ;
–	 підписана пацієнткою інформована згода на участь 

у дослідженні.
Критерії виключення:
–	 відмова або передбачувана гіперчутливість до 

складових нутрицевтиків;
–	 пацієнтки з тяжкими супутніми захворюваннями;
–	 відсутність комплаєнсу в застосуванні лікарських 

препаратів із боку хворих.
Усі пацієнтки були обстежені згідно з чинними стан­

дартами, що включали анамнестичні, клінічні, біохіміч­
ні, мікробіологічні, ультразвукові методи дослідження. 
Обстеження пацієнток проводили до лікування та через 
1 і 6 міс. від початку лікування.

Дослідження мікробного спектра сечі та секрету 
піхви проводили до призначення антибактеріальної 
терапії та через 1 міс. від початку лікування (через 
3 тиж. після закінчення курсу антибіотиків). Клінічні 
зразки доставляли в лабораторію протягом 1 год після 
забору матеріалу. Визначення видів грампозитивних і 
грамнегативних бактерій (ентеробактерії, ентерококи, 
псевдомонади та ін.) здійснювали на бактеріологіч­
ному аналізаторі VITEK 2 COMPACT (bioMérieux, 
Франція) з використанням програмного забезпечен­
ня AES: Global C LSI-based + Phenotypic. Мікробіо­
логічні дослідження виконували в бактеріологічній 
лабораторії КНП «Територіальне медичне об’єднання 
«Здорова родина» ЗОР.
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Для оцінювання ефективності лікування прово­
дили анкетування пацієнток і лікарів через 6 міс. від 
початку терапії за такою шкалою: незадовільно прий­
нято (–1 бал), без змін (0 балів), задовільно (1 бал), 
добре (2 бали), відмінно (3 бали).

Рівень сприйнятого стресу визначали за шкалою 
сприйнятого стресу (Perceived Stress Scale-10 – PSS-
10) [26], нейротизму – за шкалою Г. Айзенка (Eysenck 
Personality Inventory), рівня тривоги та депресії – за 
допомогою субшкал тривоги та депресії госпітальної 
шкали (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS), 
інтегральне оцінювання астенії – за MFI-20 (Multidi­
mensional Fatigue Inventory), якість життя визначали 
за шкалою самооцінки якості життя (Chaban Quality of 
Life Scale – CQLS) [27].

Статистичну обробку результатів виконували за до­
помогою стандартних комп’ютерних програм із застосу­
ванням парного критерію Стьюдента з розрахунком 
середнього арифметичного (М) та стандартної похибки 
середнього (m) або критерію знаків Вілкоксона залежно 
від нормальності розподілу різниць. Нормальність розпо­
ділу даних перевіряли за допомогою критерію Шапіро – 
Уїлка за рівня значущості 0,01. Для визначення струк­
турних зв’язків використовували кореляційний аналіз 
із визначенням коефіцієнтів парної кореляції – r. При 
застосуванні усіх статистичних методів, окрім критерію 
Шапіро – Уїлка, рівень значущості брали рівним 0,05 – 
різницю між даними вважали достовірною при р < 0,05.

Математичний аналіз та статистичну обробку даних 
здійснювали на персональній електронно-обчислюваль­
ній машині з використанням статистичних пакетів Micro­
soft Excel та ліцензійного пакета Statistica 13.0 (StatSoft 
Inc., США), серійний номер JPZ8041382130ARCN10-J.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час оцінювання та аналізу отриманих у ході 
дослідження результатів було встановлено, що жінки 
в усіх групах не відрізнялися за віковими параметра­
ми (18–40 років). До лікування у хворих обох груп у 
89–100% (табл. 1) відзначалися клінічні прояви ПКЦ: 

печіння, біль при сечовипусканні, зміна кольору та за­
паху сечі, постійне відчуття наповненого сечового мі­
хура, часті позиви спорожнити сечовий міхур, раптові 
позиви до сечовипускання під час статевого акту, без­
посередньо після нього або протягом наступних кіль­
кох днів, дискомфорт чи біль унизу живота.

Під час обстеження хворих на ПКЦ через 1 міс. 
після проведення стандартної терапії відзначалося ста­
тистично достовірне зменшення вищеперелічених клі­
нічних симптомів порівняно з даними до лікування, що 
свідчить про його ефективність. Водночас привертає 
увагу наявність у пацієнток ГП симптомів, характерних 
для циститу, що вимагає продовження лікування або 
пошуку інших шляхів для досягнення клінічної ремісії. 
У жінок ДГ аналіз клінічних даних через 1 міс. від по­
чатку лікування із застосуванням стандартної терапії в 
поєднанні з нутрицевтиком, що містить D-маннозу, муч­
ницю й арбутин (Данноза УРО-АКУТ), показав суттєве 
зменшення у них клінічних проявів. Як видно з табл. 1, 
через 1 міс. у ДГ стосовно ГП рідше відзначалися пе­
чіння, біль при сечовипусканні; зміна кольору та запа­
ху сечі, постійне відчуття наповненого сечового міхура; 
часті позиви спорожнити сечовий міхур та раптові по­
зиви до сечовипускання під час статевого акту, безпо­
середньо після нього або протягом наступних кількох 
днів; дискомфорт чи біль унизу живота. Це підтверджує 
позитивний вплив стандартної терапії у поєднанні з до­
датковим застосуванням нутрицевтика з D-маннозою, 
мучницею й арбутином у лікуванні хворих на ПКЦ.

Заслуговують на увагу дані отриманих бактеріоло­
гічних показників у хворих на ПКЦ (табл. 2, 3) до та 
через 1 міс. від початку лікування. З табл. 2 видно, що 
найчастіше із сечі хворих висіваються E. coli, Staphyloco
ccus (S.) saprophyticus та Enterococcus (E.) faecium.

Через 1 міс. від початку лікування в ГП, яка отри­
мувала стандартну терапію із застосуванням антибак­
теріальних засобів, у сечі відзначалося суттєве змен­
шення частоти висіву E. coli, S. saprophyticus, E. faecium, 
K. pneumoniae, Proteus mirabilis. Однак збереження ви­
сіву певної кількості мікроорганізмів після 1-місяч­
ного лікування (див. табл. 2), вірогідно, пояснюється 

Симптоми

Хворі на ПКЦ

ГП ДГ

До лікування  
(n = 39)

Після лікування  
(n = 39)

До лікування  
(n = 34)

Після лікування  
(n = 34)

Печіння, біль при сечовипусканні 35 (89,7) 6 (15,4)● 30 (88,2) 1 (2,9)●

Зміна кольору та запаху сечі 36 (92,3) 8 (20,5)● 32 (94,1) 2 (5,9)●

Постійне відчуття наповненого  
сечового міхура

37 (94,9) 2 (5,1)● 32 (94,1) 1 (2,9)●

Часті позиви спорожнити сечовий міхур 39 (100) 6 (15,4)● 34 (100) 2 (5,9)●

Раптові позиви до сечовипускання під 
час статевого акту, безпосередньо після 

нього або протягом наступних кількох днів
39 (100) 6 (15,4)● 34 (100) 2 (5,9)●

Дискомфорт чи біль унизу живота 39 (100) 10 (25,6)● 34 (100) 6 (17,6)●

Таблиця 1
Динаміка клінічних симптомів залежно від методу терапії хворих на ПКЦ через 1 міс. від початку лікування, абс. (%)

Примітки: ● – достовірна різниця (р < 0,05) між відповідними показниками груп до і після лікування; ПКЦ – посткоїтальний цистит; ГП – група порівняння; 
ДГ – досліджувана група.
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складнощами в підборі антибактеріальних засобів, роз­
витком резистентності мікрофлори до антибіотиків, що 
вимагає пошуку інших терапевтичних підходів. У цьо­
му аспекті було проведено порівняння частоти висіву 
мікрофлори, причетної до розвитку циститу, у хворих 
ГП та ДГ через 1 міс. від початку лікування. Частота 
висіву E. coli, S. saprophyticus, E. faecium у ДГ стосовно 
ГП була меншою  (див.  табл.  2). Невеликий відсоток 
висіву та вибірки не дозволив отримати статистично 
достовірну різницю між відповідними показниками 
двох груп, проте прослідковується чітка тенденція до 
зменшення висіву причинної флори в разі додаткового 
застосування нутрицевтика з D-маннозою, мучницею 
й арбутином. Отримані дані вказують на позитивний 
вплив використання нутрицевтика з D-маннозою, муч­
ницею та арбутином на зменшення концентрації E. coli, 
S. saprophyticus, E. faecium у сечі у хворих, що пов’язано 
з дією складових Даннози УРО-АКУТ.

Відомо, що в патогенезі ПКЦ важливу роль відво­
дять заселенню сечовивідних шляхів у жінок флорою 

з піхви. У зв’язку з цим ми дослідили концентрацію 
мікробіоти секрету піхви (табл. 3).

З табл. 3 видно, що мікроскопічна картина секре­
ту піхви у жінок КГ характеризувалася переважанням 
Lactobacillus spp., малою кількістю E. coli, Proteus spp., 
Clostridium spp., Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 
Corynebacterium  spp., дріжджоподібних грибів роду 
Candida, Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp. До ліку­
вання мікробний пейзаж біоценозу піхви у хворих на 
ПКЦ мав вищий вміст усіх зазначених мікроорганізмів 
на тлі достовірного зниження рівня Lactobacillus  spp. 
порівняно з КГ.

Склад вагінального секрету в пацієнток після стан­
дартної терапії покращувався відносно даних до ліку­
вання, але не досягав значень, отриманих у КГ. Вияв­
лена статистично достовірна різниця між показниками 
КГ та ГП за рівнем зниження вмісту у хворих Lactoba-
cillus spp. і підвищення E. coli (див. табл. 3). Нормаліза­
ція концентрації мікробіоти у ДГ мала позитивніший 
характер, ніж у ГП та була відсутньою статистично 

Мікробіота

Хворі на ПКЦ

ГП ДГ

До лікування (n = 39) Після лікування (n = 39) До лікування (n = 34) Після лікування (n = 34)

E. coli 19 (48,7) 4 (10,3)● 16 (47,1) 1 (2,9)●

S. saprophyticus 8 (20,5) 3 (7,7) 7 (20,6) 1 (2,9)●

E. faecium 6 (15,4) 2 (5,1) 5 (14,7) 1 (2,9)●

K. pneumoniae 4 (10,3) 1 (2,6) 4 (11,8) 1 (2,9)

Proteus mirabilis 2 (5,1) 0 (0) 2 (5,9) 0 (0)

Таблиця 2
Виявлення мікробіоти сечі через 1 міс. від початку лікування, абс. (%)

Примітки: ● – достовірна різниця (р < 0,05) між відповідними показниками до і після лікування; ПКЦ – посткоїтальний цистит; ГП – група порівняння; 
ДГ – досліджувана група.

Мікробіота КГ (n = 95)

Хворі на ПКЦ

ГП ДГ

До лікування  
(n = 39)

Після лікування 
(n = 39)

До лікування  
(n = 34)

Після лікування  
(n = 34)

Lactobacillus spp. 7,00 ± 0,25 5,00 ± 0,29* 5,70 ± 0,23* 5,40 ± 0,29* 6,50 ± 0,17●▲

E. coli 2,80 ± 0,17 4,80 ± 0,28* 3,90 ± 0,21*● 4,40 ± 0,28* 3,10 ± 0,22●▲

Proteus spp. 2,50 ± 0,16 2,90 ± 0,32 2,60 ± 0,31 2,90 ± 0,32 2,70 ± 0,18

Clostridium spp. 2,30 ± 0,16 3,00 ± 0,29 2,50 ± 0,27 3,00 ± 0,29 2,50 ± 0,21

Staphylococcus spp. 2,60 ± 0,21 3,80 ± 0,33* 3,30 ± 0,32 3,80 ± 0,33* 2,80 ± 0,23●

Streptococcus spp. 2,50 ± 0,17 3,40 ± 0,34* 3,20 ± 0,31 3,40 ± 0,34* 2,80 ± 0,24

Corynebacterium spp. 2,50 ± 0,23 2,90 ± 0,29 2,70 ± 0,27 2,90 ± 0,29 2,60 ± 0,24

Дріжджоподібні гриби  
роду Candida

2,20 ± 0,20 3,40 ± 0,29* 2,60 ± 0,28 3,40 ± 0,29* 2,40 ± 0,19●

Gardnerella vaginalis 2,40 ± 0,22 4,00 ± 0,26* 3,10 ± 0,25 4,00 ± 0,26* 2,70 ± 0,18●

Mobiluncus spp. 2,50 ± 0,18 3,10 ± 0,21 2,70 ± 0,22 3,10 ± 0,21 2,70 ± 0,15

SIgА у слизовому вмісті 
піхви, мг/л

51,9 ± 2,2  
(n = 26)

73,4 ± 2,7* 64,6 ± 2,4*● 73,4 ± 2,7* 56,2 ± 2,3●▲

Таблиця 3
Мікробіологічне дослідження виділень із піхви (lg КУО/мл) та концентрація SIgА в динаміці лікування (M ± m)

Примітки: * – достовірна різниця (р < 0,05) відповідних показників порівняно з КГ; ● – достовірна різниця (р < 0,05) між відповідними показниками до і 
після лікування; ▲ – достовірна різниця (р < 0,05) відповідних показників ДГ та ГП; КУО – колонієутворювальні одиниці; M ± m – середнє арифметичне 
та стандартна похибка середнього; ПКЦ – посткоїтальний цистит; ГП – група порівняння; ДГ – досліджувана група.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№1 (88)/2026

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

31

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

достовірна різниця з відповідними показниками КГ. 
Одночасно спостерігалася статистично достовірна різ­
ниця за концентрацією Lactobacillus spp. та E. coli між 
групами після одномісячного лікування. Вищенаве­
дене свідчить про позитивний вплив застосування 
нутрицевтика з D-маннозою, мучницею й арбутином 
у нормалізації не лише мікробіоти сечі, а й мікробіо­
му секрету з піхви, що може забезпечити триваліше 
запобігання рецидивам ПКЦ. Певною мірою пози­
тивний вплив нутрицевтика з D-маннозою, мучницею 
та арбутином на запалення в піхві підтверджують і 
дослідження місцевого імунітету – SIgА у секреті з 
піхви (див. табл. 3). Підвищений рівень SIgА у слизо­
вому вмісті піхви до лікування свідчить про наявність 
запалення, яке зменшується протягом 1 міс. при стан­
дартній терапії й більшою мірою в разі додаткового 
застосування нутрицевтика Данноза УРО-АКУТ. На 
нашу думку, це пов’язано з впливом його складових 
на прикріплення мікроорганізмів до стінки сечово­
го міхура, зниженням обсіменіння, наслідком чого є 
зменшення запалення.

На певну увагу заслуговують результати анкету­
вання пацієнток щодо ефективності протирецидивної 
терапії ПКЦ та оцінювання її лікарями залежно від 
проведеного лікування (табл. 4).

Як видно з табл. 4, через 6 міс. від початку ліку­
вання в обох групах хворих відзначалася позитивна 
ефективність терапії, проте в оцінюванні пацієнток 
виявилися певні особливості залежно від вибору ліку­
вального підходу. Так, у групі хворих, які отримували 
стандартну терапію, переважала оцінка «задовільно», 
що підтверджується умовним середнім значенням. У 
групі, яка протягом 5 міс. отримувала нутрицевтик із 
D-маннозою й екстрактом плодів журавлини (Данноза 
УРО-ПРОЛОНГ), переважала оцінка «добре», а умов­
не середнє значення оцінки було статистично вищим, 
ніж у групі зі стандартною терапією.

Зацікавленість викликало оцінювання ефективнос­
ті терапії лікарями. Порівняння результатів оцінюван­
ня ефективності лікування пацієнтками та лікарями 
в середньому показало приблизно однакові резуль­
тати (див.  табл. 4). Ефективність терапії в групі, яка 
отримувала нутрицевтик із D-маннозою та екстрактом 
плодів журавлини протягом 5 міс., лікарі оцінили ста­
тистично достовірно краще, ніж у ГП.

Для об’єктивізації оцінювання ефективності ліку­
вання ПКЦ лікарями й пацієнтами ми проаналізували 
результати парної кореляції між їх оцінкою через 6 міс. 
від початку терапії. Сила парної кореляції умовних се­
редніх значень (r = +0,68; р < 0,05) була статистично 
достовірно високою, що здебільшого свідчить про од­
накове оцінювання ефективності терапії лікарями та 
пацієнтами. Водночас відсутність стовідсоткового збігу 
вказує на різне бачення ефективності лікування ПКЦ 
пацієнтками та лікарями.

Заслуговують на увагу результати вивчення мен­
тального здоров’я та якості життя пацієнток, оскільки 
вони є одним із важливих критеріїв оцінювання ефек­
тивності віддалених результатів терапії. Як видно з 
табл. 5, у жінок КГ відзначається низький рівень сприй­
нятого стресу, нейротизму, нормальний рівень тривоги, 
депресії та інтегральної оцінки астенії, а також середній 
рівень якості життя.

У хворих на ПКЦ спостерігалися достовірно гір­
ші результати оцінювання ментального здоров’я: по­
мірний стрес, високий рівень нейротизму, субклінічно 
виражені тривога та депресія, середній рівень оцінки 
астенії, низький рівень якості життя. Це свідчить про 
порушення ментального здоров’я та якості життя у 
жінок, хворих цієї когорти. Однак вони виникають не 
лише у хворих на ПКЦ, але можуть і негативно по­
значатися на його перебігу, створюючи замкнене коло 
і прогресування захворювання.

Стандартне лікування дає змогу покращити клі­
нічну картину, стан мікробіоти, підвищити імунітет у 
хворих на ПКЦ, що позитивно впливає на стан мен­
тального здоров’я. Так, оцінка сприйнятого стресу у ГП 
відповідає помірному рівню, нейротизму – середньому 
значенню, тривоги – субклінічному, депресії – нормі, 
інтегральна оцінка астенії – помірному рівню, інте­
гральний показник якості життя – низькому рівню. У 
жінок ДГ після лікування ПКЦ із застосуванням стан­
дартної терапії в поєднанні з нутрицевтиком, що містить 
D-маннозу, мучницю й арбутин (Данноза УРО-АКУТ) 
та профілактичною терапією рецидивів протягом 5 міс. 
нутрицевтиком, що містить D-маннозу і сухий екстракт 
плодів журавлини (Данноза УРО-ПРОЛОНГ), по­
казники ментального здоров’я покращувалися значно 
більше, ніж у пацієнток, які отримували стандартне 
лікування. Рівень сприйнятого стресу та нейротизму 

Оцінка ефективності

Пацієнтками Лікарями

Після лікування Після лікування

ГП (n = 39) ДГ (n = 34) ГП (n = 39) ДГ (n = 34)

Без змін, абс. (%) 3 (7,7) 1 (2,9) 2 (5,1) 1 (2,9)

Задовільно, абс. (%) 18 (46,2) 12 (35,3) 19 (48,7) 12 (35,2)

Добре, абс. (%) 14 (35,9) 14 (41,2) 15 (38,5) 13 (38,2)

Відмінно, абс. (%) 4 (10,3) 7 (20,6) 3 (7,7) 8 (23,5)●

Умовне середнє 
значення, у. о., M ± m

1,44 ± 0,09 1,80 ± 0,10● 1,49 ± 0,09 1,82 ± 0,10●

Таблиця 4
Оцінювання ефективності лікувально-профілактичних заходів ПКЦ через 6 міс.

Примітки: ● – достовірна різниця (р < 0,05) після лікування між відповідними показниками груп до та після лікування; M ± m – середнє арифметичне 
та стандартна похибка середнього; ПКЦ – посткоїтальний цистит; ГП – група порівняння; ДГ – досліджувана група.
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у ДГ були низькими, тривога, депресія та інтегральна 
оцінка астенії відповідали нормі, якість життя пацієнт­
ки оцінювали як середню. Було встановлено статис­
тично достовірну різницю між показниками сприйня- 
того стресу, нейротизму, тривоги, депресії між група­
ми, які отримували стандартне лікування, та групою, 
в якій застосовували терапію з призначенням нутри­
цевтика з D-маннозою, мучницею та арбутином й про­
філактичними курсами рецидивів із використанням 
нутрицевтика з D-маннозою й екстрактом плодів жу­
равлини. Отримані результати підтверджують позитив­
ний вплив застосування нутрицевтиків із D-маннозою, 
мучницею та арбутином (Данноза УРО-АКУТ) та з 
D-маннозою і екстрактом плодів журавлини (Данно­
за УРО-ПРОЛОНГ) на стан ментального здоров’я та 
якість життя пацієнток із ПКЦ.

ПКЦ є значущою проблемою, що обумовлено висо­
кою частотою, зниженням якості соціальних і сексуальних 
стосунків, негативним впливом на психоемоційний стан, 
самооцінку, працездатність та якість життя хворих [6].

Отримані нами результати дослідження свідчать про 
високу частоту ПКЦ у жінок репродуктивного віку, що 
збігається з даними інших дoслідників [2].

У хворих на ПКЦ через 1 міс. після стандартної 
терапії відзначалося достовірне зменшення клінічних 
симптомів порівняно з даними до лікування, залиша­
ється певний відсоток жінок із наявними для ПКЦ 
симптомами. Очевидно такий перебіг захворювання 
пов’язаний із розвитком резистентності до антимі­
кробних препаратів при стандартній терапії, що стало 
значною глобальною проблемою при ІСШ, створює 
труднощі для ефективного лікування  [28] та потре­
бує, як зазначають F. Wagenlehner і співавт. [29], по­
шуку альтернативних методів лікування.

Комбіновані засоби, що містять рослинні екстракти, 
відомі своїми природними антимікробними, протизапаль­
ними та діуретичними властивостями, які можуть бути 
корисними під час лікування таких інфекцій [25, 30, 31].

T. Cai та співавт. [32] в рандомізованому клінічному 
дослідженні III фази за участю жінок із неускладнени­
ми ІСШ довели, що застосування трав’яного комбіно­
ваного препарату порівняно з антибіотиками сприяло 

покращенню якості життя пацієнток, зменшенню ви­
раженості симптомів у період загострення хвороби та 
зниженню частоти подальших рецидивів.

Одними з важливих нутрицевтиків є Данноза УРО-
АКУТ, що містить D-маннозу, екстракт мучниці й арбу­
тин, та Данноза УРО-ПРОЛОНГ, що містить D-маннозу, 
сухий екстракт плодів журавлини й проантоціанідини. 
Результати проведеного нами дослідження застосування 
цих нутрицевтиків показали свою ефективність у ліку­
ванні та профілактиці ПКЦ, що узгоджується з результа­
тами інших дослідників.

Публікації ряду авторів [20, 22] вказують, що D-ман­
ноза розглядається як природна альтернатива антибіо­
тикам, яка не чинить негативного впливу на природну 
мікрофлору.

Результати проведеного нами дослідження проде­
монстрували, що у пацієнток ДГ через 1 міс. від початку 
лікування із застосуванням нутрицевтика Данноза УРО-
АКУТ відзначено суттєве зменшення клінічних проявів 
захворювання порівняно зі стандартною терапією, що 
узгоджується з даними С. Возіанова та співавт. [14].

Отримані дані вказують на позитивний вплив ви­
користання нутрицевтика з D-маннозою, мучницею й 
арбутином на зменшення концентрації E. coli, S. sapro-
phyticus, E. faecium у сечі у хворих на ПКЦ порівняно зі 
стандартною терапією. Це пов’язано зі складовими Дан­
ноза УРО-АКУТ, оскільки D-манноза перешкоджає ад­
гезії E. coli до слизової оболонки сечового міхура, спри­
яючи їх виведенню із сечею та запобігаючи негативному 
впливу на сечовивідні шляхи.

Профілактичне застосування протягом 5 міс. ну­
трицевтика, що містить D-маннозу і екстракт пло­
дів журавлини, дало можливість підвищити ефектив­
ність лікування ПКЦ, покращити стан ментального 
здоров’я та якості життя пацієнток. Такого результату 
вдалося досягти за рахунок властивостей нутрицевти­
ка Данноза УРО-ПРОЛОНГ, оскільки і D-манноза, і 
проантоціанідин, поліфенол, екстрагований із журав­
лини, запобігають адгезії E. coli до епітелію сечівника 
та справляють протизапальну дію. На це звертають 
увагу Z. Fu та співавт. [33], що підтверджується дани­
ми S. Ben Hadj Messaoud і співавт. [15].

Показники КГ (n = 95)

Хворі на ПКЦ

ГП ДГ

До лікування  
(n = 39)

Після лікування  
(n = 39)

До лікування  
(n = 34)

Після лікування  
(n = 34)

Шкала сприйнятого стресу (PSS-10) 6,4 ± 0,9 20,8 ± 1,4* 14,5 ± 1,8*●▲ 20,1 ± 1,4* 8,3 ± 0,8●▲

Шкала нейротизму Г. Айзенка 5,2 ± 0,6 18,1 ± 1,5* 10,4 ± 1,2*● 18,7 ± 1,5* 6,4 ± 1,3●▲

HADS тривоги 3,5 ± 0,3 10,8 ± 0,9* 8,3 ± 0,4* 10,0 ± 0,9* 4,9 ± 0,4*●▲

HADS депресії 3,6 ± 0,3 9,2 ± 0,6* 6,9 ± 0,4*● 8,6 ± 0,6* 4,1 ± 0,4●▲

Інтегральна оцінка астенії за MFI-20 26,4 ± 1,9 44,5 ± 2,5* 33,9 ± 2,0*● 45,1 ± 2,5* 28,7 ± 2,0●

Самооцінка якості життя CQLS 72,6 ± 2,5 58,8 ± 2,4* 64,5 ± 2,3* 58,0 ± 2,4* 69,6 ± 2,0●

Таблиця 5
Показники сприйнятого стресу, нейротизму, тривоги, депресії, астенії, якості життя, бали (M ± m)

Примітки: ПКЦ – посткоїтальний цистит; ГП – група порівняння; ДГ – досліджувана група; КГ – контрольна група; * – достовірна різниця (р < 0,05) порівняно 
з відповідними показниками КГ; ● – достовірна різниця (р < 0,05) між показниками до і після лікування; ▲ – достовірна різниця (р < 0,05) відповідних 
показників ДГ та ГП після лікування; PSS-10 – Perceived Stress Scale-10; HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale; MFI-20 – Multidimensional Fatigue 
Inventory; CQLS – Chaban Quality of Life Scale; M ± m – середнє арифметичне та стандартна похибка середнього.
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Отримані дані дослідження дають змогу стверджу­
вати, що застосування комбінованого нутрицевтика, 
що містить D-маннозу, мучницю й арбутин (Данноза 
УРО-АКУТ), у комплексній терапії ПКЦ та нутри­
цевтика з D-маннозою і екстрактом плодів журавлини 
(Данноза  УРО-ПРОЛОНГ) для профілактики реци­
дивів має суттєві переваги не лише у лікуванні та за­
побіганні рецидивам захворювання, а й порушенням 
ментального здоров’я та покращенні якості життя па­
цієнток, на відміну від стандартної терапії.

ВИСНОВКИ
1. У хворих на ПКЦ, порівняно з КГ, охарактери­

зована клінічна симптоматика, встановлено наявність 
змін мікробіоти сечовидільних шляхів та піхви, підви­
щення концентрації SIgА у слизовому вмісті піхви.

2. Додаткове застосування до стандартної терапії 
нутрицевтика, що містить D-маннозу, сухий екстракт 
листя мучниці звичайної і арбутин (Данноза УРО-
АКУТ), через 1 міс. забезпечує суттєве покращення 
клінічних проявів ПКЦ порівняно зі стандартним 
лікуванням.

3. Встановлено, що використання нутрицевтика з 
D-маннозою, мучницею та арбутином (Данноза УРО-
АКУТ) у комплексному лікуванні ПКЦ сприяє норма­
лізації не лише мікробіоти сечі, а й секрету та місцевого 
імунітету піхви, що пов’язано з впливом складових ну­
трицевтика на прикріплення мікроорганізмів до стінки 

сечового міхура, зниженням обсіменіння, відновленням 
та зменшенням запалення.

4. Анкетування пацієнток і лікарів показало однакову, 
у більшості випадків, високу оцінку ефективності лікуван­
ня ПКЦ на користь стандартної терапії у поєднанні з ну­
трицевтиком, що містить D-маннозу, мучницю та арбутин.

5. У хворих на ПКЦ, на відміну від КГ, достовірно 
підвищувалася бальна оцінка сприйнятого стресу, триво­
ги, депресії та інтегральна оцінка астенії, збільшувалися 
показники нейротизму, знижувалися показники якості 
життя. Після 5-місячних профілактичних курсів ПКЦ із 
застосуванням нутрицевтика з D-маннозою і екстрактом 
плодів журавлини (Данноза УРО-ПРОЛОНГ) показни­
ки ментального здоров’я у пацієнток значно покращува­
лися порівняно зі стандартним лікуванням.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
вивченні ефективності застосування нутрицевтика, що 
містить D-маннозу, мучницю й арбутин, у лікуванні 
хворих на сенільний цистит.
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Роботи з використанням матеріалу люди-
ни мають відповідати  Гельсінської декларації 
в редакції 2013 року. Протокол експерименту 
має бути затверджений локальним комітетом з 
біоетики і відповідати міжнародним стандартам. 
При неможливості повного дотриманні зазначе-
них норм автор повинен обгрунтувати зміну про-
токолу, затвердити його локальним комітетом з 
біоетики і вказати відповідні зміни в розділі Ма-
теріали і методи.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Вся інформація щодо питань проведення клі-
нічних досліджень, експериментів на людях або 
тваринах, детальний опис відповідних процедур 
при проведенні досліджень, письмове ухвалення 
локального етичного комітету, отримання поін-
формованої згоди повинна бути описана у роз-
ділі «Матеріали і методи» статті.
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Парадигма клінічних досліджень у світі: 
еволюція, сучасні моделі та перспективи
В. М. Михальчук
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Клінічні дослідження становлять методологічну основу впровадження нових лікарських засобів і медичних технологій 
у практику охорони здоров’я. Саме вони формують доказову базу для клінічних рекомендацій та стандартів лікуван-
ня, а також забезпечують наукове обґрунтування ефективності медичних втручань, зокрема безпеку для пацієнтів.
Мета дослідження: проаналізувати еволюцію парадигм клінічних досліджень – від класичних рандомізованих 
контрольованих випробувань до сучасних адаптивних, децентралізованих і пацієнт-орієнтованих моделей.
Матеріали та методи. У роботі використано методи аналітичного огляду наукових публікацій щодо рандомізо-
ваних контрольованих досліджень (РКД), а саме їх ролі як прагматичних клінічних досліджень, які дають змогу 
оцінювати ефективність втручань в умовах реальної клінічної практики. Проведено аналіз даних реальної клінічної 
практики, що доповнюють результати РКД.
Результати. Клінічні дослідження є ключовим інструментом розвитку доказової медицини й фармакотерапії. Вони 
забезпечують науково обґрунтовану оцінку ефективності та безпеки медичних втручань. У статті проаналізовано 
еволюцію парадигм клінічних досліджень у сучасних умовах їх адаптації, децентралізації, базуючись на пацієнт-
орієнтованих технологіях.
Висновки. Парадигма клінічних досліджень у сучасній медицині перебуває у стані динамічної трансформації. По-
єднання класичних методологічних підходів з інноваційними дизайнами, дотримання високих етичних стандартів та 
орієнтація на пацієнта формують основу подальшого розвитку клінічної науки.
Ключові слова: доказова медицина, належна клінічна практика, етика, парадигма, регуляторна політика, децентраліза-
ція, охорона здоров’я, нормативно-правове забезпечення, соціально-медичні проблеми.

The paradigm of clinical research in the world: evolution, modern models and prospects
V. M. Mykhalchuk

Clinical trials are the methodological basis for the implementation of new medicines and medical technologies into healthcare 
practice. They form the evidence base for clinical recommendations and standards of treatment, and also provide scientific 
justification for the effectiveness of medical interventions, including patient safety.
The objective: to analyze the evolution of clinical research paradigms – from classical randomized controlled trials to modern 
adaptive, decentralized and patient-centered models.
Materials and methods. The methods of analytical review of scientific publications on randomized controlled trials (RCTs), 
namely their role as pragmatic clinical studies that allow to assess the effectiveness of interventions in real clinical practice were 
used in the study. An analysis of real clinical practice data was conducted, which complement the results of RCTs.
Results. Clinical trials are a key tool for the development of evidence-based medicine and pharmacotherapy. They provide a 
scientifically sound assessment of the effectiveness and safety of medical interventions. The article analyzes the evolution of 
clinical research paradigms in modern conditions of their adaptation, decentralization, based on patient-centered technologies.
Conclusions. The paradigm of clinical research in modern medicine is in a state of dynamic transformation. The combination 
of classical methodological approaches with innovative designs, adherence to high ethical standards, and patient orientation 
form the basis for the further development of clinical science.
Keywords: evidence-based medicine, good clinical practice, ethics, paradigm, regulatory policy, decentralization, health care, regu-
latory and legal support, socio-medical problems.

