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В сентябре 2012 г. в Киеве состоялась научно-
практическая конференция и пленум Ассоциа-
ции акушеров-гинекологов Украины с между-
народным участием «Безопасное материнство: 
на пути реформ и инноваций». Проведенное 
мероприятие, в котором приняли участие мно-
гие специалисты из разных регионов Украины 
и стран СНГ, как всегда, собрало многочис-
ленную аудиторию. Максимально насыщенная 
программа и четкая организация создали бла-
гоприятные условия для дружеского общения 
участников, обсуждения существующих про-
блем и обмена новыми идеями. 

В.В. Каминский, главный специалист по акушер-
ству и гинекологии МЗ Украины, член-корр. НАМН 
Украины, д.мед.н., профессор в докладе «Пути сни-
жения материнской смертности в Украине» пред-
ставил результаты акушерско-гинекологической 
помощи в Украине за 2011 г. с точки зрения ор-
ганизационных и материальных достижений, 
напомнил об открытии перинатальных центров 
в городах Украины. Вместе с тем указал на ухуд-
шение показателей материнской смертности за 
первое полугодие в текущем году и высказал по-
желание преодолеть существующие проблемы 
совместными усилиями, чтобы работа акушеров-
гинекологов была максимально адаптирована под 
европейские стандарты.

Основные показатели репродуктивного здоровья 
населения:

 ● уровень материнской и детской смертности 
(один из самых главных показателей);

 ● рождаемость;
 ● состояние здоровья беременных и новорож-

денных;
 ● врожденные пороки развития у новорожден-

ных;
 ● онкогинекологическая заболеваемость;
 ● безопасность родов;
 ● невынашивание беременности;
 ● бесплодие;
 ● уровень абортов.

Материнская смертность в 2011 г.:
 ● не зарегистрировано ни одного случая в Во-

лынской, Житомирской и Черкасской обла-
стях;

 ● по сравнению с предыдущими годами в Во-
лынской, Днепропетровской, Донецкой, 
Житомирской, Закарпатской, Запорожской, 
Кировоградской, Николаевской, Одесской, 
Ровенской, Харьковской, Херсонской, Чер-
касской областях и в г. Киеве количество слу-
чаев материнских потерь уменьшилось;

 ● стабильно высоким данный показатель оста-
ется в Черниговской области;

 ● повышение уровня материнской смертности 
наблюдается в АР Крым, Винницкой, Луган-
ской, Полтавской, Сумской, Хмельницкой 
областях и в г. Севастополе (табл. 1). 

В 2010 г. имели место большие материнские по-
тери вследствие эпидемии гриппа. Борьба с грип-
пом в Украине, в т.ч. у беременных, была оценена 
на высоком уровне на пленуме Европейской ас-
социации акушеров-гинекологов, который про-
ходил в Риге (Латвия).

Безопасное материнство: 
на пути реформ и инноваций
Обзор конференции

Регионы 2011 г., % 2010 г., %

Хмельницкая область 48,3 0

г. Севастополь 47,0 23,9

АР Крым 29,9 17,2

Черниговская область 29,6 29,7

Сумская 28,6 19,3

Луганская 28,1 19,1

Запорожская  27,5 33,3

Киевская  24,9 15,2

Винницкая  22,4 11,4

Полтавская 21,2 14,0

Таблица 1. Регионы с наиболее высокими показателями материнской смертности
(20 и более на 100 тыс. живородящих)
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С 2006 г. в структуре материнской смертности 

акушерские кровотечения стабильно занимают 
второе место, и все действия врачей направлены 
на борьбу с этой патологией.

Анализ случаев материнской смертности в 2011 г.
За минувший год наблюдалось повышение по-

казателя материнских потерь дома. Если за 2009 г. 
дома умерла только одна женщина, то в 2011 г. за-
фиксировано 14 случаев материнской смертно-
сти: три – от кровотечения (два в Хмельницкой 
области, один в Тернопольской) и два случая от 
пневмонии (один во Львовской области, один – в 
Ивано-Франковской); остальные девять женщин 
умерли от несчастных случаев (убийство, отравле-
ние, поражение электротоком, падение с высоты 
и др.).

Показатель материнской смертности после 
абортов за прошлый год снизился в два раза и со-
ставил три случая: два – при самопроизвольном 
выкидыше (Запорожская и Одесская области), 
один – от сепсиса при внебольничном аборте 
(Винницкая область) (табл. 2).

Материнская смертность вследствие кровотечений 
в 2011 г. зарегистрирована в таких областях, как: До-
нецкая – 2 случая, Луганская – 1, Хмельницкая – 4, 
Львовская – 2, Закарпатская – 1, Тернопольская – 
1, Черниговская – 1, Винницкая – 1, Запорож-
ская – 1, Николаевская – 1, Харьковская – 1 и АР 
Крым – 3.

Анализ случаев материнской смертности вслед-
ствие кровотечений в 2011 г. 