Клінічні дослідження становлять методологічну осно­
ву впровадження нових лікарських засобів і медич­

них технологій у практику охорони здоров’я. Саме вони 
формують доказову базу для клінічних рекомендацій та 
стандартів лікування. Також вони забезпечують наукове 
обґрунтування ефективності медичних втручань, зокрема 
їх безпеку для пацієнтів [1]. Еволюція парадигм клініч­
них досліджень у сучасних умовах розвитку медичної 
науки й практики вимагає від контрольованих клінічних 
досліджень їх унормованої адаптації, децентралізації, па­
цієнт-орієнтованих моделей шляхом регуляторного впли­
ву [2–4]. Упродовж останніх десятиліть відбулася суттєва 

трансформація парадигми клінічних досліджень, зумов­
леної розвитком біомедичних наук, глобалізацією дослі­
джень і зростанням ролі етичного регулювання [3–5].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У роботі використано методи аналітичного огляду 

наукових публікацій щодо рандомізованих контрольо­
ваних досліджень (РКД), а саме їх ролі як прагматич­
них клінічних досліджень, що дають змогу оцінювати 
ефективність втручань в умовах реальної клінічної 
практики. Проведено аналіз даних реальної клінічної 
практики, що доповнюють результати РКД.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Становлення сучасної парадигми клінічних випро­
бувань пов’язують із впровадженням РКД у середині 
ХХ ст. Класичним прикладом є дослідження стреп­
томіцину при туберкульозі, в якому вперше системно 
застосували принципи рандомізації та контролю  [2]. 
Водночас негативний досвід неетичних експериментів 
над людиною сприяв формуванню міжнародних етич­
них норм, зокрема Нюрнберзького кодексу та Гельсін­
ської декларації [3, 4].

Emanuel і Grady запропонували концептуальний 
аналіз еволюції клінічних досліджень. Вони виокре­
мили чотири основні парадигми: дослідницький па­
терналізм, регуляторний протекціонізм, забезпечення 
доступу до досліджень та модель партнерства з паці­
єнтами [5]. Сучасна парадигма дедалі більше орієнту­
ється на залучення пацієнтів як активних учасників 
дослідницького процесу [6].

РКД залишаються золотим стандартом доказової 
медицини  [7]. Водночас зростає роль прагматичних 
клінічних досліджень, які дозволяють оцінювати ефек­
тивність втручань в умовах реальної клінічної прак­
тики [8]. Значний інтерес також викликають обсерва­
ційні дослідження та аналіз даних реальної клінічної 
практики  (real-world evidence), що доповнюють ре­
зультати РКД [9].

Подальший розвиток клінічних досліджень супро­
воджувався інституціоналізацією етичного нагляду та 
впровадженням принципів інформованої згоди  [10]. 
Сучасна етична парадигма клінічних досліджень ба­
зується на принципах Belmont Report: повага до осо­
бистості, доброчинність і справедливість [10]. Міжна­
родний стандарт «Належна клінічна практика» (Good 
Clinical Practice) забезпечує єдині вимоги до плану­
вання, проведення та звітності клінічних випробу­
вань [11]. Ключовим етичним поняттям залишається 
клінічна рівновага (clinical equipoise), що обґрунтовує 
рандомізацію учасників досліджень [12].

Інновація та трансформація клінічних досліджень 
полягає в інтеграції цифрових технологій, штучного ін­
телекту й великих даних, що суттєво змінює дизайн і 
проведення клінічних досліджень [13, 14]. Децентралізо­
вані клінічні випробування та дистанційний моніторинг 
пацієнтів розглядаються як перспективний напрям під­
вищення доступності та ефективності досліджень [15].

Майбутня парадигма клінічних досліджень, імовір­
но, буде характеризуватися персоналізацією медичних 
втручань, інтеграцією геномних і мультиомних даних, 
а також посиленням ролі пацієнтів у дослідницькому 
процесі [16]. Особливу увагу привертають адаптивні та 
платформні дизайни, а також master-протоколи, які да­
ють змогу одночасно оцінювати кілька втручань [17]. 
Поєднання класичних методологічних підходів з інно­
ваційними дизайнами, дотримання високих етичних 
стандартів та орієнтація на пацієнта формують осно­
ву подальшого розвитку клінічної науки [18]. Кри­
тичний аналіз обмежень РКД, зокрема їх зовнішньої 
валідності, ґрунтується на проблемах їх реєстрації та 
звітності [19], соціальної цінності досліджень і змен­
шенні наукових втрат [20].

Аналіз стану й динаміки прозорості клінічних дослі­
джень у період 2021–2023 рр., зосереджений на реєстра­
ції, звітності та доступності результатів клінічних ви­
пробувань на основі даних платформи ClinicalTrials.gov, 
показав, що, попри нормативні вимоги та зростання 
кількості зареєстрованих досліджень, значна частина 
клінічних випробувань все ще не публікує результати 
вчасно. Недостатня прозорість клінічних досліджень 
спотворює доказову базу, сприяє вибірковому звіту­
ванню, знижує довіру до результатів, обмежує можли­
вість вторинного аналізу даних. Тому виникає потреба 
в посиленні регуляторного нагляду, відповідальності 
спонсорів і ролі журналів у забезпеченні повної та 
своєчасної публікації результатів. Прозорість клініч­
них досліджень розглядається як фундаментальний 
етичний і науковий принцип сучасної парадигми, тіс­
но пов’язаний із соціальною цінністю цих досліджень 
та ефективним використанням ресурсів [21].

Науковці аналізують прогрес та залишкові пробле­
ми зменшення наукових втрат (research waste) у біо­
медичних і клінічних дослідженнях на чотирьох клю­
чових етапах, де виникають втрати:

1.	Вибір нерелевантних або дублюючих дослідниць­
ких питань.

2.	Недосконалий дизайн і методологічні помилки.
3.	Вибіркове або неповне звітування результатів.
4.	Обмежений доступ до даних і результатів дослі­

джень.
Попри впровадження реєстрації клінічних випро­

бувань, звітних стандартів і відкритої науки, значна 
частина клінічних досліджень досі не має соціальної й 
клінічної цінності, що вимагає підвищення методологіч­
ної якості, прозорості та орієнтації на потреби пацієнтів. 
Роль і значення стандартів звітності досліджень, таких 
як Консолідовані стандарти звітності рандомізованих 
контрольованих досліджень (Consolidated Standards 
of Reporting Trials – CONSORT), Рекомендовані еле­
менти звітності систематичних оглядів та метааналі­
зів (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses – PRISMA), Підсилення звітності об­
серваційних досліджень в епідеміології  (Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology – 
STROBE), Стандартизовані елементи протоколів інтер­
венційних досліджень (Standard Protocol Items: Recom­
mendations for Interventional Trials – SPIRIT) та інші, 
свідчать про якість клінічної науки. Однак, відповідно 
до аналізу стану впровадження керівних принципів 
звітності, станом на 2021 р. відзначають неповний або 
некоректний характер звітування, що є однією з осно­
вних причин наукових втрат. Дотримання звітних стан­
дартів підвищує відтворюваність досліджень, полегшує 
критичне оцінювання результатів, сприяє ефективному 
використанню результатів у клінічних рекомендаціях 
і метааналізах. Науковці закликають редакторів жур­
налів, рецензентів та дослідників до системного засто­
сування керівних принципів як невід’ємного елемента 
сучасної парадигми клінічних досліджень [8, 22, 23].

Актуальним питанням для майбутньої парадигми 
клінічних досліджень залишається адаптивність їх ди­
зайнів, які дедалі ширше застосовуються у сучасній 
клінічній науці, зокрема те, як динамічні зміни дизай­
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ну (модифікація розміру вибірки, схем рандомізації, 
припинення або додавання груп) впливають на ключо­
ві етичні принципи клінічних випробувань. Адаптивні 
дослідження можуть підвищувати ефективність і со­
ціальну цінність досліджень, але водночас створюють 
низку етичних ризиків, зокрема: потенційне порушен­
ня принципу клінічної рівноваги, ускладнення проце­
су інформованої згоди через змінність дизайну, ризик 
терапевтичної ілюзії в учасників, виклики для неза­
лежного етичного нагляду та прозорості. У науковій 
міжнародній спільноті розглядається питання форму­
вання нормативної рамки для етично відповідального 
впровадження адаптивних дизайнів, яка включає під­
вищені вимоги до інформування учасників, прозорос­
ті протоколів, ролі комітетів з етики та безперервного 
оцінювання співвідношення користі й ризику, за яки­
ми адаптивні клінічні дослідження можуть відповідати 
високим етичним стандартам лише за умови ретельно­
го регуляторного й етичного супроводу, що є складо­
вою сучасної парадигми клінічних досліджень [9, 24].

Парадигма клінічних досліджень включає також 
зростаючу роль даних реальної клінічної практики (real-
world data – RWD) у регуляторних процесах оцінюван­
ня ефективності та безпеки медичних втручань. Отрима­
ні з електронних медичних записів, реєстрів пацієнтів, 
страхових баз даних і цифрових пристроїв, вони можуть 
доповнювати результати РКД, особливо в умовах обме­
женої зовнішньої валідності РКД. Використання RWD 
у регуляторних рішеннях дозволяє визначати ефектив­
ність лікарських засобів у ширших і більш репрезента­
тивних популяціях, сприяє виявленню рідкісних або 
відстрочених побічних ефектів, забезпечує більш гнучке 
й оперативне ухвалення регуляторних рішень. Методо­
логічні та етичні виклики, пов’язані з якістю, повнотою 
та упередженістю RWD, а також необхідністю чітких 
стандартів їх аналізу, є ключовими елементами сучасної 
парадигми клінічних досліджень, що поєднує класичні 
експериментальні дизайни з доказами з реальної клініч­
ної практики [25].

Використання методу реальної клінічної практи­
ки для дистанційного моніторингу пацієнтів, напри­
клад в онкологічних клінічних дослідженнях, слугує 
як доповнення до РКД, зокрема для оцінювання 
ефективності та безпеки терапії у реальній клінічній 
практиці для прискореного схвалення препаратів та 
постмаркетингового нагляду, включно з поширенням 
адаптивних і платформних дизайнів, децентралізова­
них випробувань та ширшим використанням реаль­
них клінічних даних [26, 27].

Регуляторні підходи Управління з контролю за хар­
човими продуктами та лікарськими засобами США 

(U.S.  Food and Drug Administration – FDA) до вико­
ристання RWD для доповнення доказів ефективності та 
безпеки лікарських засобів при ухваленні регуляторних 
рішень  [28, 29], а також сучасні байєсівські адаптивні 
дизайни клінічних досліджень  (сучасні методи плану­
вання та проведення клінічних досліджень, які поєдну­
ють байєсівську статистику з адаптивними змінами 
дизайну під час дослідження на основі накопичених 
даних), наголошуючи на їхній гнучкості, ефективності 
й методологічних вимогах до коректного застосуван­
ня [30], сприяють підвищенню ролі регуляторної науки 
у трансформації клінічних досліджень. Це включає ін­
теграцію інноваційних дизайнів, цифрових технологій і 
реальних клінічних даних у процес оцінювання медич­
них втручань  [31], а також трансформацію клінічних 
досліджень у цифрову епоху шляхом впровадження 
децентралізованих дизайнів, цифрових біомаркерів та 
використання реальних клінічних даних [32].

Майбутнє клінічних досліджень передбачає зна­
чний внесок прагматичних досліджень у формування 
доказів ефективності втручань у реальних умовах клі­
нічної практики, а також використання методологічних 
принципів адаптивних платформних досліджень, які да­
ють змогу паралельно оцінювати кілька терапевтичних 
стратегій [33, 34]. Зниження методологічних та етичних 
стандартів під час криз вимагають дотримання наукової 
строгості навіть у надзвичайних умовах. До цих про­
блем, які потребують вирішення, додаються зростання 
складності протоколів клінічних досліджень та їх вплив 
на ефективність, вартість і залучення пацієнтів [35, 36].

Отже, перспективи розвитку клінічних досліджень 
включають реальні клінічні дані, які все частіше вико­
ристовуються регуляторними органами для ухвалення 
рішень щодо ефективності та безпеки лікарських засобів 
на основі взаємозв’язку етичних принципів і регулятор­
ної науки в забезпеченні наукової та соціальної цінності 
клінічних досліджень. Регуляторні підходи до викорис­
тання цифрових технологій і дистанційного збору даних 
у клінічних випробуваннях, необхідність специфічних 
стандартів звітності для прагматичних та адаптивних 
досліджень спрямовані на підвищення прозорості й від­
творюваності з акцентом на гнучкі дизайни, цифровіза­
цію та збереження методологічної якості [9, 37–40].
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Персистуюча ВПЛ-інфекція: репродуктивні 
наслідки для чоловіка та жінки

Останнім часом уявлення про роль вірусу папіломи людини (ВПЛ) значно змінилося. Ще кілька років тому 
ВПЛ здебільшого асоціювали з онкологічними проблемами, насамперед раком шийки матки. Сьогодні накопиче-
но достатньо даних досліджень, щоб стверджувати, що ВПЛ є також причиною порушень репродуктивного 
здоров’я і жінок, і чоловіків. Детальний огляд негативного впливу ВПЛ на репродуктивність і сучасних поглядів 
на механізми ВПЛ-асоційованого зниження фертильності та можливостей лікування надала професорка Ауріка 
Альбертівна Суханова – заслужена лікарка України та експертка у сфері репродуктивної медицини – у до-
повіді на IX Всеукраїнському форумі «VAGINA, CERVIX, UTERUS: інфекція, запалення, неоплазія», що відбувся 
21–22 листопада 2025 року в Києві.

ВПЛ: сучасний погляд на поширеність та клінічне 
значення

Папіломавірусна інфекція (ПВІ) – одна з найпо-
ширеніших у світі. До 80% сексуально активних лю-
дей інфікуються хоча б одним типом ВПЛ протягом 
життя. На сьогодні описано більше ніж 200 генотипів, 
а понад 40 із них уражають аногенітальну зону. Через 
відсутність яскравих симптомів у рутинній практиці 
ПВІ часто залишається непоміченою і в чоловіків, і в 
жінок. Це сприяє поширенню інфекції та діагностиці 
ПВІ вже за наявності наслідків, зокрема таких небез-
печних, як онкопатологія аногенітальної зони. Од-
нак якщо раніше клініцисти розглядали ВПЛ пере-
важно в контексті канцерогенезу, то нині накопичено 
достатньо даних, що дають змогу говорити про його 
негативний вплив на репродуктивну функцію як про 
доведений факт. Предметом подальших досліджень 
у цьому напрямку є вивчення МЕХАНІЗМІВ впли-
ву ВПЛ на фертильність, що дасть змогу визначити 

оптимальні шляхи для розв’язання проблеми безплід-
дя, пов’язаної з ПВІ.

Одним із таких механізмів, через який ВПЛ при-
зводить до безпліддя, є оксидативний стрес.

Запущений оксидативний стрес може негативно 
впливати на якість сперми чоловіків та завдавати шко-
ди жіночій репродуктивній системі, що зрештою спри-
чинює безпліддя.

Оксидативний стрес – міст між інфекцією та без-
пліддям

Оксидативний стрес – це стан, за якого кількість ре-
активних форм кисню (РФК, вільні радикали) переви-
щує антиоксидантні можливості організму. У результаті 
відбувається надлишкове накопичення РФК, таких як 
перекис водню чи гідроксильні радикали. Надмір РФК 
призводить до пошкодження дезоксирибонуклеїнової 
кислоти (ДНК), білків і ліпідів, що негативно впливає 
на функцію клітин, зокрема репродуктивних.
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ВПЛ належать до вірусів, здатних до посиленої ін-
дукції оксидативного стресу. Вірусні білки Е1, Е2, Е6, 
Е7 одночасно сприяють підвищенню синтезу РФК та 
виснаженню антиоксидантних систем:

•	накопичення РФК: активують мітохондріальні 
механізми утворення РФК, стимулюють NOX2 
(NADPH  oxidase  2; Nicotinamide Adenine Dinu-
cleotide Phosphate, reduced), що призводить до 
посиленої генерації супероксид-аніону;

•	паралельно спостерігається виснаження антиок-
сидантних систем, яке проявляється зниженням 
рівня глутатіону, зменшенням активності супер-
оксиддисмутази й пригніченням NRF2  (nuclear 
factor erythroid  2-related factor  2) – ключового 
фактора клітинного захисту.

Сукупна дія цих процесів призводить до значущих 
негативних біологічних ефектів, як-от:

•	пошкодження ДНК і, як наслідок, геномної не-
стабільності, що є передумовою пухлинної транс-
формації клітин;

•	пошкодження білків та ліпідів, що призводить до 
руйнування клітин, зокрема репродуктивної сис-
теми;

•	активація аутофагії/апоптозу;
•	викликає і підтримує хронічне запалення органів 

репродуктивної системи за рахунок прозапаль-
них цитокінів імунних клітин, що залучені РФК.

ВПЛ і чоловіче безпліддя: прихована загроза
Чоловіки нерідко є безсимптомними носіями ВПЛ, 

однак саме вони можуть відігравати ключову роль у 
його передачі та формуванні репродуктивних трудно-
щів у парі. Низка досліджень переконливо свідчить, що 
інфікування ВПЛ асоціюється з погіршенням показ-
ників спермограми, зокрема зі зниженням рухливості 
сперматозоїдів (астенозооспермією), підвищенням рів-
ня фрагментації ДНК, змінами pH еякуляту, зменшен-
ням життєздатності та концентрації сперматозоїдів, а 
також зі зниженням рівня тестостерону. Встановлено, 
що ступінь фрагментації ДНК корелює з кількістю 
вірусних копій і надлишком РФК, що є додатковим 
підтвердженням значущої ролі оксидативного стресу в 
патогенезі чоловічого фактора безпліддя.

Особливу увагу привертає здатність інфікованих 
сперматозоїдів безпосередньо передавати ВПЛ ооци-
ту. Вірус фіксується на екваторіальній ділянці головки 
сперматозоїда, що пояснює зниження якості ембріонів, 
появу аномалій раннього дроблення та відсутність клі-
нічної вагітності навіть за умов відносно нормальних 
показників спермограми.

Негативний вплив ВПЛ на фертильність чоловіків 
доведено результатами допоміжних репродуктивних тех-
нологій (ДРТ). У дослідженні Depuydt та співавт. (2019) 
встановлено, що частота настання вагітності в разі вну-
трішньоматкової інсемінації у пар із ВПЛ-позитивни
ми чоловіками досягала лише 2,9% порівняно з 11,1% 
у групі ВПЛ-негативних чоловіків. У разі вірусного 
навантаження понад 0,66 віріона ВПЛ/сперматозоїд 
вагітність фактично не настає. Отже, виявлення віріо
нів ВПЛ у сперматозоїдах пов’язано з негативними 

результатами внутрішньоматкової інсемінації та має 
бути частиною рутинного обстеження і консультуван-
ня безплідних пар.

ВПЛ у жінок: від ооцитів – до імплантації
Інфікування ВПЛ у жінок чинить багаторівневий 

негативний вплив на репродуктивну функцію і включає 
ушкодження трофобластів, погіршення якості ооцитів, 
зниження рецептивності ендометрія, хронічне запа-
лення, зміни вагінального мікробіому, індукцію анти-
спермальних антитіл. Це має такі наслідки.

ВПЛ індукує апоптоз у трофобластичних клітинах 
і порушує їх адгезію до клітин ендометрія, що безпо-
середньо підвищує ризик відсутності імплантації емб-
ріона, розвитку ранніх репродуктивних втрат та перед-
часних пологів, тобто ризик викидня збільшується.

Відбувається зниження оваріального резерву яєч-
ників, що зумовлено хронічним запаленням, яке може 
погіршити функцію гранульозних клітин і знизити рі-
вень антимюллерового гормону в сироватці крові.

Важливу роль у патогенезі відіграють також пору-
шення вагінального мікробіому. ВПЛ-інфекція супро-
воджується змінами мікробіоти, сприяє підтриман-
ню локального запалення та зниженню активності 
природних механізмів імунного захисту, що створює 
додаткові несприятливі умови для настання й збере-
ження вагітності.

Особливий інтерес становлять дані щодо формуван-
ня антиспермальних антитіл у жінок із ВПЛ-інфекцією. 
За результатами сучасних досліджень, у цієї категорії 
пацієнток такі антитіла виявляють частіше, що може 
ускладнювати рухливість сперматозоїдів, порушувати 
їх проходження крізь цервікальний слиз й активувати 
систему комплементу, яка пошкоджує сперматозоїди в 
жіночих репродуктивних шляхах та перешкоджає взає
модії сперматозоїдів і яйцеклітин, додатково знижую-
чи ймовірність запліднення.

Клінічний інтерес викликає потенційний зв’язок 
між ВПЛ та ендометріозом і фертильністю. Так, за по-
відомленнями Hackethal та співавт., у безплідних жі-
нок ВПЛ високого ризику зустрічається в 4 рази час-
тіше у зразках тканин верхнього статевого тракту, ніж 
у фертильних жінок; ВПЛ високого ризику у жінок з 
ендометріозом виявляли в 6 разів частіше порівняно з 
пацієнтками без цієї патології, що вказує на можливу 
участь вірусної інфекції у формуванні або прогресу-
ванні захворювання. Ці дані підтримують концепцію, 
що ендометріоз і безпліддя можуть бути патогенетично 
пов’язані з ПВІ.

Наявність ВПЛ – предиктор невдач ДРТ?
ВПЛ-інфекція асоціюється зі зниженням успіху 

ДРТ через порушення акросомальної реакції, взаємодії 
сперматозоїда з ооцитом та їх злиття.

За результатами досліджень Depuydt  та  співавт., 
встановлено, що ВПЛ-позитивні жінки мають у 6 разів 
нижчу ймовірність настання вагітності при викорис-
танні внутрішньоматкової інсемінації порівняно з неін-
фікованими жінками. А запліднення ВПЛ-позитивною 
спермою в 4 рази знижує кількість клінічних вагітнос-
тей. Особливо несприятливі результати спостерігалися 
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у випадках, коли вірус виявляли в обох партнерів: у 
таких парах клінічна вагітність взагалі не наступала.

Отримані дані ще раз доводять, що ПВІ – це прин-
циповий предиктор невдач ДРТ, тому важливим є 
комплексне обстеження подружньої пари перед про-
веденням ДРТ із метою своєчасного виявлення ВПЛ 
та оптимізації подальшої тактики лікування для під-
вищення ефективності ДРТ.

На підставі наведених даних проф. А. А. Сухано-
ва сформулювала чіткі практичні рекомендації щодо 
необхідності діагностики ВПЛ у репродуктології та 
терапевтичної стратегії у ВПЛ-позитивних жінок і 
чоловіків.

Обов’язкове визначення ВПЛ-статусу в жінок та чо-
ловіків є необхідним під час прегравідарної підготовки, 
діагностики безпліддя та перед проведенням проце-
дур екстракорпорального запліднення.

У разі виявлення ВПЛ лікування має бути спря-
моване на:

•	усунення етіологічного фактора – елімінацію ві-
русу в обох партнерів як причину проблеми;

•	протидію оксидативному стресу як механізму, що 
сприяє безпліддю.

Протефлазід®: пряма противірусна дія та антиок-
сидантний ефект – одночасний вплив на причину й 
значущий механізм зниження фертильності при ПВІ.

У своїй доповіді проф. А. А. Суханова приділила 
особливу увагу лікарському засобу Протефлазід®, який 
чинить пряму противірусну та антиоксидантну дію.

Пряма противірусна дія реалізується через інгібу-
вання ферментів ВПЛ та пригнічення розмноження 
вірусів, зокрема високоонкогенних типів ВПЛ. Важ-
ливою складовою терапевтичного ефекту препарату є 
його виражена антиоксидантна дія. Під час вивчення 
впливу Протефлазіду® на антиоксидантний статус у до-
клінічних дослідженнях було показано, що швидкість 
генерації супероксид-радикал-аніону знижувалася на 
20–30% після 2  год інкубації та на понад 50% після 
4-годинної інкубації. Через 24 год інкубації швидкість 
генерування цього радикалу була близькою до нуля.

Препарат сприяє підвищенню антиоксидантного 
статусу клітин і запобігає розвитку процесів пере-
кисного окиснення ліпідів, що є ключовим механіз-
мом ушкодження клітинних мембран за умов окси-
дативного стресу.

З огляду на наявні ефекти, Протефлазід® може роз-
глядатися як важлива складова комбінованої терапії 
ВПЛ-асоційованого безпліддя, оскільки його дія спрямо-
вана безпосередньо на ВПЛ та на одну з ключових пато-
генетичних ланок цього стану – оксидативний стрес.

Схеми лікування
Згідно з наведеними рекомендаціями, для жінок 

терапія передбачає одночасне застосування препарату 

Протефлазід® у формі крапель та вагінальних супо-
зиторіїв. Курс лікування становить 3 міс. При цьому 
Протефлазід® краплі приймають перорально безпе-
рервно по 15 крапель 2 рази на день, а Протефлазід® 
супозиторії – вагінально впродовж 14  днів кожного 
місяця по 1 супозиторію 2 рази на день.

Для чоловіків рекомендовано застосування Про-
тефлазіду® у формі крапель у дозі 15 крапель двічі на 
добу протягом 3 міс.

Важливо, що препарат не протипоказаний у пері-
од вагітності та не чинить тератогенного або ембріо-
токсичного впливу, що суттєво розширює можливості 
його використання у пацієнтів репродуктивного віку. 
Не виявлено взаємодії Протефлазіду® з іншими пре-
паратами, що важливо під час застосування препарату 
в комплексній терапії.

ВИСНОВКИ
Сучасні наукові дані свідчать про суттєву еволюцію 

уявлень щодо клінічного значення ВПЛ, який слід роз-
глядати не лише як провідний онкогенний чинник, а і 
як важливий патогенетичний фактор порушень репро-
дуктивної функції в жінок і чоловіків. ВПЛ-інфекція 
чинить системний негативний вплив на репродуктив-
ний процес, охоплюючи всі його ключові етапи – від 
якості гамет і процесу запліднення до імплантації емб-
ріона та перебігу вагітності.

Одним із центральних механізмів ВПЛ-асоційова
ного зниження фертильності є індукція оксидативного 
стресу, що призводить до пошкодження ДНК, пору-
шення клітинної функції, активації апоптозу й підтри-
мання хронічного запалення в органах репродуктивної 
системи. Клінічні та експериментальні дослідження 
переконливо демонструють зв’язок ВПЛ-інфекції з 
погіршенням показників спермограми, підвищенням 
фрагментації ДНК сперматозоїдів, зниженням ова-
ріального резерву, порушенням рецептивності ендо-
метрія, підвищеним ризиком ранніх репродуктивних 
втрат і невдач ДРТ.

У зв’язку з цим визначення ВПЛ-статусу в обох 
партнерів має бути невід’ємною складовою преграві-
дарної підготовки, діагностики безпліддя та алгоритмів 
підготовки до програм ДРТ. Терапевтична тактика при 
ВПЛ-асоційованих репродуктивних порушеннях має 
бути етіопатогенетично обґрунтованою та комплексною, 
поєднуючи елімінацію вірусу з корекцією оксидативно-
го стресу як ключової ланки зниження фертильності.

У цьому контексті застосування препарату Проте
флазід®, який поєднує пряму противірусну та виражену 
антиоксидантну дію, відповідає сучасним уявленням 
про етіопатогенез ПВІ. Його використання в комплек-
сній терапії ВПЛ-асоційованого безпліддя може сприя-
ти відновленню репродуктивного потенціалу, зниженню 
частоти репродуктивних втрат і підвищенню ефектив-
ності програм ДРТ, що робить цей підхід клінічно до-
цільним та перспективним.
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Застосування та прийнятність методів 
контрацепції серед військовослужбовиць в Україні
Н. В. Косей1, 2, Т. Ф. Татарчук1, 2, К. Д. Плаксієва1, Г. А. Токар3, О. С. Козлов4

1ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», м. Київ 
2ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ 
3Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
4Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оцінка рівня обізнаності та практики використання сучасних методів контрацепції серед вій-
ськовослужбовиць, а також аналіз чинників, що впливають на відмову від засобів гормональної контрацепції (ГК), 
з урахуванням специфічних потреб військової служби.
Матеріали та методи. Проведено онлайн-опитування 431 жінки-військовослужбовиці щодо контрацептивної поведін-
ки, застосування ГК та причин відмови від неї. До І групи увійшли жінки, які не перебували в зоні бойових дій (ЗБД) 
(n = 233); до ІІ – ті, що перебували в ЗБД до 1 міс. (n = 82); до ІІІ – від 1 до 6 міс. (n = 69); до IV – понад 6 міс. (n = 47).
Результати. Найнижчий рівень застосування контрацепції (26,83%) відзначено серед жінок із перебуванням у ЗБД 
до 1 міс., тоді як найвищий показник (53,19%) зафіксовано в IV групі. У всіх групах переважала бар’єрна контра-
цепція (> 60%). Частота застосування оральних контрацептивів (ОК) достовірно зростала зі збільшенням тривалос-
ті перебування в ЗБД та досягала 28,0% у IV групі. Загальна частка використання ГК (ОК та внутрішньоматкових) 
зростала з 7,73% у І групі до 19,15% у IV групі. Основними причинами відмови від ГК були відсутність суб’єктивної 
потреби (50,00–61,86%), страх побічних ефектів (24,14%) та недостатня поінформованість (13,02–18,42%).
Висновки. Рівень використання контрацепції серед військовослужбовиць в Україні залишається невисоким, а най-
поширенішим методом є бар’єрна контрацепція (презерватив). Жінки з тривалішим досвідом служби частіше за-
стосовують ОК. Основними причинами відмови військовослужбовиць від ГК є відсутність потреби, недостатня по-
інформованість, побоювання щодо побічних ефектів і наявність протипоказань. Отримані результати дослідження 
підкреслюють необхідність регулярного та структурованого інформування жінок-військовослужбовиць про сучасні, 
зокрема довготривалі оборотні методи контрацепції, їхню ефективність і додаткові переваги.
Ключові слова: контрацепція, жінки-військовослужбовиці, гормональна контрацепція, внутрішньоматкові контрацеп-
тиви, довготривалі оборотні методи контрацепції.

Use and acceptability of contraceptive methods among female military personnel in Ukraine
N. V. Kosei, T. F. Tatarchuk, K. D. Plaksiieva, H. A. Tokar, O. S. Kozlov

The objective: to assess awareness and use of modern contraceptive methods among female military personnel and to analyze 
factors influencing refusal of hormonal contraceptives (HC), considering the specific demands of military service.
Materials and methods. An online survey of 431 female military personnel assessed contraceptive behavior, HC use, and rea-
sons for refusal. Group I included women who were not in the combat zone (CZ) (n = 233); group II – women who were in 
CZ up to 1 month (n = 82); group III – women who were in CZ from 1 till 6 months (n = 69); group IV – women who were 
in CZ more than 6 months (n = 47).
Results. The lowest contraceptive use rate (26.83%) was observed among women with a stay in the CZ for up to 1 month, 
while the highest rate (53.19%) was recorded in group IV. Barrier methods predominated in all groups (> 60%). Use of oral 
contraceptives (OC) increased significantly with longer stay duration in the CZ, reaching 28.00% in group IV. Overall HC 
use (OC and intrauterine contraceptives) increased from 7.73% in group I to 19.15% in group IV. The main reasons for refusal 
HC were lack of perceived need (50.00–61.86%), fear of side effects (24.14%), and insufficient awareness (13.02–18.42%).
Conclusions. The level of contraceptive use among female military personnel in Ukraine remains low, and the most common 
method is barrier contraception (condom). Women with longer service experience more frequently use OC. Refusal of HC is 
mainly associated with lack of need, insufficient awareness, concerns about side effects, and contraindications. The results of 
the study emphasize the need for regular and structured information of female military personnel about modern, in particular 
long-term reversible methods of contraception, including their effectiveness and additional benefits.
Keywords: contraception, female military personnel, hormonal contraception, intrauterine contraceptives, long-acting reversible 
contraception.

Кількість жінок у Збройних силах Сполучених Шта-
тів Америки (США) неухильно зростає, так само 

як і можливості для розвитку їхньої військової кар’єри. 
Нині жінки становлять майже 17% особового складу 
армії США  [1]. З 2016  р. всі бойові посади відкриті 
для жінок, і вони можуть бути призначені на будь-яку 
військову спеціальність. Цей крок став важливою ві-

хою у визнанні рівності жінок у збройних силах, про-
те за розширенням ролей має йти не менш серйозне 
забезпечення їхніх базових фізіологічних і медичних 
потреб. У США серед приблизно 350 000 жінок у вій-
ськовій формі близько 97% належать до осіб репро-
дуктивного віку, що підкреслює особливу значущість 
питань репродуктивного здоров’я [2]. Менструальний 
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цикл (МЦ) і репродуктивний потенціал є не лише фі-
зіологічними особливостями, а й чинниками, які без-
посередньо впливають на боєздатність, витривалість і 
стабільність військової служби [3, 4].

Огляд літератури за останнє десятиліття, викона-
ний за ключовими словами servisewoman, female ser-
vice members, female military personnel, contraception, 
hormonal contraception, long-acting reversible contracep-
tion (LARC), menstrual suppression, menstrual manage-
ment, reproductive health, non-contraceptive benefits, de-
ployment, засвідчує, що в контексті жіночого здоров’я 
у війську найбільша увага приділяється застосуванню 
контрацепції не лише з метою попередження неба-
жаної вагітності, а й для супресії менструацій у ліку-
вальних і профілактичних цілях. Період розгортання 
асоціюється з підвищеним ризиком незапланованої ва-
гітності, особливо в умовах обмеженого доступу до діа-
гностики й лікування можливих ускладнень, зокрема 
позаматкової вагітності чи маткових кровотеч. Окрім 
медичних аспектів, вагітність чинить безпосередній 
вплив на боєготовність підрозділів, оскільки вагітна 
військовослужбовиця не може брати участі в подаль-
шому розгортанні та підлягає евакуації із зони бойових 
дій (ЗБД) [5, 6]. Показовим є досвід операції «Свобода 
Іраку», що розпочалася 20 березня 2003 р.: близько 11% 
жінок одного з підрозділів були евакуйовані з причин, 
пов’язаних із вагітністю  [7]. Загалом ці випадки ста-
новили 74% усіх медичних евакуацій жінок протягом 
15 міс. операції. Цей приклад наочно демонструє, на-
скільки серйозними можуть бути наслідки нехтування 
питаннями жіночого здоров’я у військовому контексті.

Таким чином, попри ефективне виконання профе-
сійних обов’язків, жінки у війську стикаються з низ-
кою унікальних викликів, пов’язаних із МЦ та ризиком 
незапланованої вагітності. Більшості з цих проблем 
можна було б запобігти або значно зменшити наслід-
ки завдяки доступним і ефективним методам контра
цепції, які, за даними досліджень, дозволяють знизити 
кількість серйозних медичних подій на 66–99% [8]. 
Для жінки це означає можливість передбачуваності та 
контролю над власним тілом навіть в умовах надзви-
чайної відповідальності й значного фізичного наванта-
ження. У цьому контексті питання доступу до якісної 
контрацептивної допомоги слід розглядати не лише 
як медичну, а і як стратегічну потребу, безпосередньо 
пов’язану з боєготовністю та стабільністю служби [9]. 
Водночас у системі військової охорони здоров’я США 
досі не існує стандартизованої процедури підготовки 
до розгортання, яка б включала інформування про без-
печні методи контрацепції або супресію менструацій. 
Унаслідок цього значна частина жінок вирушає в ЗБД 
без належних знань і підтримки, що підвищує ризик 
розвитку медичних ускладнень. Зокрема, лише третина 
жінок-військовослужбовиць повідомила, що отримала 
консультацію щодо контролю МЦ перед розгортанням, 
і лише 13,5% зазначили, що їм було запропоновано 
фармакологічне регулювання менструацій [10].

Одним із найефективніших способів запобігання 
незапланованій вагітності є використання надійної та 
оборотної контрацепції. У межах військової системи 
охорони здоров’я США військовослужбовиці та члени 

їхніх родин мають безоплатний доступ до широкого 
спектра контрацептивних засобів, зокрема комбінова-
них і прогестинових оральних контрацептивів (ОК), 
гормональних пластирів та вагінальних кілець, ін’єкцій 
медроксипрогестерону, підшкірних імплантатів, а також 
гормональних і негормональних внутрішньоматкових 
контрацептивів. Найвищу ефективність демонструють 
методи довготривалої оборотної контрацепції  (ДОК), 
які поєднують високу ефективність, мінімальну залеж-
ність від користувачки та кращу прихильність до мето-
ду [11, 12]. Водночас рівень застосування ДОК залиша-
ється відносно низьким. Так, у 2013 р. лише 3,6% жінок 
повідомили про застосування ДОК під час служби [13], 
хоча згодом цей показник зріс до 12–14,5% [14–16]. По-
дібні тенденції спостерігалися й в інших країнах. Зо-
крема, дослідження застосування гормональної контра
цепції (ГК) в армії Великої Британії показало, що серед 
призначених методів переважали ОК (68%), тоді як 
частка ДОК становила лише 32% [17]. За даними Мі-
ністерства оборони США, у 2012–2016 рр. частка жінок, 
які користувалися ДОК, зросла з 17% до 22%, водночас 
використання ОК зменшилося, а частота порушень ре-
жиму їх прийому (перерви понад 30 днів) зросла з 18% 
до майже 50% [18, 19]. Аналіз застосування ДОК в ар-
мії США у 2012–2020 рр. показав, що, попри невисокий 
рівень застосування, саме ці методи характеризувалися 
вищою прихильністю порівняно з короткотривалими за-
собами [20]. Це свідчить про поступовий зсув від корот-
ко- до довготривалих контрацептивних стратегій.

Існують дані про те, що бажання змінити характер 
менструацій на період служби у війську є достатньо ви-
соким. За даними Phillips et al., від 66% до 86% військо-
вослужбовиць висловлювали бажання пригнічувати 
менструацію [4]. Зокрема, 50% офіцерок під час трену-
вань вважали зупинку менструації бажаною [3], а близь-
ко 60% військовослужбовиць повідомляли про потребу 
або бажання регулювати чи пригнічувати МЦ [21].

Деякі дослідження вказують на те, що наявність 
менструацій створює суттєві практичні й логістичні 
труднощі, пов’язані з військовою службою, зокрема 
необхідність дбати про наявність засобів та умов для 
гігієнічних заходів. Бажання уникнути потреби в мен-
струальних засобах є вагомою причиною для супресії 
менструації для 70% офіцерок, а 64% опитаних готові 
зупинити менструацію, щоб уникнути незручностей 
під час тренувань, які вимагають максимальної фізич-
ної та психологічної концентрації [3].

Окрім вагітності, частими причинами звернень по ме-
дичну допомогу під час служби є гінекологічні скарги, 
пов’язані з МЦ, зокрема менорагії та дисменорея [22]. 
За даними Американського коледжу акушерів і гінеко-
логів (The American College of Obstetricians and Gy-
necologists – ACOG), до 15% жінок змушені пропус-
кати роботу через інтенсивний менструальний біль, 
вираженість якого може бути суттєво зменшена або 
повністю усунена завдяки застосуванню ГК [8]. У вій-
ську ці дані підтверджуються практикою: під час війни 
в Перській затоці понад 25% лікарняних серед жінок 
були пов’язані з порушеннями, яким можна було б запо
бігти шляхом використання ефективних методів контра- 
цепції [23]. В одному з досліджень встановлено, що 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№1 (88)/2026

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

46

Г І Н Е К О Л О Г І Я

35% жінок, які проходили службу в зоні розгортання, 
стикалися щонайменше з однією гінекологічною про-
блемою, найчастішою з яких була нерегулярна менстру-
альна кровотеча [24, 25]. Крім того, у 2012–2016 рр. під 
час розгортання було зафіксовано 941 випадок менора-
гії, 9 з яких потребували евакуації [26].

Залізодефіцитна анемія є одним із найпоширеніших 
ускладнень менорагій, що негативно впливає на фізичну 
працездатність і когнітивні функції  [25]. Дослідження 
Н. Ю. Педаченко та співавт. підтвердило, що хронічні 
аномальні маткові кровотечі закономірно призводять до 
виснаження депо заліза (зниження рівня феритину) та 
розвитку вторинної залізодефіцитної анемії, що суттє-
во погіршує якість життя пацієнток [27]. Таким чином, 
профілактика менорагій та асоційованої з ними залізо-
дефіцитної анемії має розглядатися не лише як питання 
гінекологічного здоров’я, а і як важливий чинник збере-
ження фізичної та когнітивної спроможності жінок-вій-
ськовослужбовиць. У цьому аспекті застосування ГК, 
здатної забезпечувати супресію менструацій, може мати 
важливе значення в умовах тривалого фізичного та пси-
хоемоційного навантаження. Результати зазначеного до-
слідження узгоджуються з порівняльним дослідженням 
серед жінок-військових, які проходили службу в Афга-
ністані. Жінки з аменореєю мали кращі показники вміс-
ту заліза, ніж ті, хто мали менструації: середній рівень 
гемоглобіну становив 14,1 проти 13,6 г/дл, а феритину – 
55,9 проти 34,8 нг/мл відповідно [28].

Зрештою, протягом розгортання доступ до санітар-
них об’єктів є серйозною проблемою. 65% жінок вка-
зують на неможливість знайти адекватні приміщення, 
48% – на відсутність можливості їх використати, ще 
48% – на відсутність приватності. Рясні менструа-
ції посилюють цю проблему, оскільки жінки змушені 
контролювати наявність як гігієнічних засобів, так і 
приміщень для їх заміни [21].

Таким чином, застосування контрацепції серед жі-
нок-військовослужбовиць дозволяє одночасно розв’язу
вати дві ключові клінічні задачі: запобігання небажаній 
вагітності та контроль менструальної функції.

Перехід від бажання до реальної практики менстру-
альної супресії у військовослужбовиць супроводжується 
поєднанням освітніх, системних, особистих і медичних 
чинників. Важливу роль серед них відіграє обмежена по-
інформованість як військовослужбовиць, так і медичних 
працівників, що може бути пов’язано з недостатньою 
кількістю структурованих консультацій та рутинного об-
говорення можливостей менструальної супресії  [4, 21]. 
Навіть за наявності знань реалізація супресії часто об-
межується проблемами доступу до відповідних методів 
контрацепції під час служби або розгортання [21].

Додатковими чинниками залишаються особисті по-
боювання щодо можливих побічних ефектів, безпеки 
тривалого застосування та потенційного впливу на май-
бутню фертильність. Окремої уваги заслуговують уяв-
лення про «неприродність» ГК та індукованої аменореї, 
які можуть впливати на готовність жінок використову-
вати методи менструальної супресії. Зокрема, в італій-
ському дослідженні Bastianelli et al. 52% респонденток 
зазначили, що не розглядали б використання контра
цепції та сприймають її як «неприродний» чинник, вод-

ночас вважаючи ідеальним МЦ із частотою 1 раз на 
3  міс. та тривалістю кровотечі не більше 3  днів  [29]. 
Подолання зазначених бар’єрів може ґрунтуватися на 
комплексному підході, який поєднує розвиток освітніх 
програм, оптимізацію доступу до відповідних медичних 
ресурсів і проведення подальших досліджень.

Що стосується застосування ГК серед українських 
військовослужбовиць та ставлення до неї, то дані є об-
меженими. Так, за результатами дослідження О. В. Бур-
лаки та В. О. Вагнєр, серед 507  анкетованих військо-
вослужбовиць, які проходили службу в зоні проведення 
операції Об’єднаних сил, лише 8,2% обрали гормональні 
методи контрацепції, що вдвічі менше, ніж у контроль-
ній групі цивільних жінок [30]. Загалом будь-які методи 
контрацепції використовували 48,3% респонденток. До-
слідження 2024 р., що полягало в інтернет-опитуванні 
українок та ізраїльтянок стосовно застосування ними 
контрацепції, продемонструвало, що рівень застосуван-
ня ГК серед українок становив 15,8% порівняно з 67,8% 
мешканок Ізраїлю [31]. Українські жінки переважно 
отримували інформацію про контрацепцію з інтернету 
та соціальних мереж (52,1%), тоді як для ізраїльтянок 
основним джерелом були гінекологи (66,1%). Близько 
чверті українок  (24,2%) та 8,3% ізраїльтянок стика-
лися з труднощами в отриманні інформації про вплив 
ГК на репродуктивне здоров’я. Низький рівень застосу-
вання ОК серед українок, за даними дослідження, був 
пов’язаний із дефіцитом знань, недостатньою впевненіс-
тю гінекологів під час призначень та високою вартістю 
лікарських засобів. Кожна четверта українка (24,2%) та 
кожна п’ята ізраїльтянка (19,0%) зазначали, що не мали 
уявлення про доступні методи контрацепції під час пер-
шого статевого акту, що свідчить про суттєві прогалини 
в сексуальній освіті.

За даними дослідження Ю. Г. Антипкіна та співавт. 
(2020), у 2000–2018 рр. в Україні спостерігалося по-
гіршення репродуктивного потенціалу через зменшен-
ня чисельності жінок фертильного віку, несприятливу 
динаміку народжуваності та зростання поширеності 
гінекологічних і соматичних захворювань, попри пев-
не зменшення репродуктивних втрат [32]. Ці негатив-
ні тенденції репродуктивного здоров’я підкреслюють 
чутливість жіночого організму до додаткових факторів 
стресу та зовнішніх навантажень. Саме в контексті во-
єнних дій це особливо актуально, адже стрес, фізичні 
й психологічні навантаження можуть безпосередньо 
впливати на менструальну функцію та виникнення бо-
льового синдрому. Ця теза актуальна і для когорти жі-
нок-військовослужбовиць, що було продемонстровано 
в раніше опублікованому дослідженні Т. Татарчук та 
співавт. [33]. З початком повномасштабного вторгнен-
ня у кожної 4–5-ї респондентки вперше з’явилися про-
яви больового синдрому, зокрема дисменорея та аци-
клічний тазовий біль. Найвищу частоту цих симптомів 
зафіксовано серед жінок, які перебували в ЗБД від 1 
до 6 міс. (34,78%), що статистично достовірно переви-
щувало відповідні показники в групах із тривалістю 
перебування до 1 міс. (21,95%) та понад 6 міс. (19,15%; 
p < 0,05). Окрім того, у тій самій когорті було вияв-
лено зростання частоти аномальних маткових крово-
теч, найвищий рівень яких спостерігався серед жінок із 
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тривалістю перебування в ЗБД понад 6 міс. (21,28%), 
тоді як найнижчий – серед жінок, які не перебували 
в умовах бойової активності (12,88%). Отримані дані 
свідчать про можливий зв’язок між тривалим перебу-
ванням у стресових умовах воєнного часу та порушен-
нями менструальної функції, що обґрунтовує доціль-
ність подальшого вивчення підходів до їх корекції.

На цьому тлі підвищення обізнаності щодо контра
цепції та її неконтрацептивних переваг може стати 
важливим інструментом збереження репродуктивного 
здоров’я й потенціалу жінок. Крім того, інформування 
про додаткові переваги контрацепції, як-от регуляцію 
МЦ або зменшення проявів тазового болю, сприятиме 
збереженню репродуктивного ресурсу на індивідуаль-
ному та популяційному рівнях.

Мета дослідження: оцінка рівня обізнаності та прак-
тики використання сучасних методів контрацепції серед 
жінок-військовослужбовиць, а також аналіз чинників, 
що впливають на відмову від засобів ГК, з урахуванням 
специфічних потреб військової служби.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У межах науково-дослідної роботи відділу репродук-

тивного здоров’я ДНУ «Центр інноваційних медичних 
технологій НАН України» «Вивчення стану репродук-
тивного здоров’я жінок-військових та жінок, задіяних 
у військових конфліктах, з метою подальшої розробки 
науково обґрунтованих принципів та шляхів його збере-
ження і відновлення у зазначеного контингенту жінок» 
було проведено онлайн-опитування військовослужбо-
виць. Учасниці заповнили анонімний онлайн-опитуваль-
ник щодо змін у стані здоров’я, які вони відчули після 
24  лютого  2022  р. Опитувальник створено на основі 
Google Forms та поширено лікарями первинної, вторин-
ної й третинної ланок, які консультували цю категорію 
пацієнток. Питання, обрані для аналізу, стосувалися три-
валості перебування в ЗБД та використання й ставлення 
жінок до контрацепції на момент опитування.

Дані отримано методом самозвіту без клінічної вери-
фікації; вони ґрунтуються на суб’єктивному сприйнятті 
та самооцінці учасниць щодо наявності симптомів або 
раніше встановлених діагнозів. Опитування тривало 
з 2024 до 2025 р. і охоплювало як тих, хто на момент 
участі ще перебував у ЗБД, так і тих, хто вже завершив 
службу в умовах бойового розгортання.

У дослідженні взяла участь 431 респондентка. Кри-
теріями включення були проходження військової служ-
би, репродуктивний вік  (18–45  років) та відсутність 
планів щодо вагітності впродовж найближчого року або 
у віддаленішій перспективі. До критеріїв виключення 
належали вік до 18 або понад 45 років, наявна вагітність, 
а також планування вагітності протягом поточного року.

Респонденток було розподілено на групи залежно 
від тривалості постійного перебування в ЗБД на мо-
мент опитування. До І групи увійшли жінки (n = 233), 
що не перебували в ЗБД; до ІІ групи (n = 82) – які 
перебували в ЗБД до 1 міс.; до ІІІ групи (n = 69) – які 
перебували в ЗБД від 1 до 6 міс.; до IV групи (n = 47) – 
які перебували в ЗБД понад 6 міс.

Для реалізації мети дослідження респонденток кож-
ної з чотирьох основних груп було проаналізовано за 

двома напрямами. На першому етапі оцінювали струк-
туру загальної контрацептивної поведінки. Перерва-
ний статевий акт під час підготовки та статистичної 
обробки опитувальника було вирішено зарахувати до 
категорії «Не використовують контрацепцію» з огляду 
на низьку ефективність методу (високий індекс Перля) 
та відсутність додаткових неконтрацептивних переваг. 
На другому етапі з метою вивчення прихильності до 
гормональної терапії було сформовано дві категорії 
респонденток: жінки, які застосовували ГК (ГК+), та 
жінки, які її не використовували (ГК−). До групи ГК− 
увійшли респондентки, що використовували виключ-
но бар’єрні методи, практикували перерваний статевий 
акт або не застосовували жодних методів контрацепції.

У межах групи ГК− проводили аналіз причин відмови 
від використання гормональних методів. Такий підхід до-
зволив порівняти структуру контрацептивної поведінки 
залежно від тривалості перебування жінок у ЗБД.

Дослідження схвалено етичною комісією при ДНУ 
«Центр інноваційних медичних технологій НАН Украї-
ни» (протокол № 12 від 12.12.2022 р.). Статистичну об-
робку отриманих результатів здійснювали з використан-
ням програмного забезпечення Statistica for Windows, 
версія 10.0 (StatSoft Inc., США) та Microsoft Excel 2016. 
Для порівняння змінних між групами дослідження ви-
користовували ANOVA-тест. Статистично значущими 
вважали результати при рівні ймовірності p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На першому етапі дослідження жінки були розподі-
лені на тих, хто застосовує контрацепцію (ОК, левонор-
гестрел-вивільняючі внутрішньоматкові системи  (ЛНГ-
ВМС) та презервативи) (підгрупа «а»), та тих, хто не 
використовує жодних методів (підгрупа «б»). Так, до 
підгрупи Іа увійшло 110 осіб (47,21%); до підгрупи ІІа – 
22 (26,83%); до підгрупи ІІІа – 29 (42,03%); до підгру-
пи IVа – 25 (53,19%) жінок. Таким чином, найнижчі по-
казники застосування контрацепції зафіксовано в ІІ групі, 
учасниці якої перебували в ЗБД до 1 міс. (26,83%), що 
достовірно відрізнялося від показників у І та IV групах – 
110 (47,21%) та 25 (53,19%) осіб відповідно. Уся підгру-
па «б» не застосовувала контрацепцію.

Серед жінок, які використовували контрацепцію, 
було визначено розподіл за її методами. Абсолютна біль-
шість жінок у кожній із підгруп «а» застосовувала пре-
зервативи – понад 60,0% (рис. 1). Найчастіше презерва-
тиви використовували жінки підгрупи Іа – 92 (83,64%)  
учасниці зазначили саме цей метод контрацепції, що 
було статистично достовірно більше порівняно з під-
групою  ІІІа – 18  (62,07%)  осіб та підгрупою  IVа – 
16 (64,00%) осіб (p < 0,05).

Слід зазначити, що найбільшу питому вагу засто-
сування ОК виявлено у підгрупі  IVа, яка найдовше 
перебувала в ЗБД (7  (28,00%) осіб), що статистично 
достовірно перевищувало показники в підгрупах Іа – 
8 (7,27%) та ІІа – 2 (9,09%) жінки (p < 0,05). Водночас 
за частотою використання ЛНГ-ВМС статистично зна-
чущих відмінностей між групами не виявлено; питома 
вага їх застосування коливалася від 8,00% у підгру-
пі IVa до 18,18% у підгрупі ІІа (рис. 1).
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Другим етапом дослідження було визначення част-
ки жінок, яка застосовує саме гормональні методи конт
рацепції. Підгрупа  I  (ГК+) становила 18  (7,73%) осіб, 
підгрупа II (ГК+) – 6 (7,32%) осіб, підгрупа III (ГК+) – 
11 (15,94%) осіб, підгрупа IV (ГК+) – 9 (19,15%) осіб. Від-
повідно, більшість респонденток у кожній із груп належа-
ла до категорії ГК−: у підгрупі I (ГК–) – 215 (92,27%) осіб; 
у підгрупі II (ГК–) – 76 (92,68%), у підгрупі III (ГК–) – 
58 (84,06%), у підгрупі IV (ГК–) – 38 (80,85%). Отрима-
ні результати демонструють переважання в усіх дослі-
джуваних групах респонденток, які не використовували 
ГК. Водночас у структурі кожної з підгруп відзначалося 
поступове збільшення частки жінок, яка застосовувала 
ГК (ГК+), від підгрупи I до підгрупи IV.

Серед респонденток усіх підгруп, що не застосо-
вували ГК, провідною причиною відмови залишалася 
відсутність суб’єктивної потреби; її частка коливалася 
від 29 (50,00%) у підгрупі ІІІ (ГК–) до 133 (61,86%) 
у підгрупі  І  (ГК–). Другою за значущістю причиною 
був страх побічних ефектів, який найчастіше зазна-
чали жінки підгрупи ІІІ (ГК–) – 14 (24,14%) та під-
групи І (ГК–) – 46 (21,40%). Недостатній рівень по-
інформованості щодо ГК посідав проміжне місце 
серед причин відмови та демонстрував тенденцію до 
зростання від підгрупи І (ГК–) – 28 (13,02%) до під-
групи IV (ГК–) – 7 (18,42%). Статистично значущих 
відмінностей між показниками не виявлено (рис. 2).

Отримані результати свідчать, що рівень викорис-
тання сучасних методів контрацепції серед українських 
військовослужбовиць залишається низьким, зокрема 
щодо гормональних методів, попри наявність перекон-
ливих медичних та функціональних переваг їх застосу-
вання в умовах військової служби. Виявлені тенденції 
узгоджуються з даними вітчизняних досліджень  [30], 
однак суттєво контрастують із досвідом інших кра-
їн [14, 17, 31], зокрема США та Ізраїлю, де контрацепція 
розглядається не лише як інструмент планування сім’ї, 
а і як складова підтримки боєготовності та збереження 
репродуктивного здоров’я жінок у збройних силах.

У поточному дослідженні будь-які методи контра
цепції застосовували не більше ніж 53,19% респонден-
ток, тоді як частка жінок, яка використовувала ГК, не 
перевищувала 19,15% навіть у групі з найдовшою три-
валістю перебування в ЗБД  (IV  група). Найнижчий 
рівень застосування контрацептивних методів зафіксо-
вано в ІІ групі жінок, які перебували в ЗБД менше ніж 
1 міс. (26,83%), що було статистично значуще нижчим 
порівняно з жінками, які не перебували в ЗБД (І гру-
па) – 47,21%, а також тими, хто перебував у ЗБД понад 
6 міс. (IV група) – 53,19%. Це може свідчити як про 
знижений пріоритет питань репродуктивного здоров’я 
на початкових етапах бойового розгортання, так і про 
наявність інформаційних та організаційних бар’єрів у 
доступі до відповідних медичних послуг.

Рис. 1. Питома вага використання різних методів контрацепції серед військовослужбовиць, n (%)
Примітки: а – різниця вірогідна відносно показника в підгрупі Iа (p < 0,05); б – різниця вірогідна відносно показника в підгрупі IІа (p < 0,05); в – різниця 
вірогідна відносно показника в підгрупі IІІа (p < 0,05); г – різниця вірогідна відносно показника в підгрупі IVа (p < 0,05); ОК – оральні контрацептиви; 
ЛНГ-ВМС – левоноргестрел-вивільняючі внутрішньоматкові системи.
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Водночас той факт, що жінки з-поміж усіх доступ-
них контрацептивних опцій найчастіше обирають пре-
зервативи (від 62,07% у групі ІІІ до 83,64% у групі І), 
свідчить про те, що вони віддають перевагу методам, які 
не потребують медичного супроводу, забезпечують до-
датковий захист від інфекцій, що передаються статевим 
шляхом, можуть використовуватися «тут і зараз» і не 
вимагають щоденної дисципліни, як у випадку з ОК.

Попри домінування бар’єрних методів, насамперед 
презервативів, у структурі контрацептивної поведінки, 
ці методи не забезпечують неконтрацептивних ефектів. 
Зокрема, вони не впливають на зменшення менстру-
альних кровотеч, інтенсивності дисменореї чи ризику 
розвитку залізодефіцитної анемії. Водночас саме ці по-
рушення, за даними попереднього дослідження [33] та 
міжнародних публікацій [22–24], є поширеними серед 
жінок із тривалим перебуванням у ЗБД і можуть сут-
тєво знижувати фізичну працездатність, витривалість 
та якість виконання службових обов’язків.

Слід зазначити, що найвищу частоту застосування 
ОК зафіксовано саме в IV групі, яка перебувала у ЗБД 
понад 6  міс.  (28,00%). Це може відображати як по-
ступову адаптацію до умов служби та зростання усві-
домлення власних потреб у контролі МЦ, так і кращу 
поінформованість або доступ до медичних консульта-
цій із часом. Водночас методи ДОК (зокрема внутріш-

ньоматкові контрацептиви, оскільки ін’єкційні форми 
та імплантати не є поширеними в Україні й не були 
зазначені жодною з респонденток) залишалися недо-
статньо представленими – від 8,00% у підгрупі  IVа 
до 18,18% у підгрупі  ІІа, без статистично значущих 
відмінностей між ними. Такі показники можуть бути 
пов’язані з обмеженою доступністю цих методів, недо-
статньою обізнаністю, а також збереженням дезінфор-
мації щодо їх безпечності та переносимості. Водночас 
відомо, що саме ЛНГ-ВМС, особливо з вивільненням 
20 мкг/24 год левоноргестрелу, є найефективнішим ме-
тодом менструальної супресії, суттєво зменшують ви-
раженість дисменореї, є зручними у використанні та не 
залежать від щоденної дисципліни пацієнтки.

Хоча опитувальник не передбачав прямої оцінки не-
контрацептивних мотивів застосування гормональних 
засобів, отримані результати доцільно інтерпретувати 
з урахуванням даних літератури щодо використання 
ГК з метою супресії менструацій у жінок, залучених 
до військової служби. У цьому контексті сучасні ГК 
можуть розглядатися як патогенетично обґрунтований 
інструмент корекції менструальних порушень у жінок, 
які перебувають у стані тривалого стресу, зокрема в 
умовах воєнного часу.

Аналіз причин відмови від ГК показав, що провід-
ною причиною в усіх групах залишалася відсутність 

Рис. 2. Фактори, що зумовлюють відмову від застосування контрацепції військовослужбовицями, n (%)
Примітка: ГК – гормональна контрацепція.
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суб’єктивної потреби. Частка цього чинника сягала 
61,86% у жінок І групи та 60,53% у представниць ІІІ гру
пи. Водночас значна частка респонденток вказувала 
на недостатню поінформованість щодо гормональних 
методів (від 13,02% респонденток І групи до 18,42% у 
IV групі), а страх побічних ефектів, що значною мі-
рою є наслідком дефіциту достовірної інформації, був 
особливо вираженим у жінок із тривалішим перебу-
ванням у ЗБД (24,14%). Це підкреслює необхідність 
системного впровадження освітніх програм і забез-
печення доступного консультування з питань контра
цепції як на етапі підготовки до служби, так і безпо-
середньо під час її проходження.

Сильними сторонами дослідження є висвітлення 
маловивченої та соціально значущої проблеми вико-
ристання контрацепції серед жінок-військовослужбо-
виць в умовах воєнного конфлікту, а також комплек-
сний підхід до аналізу не лише факту застосування 
контрацепції, але й методів, рівня поінформованості, 
мотивації та бар’єрів щодо її використання.

До обмежень дослідження належать обмежена та 
гетерогенна вибірка, що зумовлено невеликою пред-
ставленістю жінок у Збройних силах України, зокре-
ма в умовах бойової активності. Опитувальник не був 
спрямований на оцінку поточної сексуальної активнос-
ті, що певною мірою обмежує інтерпретацію результа-
тів у контексті індивідуальної потреби в контрацепції. 
Використання анкетування як методу збору даних пе-
редбачає можливий вплив соціально бажаних відпові-
дей. Крім того, формат дослідження не дозволяв оціни-

ти глибинні соціокультурні та індивідуальні чинники, 
пов’язані з ухваленням рішень щодо контрацепції, що 
обґрунтовує доцільність подальших досліджень і про-
світницьких заходів.

ВИСНОВКИ
Проведене дослідження продемонструвало, що рівень 

використання контрацепції серед жінок-військовослуж-
бовиць в Україні залишається низьким, а найпошире-
нішим методом є бар’єрна контрацепція (презерватив). 
Жінки з тривалішим досвідом служби частіше засто-
совують гормональні методи контрацепції, зокрема 
ОК, що, ймовірно, пов’язано з вищим рівнем поінфор-
мованості та більш усвідомленим ставленням до пи-
тань репродуктивного здоров’я в небезпечних умовах. 
Основними причинами відмови військовослужбовиць 
від ГК є відсутність суб’єктивної потреби, недостатня 
поінформованість, побоювання щодо побічних ефек-
тів і наявність протипоказань.

Отримані результати підкреслюють необхідність 
регулярного та структурованого інформування жінок-
військовослужбовиць про сучасні методи контрацеп-
ції, зокрема засоби ДОК, їхню ефективність, додаткові 
неконтрацептивні переваги (можливість супресії мен-
струацій та корекції порушень, пов’язаних із МЦ). Це 
може сприяти підтримці боєздатності та фізичної ви-
тривалості під час несення військової служби й збере-
женню репродуктивного здоров’я жінки.

Конфлікт інтересів. Автори повідомляють про від-
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Комплексна нутритивна підтримка у жінок 
під час менопаузального переходу: вплив на 
симптоми менопаузи та сексуальне здоров’я
С. О. Шурпяк
ДНП «Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького»

Менопаузальний перехід (МП) супроводжується комплексом соматичних, психоемоційних і сексуальних порушень, 
які навіть за легкого та середнього ступеня тяжкості можуть суттєво знижувати якість життя жінок. З огляду на об-
меження гормональної терапії в цій популяції, актуальним є пошук безпечних нефармакологічних стратегій.
Мета дослідження: оцінка впливу комплексної нутритивної підтримки на симптоми МП та сексуальне здоров’я жінок 
віком 40–50 років.
Матеріали та методи. Проведено дослідження за участю 77 жінок у період МП. Основна група (ОГ) – 52 жінки, які 
протягом 30 днів отримували комплекс нутрієнтів (вітамін C, омега-3 жирні кислоти, магній, кальцій із вітаміном D3 
та рослинний комплекс), тоді як група порівняння (ГП) – 25 жінок – отримували рекомендації щодо способу життя 
та харчування. Оцінка здійснювалася за шкалами Menopause Rating Scale (MRS) та Female Sexual Function Index.
Результати. Клінічно орієнтований аналіз показав, що на 30-й день дослідження з 28 пацієнток ОГ, які на початку 
дослідження мали клімактеричні симптоми середнього ступеня тяжкості, 21 (75%) досягла значень MRS, що відпо-
відали легкому або мінімальному рівню симптомів. У ГП серед 13 пацієнток із клімактеричними симптомами серед-
нього ступеня тяжкості на початку дослідження аналогічні результати відзначалися лише у 4 жінок (31%). Під час 
здійснення оцінювання сексуальної функції було встановлено, що на 30-й день дослідження 65% жінок ОГ і 32% 
учасниць ГП не мали ознак сексуальної дисфункції.
Висновки. Отримані результати свідчать про потенційну ефективність комплексної нутритивної підтримки як нефар-
макологічного підходу у жінок із клімактеричними симптомами легкого та середнього ступеня тяжкості у період МП.
Ключові слова: менопаузальний перехід, нутритивна підтримка, симптоми менопаузи, сексуальне здоров’я, Menopause 
Rating Scale, Female Sexual Function Index.

Сomplex nutritional support in women during the menopausal transition: effects on menopausal 
symptoms and sexual health
S. O. Shurpyak

The menopausal transition (MT) is accompanied by a wide range of somatic, psychological, and sexual symptoms that may 
significantly impair quality of life even when symptoms are mild to moderate severity. Given the limitations and contraindica­
tions of hormone therapy in this population, non-pharmacological strategies are increasingly considered.
The objective: to assess the effect of comprehensive nutritional support on menopausal symptoms and sexual health in women 
aged 40–50 years.
Materials and methods. Study included 77 women during the MT. The main group (MG) – 52 women who received a com­
plex of nutrients for 30 days (vitamin C, omega-3 fatty acids, magnesium, calcium with vitamin D3, and a herbal complex), 
while the comparison group (CG) – 25 women – received lifestyle and dietary recommendations. Outcomes were assessed 
using the Menopause Rating Scale (MRS) and the Female Sexual Function Index.
Results. Clinically oriented analysis showed that on the 30th day of the study, 21 (75%) of the 28 patients in the MG who 
had moderate menopausal symptoms at the beginning of the study achieved MRS values corresponding to mild or minimal 
symptoms. In the CG, among 13 patients who had moderate menopausal symptoms at the beginning of the study, similar results 
were observed in only 4 women (31%). When assessing sexual function, it was found that on the 30th day of the study, 65% 
women in the MG and 32% patients in the CG had no signs of sexual dysfunction.
Conclusions. The results obtained indicate the potential effectiveness of comprehensive nutritional support as a non-pharma­
cological approach in women with mild to moderate climacteric symptoms in the MT.
Keywords: menopausal transition, nutritional support, menopausal symptoms, sexual health, Menopause Rating Scale, Female 
Sexual Function Index.