Основные причины, которые привели к разви-
тию массивного кровотечения и смерти женщины:

 ● кровотечения вследствие родового травма-
тизма, ятрогенные случаи  интраопераци-
онного повреждения больших сосудов во 
время операции кесарева сечения, а также 
технические ошибки при выполнении этой 
опе рации – некачественное ушивание стенок 
матки и, как следствие, массивное внутрен-
нее кровотечение:

 ● травматическое повреждение матки и мягких 
тканей – четыре случая (Львовская, Никола-
евская, Харьковская области и АР Крым):

 – разрывы матки – два случая; 
 – разрывы шейки матки и стенок влагалища – 

два случая;
 ● гипо- и атония в последовом и раннем после-

родовом периоде – пять случаев материнской 
смерти;

 ● преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты, маточно-плацентарная 
апоплексия (матка Кувелера) и массивные 
акушерские кровотечения (МАК) – четыре 
случая. Один из этих случаев в Хмельницкой 
области произошел дома, женщина за меди-
цинской помощью не обращалась;

 ● предлежание плаценты и связанное с этим 
массивное кровотечение – два случая;

 ● по сравнению с 2000 г. не уменьшилось, а не-
сколько увеличилось количество фатальных 
осложнений при проведении реанимацион-
ной и анестезиологической помощи вслед-
ствие:

 – катетеризации подключичной вены и в ре-
зультате гемоторакса (Хмельницкая и Луган-
ская области);

 – дальнейших трех неудачных попыток катете-
ризации подключичной вены (Луганская об-
ласть);

 – нескольких неудачных попыток интубации 
трахеи (Запорожская область).

При этом следует отметить, что:
 ● каждая шестая женщина, умершая от МАК, 

за медицинской помощью не обращалась 
(или не успела обратиться), и смерть наступи-
ла вне медицинского учреждения (три случая 
в Тернопольской области, два – в Хмельниц-
кой);

 ● в случае смерти от внутрибрюшного кровоте-
чения при трубной беременности обращение 
за медицинской помощью было запоздалым 
(Донецкая область);

 ● более чем в половине случаев смерти от МАК 
женщины постоянно пребывали под наблю-
дением в женской консультации во время 
беременности, своевременно становились на 
учет и выполняли рекомендации врачей;

Нозология
2010 г. 2011 г.

К-во случаев  % К-во случаев %

Экстрагенитальная 
патология

66 59,5 29 34,9

Кровотечение 14 12,6 19 22,9

Сепсис 11 9,9 9 10,8

Тромбоэмболия 
легочной артерии

9 8,1 9 10,8

Эмболия 
околоплодными 
водами

5 4,5 6 7,2

Гестоз 3 2,7 9 10,8

Таблица 2. Структура основных причин материнской смертности за 2010-2011 гг.
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 ● все случаи материнской смертности от МАК, 
за исключением родов на дому и одного слу-
чая, где имела место тяжелая экстрагениталь-
ная патология, признаны предотвратимыми;

 ● при проведении соответствующих мероприя-
тий это может быть существенным резервом 
снижения показателя материнской смертно-
сти от МАК.

Анализ случаев материнской смертности от септи-
ческих состояний

В 2011 г. в Украине от септических заболе-
ваний умерло девять женщин (в 2010 – 11): 
в Запорожской области – 2, Киевской – 1, Сум-
ской – 1, Черновицкой – 1, Винницкой – 1, До-
нецкой – 1, Кировоградской – 1, АР Крым – 1.

Беременными умерли две женщины (обе не 
состояли на учете в женской консультации); до 
22 нед беременности – три; на сроках беременно-
сти 22-37 нед – четыре; во время срочных родов 
после 37 нед – две женщины.

Анализ случаев материнских смертей от тромбо-
эмболии легочных артерий

 ● За 2011 г. в Украине зарегистрировано девять 
случаев материнских смертей от тромбоэмбо-
лии легочных артерий (ТЭЛА). Медицинскую 
помощь всем умершим оказывали на втором 
(четыре случая в районных больницах) и тре-
тьем (три случая в областных больницах и 
два – в клинических родильных домах) уров-
нях предоставления медицинской помощи.

 ● Из всех случаев ТЭЛА один произошел во 
время беременности (на 18-й неделе беремен-
ности у женщины с шестью родами в анамне-
зе), два – на 21-22-е сутки после родов через 
естественные родовые пути; после оператив-
ного родоразрешения (кесарево сечение) от 
ТЭЛА погибло пять женщин. 

 ● Необоснованная врачебная тактика на этапе 
стационара имела место в трех случаях.

 ● Не учитываются имеющиеся факторы риска 
тромбоэмболических осложнений.

 ● Отсутствует момент тщательного выбора ме-
тода обезболивания операции кесарева се-
чения (преимущество следует отдавать спи-
нальным методам анестезии).