Менопаузальний перехід (МП) є одним із найсклад­
ніших і найбільш багатовимірних етапів у житті 

жінки, що відображає поступовий перехід від репро­
дуктивного до пострепродуктивного періоду. Цей етап, 
який зазвичай припадає на вік 40–50 років, характери­

зується не лише зниженням оваріальної функції, але 
й вираженою гормональною нестабільністю, зокрема 
флуктуаціями рівнів естрогенів і прогестерону, що зу­
мовлюють каскад нейроендокринних, судинних та мета­
болічних змін [1–3].
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За сучасними уявленнями, симптоми МП мають 
мультифакторний характер і включають вазомотор­
ні  (припливи жару, нічна пітливість), психоемоцій­
ні (тривожність, дратівливість, лабільність настрою), 
соматичні (втомлюваність, м’язово-суглобовий диском­
форт, порушення сну) та урогенітальні прояви [3–5].

Особливе місце у структурі симптомів МП посідає 
сексуальне здоров’я, яке розглядається не лише як від­
сутність дисфункції, а і як комплексне поєднання фізіо­
логічних, психологічних і міжособистісних компонен­
тів [5–8]. Зниження сексуального бажання, труднощі зі 
збудженням, зменшення зволоження, зниження задо­
волення від сексуальної активності часто з’являються 
вже в перименопаузі, ще до настання остаточної мено­
паузи [7–9]. Важливо, що ці зміни не завжди корелю­
ють із тяжкістю соматичних симптомів і можуть бути 
зумовлені поєднанням гормональних, судинних, нейро­
психологічних та психосоціальних чинників.

Попри те що менопаузальна гормональна терапія 
залишається золотим стандартом лікування тяжких 
вазомоторних симптомів, її застосування у жінок із 
легкими та середніми проявами є предметом диску­
сії [10–14]. Значна частка пацієнток висловлює зане­
покоєння щодо можливих побічних ефектів або має 
протипоказання до гормональної терапії, що стиму­
лює пошук альтернативних підходів до ведення цієї 
групи [15, 16]. У зв’язку з цим сучасні клінічні реко­
мендації дедалі частіше підкреслюють роль індивідуа­
лізованих нефармакологічних стратегій, спрямованих 
на покращення загального благополуччя та якості 
життя жінок [14, 17].

Серед таких стратегій особливу увагу привертає ну­
тритивна підтримка, яка розглядається як потенційно 
безпечний і добре переносимий підхід, здатний вплива­
ти на ключові патофізіологічні механізми МП [11, 14]. 
Накопичуються дані про те, що окремі нутрієнти мо­
жуть модулювати судинну реактивність, нейротранс­
мітерні процеси, рівень запалення та оксидативного 
стресу, що має безпосереднє значення для формування 
вазомоторних і психоемоційних симптомів [15–19].

Водночас більшість наявних досліджень зосереджені 
на окремих нутрієнтах або фітокомпонентах, тоді як у 
реальній клінічній практиці жінки часто використову­
ють комплексні нутритивні схеми. Дані щодо ефектив­
ності таких комбінованих підходів, особливо у жінок у 
період МП із симптомами легкого та середнього сту­
пеня тяжкості, залишаються обмеженими  [11,  13,  14]. 
Крім того, сексуальне здоров’я нерідко не включається 
до переліку первинних кінцевих точок, попри його ви­
соку клінічну та соціальну значущість [8–10].

Мета дослідження: оцінка впливу 30-денної нутри­
тивної підтримки (комплекс вітамінів, мінералів, оме­
га-3 жирних кислот і рослинних компонентів) на ди­
наміку симптомів МП та сексуальної функції у жінок 
віком 40–50 років порівняно з рекомендаціями щодо 
способу життя та харчування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дизайн дослідження
Дослідження виконано на базі Центру здоров’я жін­

ки та захворювань молочної залози університетської 

лікарні ДНП «Львівський національний медичний уні­
верситет (ЛНМУ) імені Данила Галицького» у форматі 
проспективного відкритого спостереження. Дослідження 
проводилось у період із 01.09.2025 до 30.10.2025 р. Три­
валість спостереження становила 30 днів із двома часо­
вими точками оцінки: на початку дослідження (день 1-й) 
та через 30 днів від початку інтервенції (день 30-й). У 
дослідження включено 77 жінок віком від 40 до 50 років 
у період МП. Учасниць розподілено на дві групи:

•	основна група (ОГ) – 52 жінки, які отримували 
рекомендації щодо способу життя та харчування 
та комплексну нутритивну підтримку;

•	група порівняння (ГП) – 25 жінок, які отриму­
вали лише рекомендації щодо способу життя та 
харчування.

Усі учасниці відмічали наявність симптомів МП 
легкого або середнього ступеня тяжкості та легкої сек­
суальної дисфункції. На момент початку дослідження 
статистично значущих відмінностей між групами за 
зазначеними показниками не виявлено (p > 0,05).

Критерії включення в дослідження:
•	вік від 40 до 50 років;
•	наявність симптомів МП легкого або середнього 

ступеня тяжкості за шкалою Menopause Rating 
Scale (MRS);

•	наявність легкої сексуальної дисфункції за шка­
лою Female Sexual Function Index (FSFI);

•	відсутність діагностованих соматичних або гінеко­
логічних захворювань, що можуть істотно вплива­
ти на гормональний статус, сексуальну функцію 
або загальне самопочуття;

•	письмова інформована згода на участь у дослі­
дженні.

Критерії виключення (за наявності хоча б одного із 
зазначених критеріїв):

•	тяжкі прояви менопаузального синдрому;
•	застосування менопаузальної гормональної терапії 

або фітогормональних препаратів протягом попе­
редніх 3 міс.;

•	наявність хронічних соматичних захворювань у 
стадії декомпенсації;

•	хірургічна менопауза;
•	застосування психотропних препаратів, які мо­

жуть впливати на оцінювані показники.
Жінки ОГ протягом 30 днів отримували комплек­

сну нутритивну підтримку, яка включала:
•	Ester-C Plus Vitamin C – 1000 мг на добу (SolgarТМ);
•	Herbal Female Complex (SolgarТМ);
•	Triple Omega-3 – 950 мг на добу (SolgarТМ);
•	Calcium Citrate з вітаміном D3 (SolgarТМ);
•	Magnesium Citrate (SolgarТМ).
Усі продукти виробництва компанії SolgarТМ вико­

ристовувалися відповідно до інструкцій. Комплексний 
характер нутритивної підтримки обрано з урахуванням 
потенційного синергічного впливу окремих нутрієнтів 
на судинну, нервову, м’язово-скелетну та психоемоцій­
ну системи.

Учасниці ГП отримували стандартизований пакет 
рекомендацій щодо способу життя, який включав по­
ради з раціонального харчування, регулярної фізич­
ної активності, нормалізації режиму сну, управління 
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стресом і підтримки сексуального здоров’я. Жодних 
нутритивних добавок у цій групі в межах досліджен­
ня не призначали.

Для оцінки вираженості симптомів МП використо­
вували шкалу MRS, яка включає оцінку соматичних, 
психоемоційних та урогенітальних симптомів [20].

MRS містить 3 групи показників [21]:
•	соматичні: припливи жару, пітливість, порушення 

сну, біль у суглобах та м’язах;
•	психологічні: дратівливість, депресивний настрій, 

тривожність, фізична й розумова втома;
•	урогенітальні: сексуальні порушення, сухість піх­

ви, проблеми із сечовипусканням.
Кожен симптом оцінювався за 5-бальною шкалою 

(0 – відсутній, 4 – дуже виражений). Загальна сума 
балів варіювала від 0 до 44. Рівні тяжкості інтерпрету­
валися в балах відповідно до проявів:

•	0–4 – відсутні або мінімальні;
•	5–8 – помірні;
•	9–15 – виражені;
•	понад 15 – тяжкі.
Сексуальне здоров’я визначали за допомогою FSFI, 

що дозволяє комплексно оцінити основні домени жі­
ночої сексуальної функції [22]. FSFI використовується 
для комплексної оцінки жіночої сексуальної функції 
та є валідованим інструментом, який широко засто­
совується у клінічних і наукових дослідженнях. Опи­
тувальник включає 6  основних доменів сексуального 
здоров’я:

•	сексуальне бажання;
•	збудження;
•	зволоження (лубрикація);
•	оргазм;
•	задоволення;
•	біль або дискомфорт під час статевого акту.
Анкета складається з 19 запитань, які оцінюються 

за шкалою від 0 або 1 до 5 балів залежно від домену. 
Кожен домен має власний коефіцієнт ваги, після чого 
розраховується сумарний показник FSFI шляхом до­
давання балів усіх доменів.

Загальний сумарний бал FSFI варіює від 2 до 36, де 
вищі значення відображають кращу сексуальну функ­
цію. У клінічній практиці значення нижче 26,55 бала 
часто розглядають як показник наявності сексуальної 
дисфункції.

Для інтерпретації результатів у межах дослідження 
використовувалися такі орієнтовні категорії:

•	≥ 26,55 – відсутність клінічно значущої сексуаль­
ної дисфункції;

•	22–26 – легкі порушення;
•	17–21 – помірні порушення;
•	< 17 – виражена сексуальна дисфункція.
Кінцеві точки дослідження:
•	первинна: зміна сумарного бала MRS між 1-м та 

30-м днем;
•	вторинна: зміна сумарного бала FSFI між 1-м та 

30-м днем.
Статистичний аналіз
Статистичну обробку даних здійснювали з вико­

ристанням методів описової та інферентної статистики. 
Кількісні показники наведені у вигляді середнього зна­

чення та стандартного відхилення (Mean (М) ± Standard 
Deviation (SD)). Для оцінки внутрішньо групових змін 
застосовували парний t-тест, для міжгрупового порів­
няння змін – t-тест з поправкою Уелча. Розмір ефек­
ту втручання оцінювали за допомогою коефіцієнта 
Hedges’ g. Рівень статистичної значущості встановлюва­
ли на рівні p < 0,05. Статистичний аналіз виконано за 
допомогою програм Microsoft Exсel 10.0 і Statistica 12.0.

Етичні аспекти
Дослідження проводили згідно з принципами Гель­

сінської декларації (Declaration of Helsinki 1994, 2000, 
2008), Кoнвенцією Рaди Єврoпи «Прo зaxист прaв і 
гіднoсті людини у зв’язку з використанням дoсягнень 
біoлoгії тa медицини»  (Council of Europe Conven­
tion for the Protection of Human Rights and Dignity of 
the Human Being with regard to the Application of Bio­
logy and Medicine, 1997), відповідними законами Украї­
ни та сучасними біоетичними нормами на клінічній 
базі кафедри акушерства, гінекології та перинатології 
факультету післядипломної освіти ДНП «ЛНМУ іме­
ні Данила Галицького» в межах науково-дослідної ро­
боти (№  державної реєстрації  0125U000734). Дослі­
дження погоджене Комісією з питань етики наукових 
досліджень, експериментальних розробок і наукових 
творів ДНП «ЛНМУ імені Данила Галицького», що за­
безпечує дотримання міжнародних етичних стандартів 
і прозорість дослідницького процесу.

Усі жінки надали інформовану згоду на участь у до­
слідженні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На початку дослідження обидві групи характери­
зувалися порівнянними демографічними та клініч­
ними показниками. При цьому симптоми середнього 
ступеня тяжкості за MRS спостерігалися у 28 пацієн­
ток ОГ та у 13 учасниць ГП. Cтатистично значущих 
відмінностей між групами за зазначеними показника­
ми не виявлено (табл. 1).

Упродовж 30-денного періоду спостереження в обох 
групах відзначалася позитивна динаміка показників MRS, 
однак ступінь цих змін суттєво відрізнявся (табл. 2).

Показники ОГ (n = 52) ГП (n = 25)

Вік, роки (M ± SD) 45,2 ± 2,9 44,8 ± 3,1

Індекс маси тіла, 
кг/м2 (M ± SD)

25,6 ± 3,4 25,9 ± 3,1

MRS, сумарний бал 
(M ± SD)

15,15 ± 3,45 16,10 ± 3,36

Категорія MRS
Легкий/середній 

ступінь
Легкий/середній 

ступінь

FSFI, сумарний бал 
(M ± SD)

23,66 ± 2,08 23,99 ± 2,23

Категорія FSFI
Легка сексуальна 

дисфункція
Легка сексуальна 

дисфункція

Таблиця 1
Базові демографічні та клінічні характеристики 

учасниць на початку дослідження

Примітки: M ± SD – середнє значення та стандартне відхилення;  
MRS – Menopause Rating Scale; FSFI – Female Sexual Function Index.
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Міжгруповий аналіз змін продемонстрував статистич­
но значущу перевагу нутритивної підтримки (p < 0,001). 
Розмір ефекту (Hedges’ g = 1,61) відповідав значному, що 
свідчить про клінічно значущу різницю між групами.

Під час аналізу компонентів шкали MRS встановле­
но, що найбільший внесок у зниження сумарного бала 
в ОГ забезпечували зменшення психоемоційних і сома­
тичних симптомів, як-от дратівливості, втомлюваності 
й порушення сну. Вираженість вазомоторних симптомів 
також демонструвала тенденцію до зменшення, тоді як 
у ГП зміни переважно обмежувалися помірним покра­
щенням загального самопочуття.

Клінічно орієнтований аналіз показав, що на 30-й день 
дослідження з 28 пацієнток ОГ, які на початку досліджен­
ня мали клімактеричні симптоми середнього ступеня 
тяжкості, 21 (75%) досягла значень MRS, що відповідали 
легкому або мінімальному рівню симптомів. У ГП серед 
13 пацієнток із клімактеричними симптомами середньо­
го ступеня тяжкості на початку дослідження аналогічні 
результати відзначалися лише у 4 (31%) жінок.

Під час здійснення оцінювання сексуальної функ­
ції було встановлено, що на 30-й день дослідження 
34 (65%) пацієнтки ОГ та 8 (32%) учасниць ГП не 
мали ознак сексуальної дисфункції.

Найбільші зміни в ОГ стосувалися доменів сексу­
ального бажання та загального задоволення, тоді як у 
ГП зміни мали менш послідовний і менш виражений 
характер.

У наведеному дослідженні комплексна нутритивна 
підтримка протягом 30 днів асоціювалася з більш ви­
раженим зменшенням симптомів МП та покращенням 
сексуальної функції порівняно з ГП, яка отримувала 
лише рекомендації щодо способу життя та харчуван­
ня. Такий результат концептуально узгоджується із 
сучасними уявленнями про мультифакторну природу 
симптомів МП та необхідність індивідуалізованих не­
фармакологічних стратегій ведення жінок із легкими 
та помірними проявами [1, 15, 20]. Важливо, що зміни 
за обома шкалами характеризувалися наявністю ви­
раженого ефекту, що підкреслює потенційну клінічну 
значущість комбінованого підходу в умовах, коли гор­
мональна терапія не є обраною опцією або не розгля­
дається як терапія першої лінії [23–25].

Симптоми МП формуються внаслідок коливань 
гормональної регуляції, змін терморегуляторних меха­
нізмів, порушень сну, підвищення стрес-реактивності 
та змін нейромедіаторної рівноваги. Наявність покра­
щення у ГП відповідає клінічним спостереженням про 
те, що структуровані втручання у спосіб життя та пси­

хоосвітні компоненти можуть поліпшувати суб’єктивне 
самопочуття і частину симптомів, зокрема пов’язаних 
зі сном та стресом [26].

Водночас більша вираженість ефекту в ОГ може 
пояснюватися синергією декількох нутритивних ком­
понентів, які потенційно впливають на різні патофізі­
ологічні ланки.

Водночас покращення за FSFI в ОГ заслуговує на 
особливу увагу, оскільки сексуальне здоров’я є сис­
темною категорією, що включає біологічні, психо­
логічні та міжособистісні компоненти. У перимено­
паузі сексуальна функція може погіршуватися через 
зміни лібідо, збудження та задоволення, а також під 
впливом порушень сну, настрою, втоми й самооцін­
ки [10–12]. Консенсусні документи та клінічні огляди 
підкреслюють, що жіноча сексуальна дисфункція по­
требує комплексного підходу, який не зводиться лише 
до гормональної корекції та має враховувати якість 
стосунків, психоемоційний стан і супутні симпто­
ми [9, 11, 27, 28].

У поданому дослідженні відзначалося більш сут­
тєве підвищення сумарного бала FSFI у групі нутри­
тивної підтримки. Така динаміка теоретично може 
відповідати зменшенню психоемоційної напруги, по­
кращенню сну, підвищенню загального рівня енергії 
та соматичного самопочуття, які є критично важли­
вими фоновими чинниками для сексуального бажан­
ня й задоволення [22, 27, 29, 30]. Крім того, сучасні 
дані свідчать про важливість судинних і нейроме­
діаторних механізмів у сексуальній реактивності та 
збудженні, а також про вплив системних чинників 
на сексуальне здоров’я в середньому віці [22, 31–33]. 
Отже, ефект за FSFI є логічно узгодженим із комп­
лексним впливом нутритивної підтримки на загаль­
ний симптомокомплекс МП.

ВИСНОВКИ
30-денна комплексна нутритивна підтримка у жі­

нок віком 40–50 років із клімактеричними симптомами 
легкого та середнього ступеня тяжкості у період МП 
асоціювалася з більш вираженим зменшенням симпто­
мів порівняно з рекомендаціями щодо способу життя.

У групі нутритивної підтримки відзначалося сут­
тєве покращення показників сексуального здоров’я за 
шкалою FSFI.

Отримані дані свідчать про потенційну доцільність 
комплексної нутритивної підтримки як нефармаколо­
гічного підходу у жінок із клімактеричними симптома­
ми легкого та середнього ступеня тяжкості у період МП.

Таблиця 2
Динаміка показників MRS та FSFI у 1-й і 30-й дні дослідження

Примітки: M ± SD – середнє значення та стандартне відхилення; MRS – Menopause Rating Scale; FSFI – Female Sexual Function Index; p – значущість 
внутрішньогрупових змін (парний t-тест); Δ (Д30 – Д1) – різниця показників між 30-м та 1-м днем.

Показники Група День 1-й (M ± SD) День 30-й (M ± SD) Δ (Д30 – Д1) p (всередині групи)

MRS, бал
ОГ (n = 52) 15,15 ± 3,45 8,17 ± 4,72 −6,98 ± 2,92 < 0,001

ГП (n = 25) 16,10 ± 3,36 13,66 ± 4,13 −2,44 ± 2,49 < 0,001

FSFI, бал
ОГ (n = 52) 23,66 ± 2,08 27,91 ± 2,75 +4,25 ± 2,40 < 0,001

ГП (n = 25) 23,99 ± 2,23 25,01 ± 2,83 +1,02 ± 1,58 0,0036
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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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Симптомо-модифікувальна дія дієногесту 
у хворих із генітальним ендометріозом та 
проліферативними змінами молочних залоз
А. С. Лунько, А. Г. Волянська, І. З. Гладчук
Одеський національний медичний університет

Сучасні дослідження свідчать, що в різних країнах від 15 до 70% хворих із генітальним ендометріозом (ГЕ) мають супутню 
патологію молочної залози, що розглядається як прояв оверлап-синдрому. Така категорія пацієнток вимагає детального об-
стеження стану молочних залоз при виборі гормональної терапії, а також ретельнішого спостереження під час лікування.
Мета дослідження: оцінити симптомо-модифікувальну дію дієногесту у хворих із ГЕ та проліферативними змінами 
молочних залоз.
Матеріали та методи. Обстежено 226 жінок репродуктивного віку із зовнішнім ГЕ. Стадіювання ендометріозу ви-
конували за переглянутою версією класифікації American Society of Reproductive Medicine після виконання лапароско-
пічного втручання. Діагностику, лікування та клінічний моніторинг хворих проводили з дотриманням сучасних біоетич-
них вимог, а також відповідно до рекомендацій Всесвітньої організації охорони здоров’я та Американського коледжу 
акушерів і гінекологів. Усім пацієнткам проведено ультразвукове дослідження молочних залоз. Зміни функціонального 
стану оцінювали за шкалою Breast imaging reporting and data system (BI-RADS). Для визначення інтенсивності больо-
вого синдрому при ГЕ застосовували анкету “Endopain”. Як препарат симптомо-модифікувальної дії пацієнткам призна-
чено дієногест по 2 мг 1 раз на добу впродовж 24 тиж. Наявність клінічних проявів ГЕ фіксували до та після лікування.
Результати. Проліферативні зміни в тканинах молочних залоз були виявлені у 65,6% обстежених хворих із зовнішнім 
ГЕ. У міру прогресування стадії ендометріозу зростає вираженість проліферативних змін у молочних залозах (пози-
тивний кореляційний зв’язок середньої сили зі стадією зовнішнього ГЕ (r = 0,53; p < 0,05). В обраній когорті хворих 
призначення дієногесту по 2 мг упродовж 6 міс. призвело до зменшення інтенсивності, а в багатьох випадках – і до 
зникнення синдрому хронічного тазового болю та інших проявів захворювання: альгодисменореї й диспареунії.
Висновки. Дослідження підтвердило світові дані, що оверлап-синдром ГЕ та дисгормональних захворювань молоч-
них залоз є поширеним клінічним явищем. Встановлено, що зі збільшенням стадії ендометріозу спостерігається 
зростання частоти патологій молочної залози. У лікуванні хворих з оверлап-синдромом ГЕ та дисгормональних 
захворювань молочних залоз підтверджено ефективність застосування препарату дієногест, про що свідчить регрес 
клінічної симптоматики ГЕ, зокрема зниження інтенсивності синдрому хронічного тазового болю. Важливо, що 
гормональна терапія ендометріозу продемонструвала високий профіль безпеки, тому що не тільки не провокує ви-
никнення побічних явищ, а й також не чинить небажаного впливу на функціональний стан молочних залоз.
Ключові слова: ендометріоз, доброякісне захворювання молочної залози, проліферативні зміни, оверлап-синдром, дієно-
гест, синдром хронічного тазового болю, альгодисменорея, диспареунія.

The symptom-modifying effect of dienogest in patients with genital endometriosis who have 
proliferative changes in the mammary glands
A. S. Lunko, A. G. Volyanska, I. Z. Gladchuk

Modern studies show that in different countries 15–70% of patients with genital endometriosis (GE) have concomitant breast 
pathology, which is considered a manifestation of overlap syndrome. This category of patients requires a detailed examination 
of the mammary glands when choosing hormonal therapy, as well as more careful observation during treatment.
The objective: to assess the symptom-modifying effect of dienogest in patients with GE who have proliferative changes in the 
mammary glands.
Materials and methods. 226 women of reproductive age with GE were examined. Staging of endometriosis was performed ac-
cording to the revised version of the American Society of Reproductive Medicine classification after laparoscopic intervention. 
Diagnosis, treatment and clinical monitoring of patients were carried out in compliance with modern bioethical requirements, 
as well as in accordance with the recommendations of the World Health Organization and the American College of Obstetri-
cians and Gynecologists. All patients had ultrasound examination of the mammary glands. Changes in functional status were 
assessed using the Breast imaging reporting and data system (BI-RADS) scale. Endopain questionnaire was used to determine 
the intensity of pain syndrome in GE. As a symptom-modifying drug, patients were prescribed dienogest 2 mg once a day for 
24 weeks. The presence of clinical manifestations of GE was determined before and after treatment.
Results. Proliferative changes in the tissues of the mammary gland were detected in 65.6% of the examined patients with GE. 
As the stage of endometriosis progresses, the severity of proliferative changes in the mammary glands increases (positive cor-
relation of medium strength with the stage of external GE was found, r = 0.53; p < 0.05). In the selected cohort of patients, the 
use of dienogest 2 mg for 6 months led to a decrease in the intensity, and in many cases to the disappearance of chronic pelvic 
pain syndrome and other manifestations of the disease: algodysmenorrhea and dyspareunia.
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Conclusions. The study confirmed the world data that the overlap syndrome of GE and dyshormonal breast diseases is a com-
mon clinical phenomenon. It has been established that with increasing stage of endometriosis, there is an increase in the breast 
pathologies frequency. In the treatment of patients with overlap syndrome of GE and dyshormonal breast diseases, the effec-
tiveness of dienogest has been confirmed, as evidenced by the regression of clinical symptoms of GE, in particular, a decrease 
in the intensity of chronic pelvic pain syndrome. It is important that hormonal therapy for endometriosis has demonstrated a 
high safety profile, because it not only does not provoke the occurrence of side effects, but also does not have an undesirable 
effect on the functional state of the mammary glands.
Keywords: endometriosis, benign breast disease, proliferative changes, overlap syndrome, dienogest, chronic pelvic pain syndrome, 
algodysmenorrhea, dyspareunia.

Ендометріоз – це доброякісне розростання тканини, 
подібної до ендометрія за морфологічними й функ-

ціональними властивостями, але за межами нормально 
розташованого ендометрія  [1, 2]. Ендометріоз також 
називають хронічним захворюванням, яке характеризу-
ється наявністю ендометрій-подібного епітелію та/або 
строми поза ендометрієм і міометрієм, зазвичай із су-
путнім запальним процесом [3].

Генітальний ендометріоз (ГЕ) залишається актуаль-
ним і поширеним захворюванням, що зустрічається в 
0,5–5% фертильних жінок і у 25–40% жінок із безплід-
дям [3, 4]. У структурі гінекологічної захворюваності ГЕ 
міцно займає третє місце після запальних захворювань 
і міоми матки, що призводить до значних репродуктив-
них розладів, постійного больового синдрому, безпліддя, 
порушення функції суміжних органів та інвалідності у 
тяжких випадках [5, 6]. Також слід зазначити, що ендо-
метріоз чинить суттєвий вплив на якість життя хворих, 
адже є джерелом виснажливого синдрому хронічного 
тазового болю (СХТБ), призводить до депресії, тривож-
ності й порушень сну [7–9].

Основною патологічною зміною при ендометріозі є 
не проліферація епітеліальних клітин, а збільшення запа-
лення та виживання клітин у результаті порушень у кас-
кадах апоптозу або зниження диференціації [2, 10, 11]. 
Позаматковий аномальний ендометрій, як і нормальний, 
може прилипати й імплантуватися в очеревину, а потім 
рясно розростатися, що також може призвести до інва-
зії навколишніх органів, як-от сечового міхура і прямої 
кишки. Крім того, аномальний ендометрій демонструє 
велику здатність захищати себе від руйнування імун-
ною системою [12]. Попри доброякісність, ендометріоз 
демонструє активність, притаманну злоякісним пухли-
нам [2, 13–15]. Свого часу на подібну до ракових клітин 
агресивну біологічну поведінку ектопічних клітин ендо-
метрія звернули увагу дослідники, назвавши ендомет- 
ріоз «доброякісним метастатичним захворюванням» [16].

За даними деяких авторів, 15–50% хворих із ГЕ ма-
ють супутню патологію молочної залози [17–20]. Ця ка-
тегорія пацієнток вимагає детального обстеження стану 
молочних залоз при виборі гормональної терапії, а також 
більш ретельного спостереження під час лікування. Під-
вищений ризик проліферативного доброякісного захво-
рювання молочної залози (ДЗМЗ) у жінок з ендометріо- 
зом має місце серед пацієнток із безпліддям [17, 18, 20].

Нещодавні дослідження виявили підвищений рівень 
стероїдних гормонів, зокрема ендогенних естрогенів, се-
ред жінок із ДЗМЗ порівняно зі здоровими контроль-
ними групами [19, 21, 22]. Таким чином, патогенез ен-
дометріозу і ДГМЗ має спільну гормональну етіологію. 
Ба більше, серед різних органів-мішеней репродуктивної 
системи, в яких розвиваються естроген-залежні гіпер- 

пластичні процеси, молочні залози уражаються найчас-
тіше (до 60–80%) і, як правило, першими маніфестують 
про ці розлади, що пов’язано з анатомо-фізіологічними 
особливостями їхньої будови, які характеризуються пе-
реважанням у структурі залозистого компонента [23, 24].

Раніше, у разі поєднання в одного пацієнта двох 
або більше захворювань, традиційно використовували 
термін «коморбідність», натомість на сучасному ета-
пі все частіше набуває актуальності новий термін –  
«оверлап-синдром» [25–27]. Оверлап-синдром ГЕ та 
ДЗМЗ становить інтерес як коморбідний стан, що має 
різні передумови, певні особливості клінічного пере-
бігу та потребує зваженого диференційованого підхо-
ду під час призначення лікування [28–31].

Мета дослідження: оцінити симптомо-модифікува- 
льну дію дієногесту у хворих із ГЕ, які мають проліфе-
ративні зміни молочних залоз.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено на базі Центру ендометріо- 

зу багатопрофільного медичного центру Одеського на-
ціонального медичного університету (ОНМедУ) впро- 
довж 2023–2025  рр. Обстежено 226 жінок репродук-
тивного віку із зовнішнім ГЕ, середній вік обстежених 
пацієнток становив 33,4 ± 1,2 року. Діагностику, ліку-
вання та клінічний моніторинг хворих проводили з 
дотриманням сучасних біоетичних вимог, а також від-
повідно до рекомендацій Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я та Американського коледжу акушерів і 
гінекологів. Проведення дослідження затверджено Ко-
місією з питань біоетики ОНМедУ (протокол засідан- 
ня № 3 від 07.02.2023 р.), згідно з її Положенням (на-
каз від 28.12.2021 р., № 710).

Під час звернення хворі скаржилися на больовий 
синдром різної інтенсивності – у 226 (100%) випадках, 
безпліддя – у 113 (50%) випадках. У всіх жінок, які від-
значали скарги на стійкий больовий синдром у тазу, під 
час лапароскопії був підтверджений діагноз зовнішньо-
го ГЕ. До проведення лапароскопічної верифікації паці-
єнтки не приймали гормональну терапію.

Під час проведення ультразвукового дослідження 
(УЗД) молочної залози зміни функціонального стану 
оцінювали за шкалою Breast imaging reporting and data 
system (BI-RADS) [32]. Стадіювання ендометріозу ви-
конували за переглянутою версією класифікації Ame- 
rican Society of Reproductive Medicine (ASRM-r) [33]. 
Як препарат симптомо-модифікувальної дії признача-
ли дієногест перорально по 2 мг 1 раз на добу впро-
довж 24 тиж. [34], його ефективність оцінювали після 
закінчення лікування – через 6 міс. Для визначення ін-
тенсивності больового синдрому при ГЕ застосовува-
ли анкету “Endopain” [35], питання якої були адапто- 
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вані українською мовою і вперше подані в публікації  
українських авторів [7].

Статистичну обробку даних здійснювали за допо-
могою програми МедСтат (Україна), використовували 
метод оцінювання достовірності результатів за t-крите- 
рієм Стьюдента  [36]. Для оцінювання зв’язку між 
порядковими ознаками застосовували кореляційний 
аналіз за Спірменом (рангову кореляцію, r). Різницю 
між досліджуваними величинами вважали статистич-
но значущою при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час обстеження пацієнтки скаржилися на збіль-
шення об’єму молочної залози у 45 (19,9%) випадках, 
мастодинію – у 37  (16,4%), масталгію – у 22  (9,7%) 
випадках. Також 90 (39,8%) хворих відзначали скарги 
на періодичне виникнення дискомфорту та болю у мо-
лочних залозах.

При проведенні УЗД молочної залози у 148 (65,5%) 
пацієнток були діагностовані доброякісні зміни молоч-
ної залози, які оцінювали за шкалою BI-RADS. З них у 
44 (29,7%) хворих діагностовано доброякісні зміни, що 
відповідали віку (BI-RADS І); у 74 (50,0%) пацієнток – 
доброякісні зміни, що не потребують додаткового обсте-
ження (BI-RADS ІІ); у 30 (20,3%) обстежених жінок – 
доброякісні новоутворення, що не змінюються впродовж 
періоду спостереження (BI-RADS ІІІ) (рис. 1).

У ході проведення дослідження встановлено, що за-
галом із 226 жінок І стадія ендометріозу діагностована 
у 40 (17,7%) пацієнток, ІІ стадія – у 80 (35,4%), ІІІ ста-
дія – у 80 (35,4%), IV стадія – у 26 (11,5%) пацієнток.

Слід зазначити, що стадію захворювання визна-
чали під час діагностично-лікувальної лапароскопії, 
показаннями до якої були ендометріоїдні кісти у 
29 (12,8%) хворих, глибокий інфільтративний ендоме-
тріоз – у 33  (14,6%) або його поєднання із СХТБ –  
у 125 (55,3%) хворих, спайкові процеси – у 39 (17,3%) 
хворих. Опитування хворих показало, що захворюван-
ня тривало до 1 року у 26 (11,5%) пацієнток, від 1 до 
3 років – у 99 (43,8%), понад 3 роки – у 101 (44,7%) 
пацієнтки. Також у 39 (17,3%) жінок в анамнезі відзна-
чали 1 пологи, у 19 (8,4%) – 2 пологів, у 168 (74,3%) 
пацієнток не було пологів.

Примітно, що в когорті із 78 жінок, в яких не було 
виявлено проліферативних змін у молочній залозі, 
І стадія ендометріозу діагностована у 14 (18,0%) паці-
єнток, ІІ стадія – у 33 (42,3%), ІІІ стадія – у 21 (26,9%), 

IV  стадія – у 10  (12,8%) хворих, тобто переважала 
ІІ  стадія захворювання. Своєю чергою, зі 148  жінок 
із проліферативними змінами молочної залози І  ста-
дія ендометріозу була наявна у 26 (17,6%) пацієнток, 
ІІ  стадія – у 47  (31,7%), ІІІ  стадія – у 59  (39,9%), 
IV стадія – у 16 (10,8%) пацієнток (рис. 2).

Слід відзначити, що під час проведення первинно-
го обстеження хворих із ГЕ, в яких згодом виявили 
ДЗМЗ, скарги на характерний больовий синдром у 
нижній ділянці живота відзначала 141  (95,3%) паці-
єнтка (у тому числі сильний біль – у 13 (8,8%) осіб), 
альгодисменорею було зафіксовано у 124 (90,5%) жі-
нок, на диспареунію скаржилася 81 (54,7%) пацієнтка. 
Безпліддя діагностовано у 74  (50%) жінок. Клінічні 
прояви ендометріозу, зафіксовані у хворих до та після 
лікування, наведені в таблиці.

Рис. 1. Розподіл хворих залежно від функціонального 
стану молочних залоз за шкалою BI-RADS, n = 148

Рис. 2. Розподіл хворих із проліферативними змінами 
молочної залози залежно від стадії ендометріозу за 
класифікацією ASRM-r, n = 148

Клінічні прояви ГЕ Суб’єктивна оцінка хворими До лікування, абс. (%) Після лікування, абс. (%)

СХТБ

Сильний 13 (8,8) 4 (2,7)*

Помірний 38 (25,7) 8 (5,4)*

Слабкий 90 (60,8) 31 (20,9)*

Альгодисменорея
Циклічно 76 (51,4) 9 (6,0)*

Нерегулярно 58 (39,2) 7 (4,7)*

Диспареунія
Під час кожного статевого акту 30 (20,9) 13 (8,8)*

Час від часу 51 (34,5) 16 (10,8)*

Клінічні прояви ендометріозу, зафіксовані у пацієнток до та після лікування, n = 148

Примітки: * – результати вірогідні порівняно з показниками до лікування, p < 0,05; СХТБ – синдром хронічного тазового болю.
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Як видно з таблиці, після проведення терапії дієно-
гестом спостерігався помітний регрес клінічної симпто-
матики ГЕ: зменшення інтенсивності хронічного тазово-
го болю, зниження частоти проявів альгодисменореї та 
диспареунії. Наприклад, якщо до лікування сильний біль 
відчували 13 (8,8%) пацієнток, помірний – 38 (25,7%), то 
після лікування – 4 (2,7%) та 8 (5,4%) жінок відповід-
но. Водночас до лікування альгодисменорею циклічного 
характеру відзначали 76 (51,4%) пацієнток, після ліку-
вання – 9 (6,0%), диспареунію під час кожного статевого 
акту – 30 (20,9%) пацієнток, після лікування – 13 (8,8%). 
При цьому в жодної з пацієнток не зафіксовано побіч-
них явищ унаслідок приймання препарату.

Результати проведеного дослідження показали, що 
в обстеженій когорті хворих із ГЕ ДЗМЗ зустрічається 
у 65,5%. При цьому в міру прогресування стадії ендо-
метріозу зростає вираженість проліферативних змін у 
молочних залозах  (позитивний кореляційний зв’язок 
середньої сили зі стадією зовнішнього ГЕ  (r  =  0,53; 
p < 0,05)) (рис. 3).

Ми встановили, що зі збільшенням стадії ендоме-
тріозу (від I до IV) спостерігається зростання частоти 
патологій молочної залози. Найвища частота патоло-
гій  (54,9%) зареєстрована у 124  пацієнток зі стадія-
ми ендометріозу за ASRM III–IV. Найнижча частота 
патологій  (18,6%) спостерігалася у 42  пацієнток із 
легкими стадіями ендометріозу  (ASRM  0–I). Графік 
демонструє чітку позитивну кореляцію між тяжкістю 
ендометріозу (за системою ASRM) та ризиком виник-
нення патологій молочної залози. Це підтверджує, що 
пацієнтки з тяжчими стадіями ендометріозу потребу-
ють уважнішого скринінгу молочних залоз для ран-
нього виявлення патологій.

Також варто відзначити, що результати лікування 
хворих із перехресним синдромом ГЕ та ДЗМЗ показа-
ли ефективність і безпечність застосування дієногесту 
як препарату симптомо-модифікувальної дії, про що 
свідчить виражений регрес симптоматики основного 
захворювання.

Результати нашого дослідження підтверджують ви-
сновки інших авторів (С. Gianni та співавт., 2025; J. Lee, 
H. J. Park, K. W. Yi, 2023), що в процесі клінічного мо-
ніторингу хворих із ГЕ необхідно обов’язково звертати 
увагу на стан молочних залоз. Хворі з ГЕ можуть бути 
віднесені до групи високого ризику розвитку дисгормо-
нальної патології молочних залоз, адже в пацієнток з 
ендометріозом захворювання молочних залоз виявля-
ються приблизно у 50–70% випадків, про що свідчать 
публікації останніх років [29, 37, 38].

Висока чутливість структур молочних залоз до гор-
мональних чинників, циклічний характер змін у сис-
темі регуляції статевої сфери та динамічна нестабіль-
ність морфофункціонального стану залоз визначають 
схильність останніх до розвитку в них різних патоло-
гічних дисгормональних змін [39, 40]. Це посилюється 
несприятливим впливом на репродуктивну систему як 
генітальної, так і екстрагенітальної патології, впливом 
психоемоційного статусу жінки й залежністю від її сек-
суального комфорту [41, 42].

Результати досліджень (L. S. Boogers і співавт., 2025; 
Е. Greygoose і співавт., 2025; Y. Zang і співавт., 2022) пока-

зали, що основна причина виникнення дисгормональних 
захворювань молочних залоз полягає в порушенні балан-
су естрогенів і прогестерону в організмі жінки, у резуль-
таті якого розвивається відносна гіперестрогенія [43–45].

Роль гіперестрогенії у формуванні гормонозалеж-
них захворювань молочних залоз підтверджується як 
експериментальними даними про здатність естрогенів 
викликати проліферацію епітелію альвеол проток і 
посилювати активність фібробластів сполучної тка-
нини молочної залози, так і численними клінічними 
спостереженнями про наявність мастопатії в жінок із 
дисфункціональними матковими кровотечами, анову-
ляторним безпліддям, міомою матки, ендометріозом, 
тобто в разі патології, для якої характерне зниження 
рівня прогестерону й гіперестрогенія [20, 21, 43].

В окремих дослідженнях (Y. Zang  і співавт., 2022; 
R. Kikuno  і співавт., 2025) встановлено, що прогесте-
рондефіцитні стани різного генезу зумовлюють запуск 
локальних механізмів розвитку гіперпластичних про-
цесів у тканині молочної залози, натомість прогестерон 
здатний обмежувати дію естрогенів на тканину молоч-
ної залози  [44,  45]. Адже епітелій молочних проток 
містить фермент 17β-гідроксистероїд-дегідрогеназу-2, 
що переводить більш активний естроген  (естрадіол) 
у менш активний – естрон. Регулює активність цього 
ферменту прогестерон. У такий спосіб, разом зі здат-
ністю прогестерону знижувати експресію рецепторів 
естрогенів, прогестерон зменшує локальний рівень ак-
тивних естрогенів, обмежуючи тим самим стимуляцію 
проліферації тканин молочної залози [45].

Наразі варіанти медикаментозного лікування ендо-
метріозу включають прогестини, пероральні контрацеп-
тиви, агоністи гонадотропін-рилізинг-гормону, внутріш-
ньоматкові спіралі, що вивільняють гормони, та підшкірні 
імплантати. Серед них прогестини стали одним із най-
важливіших варіантів у всьому світі [12, 29, 46].

Дієногест – це прогестин IV  покоління, який є  
перорально активним і демонструє високоселективне 
зв’язування з рецептором прогестерону [46] та отримав 

Рис. 3. Залежність між стадією ендометріозу та 
частотою виникнення патологій молочної залози
Примітки: вісь Y (вертикальна) відображає частоту виникнення патологій 
молочної залози, діапазон значень 0–55%; вісь X (горизонтальна) 
демонструє стадії ендометріозу за системою ASRM, діапазон значень від 
0 до IV (де 0 – відсутність ендометріозу, а IV – найтяжча стадія).
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схвалення для лікування ендометріозу в багатьох краї-
нах [47]. Дієногест помірно пригнічує секрецію гонадо-
тропінів, що призводить до зниження ендогенного виро-
блення естрадіолу і, як наслідок, індукує децидуалізацію 
ектопічного ендометрія з подальшою атрофією [48].

Також наведені нами дані доповнюють здобутки 
інших дослідників [46–48], що свідчать про ефектив-
ність перорального призначення 2 мг дієногесту що-
дня впродовж 6 міс. для досягнення успіху в зменшен-
ні інтенсивності СХТБ, зниженні частоти виникнення 
альгодисменореї та диспареунії у хворих із ГЕ і ДЗМЗ. 
Варто відзначити, що в рамках нашого досліджен-
ня приймання пацієнтками прогестину IV покоління 
впродовж 24 тиж., стимулюючи регрес клінічної симп-
томатики ГЕ, одночасно не чинило значущого впливу 
на молочні залози.

ВИСНОВКИ
1. Наше дослідження підтвердило світові дані, що 

оверлап-синдром ГЕ та ДЗМЗ є поширеним клініч-
ним явищем. Проведений аналіз 226  історій хвороб 
пацієнток із ГЕ показав наявність ДЗМЗ у 65,5% об-
стежених хворих.

2. Доведено, що існує позитивний кореляційний 
зв’язок середньої сили між стадією зовнішнього ГЕ та 
вираженістю проліферативних змін у молочній зало-
зі (r = 0,53; p < 0,05). Встановлено, що зі збільшенням 
стадії ендометріозу (від I до IV) спостерігається зрос-
тання частоти патологій молочної залози. Найвищу 
частоту патологій (54,9%) зареєстровано у 124 пацієн-
ток зі стадіями ендометріозу ASRM III–IV. Найнижча 
частота патологій (18,6%) спостерігалася у 42 пацієн-
ток із легкими стадіями ендометріозу (ASRM 0–I).

3. Підтверджено ефективність застосування препа-
рату дієногест у хворих із перехресним синдромом ГЕ 
та ДЗМЗ, про що свідчить регрес клінічної симптома-
тики ГЕ, зокрема зниження інтенсивності або усунен-
ня СХТБ, зменшення частоти виникнення альгодис-
менореї та диспареунії. Водночас слід зазначити, що 
вживання прогестину IV покоління впродовж 24 тиж. 
не чинило значущого впливу на молочні залози.

4. Важливо, що гормональна терапія ендометріозу 
продемонструвала високий профіль безпеки, оскільки 
не тільки не провокує виникнення побічних явищ, а й 
також не чинить небажаного впливу на функціональ-
ний стан молочних залоз.
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The prevalence of menstrual disorders  
in the adolescents
L. V. Pakharenko1, I. V. Shlimkevych1, V. M. Voloshynovych1, V. M. Zhurakivskyi1, N. Ya. Ivanochko1, 
Ya. V. Vorobii2, H. P. Pakharenko3

1Ivano-Frankivsk National Medical University 
2Semmelweis University, Budapest, Hungary 
3CNCE “Clinical City Hospital No. 1” of Ivano-Frankivsk City Council, Ivano-Frankivsk

The objective: to study the prevalence of menstrual cycle (MC) disorders in adolescent girls.
Materials and methods. A survey of 172 adolescent girls in the age of 14–17 years old was conducted. The interview 
was based on the structured questionnaire which included the positions about general health, menarche, menstruations, 
gynecological diseases, school activity, family anamnesis and social factors. Inclusion criteria: age 14–17 years, period 
after menarche ≥ 1 year, voluntary agreement to fulfill the survey, signed concept of the adolescent girl and her parent 
to take part in the study.
Results. In most girls (144  (83.72%)) menstruation began at the age of 11–14  years, and lasted for 2–8  days in 
165 (95.93%) participants. Normal duration of MC was reported by 129 (75.00%) adolescents. 143 (83.14%) partici-
pants informed about some menstrual disorders, only 29 (16.86%) participants had no complaints. 116 (67.44%) girls 
reported dysmenorrhea. 44 (25.58%) adolescents had irregular MC during the last year. Only 10 (5.81%) individuals 
complained on heavy menstrual bleeding according to self-assessment. Prevalence of premenstrual symptoms was 
36.63% (63 individuals). The most common of them were those related to emotional sensitivity. 137 (79.65%) girls 
reported the impact of menstrual disorders on their daily activities. Among 143 adolescents with menstrual disorders, 
only 48 (33.57%) girls visited the physician for medical help.
Conclusions. Most of adolescent girls have menstrual disorders. The most prevalent menstrual problems in the adolescent 
girls are dysmenorrhea and premenstrual symptoms. But there is a low level of requests by adolescents for medical help.
Keywords: menstrual cycle, adolescents, menstrual disorders, chronic stress, obesity, polycystic ovary syndrome, diabetes mellitus, 
heavy menstrual bleeding, premenstrual syndrome, endometriosis, quality of life.

Поширеність розладів менструального циклу серед підлітків
Л. В. Пахаренко, І. В. Шлімкевич, В. М. Волошинович, В. М. Жураківський, Н. Я. Іваночко, 
Я. В. Воробій, Г. П. Пахаренко

Мета дослідження: вивчення поширеності розладів менструального циклу (МЦ) у дівчат підліткового віку.
Матеріали та методи. Проведено опитування 172 дівчат-підлітків віком 14–17 років. Інтерв’ю базувалося на струк­
турованій анкеті, яка включала питання щодо загального стану здоров’я, менархе, менструацій, гінекологічних захво­
рювань, шкільної активності, сімейного анамнезу та соціальних факторів. Критерії включення: вік 14–17 років, період 
після менархе ≥ 1 року, добровільна згода на повне заповнення анкети, підписана згода дівчини-підлітка та її батьків на 
участь у дослідженні.
Результати. У більшості дівчат (144 (83,72%)) менструація почалася у віці 11–14 років, а її тривалість становила 
2–8 днів у 165 (95,93%) учасниць. Про нормальну тривалість МЦ повідомили 129 (75,00%) осіб. 143 (83,14%) учасниці 
зазначили наявність деяких менструальних проблем, тоді як лише 29 (16,86%) не мали жодних скарг. Дисменорею 
відмічали 116 (67,44%) дівчат. Нерегулярний МЦ протягом останнього року спостерігався у 44 (25,58%) осіб. Лише 
10 (5,81%) учасниць повідомили про сильну менструальну кровотечу за результатами самооцінки. Поширеність перед­
менструальних симптомів становила 36,63% (63 особи), при цьому найбільш частими були симптоми, пов’язані з емо­
ційною лабільністю. 137 (79,65%) дівчат повідомили, що порушення МЦ впливають на їхню повсякденну активність. 
Серед 143 осіб із порушеннями МЦ лише 48 (33,57%) звернулися до лікаря.
Висновки. Більшість дівчат-підлітків мають порушення МЦ. Найпоширенішими менструальними проблемами є дисме­
норея та передменструальні симптоми. Водночас рівень звернень підлітків по медичну допомогу залишається низьким.
Ключові слова: менструальний цикл, підлітки, розлади менструального циклу, хронічний стрес, ожиріння, синдром полікістоз-
них яєчників, цукровий діабет, тяжка менструальна кровотеча, передменструальниий синдром, ендометріоз, якість життя.

Reproductive function is an important parameter of the 
female’s life. The development of woman’s organism be­

gins before the puberty period. Menstrual cycle (MC) is an 
important process of the female organism in different age 
periods  [1]. Its correct functioning depends on many fac­
tors, including gynecological and non-gynecological influ­

ences. The process of regulation of menstrual function is still 
not stable in puberty period. There is an immaturity of the 
hypothalamic-pituitary-gonadal axis which is usually associ­
ated with anovulation which cause the menstrual disorders.

Nowadays gynecological problems in adolescents are very 
spread. Among the most common gynecological problems in 
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adolescents are menstrual disorders like menstrual irregu­
larities, heavy menstrual bleeding (HMB), dysmenorrhea, 
amenorrhea, polycystic ovary syndrome (PCOS), hyper­
androgenism, contraception and sexual life, sexually trans­
mitted diseases  [2]. The results of E. Yılmaz  et  al. who 
studied 771 female adolescents showed that the most of 
the girls had complaints on menstrual disorders (84.4%), 
among them 56.5% had irregular menstruations (inclu­
ding HMB  22.3%), dysmenorrhea – 14.8%  (all cases 
of primary dysmenorrhea), 13.1% – amenorrhea cases, 
PCOS – 6.1% [3]. According to the research of M. Agar­
wal  et  al. during 2016–2020 years, among 2,000  female 
adolescents who visited gynecological department for 
the medical care, 63.45% had medical disorders, abdomi­
nal pain – 15.6%, vaginal discharges – 7.2% [4]. Another 
research demonstrated that the most spread menstrual 
disorders in adolescents are dysmenorrhea 56.8%, pre­
menstrual syndrome (PMS) – 30.2%, HMB – 21.0% [5]. 
13% of adolescents reported that premenstrual symptoms 
decrease their daily activity [5]. According to the results 
of China population the rate of dysmenorrhea was 72% 
among 1,449 adolescents [6].

So, dysmenorrhea is one of the most spread men­
strual pathologies in adolescent girls. 1,545 adolescent 
girls in Poland were interviewed [7]. 51% of participants 
had painful menstruations, 42% – heavy menstruations, 
21% – irregular MC [8]. Persons with dysmenorrhea had 
more often absences in school, mental problems (anxi­
ety, panic attacks), among them there were more smokers 
and drug users [8]. Moderate and severe dysmenorrhea 
according to the Working Ability, Location, Intensity, 
Duration of pain Dysmenorrhea scale  (WaLIDD) had 
37.9% and 41.2% of female adolescents among 2,737 ado­
lescent girls aged 15 to 18 years  [9]. 26% of girls in­
formed about school absentness because of dysmenorrhea, 
36% – problems with concentrations due to dysmenor­
rhea, 39% – problems to solve test and do homework. As 
to the reasons of severe dysmenorrhea in adolescence, it 
was found that among 267 adolescents 106 (39.7%) had 
ultrasound findings of endometriosis, 24.5% – endome­
trioma, 44.3% – adenomyosis, 56.6% – posterior deep 
infiltrative endometriosis, 54.7% – fibrotic thickening of 
the uterosacral ligaments [10]. Also, more frequency of 
combination of endometriosis and adenomyosis was de­
termined in the 17–20 years age group compared to the 
age group of 12–16 years (p = 0.03).

Another study demonstrated the relationship bet­
ween mental health in adolescent girls and pain during 
menstruation [11], in particular, girls with dysmenorrhea 
have increased level of anxiety, depression, psychologi­
cal distress compared with girls without painful men­
struations. Also, there is decreased school attendance in 
female adolescents with dysmenorrhea  [12]. As to the 
influence of regular physical exercise on the MC para­
meters in adolescent girls the results of S. Bicici Ulusa­
hin et al. demonstrated that in volleyball athletes girls 
10–19 years old the intensity of dysmenorrhea is lower 
than in nonathletes  [13]. At the same time there was 
no significant different in the menarche age, duration of 
MC, amount of bleeding between athletes and nonath­
letes girls [13].

HMB can occur in 37% of adolescents [14]. Usually, 
the reasons of HMB in adolescents are related to non-gy­
necological diseases such as coagulopathies, iron deficien­
cy anemia, mood disorders [14]. The cross-sectional study 
which was conducted in Sweden and included 394 girls 
after 15 years old demonstrated that the rate of HMB is 
53% among adolescents, and the frequency of iron defi­
ciency – 40% [15]. The scientists reveled an association 
between foods habits, in particular, the diet with meat 
insufficiency, HMB and iron deficiency, in whom the odds 
of iron deficiency was in 13.5 more often than in omnivore 
adolescents with normal menstrual bleeding. In other re­
search it was found that among 345  adolescents with 
HMB 40 (11.6%) persons had bleeding disorders inclu­
ding 12 cases (30%) of von Willebrand disease, followed 
by coagulation factor deficiencies  (11  cases  (27.5%)), 
thrombocytopenia (8 (20%), and platelet function defects 
(6 (15%)) [16].

The results of self-bleeding assessment tool and picto­
rial blood loss assessment chart in 331 female adolescents 
demonstrated that 20% of girls had HMB [17]. Special at­
tention should be paid for the risk of bleeding disorders like 
coagulopathies. Among 122 female adolescents with mean 
age 13.7 ± 1.9 years who had HMB 57.8% of participants 
had anovulation, 42.7% – irregular MC, 25% – PCOS, 
thyroid diseases were diagnosed in 4.6% adolescents, hy­
perprolactimeia – 2.3%, one girl had von Willebrand di­
sease [18]. There is a spread of iron deficiency anemia in 
adolescent girls which is associated with diet, menarche, 
heavy and irregular menstrual bleeding [19].

As to the rate of PMS in this cohort of adolescents, 
it was 33.9% [8]. Also, adolescents with PMS had in­
creased anxiety, panic attacks (p < 0.001), higher stress 
level (p  <  0.001), reported poorer school performance 
(p = 0.002), among them there were more smokers and 
who used alcohol in the last 30 days. 2,970  girls after 
menarche in Korea were studied [20]. The rate of PMS 
was 70.5%, with the frequency of such symptoms as ir­
ritability (43.8%), breast tenderness (27.5%), abdominal 
bloating (32.8%), depressive symptoms (15.5%) [20]. The 
mood changes by PMS are associated fluctuations of fe­
male steroids hormones across the MC [21–23].

The objective: to study the prevalence of menstrual 
disorders in adolescent girls.

MATERIALS AND METHODS
The study was conducted in communal non-com­

mercial enterprise “City Clinical Hospital № 1” of Iva­
no-Frankivsk City Council. 172 schoolgirls in the age 
of 14–17 years old were interviewed. The interview was 
based on the structured questionnaire which included 
the positions about general health, menarche, men­
struations, gynecological diseases, school activity, fa­
mily anamnesis and social factors. The period of survey 
was from 01.01.2024 till 01.05.2025. Inclusion criteria: 
age 14–17 years, period after menarche for 1 year and 
more, voluntary agreement to fulfill the survey, signed 
concept of the adolescent and her parent to take part 
in the study. Exclusion criteria: absence of menarche, 
congenital abnormalities of female genital organs, chro­
mosomal abnormalities, severe extragenital pathology, 
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coagulopathies. The study and the questionnaire were 
approved by Ethics Committee (protocol  No.  119/21 
dated  February  24,  2021), Ivano-Frankivsk National 
Medical University. The study was conducted accor­
ding to the Declaration of Helsinki “Ethical Principles 
of Medical Research Involving Human Subjects”.

The statistical data included descriptive statistics, and 
were analyzed in the program Statistical Package for the 
Social Sciences (IBM SPSS Statistics), version 23.

RESULTS AND DISCUSSION
In most of the girls (144 (83.72%)) the menarche star­

ted in the period of 11–14 years old, in 21 (12.21%) per­
sons it has begun in 10–11 years, in 7 (4.07%) – 15–
16 years old (Table 1). 165 (95.93%) girls indicated that 
the duration of menstruation was from 2 till 8  days, 
7 (4.07%) persons – more than 8 days. About normal du­
ration of MC reported 129 (75.00%) of adolescents. For 
the period of the survey 128  (74.41%)  individuals had 
regular MC, in 89 (51.74%) of them the regularity started 
in 1–2 years after the first menstruation, in 39 (22.67%) – 
more than 2 years.

The prevalence of gynecological problems was among 
the observed individuals (Table 2). 143 (83.14%) ado­
lescents informed about some menstrual problems, only 
29 (16.86%) participants had no complaints. Some partici­
pants had 2 and more complaints. 116 (67.44%) girls in­
formed about pain in low abdomen (mostly), back, thighs 
during menstruations (dysmenorrhea). Among them every 
menstruation was painful in 83  (48.26%) persons. Most 
of the girls (73 (42.44%)) described the character of the 
pain as cramp pain, 43 (25.00%) – as constant dull pain. 
76  (44.18%)  participants reported about severe and/or 
moderate pain.

44 (25.58%) of adolescents informed about of irregu­
lar MC during the last year. Among them 12 (6.98%) par­
ticipants had 1  episode of irregularity, 32  (18.60%) – 
2–4 episodes.

Only 10 (5.81%) persons reported about HMB by 
self-perception. Others participants had moderate men­
strual blood flow. 6 (3.49%) adolescents reported about 
constant heavy menstruations, 4 (2.32%) adolescents had 
HMB periodically.

Pathological discharges by self-perception from va­
gina between menstruations had 49  (28.49%)  persons. 
35 (20.35%) girls said that they have periodically mucous 
discharges with bad aroma, 4 (2.33%) participants informed 
about of yellow or grey color discharges, 12 (6.98%) – about 
increased volume.

The prevalence of the symptoms of PMS was indicated 
in 63 (36.63%) persons. The most spread of them were con­
nected with emotional liability such as anxiety and irritabil­
ity (46 (26.74%)), feeling of the depression (8 (4.65%)), fre­
quent changes of mood (36 (20.93%)), fatigue (18 (10.46%)), 
difficulty in concentration (31 (18.02%)). Among physical 
symptoms of PMS such as breast tenderness (32 (18.60%)), 
peripheral edema (17 (9.88%)), headache (3 (1.74%)) were 
the most spread. Special attention is ought to be paid to 
such clinical manifestation as acne vulgaris. 96 (55.81%) of 
girls suffered from this symptom especially before periods 
always or periodically. Also, 102 (59.88%) participants indi­

cated on increased greasy skin before menstruations always 
or periodically.

Ovarian cysts in the last year were diagnosed in 
12 (6.98%) girls. Most of them were follicular cysts and 
resolved by themselves. 3 (1.74%) individuals had der­
moid cyst and were operated in the age of 16 years old.

137 (79.65%) girls reported about influence of men­
strual disorders of their daily activity. Thus, the par­
ticipants had limitations in their activity. They informed 
that usually in such days they don’t do household duties, 
missed or limit hobbies, don’t meet with friends. School 
activity was decreased in the periods of the menstrua­
tion in 107  (62.21%)  girls. Also 24  (13.95%)  persons 
missed usually one school day during the menstruation 
because of the pain in low abdomen very often (every 
1–2 menstrual periods), periodically (once in 3–5 men­
struations a year) – 17 (9.88%) girls. 35 (20.35%) per­
sons informed that periodically they don’t do home tasks. 
In all these cases such decrease of lifestyle is connected 
with pain syndrome.

Among 143 adolescents with menstrual disorders only 
48 (33.57%) girls visited the doctor (gynecologist, pedi­
atrician or dermatologist) with their menstrual prob­
lems: 37  (25.87%) participants consulted gynecologist 

Parameters of MC
Number  

(n = 172)
Rate, %

Menarche, age, years:
10–11
12–14
15–16

21
144

7

12.21
83.72
4.07

Duration of menstruation, days:
normal, ≤ 8
prolonged, > 8

165
7

95.93
4.07

Duration of MC, days:
< 24
24–38
> 38

22
129
21

12.79
75.00
12.21

MC:
regular
irregular

128
44

74.42
25.58

Volume of menstrual bleeding:
moderate
heavy

162
10

94.19
5.81

Table 1
The main parameters of MC in girls adolescents

Note: MC – menstrual cycle.

Complaints
Number  

(n = 172)
Rate, %

Number of adolescents with 
complaints

143 83.14

Dysmenorrhea 116 67.44

Irregular menstruations 44 25.58

HMB 10 5.81

PMS 63 36.63

Table 2
Complaints on menstrual problems among adolescent girls

Notes: HMB – heavy menstrual bleeding; PMS – premenstrual syndrome.
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because of pain syndrome in low abdomen (dysmenorrhea), 
3 (2.09%) – disorders of MC, 9 (6.29%) – ovarian cysts, 
4  (2.80%) – pathological vaginal discharges, itching in 
vulva area. 12 (8.39%) persons visited dermatologist be­
cause of the skin problems before menstruation. Self-me­
dication was typical for adolescents. In 56 (39.16%) cases 
they consulted with their parents (mostly, with mother), 
in 19 (13.29%) – with other adolescents, 11 (7.69%) – 
read in internet. 9 (6.29%) adolescents did not discuss 
their problems with anyone before.

The literature research which was dedicated to the 
study of association of chronic physical diseases with 
menstrual disorders in adolescent aged 10–19 years re­
vealed only 43 articles among 1,451 articles at the prima­
ry search [24]. Most of the articles included small groups 
of participants. In one meta-analysis which involved 
933 patients with type 1 diabetes there was found a sig­
nificant association of later menarche age in adolescents 
with type 1 diabetes (p < 0.001), higher concentration of 
hemoglobin A1c [24]. The results demonstrated the as­
sociation between chronic stress, diabetes mellitus with 
ovarian disorders [25–28].

The results of other multicentral research which in­
cluded 714  adolescent girls 13–19  years old revealed 
that irregular menstruations had 23.4%, pain during 
menstruations 61.9%  [29]. Among factors that were 
associated with menstrual irregularity were early me­
narche age ≤  12  years  (p <  0.01), sleep duration less 
than 5 hours per day (p = 0.04), moderate (p = 0.03) 
and high perceived stress level (p < 0.01). The results 
study of B. Bannour et al. which included 160 female 
adolescents found that the prevalence of dysmenorrhea 
is 68%, also another pain was typical of 40% of partici­
pants – headache [30]. Their results inform about the 
lack of knowledge in female adolescents about the men­
strual problems. According to the results of cross-sec­
tional study which was conducted in Sweden the rate 
of dysmenorrhea among 1,054  schoolgirls was 55.1%, 
11.75% of participants had severe dysmenorrhea  [31]. 
The results of T. Liu et al. demonstrated the frequency 
of dysmenorrhea in 1,003 adolescent girls with age of 
11–15  years who had menstruations was 41.8%  [32]. 
Our study confirmed the rate of dysmenorrhea in ado­
lescents at the level of 67.44% which is consistent with 
the data of other scientists.

It was found that dysmenorrhea in adolescents can 
lead to increased risk of chronic pelvic pain in the future, 
in adult period, in reproductive age [33]. In the study 
of C. N. Kyathanahalli  et  al. it was found the inflam­
matory mechanisms in the development of dysmenor­
rhea in adolescent girls which reveal as significantly 
higher concentrations of prostaglandin  F2α in men­
strual discharges than in girls without pain menstrua­
tions  [34]. Also, a moderate-small positive correlation 
was determined between prostaglandin F2α (r = 0.37, 
p = 0.004) or prostaglandin E2 concentration (r = 0.28, 
p = 0.046) and menstrual pain intensity were moderate 
to small that can indicate about inflammatory processes. 
As to the significance of body weight in mechanisms 
of menstrual disorders there are controversial results. 
No association with body mass index (BMI) and these 

menstrual problems (dysmenorrhea, HMB, PMS) were 
found [5]. While the study of T. Liu et al. found that 
girls with overweight/obesity (odds ratio (OR) = 1.35) 
also had higher rate of dysmenorrhea (OR = 1.35; confi­
dence interval [0.79–2.33]) [32]. It was determined that 
increased prostaglandin F2α in urine and underweight 
are associated with primary dysmenorrhea in adoles­
cents, while there is no relation of primary amenorrhea 
and overweight [35].

In other research which included 195 Brazilian adoles­
cents found that 20.51% of adolescents had HMB (among 
them 57.5% had irregular menstruations), 38.53% were 
diagnosed anemia. 61% of adolescents informed about 
the decrease in quality of life  [36]. PMS usually occur 
also in puberty period. Its rate among 417 adolescents 
was 61.2%, among them 50.6% had severe premenstrual 
symptoms, 49.4% – mild-moderate manifestations  [37]. 
The results of survey of 3,037 female adolescents deter­
mined the prevalence of PMS in 26.2% of girls, 23.3% – 
irregular menstrual bleeding, 15.9% – HMB  [38]. The 
presence of menstrual pain and more intensive premen­
strual symptoms were associated with higher sleep disor­
ders scores, persons with more pain severity had shorter 
sleep duration. In adolescent girls with PCOS and irre­
gular menstruations there are significant lower adiponec­
tin (p = 0.019) and vaspin (p = 0.037) concentrations, 
and higher Retinol-Binding Protein  4 levels compared 
with girls adolescents with regular menstruations  [39]. 
It was found the association of later menarche age, dys­
menorrhea, irregular MC and increased BMI more than 
28  kg/m2 with increased risk of depression and anxie­
ty [40]. The prevalence of HMB according to our study 
is not coordinated with the results of other researchers, 
our data demonstrate the lower rate of HMB in adoles­
cents by self-perception (5.81%), but the rate of irregu­
lar menstruations (25.58%) consistent with the data of 
other scientists.

The psychological issues are associated to menstrual 
disorders very often. It is well-known that fluctuations 
of sexual steroid hormones, namely estradiol, through 
the MC are related to mood changes in females  [41–
43]. The recent study of the estrone-3-glucuronide and 
pregnanediol glucuronide changes through the MC in 
adolescents 11–14 years old revealed that a weak nega­
tive correlation between mood parameters like irrita­
bility, anhedonia, concentration difficulty, and conflicts 
and estrone-3-glucuronide [44]. According to the results 
of systematic review the frequency of HMB in adoles­
cents is 4–63%, dysmenorrhea – 42–94% [45]. Most of 
them  (80%) had psychological and physical problems 
like sleep disorders, mood disorders, pelvic pain, impair­
ment of daily activity, decreased quality of life. Most 
of the participants  (>  62%) reported that their mo­
thers are the first resource of information about men­
strual disorders, on the second place (10–65%) – their 
friends, which is corresponded with our data  (39.16% 
and 13.29%, respectively). Severe dysmenorrhea was 
significantly more frequent among girls with any psy­
chological symptom, depression, anxiety, self-injury, 
and suicide ideation compared to girls without the same 
manifestations [45]. This demonstrates the need of complex  
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approach to the correction of menstrual disorders in­
cluding the correction of mental health [31].

B.  V.  Waghmare  et  al. indicate the psychological 
and cultural considerations like addressing stigma and 
taboos, cultural influence on adolescent gynecological 
health, mental health aspects. Very important is the ac­
cess to healthcare, because there are, in particular, bar­
riers to healthcare for adolescents, confidentiality and 
privacy, lack of awareness and knowledge, stigma and 
embarrassment, financial barriers, negative attitude to 
healthcare providers  [2]. Adolescents with menstrual 
dysfunction had worse sleep and increased stress level 
compared with girls without menstrual disorders [46].

It was found a relationship between stress coping and 
primary dysmenorrhea. Adolescent girls with moderate 
stress coping had 1.66 times more probability of primary 
dysmenorrhea, with severe difficulty – 1.97  times com­
pared with adolescents without difficulty coping with 
stress [6]. The results of cross-sectional study about the 
relation of physical activity and stress with pain intensity 
caused by primary dysmenorrhea in female adolescents 
found that stress level has positive strong correlation with 
dysmenorrhea pain  (r = 0.782, p < 0.001) and physical 
activity – strong negative correlation with dysmenorrhea 
pain (r = –0.748, p < 0.001) [47]. Also, the level of stress 
was approved to influence on ovary disruption during pu­
berty on rats’ models [48].

The parameters and characteristic of social environ­
ment also impact on the development of menstrual disor­
ders in adolescents. It was found that among 1,331 adoles­
cents the 92.1% had one symptom of PMS. PMS severity 
was positively associated with collective exposure to 
political violence, high levels of human insecurity and 
depression-like symptoms  [49]. In our study the PMS 
had the third of participants (36.6%) and most of them 
had mood symptoms.

Among 6,715 adolescent girls in India the rate of men­
strual disorders was 61.8%, among these cases severe pain 
in abdomen or back had 90% of participants, severe dis­
tress or irritation – 26%, HMB – 21%. Only 14.3% of ado­
lescents consulted the physician and received the treat­
ment for their symptoms, 62% – had no treatment [50]. 
It was determined that in 389 adolescent girls who are 
till 18 years old and who received the medical care for 

psychiatry problems the frequency of dysmenorrhea was 
68.4%, irregular menstrual bleeding – 91.4% [40]. Accor­
ding to the results of B. S. Haliç et al. 48.2% of 299 ado­
lescent girls had HMB and only 23.4% of patients with 
HMB consulted the doctor for this reason [51]. As to the 
quality of life, adolescent girls with HMB had lower score 
levels of life quality compared to the normal menstruation 
girls, except the score of physical health dimension. In our 
study only one third (33.57%) of adolescents consulted 
physician for their menstrual disorders.

The results of study of F.  Koçoğlu  et  al. demon­
strated that the number of consultations with physi­
cian about menstrual problems increased after the edu­
cational programs which were proposed to adolescents 
compared the period before education  [52]. Also, it 
was found the positive effect of cognitive behavioral 
therapy, narrative therapy, and a gender-sensitive ap­
proach in the correction of premenstrual symptoms in 
adolescents which allowed to decrease the intensity of 
psychological symptoms [53]. As the most spread rea­
son for abnormal uterine bleeding in adolescents is ano­
vulatory disorders, the basic management medical care 
for it is hormonal treatment [54]. The alternative treat­
ment is studied for the girls with primary dysmenorrhea 
such as acupressure [55]. The results of a single-blind 
randomized controlled trial which included 56  fema­
le adolescent students with primary dysmenorrhea de­
monstrated that significantly decrease of pain during 
menstruations according to the visual analogue scale 
wham using acupressure  [55]. It was found a positive 
clinical effect of aquatic and aerobic exercises on the 
intensity of pain in adolescents with primary dysmenor­
rhea and improvement their quality of life with better 
correction of quality of life by aquatic exercises  [56]. 
The use of vitamin D in female adolescents with pri­
mary dysmenorrhea is the additional therapeutic treat­
ment prescription [57].

CONCLUSIONS
Most of adolescent girls have menstrual disorders. The 

most prevalent menstrual problems in the adolescent girls 
are dysmenorrhea and premenstrual symptoms. But there 
is a low level of requests by adolescents for professional 
medical help.
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Профілактика атонічних кровотеч під час і після 
кесаревого розтину у вагітних групи високого 
прогнозованого ризику геморагічних ускладнень
О. В. Голяновський, Р. М. Ворона, К. С. Островець
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Зростання частоти кесаревого розтину (КР) призвело до збільшення частки інтра- та післяопераційних атонічних 
кровотеч (АК), показник яких сягає 10%. У зв’язку з цим пріоритетним завданням акушерства є розробка профі-
лактичних методик, спрямованих на зниження частоти АК під час КР.
Мета дослідження: оцінка клінічної ефективності методики вакуумної системи низького тиску (ВСНТ) для про-
філактики інтра- та післяопераційних АК у вагітних групи високого ризику геморагічних ускладнень під час КР.
Матеріали та методи. На клінічних базах кафедри акушерства і гінекології упродовж 2022–2025 рр. проведено 
проспективне рандомізоване дослідження щодо ефективності профілактичного застосування методики ВСНТ (70–
80 мм рт. ст.) для запобігання АК під час проведення планового КР. Загалом обстежено 89 вагітних, яких методом 
простої рандомізації було розподілено на дві групи: до І (інтервенційної) групи увійшли 45 жінок після КР, яким 
застосовували вакуумну методику поєднано з внутрішньом’язовим введенням 10 МО окситоцину; до ІІ (контроль-
ної) – 44 жінки, яким проводили стандартну профілактику АК.
Для оцінки ефективності запропонованої методики в групах дослідження визначали частоту розвитку АК, об’єм 
крововтрати, кількість гемотрансфузій і додаткових методів зупинення кровотечі.
Результати. Вагітні обох груп були репрезентативними за загальними характеристиками й факторами ризи-
ку (p > 0,05). Основні клінічні результати в групах дослідження підтвердили високу ефективність використання ВСНТ в 
І групі порівняно з ІІ групою щодо зменшення об’єму крововтрати (р < 0,001), зниження частоти АК (р < 0,05), потре-
би в гемотрансфузіях (р < 0,01), додатковому введенні утеротоніків (р < 0,01) і балонній тампонаді матки (р < 0,05).
Висновки. Методика ВСНТ під час проведення планового КР у вагітних із високим ризиком геморагічних усклад-
нень достовірно зменшує об’єм крововтрати, знижує частоту АК, потребу в проведенні гемотрансфузій, додатково-
му введенні утеротонічних препаратів та застосуванні інших інвазивних втручань.
Ключові слова: кесарів розтин, атонія матки, вакуумна система низького тиску, ремоделювання нижнього сегмента 
матки, балонна тампонада матки.

Prevention of atonic bleeding during and after cesarean section in pregnant women at high 
predicted risk of hemorrhagic complications
O. V. Golyanovskiy, R. M. Vorona, K. S. Ostrovets

The rise in the frequency of cesarean section (CS) has led to an increased percentage of intra- and postoperative atonic blee
ding (AB), and this figure reaches 10%. Therefore, the priority task of obstetrics is the development of preventive methods to 
reduce the number of AB during CS.
The objective: to assess the clinical effectiveness of the low-pressure vacuum system (LPVS) technique for the prevention of 
intra- and postoperative AB in pregnant women with high risk of hemorrhagic complications during CS.
Materials and methods. At the clinical bases of the Department of Obstetrics and Gynecology during 2022–2025 a pro-
spective randomized study was conducted and the effectiveness of the prophylactic use of the LPVS (70–80 mmHg) was 
analyzed to prevent the AB during planned CS. A total of 89 pregnant women were examined, who were divided into two 
groups by simple randomization: group I (interventional one) included 45 women, in whom after delivery by CS the vacuum 
technique in combination with the intramuscular injection of 10 IU of oxytocin was used, and group II (control one) in-
volved 44 women with standard prevention of AB.
To assess the effectiveness of the proposed method, the frequencies of AB, the volume of blood loss during CS, the need for 
blood transfusion, and additional methods of stopping bleeding were determined in the study groups.
Results. Pregnant women of both groups were representative in terms of general characteristics and risk factors (p > 0.05). 
The main clinical results in the study groups confirmed the high effectiveness of the use of a LPVS in group I compared to 
group II in terms of a reduction in blood loss (p < 0.001), the rates of AB (p < 0.05), blood transfusions (p < 0.01), additional 
administration of uterotonics (p < 0.01), balloon tamponade of the uterus (p < 0.05).
Conclusions. The technique of using a LPVS during planned CS in pregnant women with a high risk of hemorrhagic complica-
tions significantly reduces the volume of blood loss, the frequency of AB, and significantly reduces the need for blood transfu-
sions, additional administration of uterotonic drugs and other invasive interventions.
Keywords: cesarean section, uterine atony, low-pressure vacuum system, lower uterine segment remodeling, uterine balloon tamponade.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№1 (88)/2026

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

72

А К У Ш Е Р С Т В О

Материнська смертність залишається ключовим по-
казником якості системи охорони здоров’я. Попри 

значний прогрес у перинатальній медицині, акушерські 
кровотечі продовжують бути головною причиною ма-
теринської смертності у світі [1, 2]. За оцінками Все
світньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), щороку 
від післяпологових кровотеч (ППК) помирають понад 
80 000 жінок [3]. У країнах із високим рівнем доходу 
ППК посідає 2-ге – 3-тє місце серед причин материн-
ської смертності залежно від країни, тоді як у країнах із 
низьким і середнім рівнем доходу – 1-ше [3, 4].

Особливу небезпеку становить первинна ППК, яка 
виникає впродовж перших 24 год після пологів, най-
частіше у перші 2 год [5]. За даними систематичних 
оглядів, у 70–80% випадків головною причиною є ато-
нія матки (tonus) [6, 7]. Інші фактори за мнемонічною 
таблицею “4Т” – tissue, trauma, thrombin, time – віді-
грають меншу роль [8].

Частота кесаревого розтину  (КР) у світі зростає: 
з 7% у 1990 р. до понад 21% у 2020 р. У низці кра-
їн (Бразилія, Туреччина, Єгипет) цей показник переви-
щує 50% [9]. Абдомінальне розродження асоціюють із 
підвищеною крововтратою (на 500–700 мл більше, ніж 
при вагінальних пологах) [10].

Серед факторів ризику розвитку ППК у жінок, яким 
виконують КР, відзначають [11, 12]:

•	передлежання та прирощення плаценти;
•	багатоплідну вагітність;
•	багатоводдя;
•	великий плід (> 4000 г);
•	прееклампсію/гіпертензію;
•	гестаційний діабет;
•	ППК в анамнезі.
У таких пацієнток імовірність кровотечі зростає 

в кілька разів  [6]. Основним методом профілакти-
ки ППК є активне ведення третього періоду поло-
гів, яке включає своєчасне введення утеротонічних 
препаратів, контрольовану тракцію за пуповину та 
масаж матки після розродження [13–15]. За даними 
Кокранівського огляду, така тактика знижує ризик 
ППК ≥ 1000 мл на 60% [16].

За неефективності базової терапії й розвитку реф-
рактерних атонічних ППК застосовують методи еска-
лаційної терапії [16–20]:

•	бімануальна компресія матки;
•	балонна тампонада матки (Bakri, Sengstaken, ка-

тетер Фолея та ін.);
•	компресійні шви (B-Lynch, Cho, Hayman);
•	накладання лігатур на маткові судини або вну-

трішні клубові артерії;
•	емболізація артерій матки;
•	гістеректомія як метод останньої лінії.
Балонна тампонада продемонструвала ефективність 

у 85–87% випадків [21, 22]. Проте у 10–15% жінок ви-
никає потреба в радикальних втручаннях. Компресійні 
шви, описані B-Lynch у 1997 р., стали революційним 
кроком [20], проте згодом було виявлено обмеження: 
ішемія матки, синехії та ризик безпліддя [23]. Порів-
няльні дослідження балонної тампонади й швів пока-
зали, що обидва методи зменшують кровотечу, але не 
завжди дозволяють уникнути гістеректомії [22, 24].

Останнє десятиліття характеризується появою но-
вих підходів. Вакуум-індуковані системи (наприклад, 
Jada®) працюють за принципом створення контрольо-
ваного низького тиску – 70–80 мм рт. ст., що стимулює 
скорочення міометрію. У багатоцентровому дослідженні 
PEARLE гемостаз досягався у 94% випадків, а медіан-
ний час зупинки кровотечі становив лише 3 хв [24]. Дані 
реєстру RUBY (≈ 800 пацієнток) підтвердили ефектив-
ність у понад 90% випадків, зокрема при КР [25, 26]. 
Економічні моделі показали, що використання вакуум-
них систем знижує потребу в трансфузіях і повторних 
операціях, скорочує перебування у стаціонарі та є фі-
нансово виправданим [27].

Перші публікації в Європі та Азії підтвердили до-
цільність використання вакуумної тампонади навіть у 
клініках з обмеженими ресурсами [16, 28].

В Україні розроблено та впроваджено методику 
РЕНИС  (ремоделювання нижнього сегмента мат-
ки) [28–31]. Її ефективність підтверджена клінічни-
ми дослідженнями, однак ця методика не передбачає 
створення вакууму низького тиску в порожнині мат-
ки, що на сьогодні є найефективнішим для зупинен-
ня атонічної кровотечі (АК).

Згідно із сучасними рекомендаціями Міжнародної 
федерації акушерства та гінекології (International Fede
ration of Gynecology and Obstetrics – FIGO), Королів-
ського коледжу акушерів і гінекологів (Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists – RCOG) та Американ-
ського коледжу акушерів і гінекологів (American College 
of Obstetricians and Gynecologists – ACOG), терапія ППК 
передбачає персоналізований багатокомпонентний під-
хід, який включає використання сучасних утеротоніків, 
механічних і хірургічних методів, а також впровадження 
найефективніших сучасних технологій із позиції доказо-
вої медицини [13–15]. Додатково підкреслюється роль 
нових ефективних фармакологічних препаратів для за-
побігання розвитку масивних рефрактерних ППК (тра-
нексамова кислота, карбетоцин, терліпресин) [32–37].

У цьому контексті профілактичне використання ва-
куумної системи низького тиску (ВСНТ) під час КР 
у вагітних групи високого ризику розвитку масивних 
АК виглядає перспективним і ефективним. Очікуєть-
ся, що впровадження цієї методики дозволить змен-
шити середній об’єм крововтрати, знизити частоту АК, 
потребу в гемотрансфузіях, балонній тампонаді, комп-
ресійних швах і гістеректомії.

Мета дослідження: оцінка клінічної ефективності 
застосування методики ВСНТ для профілактики ін-
тра- та післяопераційних АК у вагітних групи високого 
прогнозованого ризику розвитку геморагічних усклад-
нень під час і після КР порівняно зі стандартною про-
філактикою ППК.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено на клінічних базах кафедри 

акушерства і гінекології Національного університету 
охорони здоров’я (НУОЗ) України імені П. Л. Шупи-
ка у 2022–2025  рр.  (Київський обласний перинаталь-
ний центр, Вишгородська центральна районна лікарня, 
Боярський пологовий будинок, Ніжинський пологовий 
будинок). За дизайном дослідження є проспективним 
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рандомізованим. Обстежено 89 вагітних із високим ри-
зиком розвитку інтра- та післяопераційних кровотеч, 
які були розроджені шляхом планового КР.

Породіль методом простої рандомізації розподілено 
на дві групи:

•	І група (інтервенційна, n = 45) – після виділен-
ня посліду застосовували методику ВСНТ (70–
80 мм рт. ст.) у поєднанні зі стандартним введен-
ням 10 МО окситоцину внутрішньом’язово;

•	ІІ група (контрольна, n = 44) – проводилася лише 
стандартна профілактика: внутрішньом’язове вве-
дення 10  МО окситоцину  (відповідно до наказу 
МОЗ України від 24 березня 2014 р. № 205) без 
додаткових інтервенцій [10].

Для оцінки ефективності методу визначали частоту 
розвитку атонічної ППК та об’єм інтра- і післяопера-
ційної крововтрати в перші 2  год після розродження. 
Об’єм крововтрати визначали гравіметричним методом; 
патологічною вважали крововтрату понад 1% від маси 
тіла породіллі (при КР – > 1000 мл). До основних фак-
торів ризику розвитку атонічних ППК належали ті, що 
призводили до перерозтягнення міометрію  (за табли-
цею мнемонічних послідовностей “4Т”) із порушенням 
тономоторної функції матки під час та після КР [10].

Дослідження відповідало вимогам Гельсінської де-
кларації ВООЗ  (1964 р., з поправками 2013 р.) і за-
тверджено Комісією з біоетики НУОЗ  України  іме-
ні П. Л. Шупика (протокол № 8 від 07.11.2022 р.).

Критерії включення:
•	гестаційний вік 37–40 тиж.;
•	наявність факторів ризику розвитку інтра- або 

післяопераційної кровотечі під час проведення 
планового КР: передлежання плаценти, рубець на 
матці, багатоплідна вагітність, багатоводдя, вели-
кий плід (> 4000 г), ППК в анамнезі;

•	рівень гемоглобіну перед операцією > 110 г/л;
•	відсутність виявлених вроджених вад розвитку 

плода;
•	добровільна письмова інформована згода на участь 

у дослідженні.
Критерії виключення:
•	тяжкі соматичні або психічні захворювання;
•	ожиріння (індекс маси тіла (ІМТ) ≥ 30 кг/м2);
•	травматичні ушкодження матки або пологових 

шляхів під час операції;
•	відмова пацієнтки від участі в дослідженні.
Загальну характеристику досліджуваних груп по-

дано в табл. 1. Групи були репрезентативними за ві-
ком, ІМТ, гестаційним віком та основними факторами 
ризику розвитку кровотечі  (p > 0,05), що дає змогу 
коректно оцінити ефективність методики ВСНТ в про-
філактиці інтра- та післяопераційних кровотеч під час 
і після проведення КР.

Усі вагітні перед проведенням КР мали рівень гемо-
глобіну понад 110 г/л, що відповідало критеріям вклю-
чення у дослідження, рекомендаціям ВООЗ і концеп-
ції Patient Blood Management [38].

Методика застосування ВСНТ
Методика полягає у створенні контрольованого низь-

кого вакуумного тиску (70–80 мм рт. ст.) в порожнині 
матки після відділення плаценти й виділення посліду з 

метою стимуляції скорочення матки та компресії судин 
плацентарного ложа.

На рис. 1 представлено компоненти ВСНТ, які суттє-
во відрізняються нижчою вартістю, простотою та легкіс-
тю застосування від інших подібних вакуумних систем.

На рис. 2 продемонстровано введення дистального 
відділу силіконової трубки в порожнину матки через 
кесарів розріз із подальшим виведенням через шийку 
матки й піхву назовні, її фіксацією до стегна породіллі 
лейкопластиром і підключенням до вакуумного апара-
та 7А-23D. При цьому проксимальний відділ силіко-
нової трубки з боковими отворами залишається в по-
рожнині матки, ближче до її дна.

Показники
І група 

(інтервенційна, 
n = 45)

ІІ група 
(контрольна,  

n = 44)

Середній вік, роки 29,8 ± 4,2 31,2 ± 4,5

ІМТ, кг/м2 21,3 ± 1,8 23,5 ± 2,1

Гестаційний вік, тиж. 38,5 ± 1,0 39,1 ± 0,7

КР в анамнезі, n (%) 23 (51,1) 25 (56,8)

Передлежання плаценти, 
n (%)

4 (8,9) 5 (11,4)

Багатоплідна вагітність, 
n (%)

3 (6,7) 2 (4,5)

Багатоводдя, n (%) 5 (11,1) 6 (13,6)

Великий плід > 4000 г, n (%) 4 (8,9) 5 (11,4)

ППК в анамнезі, n (%) 6 (13,3) 5 (11,4)

Таблиця 1
Загальна характеристика жінок досліджуваних груп

Примітки: ІМТ – індекс маси тіла; КР – кесарів розтин;  
ППК – післяпологова кровотеча.

Рис. 1. Компоненти ВСНТ
Примітки: ВСНТ – вакуумна система низького тиску; 1 – силіконова трубка 
діаметром 1,5–2,0  см із 5  боковими отворами до 0,5  см; 2 – гумовий 
песарій для створення герметичності між шийкою матки та порожниною 
матки; 3 – ущільнювач-фіксатор гумового песарія.
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На рис. 3 подано вакуумний пристрій 7А-23D, що 
створює вакуумний тиск до 100 мм рт. ст., і до якого 
під’єднують дистальний відділ стерильної силіконової 
трубки. Перед використанням перевіряють герметич-
ність усіх трубок апарата.

Спосіб інтра- та післяопераційного використан-
ня ВСНТ під час планового КР

1. Для профілактики інтра- та післяопераційної кро-
вотечі під час проведення КР після народження плода, 
відділення плаценти та виділення посліду дистальний 
відділ силіконової трубки вводять у порожнину матки 
через кесарів розріз у напрямку до шийки матки з по-
дальшим просуванням у піхву, при цьому проксималь-
ний відділ трубки з отворами залишається в порожнині 
матки в ділянці її дна. Асистент після обробки піхви 
0,001%  розчином октенідину дигідрохлориду  (Октені-
септ) в асептичних умовах вилучає дистальний відділ 
силіконової трубки з піхви.

2. У разі розкриття шийки матки до 2 см, що від-
повідає діаметру силіконової трубки й створює герме-
тичність між піхвою та порожниною матки, гумовий 
песарій та ущільнювач не вводять, а одразу підключа-
ють зазначену трубку до вакуумного апарата зі ство-
ренням низького від’ємного тиску (70–80 мм рт. ст.). 
Дистальний відділ силіконової трубки фіксують до 
стегна породіллі лейкопластиром із метою запобіган-
ня зміщенню проксимального відділу трубки в порож-
нині матки.

3. У разі розкриття шийки матки понад 2 см асистент 
в асептичних умовах (після обробки піхви 0,001% розчи-
ном октенідину дигідрохлориду  (Октенісепт)) вводить 
по силіконовій трубці стерильний песарій, притискаючи 
його ущільнювачем до шийки матки. Хірург у цей час 
фіксує проксимальний відділ силіконової трубки з бо-
ковими отворами в порожнині матки в ділянці її дна. 
Підключення до вакуумного апарата та фіксацію трубки 
до стегна здійснюють аналогічно п. 2.

4. Під час ушивання кесаревого розрізу вакуум-
ний апарат виконує функцію відсмоктувача крові, а 
після ушивання розрізу на матці створюється низь-
кий вакуумний тиск, який не повинен перевищувати 
80  мм  рт.  ст. За умови герметичності між піхвою і 
порожниною матки тиск не повинен знижуватися піс-
ля вимкнення вакуумного апарата. У разі зниження 
тиску до 50–60 мм рт. ст. перевіряють герметичність 
трубок вакуумного апарата й повторно вмикають його 
для досягнення оптимального від’ємного тиску.

5. Тривалість використання ВСНТ може коливатися 
від 30 хв до 1,5–2,0 год залежно від об’єму крововтрати 
та скорочення матки  (пальпаторно контролюють то-
нус матки й об’єм крововтрати через вакуумну трубку, 
з’єднану з мірним контейнером апарата) (рис. 2).

6. Не слід передчасно видаляти трубку з порожни-
ни матки після відключення від вакуумного апарата. 
Її можна залишити в порожнині матки до досягнен-
ня стійкого гемостазу та нормалізації тонусу матки 
ще протягом декількох годин. У разі періодичного 
зниження тонусу матки та відновлення кровотечі до 
дистального відділу трубки знову підключають ваку-
умний апарат для створення низького тиску в порож-
нині матки.

7. У разі рецидиву кровотечі та нестабільної гемо-
динаміки необхідно терміново провести покроковий хі-
рургічний гемостаз (перев’язування магістральних судин 
матки та внутрішніх клубових артерій; за неефективнос-
ті зазначених методів – гістеректомія з матковими тру-
бами) з проведенням адекватної трансфузійної терапії 
масивної крововтрати.

Рис. 2. Введення дистального відділу стерильної 
силіконової трубки в порожнину матки через  
кесарів розріз

Рис. 3. Вакуумний апарат 7А-23D (створює вакуумний 
тиск до 100 мм рт. ст.)
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Вітчизняний досвід застосування методики РЕНИС 
під час проведення КР підтверджено патентом і клініч-
ними публікаціями [25, 26, 30, 31], однак удосконалена 
нами система зі створенням вакууму низького тиску в 
порожнині матки має низку переваг щодо зменшення 
об’єму крововтрати порівняно з балонними системами: 
доступність, низьку собівартість, простоту виконання та 
можливість впровадження навіть у закладах з обмеже-
ними ресурсами. Попередні публікації українських ав-
торів щодо застосування РЕНИС [25, 26] підтверджу-
вали ефективність методу при фізіологічних пологах 
та КР, але поточне дослідження вперше оцінило профі-
лактичне застосування розробленої вакуумної системи 
саме у вагітних групи високого прогнозованого ризику 
розвитку геморагічних ускладнень під час проведення 
планового КР. Це підсилює значення українських роз-
робок на міжнародній арені та відкриває перспективи їх 
широкої імплементації. Методика перебуває на розгляді 
щодо видачі патенту на корисну модель.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз клінічних даних показав, що застосування ме-
тодики ВСНТ у вагітних із високим ризиком розвитку 
інтра- та післяопераційних кровотеч під час проведення 
КР суттєво знижувало частоту ускладнень порівняно зі 
стандартною профілактикою, що подано в табл. 2.

Середня крововтрата в І групі була значно мен-
шою і становила 690,0 ± 75,0 мл, тоді як у ІІ групі – 
1230,0 ± 110,0 мл (p < 0,001). Частота АК ≥ 1000 мл 
була достовірно нижчою серед породіль І групи: лише 
2 випадки  (4,4%) проти 9 випадків  (20,5%) у ІІ  гру-
пі (p < 0,05). У 7 випадках (16,0%) у ІІ групі виникла 
потреба в проведенні гемотрансфузії, тоді як у І групі 
показань до гемотрансфузії не було (p < 0,01).

Як свідчать дані табл. 2, необхідність застосування 
додаткових утеротонічних препаратів, транексамової 
кислоти та балонної тампонади матки в І групі була 
достовірно нижчою порівняно з ІІ групою (p < 0,01 
і p <  0,05 відповідно). Особливої уваги заслуговує 
відсутність випадків проведення гістеректомії та на-
кладання компресійних швів у І групі на відміну від 
ІІ групи, де такі втручання проводилися; однак, з огля-
ду на невелику вибірку, ці відмінності не були досто-
вірними (p > 0,05).

У 2 випадках повного передлежання плаценти з роз-
витком АК в обох групах виконували перев’язування 
магістральних судин матки з метою профілактики роз-
витку масивної крововтрати (p > 0,05).

Отримані результати свідчать, що профілактичне 
застосування методики ВСНТ у вагітних із високим 
ризиком розвитку геморагічних ускладнень під час про-
ведення КР достовірно зменшує середній об’єм після
операційної крововтрати, знижує частоту АК і потребу 
в застосуванні інших гемостатичних втручань. Це дає 
підстави стверджувати про клінічну доцільність вклю-
чення цієї методики до алгоритмів профілактики ма-
сивних акушерських кровотеч під час КР.

За сучасними даними, частота інтра- та післяопе-
раційних кровотеч при розродженні шляхом КР сягає 
6–8%, а атонія матки є провідною причиною понад 70% 
випадків ППК [1, 5, 9]. У поточному дослідженні за-
стосування методики ВСНТ дозволило знизити часто-
ту АК ≥ 1000 мл до 4,4%, що суттєво менше порівняно 
з контрольною групою (20,5%). Подібні тенденції під-
тверджуються міжнародними дослідженнями вакуум-
індукованих систем (PEARLE, RUBY), де ефективність 
контролю кровотечі перевищувала 90–94% [29, 37, 39]. 
Це підкреслює, що методика з використанням ВСНТ 
є патогенетично обґрунтованою. Запропонована ва-
куумна система для створення низького тиску під час 
КР має переваги перед аналогічними прототипами за-
кордонних систем з огляду на простоту встановлення і 
значно нижчу вартість її складових [37].

Балонна тампонада залишається стандартним мето-
дом другої лінії у разі розвитку рефрактерних АК. За 
даними метааналізів, її ефективність становить 80–87%, 
проте метод має низку обмежень: ризик інфекційних 
ускладнень, відсутність стимуляції міометрію та необ-
хідність вагінальної тампонади [28, 35]. Результати по-
точного дослідження показали, що при застосуванні 
системи зі створенням від’ємного вакуумного тиску в 
порожнині матки під час КР балонна тампонада матки 
не застосовувалася, тоді як у ІІ групі її використовували 
у 9,1% випадків. Це підтверджує, що механізм ВСНТ, 
який створюється в порожнині матки, сприяє видален-
ню згустків крові, стимуляції інтерорецепторів матки 
та потужній активації скоротливої функції матки, що є 
патофізіологічно більш обґрунтованим і потенційно без-
печнішим для породіль.

Показники
І група  

(інтервенційна, n = 45)
ІІ група  

(контрольна, n = 44)
p

Середня крововтрата, мл 690,0 ± 75,0 1230,0 ± 110,0 < 0,001

АК ≥ 1000 мл, абс. ч. (%) 2 (4,4) 9 (20,5) < 0,05

Гемотрансфузія, абс. ч. (%) 0 (0) 7 (16,0) < 0,01

Додаткові утеротоніки / транексамова кислота, абс. ч. (%) 3 (6,8) 11 (25,0) < 0,01

Балонна тампонада, абс. ч. (%) 0 (0) 4 (9,1) < 0,05

Компресійні шви, абс. ч. (%) 0 (0) 2 (4,5) > 0,05

Накладання лігатур на магістральні судини матки, абс. ч. (%) 2 (4,4) 2 (4,5) > 0,05

Гістеректомія, абс. ч. (%) 0 (0) 1 (2,3) > 0,05

Таблиця 2
Основні клінічні результати в групах дослідження

Примітка: АК – атонічна кровотеча.
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Згідно з літературними даними, компресійні шви 
(B-Lynch та модифікації) й накладання лігатур на су-
дини матки застосовують у 5–15% випадків масивних 
кровотеч, однак вони асоціюються з ризиком пошко-
дження міометрію та зниженням репродуктивної функ-
ції  [21,  22,  28]. Під час дослідження в І  групі методи 
накладання компресійних швів на матку не застосовува-
лися, тоді як у ІІ групі їх частота становила 4,5%. Важ-
ливо, що жодної радикальної операції (зокрема гістерек-
томії) у І групі не проводили, тоді як у ІІ групі виконано 
1 гістеректомію. Це узгоджується з даними міжнарод-
них реєстрів (RUBY, n ≈ 800), де застосування системи 
Jada® асоціювалося з достовірним зниженням частоти 
радикальних втручань [31, 34, 37]. Отже, профілактич-
не використання вакуумної системи потенційно сприяє 
збереженню репродуктивної функції жінок.

Серед обмежень дослідження слід відзначити віднос-
но невелику вибірку (n = 89) та відсутність мультицен-
трового дизайну. Водночас виражені відмінності між гру-
пами й узгодженість результатів із міжнародними даними 
дозволяють вважати отримані висновки клінічно значу-
щими. Додатково слід зазначити, що оцінювалися лише 
ранні результати (1-ша доба після КР), тоді як віддалені 
репродуктивні наслідки не входили до цього аналізу.

У майбутньому доцільним є проведення багатоцен-
трових рандомізованих досліджень для оцінки впли-

ву методики з використанням вакуумної системи на 
«тверді кінцеві точки»  (гістеректомія, материнська 
смертність, потреба в перебуванні породіль у відді-
ленні інтенсивної терапії). Також важливо дослідити 
довгострокові репродуктивні наслідки у жінок, яким 
застосовували ВСНТ, порівняно з іншими методами. 
Окрім того, перспективним напрямом є економічна 
оцінка впровадження запропонованої методики для 
систем охорони здоров’я з обмеженим фінансуванням, 
що вже продемонстровано для аналогічних пристро-
їв (Jada®) у міжнародних моделях [40].

ВИСНОВКИ
Методика застосування ВСНТ під час проведення 

планового КР у вагітних із високим прогнозованим 
ризиком геморагічних ускладнень достовірно зменшує 
середній об’єм інтра- та післяопераційної крововтра-
ти й знижує частоту АК. Використання цього методу 
значно знижує потребу в проведенні гемотрансфузій, 
додатковому введенні утеротонічних і гемостатичних 
препаратів та виконанні інших інвазивних втручань. 
Запропоновану методику ВСНТ у порожнині матки 
можна розглядати як високоефективну, доступну й 
недороговартісну альтернативу балонній тампонаді та 
хірургічним методам профілактики масивних АК під 
час планового КР.
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Кардіоваскулярний профіль плода як 
інструмент раннього виявлення гемодинамічної 
декомпенсації при фетальній анемії: інтеграція  
з допплерометрією середньої мозкової артерії  
у вагітних із резус-алоімунізацією
С. І. Жук, Ю. М. Мельник, М. М. Криворук
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оцінити клінічну значущість кардіоваскулярного профілю плода (cardiovascular profile score – 
CVPS) як інтегрального інструменту раннього виявлення гемодинамічної декомпенсації при фетальній анемії (ФА) 
у вагітних із резус-алоімунізацією та визначити його роль у поєднанні з допплерометрією середньої мозкової арте-
рії (middle cerebral artery – MCA) для обґрунтування тактики внутрішньоутробного лікування.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне описово-аналітичне дослідження 18 вагітних із резус-алоімуні-
зацією, в яких протягом 2025 р. виконано 42 кордоцентези з внутрішньоутробними гемотрансфузіями (ВУГТ). Перед 
кожним втручанням здійснювали комплексне УЗ-оцінювання з визначенням пікової систолічної швидкості крово-
плину в MCA та сумарного CVPS плода. Отримані показники використовували для стратифікації серцево-судинної 
адаптації плода та вибору безпечної тактики й об’єму ВУГТ.
Результати. Інтеграція CVPS із допплерометрією MCA дала змогу ідентифікувати різні фази серцево-судинної 
адаптації плода – від компенсованого стану до субкомпенсації та декомпенсації. Виділення фенотипів гемодинамічної 
відповіді забезпечило індивідуалізацію тактики ВУГТ та асоціювалося зі стабілізацією гемодинамічних показників і 
кращими перинатальними результатами. Повнооб’ємна трансфузія у плодів із декомпенсованим CVPS супроводжу-
валася підвищеним ризиком антенатальних ускладнень.
Висновки. CVPS плода є інформативним інструментом раннього виявлення гемодинамічної декомпенсації при ФА. 
Його застосування у поєднанні з допплерометрією MCA дозволяє індивідуалізувати тактику ВУГТ та підвищити 
безпеку фетального лікування.
Ключові слова: резус-алоімунізація, фетальна анемія, кардіоваскулярний профіль плода, середня мозкова артерія, доп-
плерометрія, кордоцентез, внутрішньоутробна гемотрансфузія, медицина плода.

Fetal cardiovascular profile as a tool for early detection of hemodynamic decompensation 
in fetal anemia: integration with middle cerebral artery Doppler in pregnant women with 
Rh alloimmunization
S. I. Zhuk, Yu. M. Melnyk, M. M. Kryvoruk

The objective: to evaluate the clinical significance of the fetal cardiovascular profile score (CVPS) as an integrated tool for 
early detection of hemodynamic decompensation in fetal anemia (FA) in pregnant women with Rh alloimmunization, and to 
assess its complementary role to middle cerebral artery (MCA) Doppler for guiding intrauterine treatment strategies.
Materials and methods. A retrospective descriptive and analytical study included 18 pregnancies complicated by Rh alloim-
munization, in which 42 cordocenteses with intrauterine transfusions (IUTs) were performed in 2025. Before each procedure, 
a comprehensive ultrasound assessment was conducted, including measurement of MCA peak systolic velocity and evaluation 
of the fetal CVPS. These parameters were used to stratify the degree of fetal cardiovascular adaptation and to determine the 
safest strategy and volume of IUT.
Results. Integration of CVPS with MCA Doppler allowed to identify the different phases of fetal cardiovascular adaptation, 
ranging from compensated to subcompensated and decompensated states. Phenotype-based stratification allowed indi-
vidualization of IUT strategy and was associated with stabilization of hemodynamic parameters and improved perinatal 
outcomes. Full-volume transfusion in fetuses with decompensated CVPS was associated with a higher risk of antenatal 
complications.
Conclusions. CVPS is an informative tool for early detection of hemodynamic decompensation in FA. Its combination with 
MCA Doppler allows more precise assessment of fetal cardiac functional reserve, individualized IUT strategy, and improved 
safety of fetal therapy.
Keywords: Rh alloimmunization, fetal anemia, fetal cardiovascular profile score, middle cerebral artery, Doppler ultrasound, cor-
docentesis, intrauterine transfusion, fetal medicine.
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Фетальна анемія (ФА) є унікальною моделлю пато-
логічного стану, при якій первинне гематологічне 

порушення зумовлює каскад системних змін фетальної 
гемодинаміки. Клінічне значення цього стану визнача-
ється не лише ступенем зниження концентрації гемо-
глобіну, а й здатністю серцево-судинної системи плода 
адаптуватися до прогресуючого кисневого дефіциту. По-
рушення механізмів серцево-судинної компенсації при-
зводить до переходу від відносно стабільного перебігу до 
гемодинамічної нестабільності, серцевої недостатності 
та формування водянки плода [11, 15, 18, 25]. Сучасним 
неінвазивним стандартом діагностики ФА є допплеро-
метрія середньої мозкової артерії з визначенням пікової 
систолічної швидкості кровоплину (middle cerebral ar-
tery peak systolic velocity – MCA-PSV), яка відображає 
зниження в’язкості крові та розвиток церебральної ва-
зодилатації у відповідь на анемію [11, 22]. Ефективність 
MCA-PSV для виявлення анемії середнього та тяжко-
го ступеня підтверджена численними дослідженнями, 
систематичними оглядами й міжнародними клінічними 
рекомендаціями професійних товариств  [4,  12,  15,  23]. 
Водночас клінічні спостереження свідчать, що однако-
ві значення MCA-PSV можуть поєднуватися з принци-
пово різним функціональним станом серцево-судинної 
системи плода – від збереженої компенсації до прогре-
суючої серцевої недостатності, що обмежує можливості 
ізольованого використання цього показника для страти-
фікації гемодинамічного ризику [18, 23]. Патофізіологія 
ФА характеризується послідовним переходом від ком-
пенсованої фази з високим серцевим викидом до стану 
виснаження міокардіального резерву, підвищення тиску 
наповнення серця та порушення венозної гемодинаміки. 
До ранніх ультразвукових (УЗ) ознак втрати серцево-су-
динної компенсації належать кардіомегалія, поява сероз-
них випотів, атріовентрикулярна регургітація та патоло-
гічні зміни венозного кровоплину, які можуть передувати 
розвитку генералізованої водянки плода [1, 3, 10, 13, 17]. 
Усвідомлення цієї патофізіологічної послідовності ста
ло підґрунтям для впровадження концепції кардіовас-
кулярного профілю плода (cardiovascular profile score –  
CVPS), запропонованої A. A. Baschat та співавт. як ін-
тегрального інструменту комплексного оцінювання сер-
цево-судинного стану плода [3]. Попри це, у реальній 
клінічній практиці допплерометрію MCA нерідко засто-
совують ізольовано, без системного оцінювання кардіо-
васкулярного статусу плода, що може призводити до ви-
конання внутрішньоутробної гемотрансфузії (ВУГТ) на 
тлі вже сформованої або початкової гемодинамічної де-
компенсації [5, 21, 23]. Клінічний досвід спеціалізованих 
центрів медицини плода свідчить, що перебіг, переноси-
мість і безпека ВУГТ суттєво відрізняються залежно від 
вихідного серцево-судинного стану плода [5, 6, 23]. За 
умов збереженого CVPS серце плода здатне адекватно 
реагувати на об’ємне навантаження, що дозволяє без-
печне введення повного розрахованого об’єму еритроци-
тарної маси [5, 21, 23]. Натомість у плодів з ознаками 
серцевого перевантаження або початкової декомпенсації 
сама трансфузія може стати додатковим фактором гемо-
динамічного стресу, підвищуючи ризик антенатальних 
ускладнень [21, 23]. У зв’язку з цим сучасні клінічні ре-
комендації та практичні керівництва з медицини плода 

акцентують увагу на доцільності індивідуалізації так-
тики й об’єму ВУГТ з урахуванням функціонального 
стану серцево-судинної системи плода [2, 20, 21, 23, 25]. 
Таким чином, актуальним є аналіз власного клінічного 
досвіду застосування CVPS плода в інтеграції з доппле-
рометрією MCA для обґрунтування тактики та об’єму 
ВУГТ при ФА на тлі резус-алоімунізації.

Мета дослідження: оцінити клінічну роль CVPS 
плода у стратифікації серцево-судинної адаптації при 
ФА у вагітних із резус-алоімунізацією та визначити 
його додаткову цінність у комплексному неінвазив-
ному оцінюванні стану плода в поєднанні з доппле-
рометрією MCA для підтримки прийняття клінічних 
рішень щодо тактики внутрішньоутробного лікування 
та введення коректного об’єму ВУГТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективне описово-аналітичне ори-

гінальне дослідження. До аналізу включено 18 вагітних 
із резус-алоімунізацією, які перебували під спостере-
женням у Медичному центрі «Гравімед» (клінічній базі 
кафедри акушерства, гінекології та медицини плода На-
ціонального університету охорони здоров’я України іме-
ні П. Л. Шупика) та КНП «Клінічна лікарня № 15 «По-
логовий будинок «Мостицький» протягом 2025 р. У ме- 
жах досліджуваної когорти виконано 42 кордоцентези з 
ВУГТ з подальшим серійним УЗ- і допплерометричним 
контролем показників фетальної гемодинаміки до та піс-
ля втручань. Перед кожною ВУГТ проводили комплек-
сне УЗ-дослідження (УЗД) з визначенням MCA-PSV 
та оцінюванням CVPS плода. Отримані значення CVPS 
плода використовували для визначення ступеня серце-
во-судинної компенсації та вибору тактики внутрішньо-
утробного лікування, зокрема рішення щодо введення 
повного або поетапного об’єму еритроцитарної маси.

Критерії включення:
•	одноплідна вагітність із підтвердженою резус-ало-

імунізацією, встановленою за результатами непря-
мої проби Кумбса з титром антирезусних анти-
тіл ≥ 1:32, що розцінювався як клінічно значущий 
поріг підвищеного ризику розвитку ФА;

•	гестаційний вік від 18 до 34 тиж., що відповідає 
періоду максимальної діагностичної інформатив-
ності допплерометрії MCA та ехокардіографічної 
оцінки серцево-судинної адаптації плода;

•	підвищення MCA-PSV  ≥  1,5  множника медіа-
ни  (MoM) як основний неінвазивний критерій 
підозри ФА середнього або тяжкого ступеня, що 
слугував показанням до проведення кордоцентезу;

•	лабораторне підтвердження ФА за показниками 
гемоглобіну та/або гематокриту, отриманими під 
час кордоцентезу, що використовували для ре-
троспективної верифікації діагнозу;

•	можливість повноцінного ехокардіографічного оці-
нювання CVPS плода за 5 доменами, включно з 
аналізом розміру серця, клапанної функції, веноз-
ної та артеріальної гемодинаміки;

•	наявність достатнього обсягу клінічних і УЗ-даних, 
що дозволяли виконати динамічний аналіз показ-
ників фетальної гемодинаміки до та після внутріш-
ньоутробних втручань.
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Критерії виключення:
•	багатоплідна вагітність, зокрема монохоріальна, за 

наявності судинних анастомозів, що суттєво змі-
нюють фетальну гемодинаміку та унеможливлю-
ють коректну інтерпретацію MCA-PSV і CVPS;

•	неімунні причини ФА або водянки, включно з 
внутрішньоутробними інфекціями, гемоглобіно-
патіями, значущими структурними або хромо-
сомними вадами розвитку плода;

•	тяжка плацентарна дисфункція з критичними по-
рушеннями кровоплину в пупковій артерії, що 
обмежувала достовірність допплерометричного 
оцінювання та впливала на інтерпретацію серце-
во-судинних показників;

•	технічна неможливість отримання якісних, відтво-
рюваних УЗ- та допплерометричних вимірювань, 
необхідних для коректного аналізу MCA-PSV і 
складових CVPS плода.

УЗ-обладнання та технічні умови
УЗ- та допплерометричне оцінювання до та після 

ВУГТ виконували з використанням УЗ-систем експерт-
ного класу Voluson E10 (серія BT20) та Voluson E22 
(GE HealthCare Austria GmbH & Co OG, Австрія), із 
застосуванням конвексних трансабдомінальних датчи-
ків частотою 2–9 МГц, що забезпечувало високороз-
дільну візуалізацію серця плода, судин пуповини та 
венозної гемодинаміки. Налаштування допплерометрії 
оптимізували відповідно до рекомендацій Міжнарод-
ного товариства ультразвуку в акушерстві та гінеко-
логії  (International Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology – ISUOG) з дотриманням принципу 
ALARA (As Low As Reasonably Achievable), що перед-
бачало мінімізацію акустичного навантаження за збе-
реження адекватної якості спектральних і кольорових 
допплерівських сигналів  [4]. Інтраопераційний УЗ-
контроль під час виконання кордоцентезу та ВУГТ здій-
снювали в операційній із використанням портативного 
УЗ-апарата X3 Pro (SonoScape Medical Corp., Китай), 
який застосовували для візуалізації ділянки пуповини, 
проксимальної до плацентарної інсерції, контролю по-
ложення пункційної голки, а також оцінювання безпеки 
та завершеності інвазивного втручання з контролем час-
тоти серцевих скорочень плода, серцевого ритму та від-
сутності гострих ускладнень у зоні пункції (кровотеча, 
гематома пуповини, екстравазація). Ключові кількісні 
показники фетальної гемодинаміки, включно з MCA-
PSV та складовими CVPS плода, аналізували поза опе-
раційною на стаціонарних системах експертного рівня, 
що мінімізувало вплив технічних факторів на інтерпре-
тацію результатів.

Оцінювання допплерометрії MCA
Допплерометрію MCA-PSV виконували відповідно 

до рекомендацій ISUOG та алгоритмів Fetal Medicine 
Barcelona  (FMS)  [4,  7,  11,  15,  23]. Дослідження про-
водили у трансталамічній площині з візуалізацією про-
ксимального сегмента MCA, при куті інсонації, макси-
мально наближеному до 0°, із використанням вузького 
спектрального вікна та оптимізованих налаштувань час-
тоти повторення імпульсів  [1,  4]. Отримане значення 
виражали в см/с і перераховували в MoM для відповід-
ного гестаційного терміну. У клінічній практиці викорис-

товували розрахунок показника MCA-PSV відповідно 
до алгоритмів FMS [7, 8] із застосуванням онлайн-каль-
куляторів FMS [7]. Значення MCA-PSV ≥ 1,5 MoM 
розцінювали як діагностичний критерій анемії серед-
нього або тяжкого ступеня та як підставу для прове-
дення поглибленого кардіоваскулярного оцінювання 
плода [11, 15, 21, 23]. Визначення MCA-PSV здійсню-
вали в динаміці, з урахуванням попередніх вимірювань, 
що давало змогу аналізувати швидкість прогресування 
анемії та інтерпретувати гемодинамічні зміни в контек-
сті адаптаційних можливостей серцево-судинної систе-
ми плода [11, 15, 23].

CVPS плода: принципи оцінювання та клінічної 
інтерпретації

У клінічному контексті ФА CVPS плода слід роз-
глядати не як статичну сукупність УЗ-ознак, а як ди-
намічну модель, що відображає послідовне залучення 
різних ланок серцево-судинної системи в умовах хро-
нічного об’ємного навантаження [1, 3, 25]. Кожен із до-
менів профілю репрезентує окремий етап адаптації або 
виснаження компенсаторних механізмів міокарда, які 
формуються у відповідь на стан високого серцевого ви-
киду [3, 25, 26]. На відміну від підходів, заснованих на 
ізольованому оцінюванні окремих допплерометричних 
показників, CVPS плода дозволяє інтегрувати морфо-
логічні, функціональні та венозні компоненти гемодина-
міки в єдину систему клінічної інтерпретації [1, 3, 25]. 
Такий підхід є особливо релевантним при ФА, за якої 
прогресування серцево-судинної недостатності відбува-
ється поступово – від адаптивного ремоделювання серця 
до розвитку венозної конгестії та маніфестації водянки 
плода [11, 18, 25, 26]. Саме тому аналіз окремих доме-
нів CVPS в їх патофізіологічній послідовності допома-
гає не лише охарактеризувати поточний стан серцево-
судинної адаптації плода, а й прогнозувати безпеку та 
доцільність подальших внутрішньоутробних втручань у 
кожному конкретному клінічному випадку [16, 21, 26]. 
Оцінювання CVPS плода проводили шляхом послідов-
ного аналізу 5 доменів, кожен з яких відображає окре-
мий структурний, функціональний або гемодинамічний 
аспект серцево-судинної системи плода. Дослідження 
виконували під час стандартного ехокардіографічного 
та допплерометричного дослідження із застосуванням 
2D-візуалізації, кольорового та спектрального допплера 
відповідно до чинних рекомендацій ISUOG та загаль-
ноприйнятих методик фетальної ехокардіографії [1, 4]. 
Оцінювання доменів здійснювали в уніфікованій послі-
довності з метою забезпечення відтворюваності резуль-
татів та стандартизації клінічної інтерпретації.

Домен 1. Розмір серця
Розмір серця плода оцінювали шляхом визначення 

кардіоторакального співвідношення площ (cardiotho-
racic area ratio), яке розраховували на стандартному по-
перечному зрізі грудної клітки з чіткою візуалізацією 
чотирикамерного зрізу серця. Вимірювання проводили 
у фазі кінця діастоли за умови чіткої візуалізації кон-
турів серця та грудної клітки. Контур серця окреслю-
вали по зовнішній межі серцевої тіні з урахуванням 
перикардіального простору у випадку його збільшення. 
Окружність грудної клітки визначали по внутрішньо-
му контуру ребер із використанням передньої поверхні 
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тіла хребця як задньої межі грудної порожнини на від-
повідному УЗ-зрізі. Площу серця та грудної клітки ви-
значали на одному і тому ж УЗ-зрізі, що забезпечувало 
коректність співвідношення та мінімізувало методичні 
похибки вимірювання. Кардіоторакальне співвідношен-
ня площ розраховували як відношення площі серця до 
площі грудної клітки.

Зазначений метод є складовою оригінальної шкали 
CVPS плода, запропонованої J. C. Huhta, й надалі клі-
нічно застосованої і деталізованої у роботах А. А. Bas-
chat та ін., та вважається більш чутливим до ранніх про-
явів хронічного об’ємного перевантаження серця, ніж 
лінійні співвідношення [1, 3, 16]. Лінійне співвідношення 
окружності або діаметра серця до відповідних параметрів 
грудної клітки (cardiothoracic circumference ratio) роз-
глядали як допоміжний орієнтовний показник, однак не 
використовували для нарахування балів CVPS плода, 
оскільки зазначене співвідношення не є еквівалентним 
площинному методу та може недооцінювати ранні мор-
фологічні прояви кардіомегалії при ФА [3, 16]. Отримані 
значення кардіоторакального співвідношення площ ін-
терпретували відповідно до градації CVPS плода (0,20–
0,35; 0,35–0,50; > 0,50).

Домен 2. Ознаки водянки плода та серозних випотів
Наявність водянки плода та серозних випотів оці-

нювали під час стандартного УЗД з фіксацією рідини в 
перикардіальній, плевральній та черевній порожнинах, 
а також за наявності або відсутності генералізованого 
набряку підшкірної жирової клітковини. Кожен із ком-
понентів розглядали як окрему УЗ-ознаку з подаль-
шою інтеграцією в сумарну оцінку CVPS [1, 3, 25].

Домен 3. Функція серця та клапанна компетентність
Функціональний стан серця оцінювали на рівні 

атріовентрикулярних клапанів із застосуванням кольо-
рового та спектрального допплерівського картування. 
Аналізували наявність, відсутність і характер клапан-
ної регургітації з акцентом на тристулковий клапан. 
Оцінювання проводили у стандартних ехокардіогра-

фічних площинах із дотриманням технічних умов, що 
забезпечують коректну візуалізацію внутрішньосерце-
вих потоків [1, 3, 9, 14]. Наявність та характер тристул-
кової регургітації використовували для градації функ-
ціонального домену CVPS плода.

Домен 4. Венозна гемодинаміка
Венозну гемодинаміку визначали шляхом аналізу 

спектральних кривих кровоплину у венозній протоці 
та пупковій вені. Фіксували форму спектра венозної 
протоки з особливою увагою до характеристики хвилі, 
а також наявність або відсутність пульсацій у пупковій 
вені. Оцінювання виконували у спокійному стані пло-
да з оптимізованими допплерометричними налашту-
ваннями [4, 16].

Домен 5. Артеріальний кровоплин у пупковій артерії
Артеріальний кровоплин оцінювали шляхом доп

плерометричного аналізу кровоплину в пупковій ар-
терії з розрахунком пульсаційного індексу та обов’яз
ковим якісним оцінюванням наявності, відсутності або 
реверсії кінцево-діастолічного кровоплину. Отримані 
значення інтерпретували з урахуванням гестаційного 
віку плода й референтних діапазонів [4].

Сумарне оцінювання CVPS плода здійснювали від-
повідно до стандартизованої шкали CVPS, наведеної 
в таблиці.

Наведена в таблиці шкала використовувалася як 
інструмент клінічної інтерпретації ступеня серцево-су-
динної компенсації плода в динаміці.

Оцінювання та інтерпретація сумарного CVPS плода
Сумарний CVPS визначали шляхом підсумовуван-

ня балів 5 доменів із максимально можливою сумою 10. 
Кожен домен оцінювали у 0–2 бали залежно від ступе-
ня вираженості УЗ-змін. Інтерпретацію сумарного бала 
CVPS здійснювали відповідно до стандартизованого 
підходу комплексного оцінювання серцево-судинного 
стану плода з урахуванням сучасних рекомендацій між-
народних професійних товариств з УЗ-діагностики та 
медицини плода [16, 19, 21, 23, 24].

Домен CVPS 2 бали (норма) 1 бал (помірне порушення) 0 балів (тяжке порушення)

Розмір серця (відно-
шення площі серця до 
площі грудної клітки)

0,20–0,35, відсутність ознак кардіо-
мегалії

0,35–0,50, помірна кардіо-
мегалія як прояв хронічного 

об’ємного навантаження

> 0,50, значна дилатація з 
високим ризиком серцевої 

декомпенсації

Ознаки водянки плода, 
випоти, потовщення 

шийної складки

Відсутність асциту, плеврального та 
перикардіального випоту, відсутність 
генералізованого набряку підшкірної 
жирової клітковини; товщина шийної 
складки відповідає гестаційній нормі

Ізольований асцит або плев-
ральний, перикардіальний 
випіт без генералізованого 

набряку

Генералізований набряк 
підшкірної жирової клітко-
вини з формуванням імун-

ної водянки плода

Функція серця (клапанна 
компетентність, візуаль-
не оцінювання потоків)

Відсутність тристулкової регургіта-
ції, симетричні та гармонійні потоки 
через атріовентрикулярні клапани 

протягом усієї систоли

Наявність тристулкової регур-
гітації без ознак глобальної 
міокардіальної дисфункції

Ознаки тяжкої клапанної не-
спроможності або глобальної 
міокардіальної дисфункції з 

втратою ефективного викиду

Венозна гемодинаміка 
(пупкова вена, венозна 

протока)

Без пульсації кровоплин у пупковій 
вені; збережений трифазний спектр 

венозної протоки з антеградною 
хвилею A

Порушення діастолічної ком-
поненти венозної протоки зі 
зниженням або відсутністю 

хвилі A без вираженої пульса-
ції пупкової вени

Патологічна венозна ге-
модинаміка з вираженою 
пульсацією пупкової вени 
та реверсною хвилею A у 

венозній протоці

Артеріальний кровоплин 
у пупковій артерії

Нормальний кінцево-діастолічний 
кровоплин

Відсутній кінцево-діастоліч-
ний кровоплин

Реверсний кінцево-діасто-
лічний кровоплин

CVPS та його клінічне значення при ФА (адаптовано на основі клінічної концепції CVPS, описаної 
А. А. Baschat та співавт., і рекомендацій ISUOG щодо фетальної ехокардіографії та допплерометрії) [1, 3, 4, 16, 25]
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Значення 9–10 балів розцінювали як ознаку збе-
реженої або компенсованої серцево-судинної адаптації 
плода; 6–8 балів – як прояв напруження компенсатор-
них механізмів із формуванням межового або клінічно 
нестабільного стану; ≤  5  балів – як показник тяжкої 
серцево-судинної декомпенсації з високим ризиком не-
сприятливого перинатального результату. Зазначені ін-
терпретаційні діапазони використовували не як жорсткі 
порогові значення, а як частину динамічного оцінюван-
ня функціонального резерву серця плода й безпеки вну-
трішньоутробних втручань.

Характер дослідження та статистичний аналіз
З огляду на відносну рідкість резус-алоімунізації та 

спеціалізований характер внутрішньоутробних втру-
чань, дослідження не передбачало формування порів-
няльних клінічних груп або оцінювання ефективності 
лікування. Аналіз був зосереджений на індивідуальній 
динаміці гемодинамічних показників і патофізіологіч-
них взаємозв’язках між показниками MCA-PSV, скла-
довими CVPS плода та клінічними рішеннями щодо 
тактики внутрішньоутробного лікування.

Статистичний аналіз мав описовий характер із ви-
користанням кореляційного оцінювання взаємозв’язків 
між MCA-PSV, складовими CVPS та клінічним пере-
бігом ФА. Статистично значущими вважали значення 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідження було включено 18 вагітних із резус-
алоімунізацією, в яких загалом виконано 42  кордо-
центези з ВУГТ. У всіх клінічних спостереженнях діа-
гностичним критерієм ФА вважали стійке підвищення 
MCA-PSV ≥ 1,5 MoM (рис. 1), що відповідало анемії 
середнього або тяжкого ступеня.

Залежно від вихідного стану серцево-судинної сис-
теми плода всі випадки було стратифіковано на 3 клі-
ніко-патофізіологічні групи відповідно до значень су-
марного бала CVPS, визначеного перед першою ВУГТ.

До групи  I (компенсований фенотип) включено 
5 вагітних, в яких вихідні значення сумарного бала 
CVPS плода становили 9–10. Попри наявність ане-
мії середнього або тяжкого ступеня, серцево-судинна 
система плода в цих спостереженнях зберігала ефек-
тивну адаптацію до зниження кисневої ємності крові. 
Переважною структурною зміною серцево-судинної 
системи в межах цього фенотипу була помірна кардіо
мегалія, що відображала адаптивну відповідь на стан 
високого серцевого викиду та хронічного об’ємного 
навантаження, спрямовану на підтримання адекват-
ної тканинної перфузії (рис. 2).

Патофізіологічно така дилатація камер серця є наслід-
ком збільшення ударного об’єму і на етапі компенсації, 
як правило, не супроводжується порушенням скоротли-
вої або діастолічної функції міокарда [1, 3, 12, 25]. У всіх 
випадках цієї групи були відсутні ознаки водянки плода, 
генералізованого набряку підшкірної жирової кліткови-
ни чи серозних випотів; венозна гемодинаміка залишала-
ся стабільною, а клапанна функція серця – збереженою. 
Сукупність зазначених характеристик відповідала фазі 
повноцінної серцево-судинної компенсації. Клінічно 
компенсований фенотип асоціювався з найбільш спри-
ятливим перебігом ФА. У всіх 5 вагітних ВУГТ викону-
вали з уведенням повного розрахованого об’єму лейко-
фільтрованих еритроцитів за одну процедуру відповідно 
до гестаційного віку та маси плода [5, 21, 26]. Трансфузії 
добре переносилися серцево-судинною системою пло-
да, не супроводжувалися розвитком гострих серцевих 
ускладнень і потребували повторного проведення через 
14–21 день за умови збереження стабільного CVPS.

Рис. 1. Допплерометрія MCA при анемії у плода. Високі показники PSV: вагітна А., 32 роки; ІV вагітність; термін 
гестації 25–26 тиж. Патологія за МКХ-10: О36.0 – нагляд за матір’ю при резус-імунізації. ФА тяжкого ступеня
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Таким чином, ідентифікація компенсованого фе-
нотипу дає змогу обґрунтувати безпеку та доцільність 
повнооб’ємної ВУГТ як патофізіологічно виправданої 
лікувальної тактики у плодів зі збереженим функціо-
нальним резервом серця.

До групи IІ (субкомпенсований фенотип серцево-
судинної адаптації) віднесено 6 вагітних, в яких вихідні 
значення сумарного бала CVPS плода становили 6–8, 

що відповідало перехідному етапу між збереженою сер-
цево-судинною компенсацією та початком гемодина-
мічної нестабільності при ФА [1, 3, 25]. Клінічно цей  
фенотип проявлявся появою ізольованих серозних ви-
потів без ознак генералізованої водянки плода, а та-
кож ранніх функціональних змін серця. Найчастішими 
УЗ-знахідками були гідроперикард, початкові прояви ас-
циту та збільшення товщини шийної складки (рис. 3–5).

Рис. 2. Чотирикамерний зріз серця плода з помірною кардіомегалією: вагітна В., 33 роки; IV вагітність;  
термін гестації 23–24 тиж. ФА тяжкого ступеня

Рис. 3. Ізольований гідроперикард при ФА: вагітна С., 30 років; IX вагітність; термін гестації 26–27 тиж.  
Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня
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Рис. 4. Збільшення товщини шийної складки у плода при ФА: вагітна Д., 31 рік; IV вагітність; термін гестації 
27–28 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

Рис. 5. Початкові ознаки асциту у плода при ФА: вагітна О., 32 роки; IV вагітність; термін гестації 22–23 тиж. 
Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

Важливим функціональним маркером другого фе-
нотипу була голосистолічна тристулкова регургіта-
ція (рис. 6), яка розцінювалася як ознака напружен-
ня правих відділів серця та зниження діастолічного 
резерву міокарда.

У контексті ФА цей феномен розцінювався як 
маркер напруження правих відділів серця, які функ-
ціонують у режимі хронічного об’ємного переванта-

ження. На цьому етапі тристулкова регургітація не 
свідчила про втрату насосної здатності, однак чітко 
вказувала на зниження діастолічного резерву міо-
карда [1, 18, 25].

Принципово, що в межах другого фенотипу веноз-
на гемодинаміка залишалася збереженою, без доппле-
рометричних ознак критичного підвищення централь-
ного венозного тиску (рис. 7). Це підтверджувало, що 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№1 (88)/2026

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

85

А К У Ш Е Р С Т В О

серце плода ще не перейшло у фазу вираженої серце-
вої недостатності, а виявлені зміни відповідали ран-
ньому, потенційно зворотному етапу гемодинамічних 
порушень [4].

Клінічне значення й тактика ВУГТ
Другий фенотип мав ключове практичне значення 

для вибору об’єму й тактики ВУГТ. У 2 вагітних пер-
винне введення повного розрахованого об’єму ери-
троцитарної маси асоціювалося з розвитком гострих 
порушень серцевого ритму плода з антенатальною за-
гибеллю [17, 21, 25, 26].

Після аналізу цих випадків тактику було змінено. 
У наступних 4 вагітних застосовували обмежений об’єм 
гемотрансфузії (60–80% від розрахованого) з корекцією 
анемії до легкого ступеня. Після стабілізації CVPS та 
повторного підвищення показників MCA-PSV, при-
близно через 10–12 днів, проводили повторний кор-
доцентез із введенням повного розрахованого об’єму 
еритроцитарної маси.

Такий поетапний підхід дозволяв зменшити об’ємне 
навантаження на міокард і знизити ризик прогресуван-
ня серцево-судинної декомпенсації.

Рис. 6. Голосистолічна тристулкова регургітація при ФА (спектральна допплерометрія): вагітна Ю., 35 років; 
V вагітність; термін гестації 23–24 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

Рис. 7. Нормальний спектральний кровоплин у венозній протоці плода при ФА: вагітна Ю., 35 років; V вагітність; 
термін гестації 23–24 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня
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До групи IІІ (декомпенсований фенотип серцево-су-
динної адаптації) було включено 7 вагітних із виражено 
зниженими значеннями CVPS ≤ 5 балів, що відповідало 
фазі втрати ефективної серцево-судинної компенсації при 
ФА. Саме в цій групі відзначалася найбільша кількість 
кордоцентезів та гемотрансфузій на одну вагітність, що 
відображало тяжкість клінічного перебігу та суттєво об-
межений функціональний резерв серця плода. Клінічно 
третій фенотип характеризувався формуванням водянки 
плода, яку визначали як патологічне накопичення рідини 
у 2 або більше компартментах плода (рис. 8). Наявність 
водянки розцінювали як ключову ознаку системної гемо-
динамічної декомпенсації та прогностично несприятли-
вий маркер перебігу ФА [11, 18, 25].

У частини клінічних спостережень водянка могла 
поєднуватися з відносно збереженою венозною доп-
плерометрією, що відповідало ранній фазі декомпен-
сації, за якої серце ще зберігало мінімальний адап-
таційний резерв. Проте в тяжчих випадках третій 
фенотип супроводжувався патологічними змінами ве-
нозної гемодинаміки (рис. 9). Такі допплерометричні 
ознаки свідчили про суттєве підвищення центрально-
го венозного тиску та перехід серцево-судинної систе-
ми плода у фазу глибокої декомпенсації.

У 2 вагітних цієї групи при первинному введенні по-
вного розрахованого об’єму еритроцитарної маси було 
зафіксовано антенатальну загибель плода, імовірно, вна-
слідок гострого гемодинамічного перевантаження серця 
на тлі вже наявної декомпенсації. Після аналізу зазначе-
них несприятливих результатів тактика ведення плодів 
із декомпенсованим CVPS була принципово змінена. 
У 5 наступних вагітних застосовано поетапну (фракцій-
ну) тактику ВУГТ, яка включала:

–	під час першої гемотрансфузії введення 50–60% 
від розрахованого об’єму з корекцією анемії до се-
реднього ступеня;

–	після стабілізації серцево-судинних показників 
приблизно через 7 днів виконання повторного 
кордоцентезу з подальшою гемотрансфузією до 
легкого ступеня анемії;

–	через 10–12 днів проводили наступну трансфузію 
з уведенням повного розрахованого об’єму.

Застосування такої фенотип-орієнтованої страте-
гії дало змогу уникнути гострої серцевої декомпенса-
ції, досягти стабілізації або поступового покращення 
CVPS та забезпечити більш сприятливі подальші пе-
ринатальні результати.

Перинатальні результати
Загалом серед 18 вагітних із резус-алоімуніза

цією антенатальна загибель плода була зафіксована 
у 4 випадках. Усі антенатальні втрати відбулися на 
тлі тяжкого перебігу ФА з вираженим зниженням 
CVPS плода та були асоційовані з декомпенсовани-
ми або межовими гемодинамічними станами на мо-
мент першої ВУГТ.

У 14 випадках вагітність була пролонгована до жит-
тєздатних термінів із подальшим розродженням. Спон-
танні пологи у терміні 32–33 тиж. відбулися у 5 вагітних. 
Пологи у 34–35 тиж. гестації зафіксовано в 6 випадках, у 
35–36 тиж. – у 4 випадках.

Досягнення пізніших термінів гестації було мож-
ливим завдяки фенотип-орієнтованій тактиці ВУГТ 
з урахуванням функціонального резерву серця плода 
та динамічного оцінювання CVPS.

ВИСНОВКИ
CVPS плода є інформативним інструментом ран-

нього виявлення гемодинамічної декомпенсації при 
ФА у вагітних із резус-алоімунізацією. Його застосу-
вання у поєднанні з допплерометрією MCA дає змо-
гу більш точно ідентифікувати фазу серцево-судинної 
адаптації плода – від збереженого компенсованого  

Рис. 8. Водянка плода при ФА: вагітна Л., 35 років; V вагітність; термін гестації 28–29 тиж. Резус-алоімунізація. 
ФА тяжкого ступеня
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Рис. 9. Патологічний венозний кровоплин у венозній протоці плода при ФА: вагітна Н., 31 рік; IV вагітність;  
термін гестації 27–28 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

стану з високим серцевим викидом до субкомпенсова-
ного та декомпенсованого станів. Виділення 3 феноти-
пів гемодинамічної відповіді серцево-судинної системи 
плода на тлі ФА має безпосереднє клінічне значення, 
оскільки дозволяє індивідуалізувати тактику ВУГТ з 
урахуванням функціонального резерву серця та ступе-
ня гемодинамічної стабільності плода. Фенотип-орієн-

тований підхід до вибору об’єму та етапності трансфу-
зії сприяє підвищенню безпеки внутрішньоутробних 
втручань і зниженню ризику гострих серцево-судин-
них ускладнень. Інтегроване оцінювання MCA-PSV та 
CVPS може розглядатися як ключовий елемент сучас-
ної стратегії ведення ФА, спрямованої на покращення 
перинатальних результатів.
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An evaluation of F-box / WD repeat protein 7 level 
in conjugation with total fatty acids in women with 
type 2 diabetes mellitus
H. S. Mahdy, E. M. Taha
Department of Chemistry, College of Science for Women, University of Baghdad, Al-Jadriya, Baghdad, Iraq

Diabetes and prediabetes are some of the most serious social and medical issues of the present day. It is fitting to identify 
a distinct category of women aged 40 to 60 who have diabetes mellitus (DM) or prediabetes to discover new biomarkers 
related to DM diagnosis. As this age group is predominantly overweight, which is considered a risk factor for several 
health issues, it is one of the most serious social and medical problems today that interferes with the physiological and 
metabolic lipid profile, as well as other proteins linked to metabolic effects.
The objective: to examine F-box and WD repeat domain-containing protein 7 (FBXW7) levels in relation to total fatty 
acids (TFAs) in women with type 2 DM (T2DM) in order to investigate their potential interaction.
Materials and methods. The current study included 124 women who were divided into three groups: G1 included 31 pa-
tients with prediabetes, G2 – 65 women with T2DM; G3 (control) consisted of 28 women without pathology. The level 
of FBXW7 and TFAs were determined using enzyme-linked immune sorbent assay. The level of fasting serum glucose and 
lipid profile were determined using spectrophotometer, and the level of HbA1c – by a fully auto technique.
Results. Serum levels of FBXW7 were significantly higher in women with prediabetes compared to both the G2 and 
G3, possibly due to tissue damage which is associated with the onset of DM. TFAs concentrations revealed distinct 
patterns across the groups, G3 had the highest concentration. These findings indicate a gradient in fatty acid levels, 
with G3 showing significantly higher concentrations. Cluster analysis showed that 90% of the data were homogenized 
in cluster 1, where the distributions of parameters matched the original data distribution. In contrast, cluster 2 dis-
played different distributions. Furthermore, TFAs was identified as a more significant predictor than FBXW7 in dia-
betic patients.
Conclusions. These results highlight the importance of TFAs and FBXW7in the diagnosis and progression of DM women 
with obesity.
Keywords: F-box / WD repeat protein 7 level, total fatty acids, type 2 diabetes, prediabetes, cluster analysis.

Оцінка рівня білка F-box / WD repeat protein 7 у кон’югації із загальними жирними кислотами 
у жінок із цукровим діабетом 2-го типу
H. S. Mahdy, E. M. Taha

Діабет та переддіабет є одними з найважливіших соціальних та медичних проблем сьогодення. Для виявлення нових 
біомаркерів, які можуть мати вагоме значення в діагностиці цукрового діабету (ЦД), доцільним є обстеження жінок 
віком від 40 до 60 років із ЦД або переддіабетом. Ця вікова група переважно має надмірну масу тіла, що вважаєть-
ся фактором ризику розвитку низки захворювань і є однією з найсерйозніших суспільних та медичних проблем, 
оскільки впливає на фізіологічний і метаболічний ліпідний профіль, а також на рівні інших білків, пов’язаних із 
метаболічними процесами.
Мета дослідження: аналіз рівня білка F-box / WD repeat protein 7 (FBXW7) у кон’югації з рівнем загальних жирних 
кислот (ЗЖК) у жінок із ЦД 2-го типу з метою дослідження їх потенційної взаємодії.
Матеріали та методи. Дослідження включало 124 жінки, яких було розподілено на три групи: до 1-ї увійшла 31 па-
цієнтка з переддіабетом, до 2-ї – 65 жінок із ЦД 2-го типу; 3-тю (контрольну) становили 28 жінок без встановленої 
патології. Рівень FBXW7 та ЗЖК визначали методом імуноферментного аналізу. Рівень глюкози в сироватці крові 
натщесерце та показники ліпідного профілю визначали за допомогою спектрофотометра, а рівень HbA1c – повністю 
автоматизованою методикою.
Результати. Рівень FBXW7 у сироватці крові був значно вищим у жінок 1-ї групи порівняно з пацієнтками 2-ї та 
3-ї груп, що, ймовірно, пов’язано з ушкодженням тканин, яке відбувається на ранніх етапах розвитку ЦД. Концентрація 
ЗЖК була найвищою в 3-й групі. Отримані результати свідчать про наявність градієнта рівнів жирних кислот між до-
сліджуваними групами. Кластерний аналіз показав, що 90% даних були гомогенізовані в кластері 1, де розподіл пара-
метрів відповідав початковому розподілу даних. Натомість кластер 2 демонстрував відмінні типи розподілу. Крім того, 
ЗЖК були визначені як більш значущий предиктор, ніж FBXW7, у пацієнток із ЦД.
Висновки. Отримані результати підкреслюють важливу роль ЗЖК і білка FBXW7 у діагностиці та прогресуванні ЦД 
у жінок з ожирінням.
Ключові слова: рівень F-box / WD repeat protein 7, загальні жирні кислоти, цукровий діабет 2-го типу, переддіабет, 
кластерний аналіз.
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Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a chronic illness 
that can be induced by low insulin levels, impaired 

insulin action, or both. It is characterized by elevated 
blood sugar levels. Insulin has a profound impact on vari-
ous organs and systems, making it exceedingly difficult 
to underestimate its influence. Disorders in the regula-
tion process of insulin, a carbohydrate “conductor”, are 
the cause of metabolic disorders and irreversible changes 
in the human body [1–3]. Complex interaction between 
insulin resistance and pancreatic beta-cell activity define 
the physiology of diabetes [2, 4].

Prediabetes is an increased risk diabetes development 
in the women. Prediabetes is the term for blood sugar le
vels that are raised but not high enough to be classified as 
T2DM. Several factors contribute to the development of 
prediabetes – insulin resistance, genetics, age, obesity, physi-
cal inactivity, and unhealthy diet. Obesity is very important 
among the many factors that affect the female body because 
parts of metabolic syndrome, like insulin resistance, high in-
sulin levels, and unhealthy fat levels in the blood, greatly 
affect the body [5]. When involving women in health pro-
motion initiatives and prediabetes treatment, it is important 
to consider their readiness to make adjustments and their 
understanding of prediabetes. This step is critical because 
prediabetes elevates the risk of endothelial dysfunction, 
development and functioning of the reproductive system, 
atherosclerosis, and cardiovascular disease in addition to in-
creasing the chance that it may advance to diabetes [5, 6].

Numerous proteins released by the liver that reach 
the blood and control systemic glucose homeostasis have 
been discovered in recent studies on obesity. The E3 ubi
quitin ligase F-box and WD repeat domain-containing 
protein 7 (FBXW7) is one of these proteins that is no-
ticeably downregulated in obese human patients’ livers. 
FBXW7 exhibits a regulatory function in the metabolism 
of fat and glucose in the liver [7]. Most FBXW7 substrates 
control many biological functions such as cell cycle pro-
gression, apoptosis, and differentiation. The chromosomal 
band 4q32 contains the FBW7 gene, which codes for the 
protein FBXW7, that is also known as FBW7, hAgo, and 
hCdc4 SEL-10. Three subtypes of FBXW7 are found in 
the cytoplasm, nucleoli, and nucleoplasm, respectively: 
FBXW7α, FBXW7β, and FBXW7γ. FBXW7α is the one 
of the three subtypes that engages in ubiquitination the 
most  [8,  9]. F-box proteins play a crucial role in a wide 
range of biological processes, such as cell division and death, 
carcinogenesis, and deoxyribonucleic acid damage and re-
pair. On the other hand, the expression of FBXW7 in the 
liver of an obese person confers several beneficial metabolic 
effects, including protection against hyperglycemia, insulin 
resistance, and glucose intolerance [7]. FBXW7 is a protein 
located on chromosome 4 that has a molecular weight of 
around 79 KD and 707 amino acids [10].

T2DM is influenced by many lifestyle factors, including 
smoking, being overweight or obese (particularly in the bel-
ly), and being physically active, in addition to unmodifiable 
risk factors like age and family history of the illness, and it 
is mainly affected by diet [11]. Food is a significant modifi-
able factor in T2DM prevention [12]. The contribution of 
dietary fats and lipids to the prevention of T2DM is up for 
dispute [13]. There are substantial correlations between the 

primary components of metabolic syndrome, including dys-
lipidemia, insulin, glucose metabolism, obesity, body mass 
index (BMI), blood pressure, and vitamin D levels. Dietary 
lipids contain a variety of fatty acids that directly influence 
the risk of T2DM. Metabolic functions necessitate each 
fatty acid’s unique chemical composition [14].

In order to prevent T2DM, current dietary guidelines 
recommend a diet high in vegetable fat and low in animal 
and total fat. Increased consumption of omega-3, polyun-
saturated, and monounsaturated fatty acids and decreased 
consumption of trans and saturated fatty acids lend greater 
credence to this idea  [15]. The first main class of fatty 
acids, saturated and polyunsaturated fatty acids influence 
glucose metabolism, lipogenesis, insulin sensitivity, obe-
sity, and diabetes via several routes. Additionally, several 
medications taken by women demonstrate a statistically 
significant shift in indicators of lipid metabolism [16, 17]. 
Other analytical studies indicated that supplementary pro-
biotic administration results in a significant reduction in 
Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance and 
fasting glucose levels. Positive outcomes of undoubtedly 
poor or very low evidence for probiotic supplements were 
observed regarding glycemic management, lipid profile, 
hormone levels, waist/hip circumference, and fasting glu-
cose [18]. Moreover, the essential amino acids known as 
valine, leucine, and isoleucine, or branched-chain amino 
acids (BCAAs), serve as substrates, regulators, and precur-
sors to other amino acids in the metabolism of proteins and 
energy [19]. Recent studies on obese people have demon-
strated a strong relationship between insulin resistance and 
BCAAs levels; some researchers have even proposed that 
elevated BCAAs levels could be helpful in anticipating the 
onset of T2DM [20]. The second main kind are long-chain 
fatty acids, which have a chain length of 12 carbons or 
more. Long-chain fatty acids account for the vast bulk of 
the energy that is stored in humans and other animals [21].

To care for women’s health and reduce the risk of dia-
betes development, researchers must consider the relation-
ship between metabolic syndrome and important metabolic 
markers to predict the early onset of the disease. Researchers 
have conducted numerous studies in this regard. Many 
inflammatory and metabolic issues, like high levels of cy-
tokines [22], vitamin D level [23], and signs of oxidative 
stress [22], are often seen in diseases such as diabetes. Poly-
cystic ovary syndrome [23], COVID-19 [24], and osteope-
nia [25], showing that there are shared biological processes 
and overall problems in the body which are typical for 
metabolic disorders. Women with diabetes mellitus (DM) 
and prediabetes are susceptible to inflammatory processes. 
Chronic infections like brucellosis can intensify systemic 
inflammation, potentially hastening metabolic disruptions 
that lead to insulin resistance and compromised glucose 
homeostasis. Moreover, studies have demonstrated that 
inflammatory reactions linked to COVID-19 exacerbate 
glycemic control, especially in patients with preexisting 
metabolic risk factors [24]. Osteopenia, which is often 
seen in women with DM, might be linked to long-term in-
flammation and problems with calcium and phosphate 
balance, making it harder to manage the disease. Obesity, 
which is common in many health issues, not only raises the 
chances of getting T2DM and prediabetes but also worsens 
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inflammation, creating a harmful cycle that weakens the 
immune system, harms bone health, and disrupts metabo-
lism. Collectively, these interconnected factors highlight 
the necessity for a comprehensive strategy in the preven-
tion and management of DM and its antecedents in women.

The objective is to confirm the levels of the protein 
FBXW7 and investigate its correlation with the levels of 
total fatty acids (TFAs) in the blood of women with T2DM.

MATERIALS AND METHODS
Patients
A case-control study was performed at Baghdad Hospi-

tal – Medical City from late December 2023 to March 2024. 
124 women participated in this study. The patients were di-
vided into three groups: prediabetic patients (G1, n = 31), 
patients with T2DM (G2, n = 65), and the control (G3, 
n = 28). The diagnosis of T2DM was diagnosed by diabeto
logists and endocrinologists. After analyzing the symptoms, 
the cumulative blood sugar level hemoglobin A1c (HbA1c) 
was measured, and 31 prediabetic individuals were also di-
agnosed based on their HbA1c levels following symptom 
assessment. G3 consisting of 28 healthy individuals with 
normal HbA1c level.

The participants provided informed consent, and the 
study received approval from both the hospital and the 
University of Baghdad.

Inclusion criteria:
•	Diagnosed T2DM, the confirmed diagnosis based on 

American Diabetes Association criteria.
•	The duration of the diabetes was 1 year.
•	Age range: the participants were aged 40 to 60 years.
•	Stable medication use: the participants were on stable 

doses of anti-diabetic medications (e.g., metformin, 
sulfonylureas) for at least 3 months before enrolling 
in the study.

•	BMI between 25 and 35 kg/m2.
•	Fasting state: the participants must be able to attend 

study visits after an overnight fast of 8–12 hours.
•	Informed consent: willingness to participate and pro-

vide written informed consent.
Exclusion criteria:
•	Women with long-term health issues affecting the 

heart, liver, kidneys, bones, tumors, stomach, and in-
testines, as well as those taking medications that alter 
FBXW7 protein levels and free fatty acids, metabolic 
disorders, and type 1 diabetes.

•	Additionally, the patient must not exhibit severe or 
uncontrolled hypertension.

•	Current pregnancy or lactation.
•	Recent infection or surgical intervention.
•	The individual that participated in a different clini-

cal trial during the last 3 months.
Blood sample collection and laboratory analysis
Ten milliliters of venous blood were collected from par-

ticipants. Blood samples were divided into aliquots. HbA1c 
was assessed using whole blood. Following the coagulation of 
five milliliters of blood, we separated the serum at ambient 
temperatures using centrifugation at 5000 rpm for 15 minu
tes. The serum was aliquoted into vials. On the same day, 
spectrophotometry evaluated the lipid profile and fasting 
blood glucose utilizing a portion of the collected serum. The 

leftover serum was put into labeled storage vials for organi-
zation and then kept at –20  °C for more research on the 
FBXW7 protein and free fatty acids, which were measured 
using an enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA).

FBXW7 assay
To identify FBXW7 in samples, a quantitative enzyme-

linked sandwich-ELISA approach  (FBXW7 protein kit 
supplied by Elyue, China) was used. Samples were trans-
ferred to wells and mixed with the specific antibody after 
prescreening a microplate with the antibody. Each well of 
the microplate was then filled with an antibody specific for 
detecting human FBXW7, which was labeled with horse-
radish peroxidase, and incubated. The authors kept the well 
in an incubator after adding the 3,3’,5,5’-tetramethylbenzi-
dine (TMB) substrate solution to each well. A blue dye is 
produced in the solution by an enzyme-catalyzed process. 
The color then turns yellow when the solution is injected. 
The solution is stopped to stop the substrate reaction. The 
yellow solution is read at 450 nm. A standard curve is then 
constructed using the optical density (OD) value to deter-
mine the concentration of human FBXW7 in the samples.

TFA assay
The competitive-ELISA principle served as the foun-

dation for the ELISA method used in this assay (Total 
fatty acid kit supplied by Elyue, China). An antibody that 
was coated to human TFA was applied beforehand to 
the microtiter plate strips. With the antibody to human 
TFA, a competitive inhibition process was started between 
HRP-labeled human TFA and total human TFA (standards 
or samples). The TMB substrate solution was added to each 
well after the unbound material had been cleaned away, 
and the wells were then incubated. The solution turns blue 
due to the enzyme-catalyzed reaction, then yellow when a 
stop solution is introduced to halt the substrate reaction. 
The yellow solution is read at a wavelength of 450 nmol. 
A standard curve is then drawn between the OD value and 
the sample concentration to determine TFA in the samples.

Lipid profile assay
All tests were done using the Selectra Pro XL fully 

automated photometric method, except for the HbA1c 
test, which was performed using the G8 HPLC Analyzer 
and the HbA1c kit is purchased (both from Tosoh Corpo-
ration, Japan). Japan. Triglyceride kit, Fasting Glucose kit, 
Cholesterol kit, and, HDL-Cholesterol kit were purchased 
from Roche Diagnostics GmbH, Germany.

Ethical approval
All the experimental procedures in this study were con-

ducted in accordance with the Helsinki declaration of medi-
cal studies and approved by the Research Ethics Committee 
of the College of Science for Women, Baghdad, Iraq (ethical 
code: 22/3477 in 12.12.2023).

Statistical analysis
ANOVA (analysis of variance) was used to compare 

the average levels of biochemical parameters between 
three groups: prediabetic women, T2DM women, and 
healthy controls. The authors used a 95% confidence in-
terval (CI) to assess the reliability of the estimated group 
means. When necessary, the authors conducted the Tukey’s 
multiple comparisons test to determine the significance of 
variance among groups. Additionally, cluster analysis was 
utilized to discern patterns and possible subgroups within 
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the data based on biochemical commonalities. This strategy 
facilitated the categorization of participants with analogous 
metabolic characteristics. Finally, the authors used predic-
tor importance analysis to evaluate how much each variable 
helped in distinguishing between the groups. This investi-
gation identified the most significant biomarkers for diffe
rentiating prediabetes, DM, and control states.

RESULTS AND DISCUSSION
The study showed that there was no statistically sig-

nificant age difference between the groups, indicating that 
individual age matches were adequate. The homogeneity 
in age distribution guarantees that any detected variations 
in other variables are not affected by age-related factors. 

However, a significant difference in BMI was noted be-
tween women in G1 and G3 as shown in Table 1.

Current study was focused on the level of FBXW7, and 
TFA. Serum levels of FBXW7 protein were significantly 
higher (3.860 ± 0.514 ng/mL) in G2 compared to G1 and 
G3 as shown in Table 2 and Fig. 1. This increase may be 
due to tissue damage from the onset of diabetes, leading to 
decreased FBXW7 levels in tissues and increased secretion 
into the blood  [26]. No significant difference in FBXW7 
protein level was observed between G2 and G3. However, 
FBXW7 levels were significantly lower in G1 compared to 
G2. Serum concentrations of free fatty acids exhibited dis-
tinct patterns among the three groups. Comprising predia-
betic patients, demonstrated a fatty acid concentration of 

Parameters Statistical indicators G1 (n = 31) G2 (n = 65) G3 (n = 28)

Age, years

M ± SE 50.4 ± 1.4 50.4 ± 1.0 47.0 ± 1.9

Lower 95% CI of M 47.5 48.4 43.0

Upper 95% CI of M 53.4 52.5 51.0

p-value 0.9

BMI, kg/m2

M ± SE 28.9 ± 0.7 27.8 ± 0.3 26.7 ± 0.7

Lower 95% CI of M 27.5a 27.1 25.1

Upper 95% CI of M 30.4 28.5 28.3

p-value 0.04

Parameters Statistical indicators G1 (n = 31) G2 (n = 65) G3 (n = 28)

FBXW7, ng/mL

M ± SE 3.860 ± 0.514a, c 2.00 ± 0.19c 2.71 ± 0.27

Lower 95% CI of M 2.79 2.31 2.12

Upper 95% CI of M 4.93 3.08 3.29

p-value 0.02

TFA, µmol/L

M ± SE 15.0 ± 1.7a, c 18.7 ± 1.8b, c 24.8 ± 4.0

Lower 95% CI of M 11.4 15.0 16.5

Upper 95% CI of M 18.5 22.5 33.1

p-value 0.05

Table 1
Statistical analysis of age and BMI levels across all study groups

Table 2
Statistical analysis of FBXW7 and TFA levels across all study groups

Notes: M ± SE – Mean ± Standard Error; CI – confidence interval; BMI – body mass index; one-way ANOVA with Tukey’s multiple comparisons test at the level 
of 0.05; a – represented significant analysis between G1 and G3.

Notes: M ± SE – Mean ± Standard Error; TFA – total fatty acid; CI – confidence interval; FBXW7 – F-box and WD repeat domain-containing protein 7; one-way 
ANOVA with Tukey’s multiple comparisons test at the level of 0.05; a – represented significant analysis between G1 and G3; b – represented significant analysis 
between G2 and G3; c – represented significant analysis between G1 and G2.

Fig. 1. 95% CI and the variation in group means for FBXW7 protein
Notes: FBXW7 – F-box and WD repeat domain-containing protein 7; CI – confidence interval.
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Fig. 2. 95% CI and the variation in group means of TFA
Notes: TFA – total fatty acid; CI – confidence interval.

Parameters Statistical indicators G1 (n = 31) G2 (n = 65) G3 (n = 28)

TG, mg/L

M ± SE 169.0 ± 18.4 200.0 ± 13.2b 144.0 ± 13.5

Lower 95% CI of M 132.0 173.0 116.0

Upper 95% CI of M 207.0 226.0 172.0

p-value 0.03

Cholesterol, mg/L

M ± SE 192.0 ± 10.9 191.0 ± 5.3 188.0 ± 7.4

Lower 95% CI of M 169.0 180.0 173.0

Upper 95% CI of M 214.0 201.0 203.0

p-value 0.9

HDL, mg/L

M ± SE 20.5 ± 1.7 25.5 ± 1.6 23.5 ± 2.3

Lower 95% CI of M 16.9 22.2 18.3

Upper 95% CI of M 24.1 28.7 28.1

p-value 0.17

LDL, mg/L

M ± SE 137.0 ± 9.3 125.0 ± 4.4 136.0 ± 7.4

Lower 95% CI of M 118.0 117.0 121.0

Upper 95% CI of M 156.0 134.0 151.0

p-value 0.3

VLDL, mg/L

M ± SE 33.8 ± 3.6 39.9 ± 2.6b 28.8 ± 2.7

Lower 95% CI of M 26.3 34.6 23.2

Upper 95% CI of M 41.3 45.2 34.3

p-value 0.039

FBG, mg/L

M ± SE 97.5 ± 3.0a, c 149.0 ± 9.5b, c 92.9 ± 3.4

Lower 95% CI of M 91.3 175 85.7

Upper 95% CI of M 104 214 100

p-value 0.0001

HbA1c, %

M ± SE 6.00 ± 0.03a, c 8.50 ± 0.19b, c 5.30 ± 0.04

Lower 95% CI of M 5.9 8.1 5.2

Upper 95% CI of M 6.0 8.9 5.4

p-value 0.0001

Table 3
Statistical analysis of TG, cholesterol, LDL, HDL, VLDL, FBG, and HbA1c levels in all study groups

Notes: M ± SE – Mean ± Standard Error; CI – confidence interval; TG – triglyceride; HDL – high-density lipoprotein; LDL – low-density lipoprotein; VLDL – very-
low-density lipoprotein; FBG – fasting blood glucose; one-way ANOVA with Tukey’s multiple comparisons test at the level of 0.05; a – represented significant 
analysis between G1 and G3; b – represented significant analysis between G2 and G3; c – represented significant analysis between G1 and G2.

15 µmol/L. Women with T2DM, showed a slightly higher 
level of 18.7 ± 1.8 µmol/L, as shown in Table 2 and Fig. 2. G3, 
exhibited the highest concentration at 24.8 ± 4.0 µmol/L. 
The results show a clear difference in fatty acid levels, with 
G3 having much higher amounts than the G2 and G1.

The comparative examination of metabolic parameters 
between G2 and G3 has produced significant discoveries. 

Significant differences were identified in very-low-density 
lipoprotein (VLDL) and triglyceride (TG), as shown in 
Table 3. The levels of total cholesterol, high-density lipo-
protein (HDL), and low-density lipoprotein (LDL) did 
not significantly differ between the G2 and G3. Fasting 
blood glucose (FBG) and HbA1c levels showed signifi-
cant differences among all studied groups (Table 3).
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Cluster analysis of the data for DM patients
Cluster analysis organizes data into clusters, grouping 

items according to their similarity using a statistical ap-
proach. When authors have a new dataset and are in 
the early stages of understanding it, cluster analysis can 
provide a much-needed guide. Cluster analysis has been 
applied to the 65  women with T2DM, and the results 
showed that those women were divided into two clusters 
using the data from FBXW7 and TFA (Fig. 3).

As shown in Fig. 3 in cluster 1 the distribution of both 
parameters TFA, and FBXW7 were fit with the original dis-
tribution of all the data. Whereas the distribution in clus-
ter 2 differed. Also, the results showed that cluster 1 size 
was 90% which mean that the data is homogenized, and the 
two variables showed similar distribution in cluster. When 
compared FBXW7 protein with TFA in case of diabetic 
the results showed that TFA was more predictor parame-
ters rather than FBXW7 (Fig. 4). Cluster analysis results 
indicated that the studied factors, TFA and FBXW7, are 
important for diagnosing and tracking diabetes in women 
because they are related to metabolic syndrome.

Cluster analysis was also applied using FBG, and HbA1c 
the routine diagnostic parameters and TFA, with FBXW7 
the new parameters. The results conformed the distribution 
of the patients in to two clusters (Fig. 5).

This study aimed to measure the levels of FBXW7 and 
TFAs in women who are prediabetic, T2DM, and healthy 
to understand their potential roles in the development 
and progression of DM in women. The studied parame-
ters (FBXW7, TFAs, BMI, TG, HDL, LDL, VLDL, cho-
lesterol, FBG, and HbA1c) were discussed in physiological 
matters. Higher BMI in the G2 compared to G3 could in-
dicate that increased body weight is a significant risk fac-
tor for developing diabetes especially in women. This dif-
ference in BMI underscores the importance of managing 
body weight to prevent the onset of T2DM, especially in 
women identified as prediabetic. It also highlights the need 
for targeted interventions focusing on weight reduction and 
lifestyle modifications to mitigate the risk of progressing to 
T2DM. Further research is warranted to explore the me
chanisms by which BMI influences diabetes progression 
and to develop effective strategies for weight management 
in prediabetic populations. Overall, these findings contri

Fig. 3. Distribution of women in to two clusters
Notes: TFA – total fatty acid; FBXW7 – F-box and WD repeat domain-containing 
protein 7.

bute to the understanding of the role of BMI in diabetes 
progression and emphasize the importance of weight ma
nagement in preventing T2DM.

There is a triangle connection (BMI, FBXW7, TFA) 
that might help to explain how obesity can lead to predia-
betes and T2DM, making FBXW7 a possible marker and 
control center for fat processing and insulin response. There 
is a negative link between FBXW7 levels and BMI / TFAs, 
indicating that low body fat and TFA levels might cause a 
rise in FBXW7 expression. This downregulation may hin-
der its typical regulatory functions, facilitating the advance-
ment of metabolic disorders such as T2DM.

The elevated fatty acid concentration in G3 may be as-
sociated with their dietary habits, potentially reflecting a 
higher consumption of fats. This data indicates that G3 diet 
contains a higher concentration of fatty acids, especially 

Fig. 4. Predictor importance of the two variables – TFAs, and FBXW7
Notes: TFAs – total fatty acids; FBXW7 – F-box and WD repeat domain-containing protein 7.
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long-chain fatty acids, which are recognized for their ability 
to increase serum fatty acid levels. Metabolic regulation re-
fers to the processes that control the biochemical pathways 
involved in metabolism, ensuring homeostasis and efficient 
energy utilization within the organism. Lower levels in the 
G1 and G2 might indicate a problem with how fats are 
processed in the body, which is connected to the start and 
development of diabetes.

Insulin resistance, a characteristic of T2DM, can mo
dify lipid metabolism, resulting in variations in fatty acid 
concentrations physiological adaptations, G1 fatty acid 
levels, although elevated compared to G2, remain consi
derably lower than those of G3. Such behavior may indi-
cate preliminary metabolic alterations prior to the com-
plete manifestation of DM. These individuals may be in 
a transitional metabolic state when the body’s regulating 
mechanisms are starting to deteriorate yet have not pro-
gressed to the severity shown in full-blown diabetes.

The increased levels in G3 may indicate a lack of the 
metabolic dysregulation observed in diabetic situations. 
Elevated fatty acid levels may signify a more vigorous or 
distinct metabolic condition in contrast to individuals with 
impaired glucose and lipid metabolism. These observations 
underscore the importance of understanding the role of di-
etary fatty acids and their metabolic processing in the con-
text of diabetes. The higher levels in G3 could imply that, 
while higher dietary fat intake raises serum fatty acid levels, 
it may not necessarily correlate with immediate adverse 
metabolic outcomes in non-diabetic women. Conversely, 
the lower levels in diabetic groups suggest metabolic altera-
tions that warrant further investigation. These findings un-
derscore the intricate relationship among food, metabolism, 
and disease state. They propose that regulating dietary fat 
consumption may be essential in preventing or alleviating 
the advancement of diabetes and underscore the necessity 
for additional research to examine these correlations more 
thoroughly. A high-fat diet, particularly one heavy in satu-
rated fats, is a substantial risk factor for the development 
of T2DM. Elevated amounts of long-chain saturated fatty 
acids are a result of such diets [27–29].

Free fatty acids, and TFAs are altered differently during 
different gestation periods. Total plasma fatty acids levels 
increased in pregnant women with gestational DM (GDM) 
in early pregnancy, then decreased, which made alteration 
in the level of TFA, this results support what the author 
proved in the current study [30]. Other studies found that 
maternal free fatty acids in one pregnant woman’s first tri-
mester were positively correlated with the risk of GDM. 
Additionally, there were joint effects between FFAs on 
GDM risk [31]. On the other hand, elevated VLDL levels 
in G2 can be attributed to the dysregulation of lipid meta
bolism, which is a common feature in diabetes. This eleva-
tion is likely due to increased hepatic production and im-
paired clearance of VLDL particles in diabetic patients.

Diabetes profoundly affects glucose metabolism, it may 
not always significantly alter these lipid parameters [32]. 
It also highlights the complexity of lipid metabolism in 
diabetes, where some individuals may not exhibit typical 
dyslipidemia patterns. The clustering technique is a robust 
unstructured statistical method that categorizes data into 
discrete categories, or clusters, based on shared characte

ristics across subjects over several factors. This method is 
particularly beneficial when scientists investigate a novel 
dataset and aim to reveal concealed patterns or inherent 
groups within the population. This study employed cluster 
analysis on a dataset of 96 women diagnosed with T2DM. 
The research effectively categorized the patients into two 
separate clusters, indicating inherent variability among 
individuals with diabetes. These clusters presumably in-
dicate metabolic or biochemical distinctions that may not 
be evident through conventional classification based only 
on clinical diagnosis. Differentiations in variables such as 
FBXW7, TFAs may facilitate the distinction. Identifying 
these clusters can yield insights into patient subgroups, 
illness development, or potential therapeutic efficacy.

CONCLUSIONS
In conclusion, FBXW7 levels are elevated in the pre-

diabetes cohort, whereas TFA levels peak in G3, exhibiting 
a significant reduction in both prediabetic and diabetic 
states. These findings highlight the possible function of 
FBXW7 and TFA as indicators in the transition from pre-
diabetes to diabetes in women. The data is predominantly 
homogeneous, with most points conforming to a consis
tent pattern, although a minor subset displays diversity. 
Furthermore, researchers recognize TFA as a significant 

Fig. 5. Distribution of patients in to two clusters using 
parameters HbA1c, FBG, TFAs, and FBXW7
Notes: FBG – fasting blood glucose; TFAs – total fatty acids; FBXW7 – F-box 
and WD repeat domain-containing protein 7.
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predictor in diabetes, offering crucial insights for further 
research or therapeutic applications.
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