 ● Не уделено должного внимания методам 
пред операционной гипергидратации и доста-
точному возобновлению объема циркулиру-
ющей крови (ОЦК) после операции.

 ● Отсутствует система применения элементар-
ных методов неспецифической и специфи-
ческой профилактики тромбоэмболических 
осложнений.

Анализ случаев материнской смертности вслед-
ствие эмболии околоплодными водами

С акушерского анамнеза выяснено, что первые 
роды произошли у трех (50%) женщин;  вторые – 
у двух; третьи – у одной.

Оперативные вмешательства:
 ● две операции кесарева сечения;

 ● одна надвлагалищная ампутация матки;
 ● одна простая экстирпация матки;
 ● у двух женщин прерывание беременности на 

поздних сроках.
Осложнения:

 ● один случай асфиксии плода;
 ● у одной женщины состояние после выполне-

ния гемитиреоидектомии.
Среди всех случаев материнской смертности все 

шесть признаны непредотвратимыми.
Показатели материнской смертности за 6 мес 

2012 г. по областям: Днепропетровская – 5 случа-
ев, Херсонская – 4, Одесская – 7, Сумская – 1, Ро-
венская – 4, Черновицкая – 1, Киевская – 6, Ки-
ровоградская – 1, Полтавская – 1, Черкасская – 1, 
Ивано-Франковская – 3.

Всего в Украине за этот перид времени умерла 
61 женщина, из них: 12 случаев – нематеринская 
смертность; 49 – материнская (табл. 3).

В конце доклада В.В. Каминский выразил по-
желание, чтобы врачи обращали особое внима-
ние на следующее: на каком уровне оказывается 
медицинская помощь беременным, какие методы 
лечения используются до операции, какие пре-
параты назначаются, и особое внимание уделяли 
течению беременности.

Б.М. Венцковский, член -корр. НАМН Украины, 
д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой акушер-
ства и гинекологии № 1 Национального медицин-
ского университета им. О.О. Богомольца выступил 
с докладом «Основные принципы лечения акушер-
ских кровотечений».

В самом начале докладачик отметил, что во 
многих цивилизованных странах женщины зна-
чительно реже умирают от кровотечения. Это, по 
его мнению, сугубо организационная и профес-
сиональная проблема. Кроме лечащего врача, ру-
ководитель учреждения также несет ответствен-
ность за случаи материнской смерти, поскольку 
именно он отвечает за квалификацию персонала. 
Акушерские кровотечения возникают вследствие 
причин, которые часто не учитываются. Своевре-
менная диагностика и адекватное лечение пред-
упреждают развитие коагулопатических кровоте-
чений. Поэтому в условиях стационара женщины 
не должны умирать.

Нозология К-во случаев %

Экстрагенитальная 
патология

14 28,5

Кровотечение 15 30,6

Сепсис 10 20,4

ТЭЛА 1 2

Эмболия околоплодными 
водами

3 6

Гестоз 6 12,5

Таблица 3. Структура основных причин материнской 
смертности за 2012 г. (первое полугодие)
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По мнению профессора, тот, кто столкнулся с 

акушерским кровотечением хотя бы раз в жизни, 
больше никогда его не забудет. Такие кровотече-
ния характеризуются прежде всего внезапностью 
возникновения на фоне мнимого благополучия 
и быстрым развитием гиповолемии, которая и 
является причиной смерти. Очень быстро нару-
шается функция сердечно-сосудистой системы, 
затем возникает циркуляторная, ишемическая и 
гистотоксическая форма гипоксии. В результате 
этого развивается полиорганная дисфункция, ко-
торая  может молниеносно перейти в  полиорган-
ную недостаточность. В связи с этим существуют 
некоторые особенности с точки зрения организ-
ма беременной, поскольку даже при нормаль-
ной беременности присутствуют относительные 
гиповолемия и гиперкоагуляция, и поэтому эти 
явления могут возникнуть очень быстро. Помимо 
этого, происходит обеспечение двух организмов, 
в связи с чем наблюдается высокое напряжение 
компенсаторных реакций, что может привести к 
их быстрому истощению. Суммируя все вышеиз-
ложенное, Б.М. Венцковский напомнил золотое 
правило: любой акушерский стационар в равной 
степени должен быть готов к оказанию экстрен-
ной помощи как в организационном, так и в су-
губо медицинском плане; причем эта готовность 
должна быть постоянной.

Далее профессор остановился на организаци-
онных аспектах борьбы с акушерскими кровотече-
ниями. Прежде всего это преемственность между 
амбулаторной и стационарной службами, выделе-
ние объективных групп риска, позволяющее про-
гнозировать развитие кровотечения, наличие в 
стационаре обязательного запаса препаратов и 
компонентов крови, плазмокорректоров. Необ-
ходимы  наличие отработанной системы опове-
щения персонала о возникновении критической 
ситуации, начиная с приемного покоя или даже 
со скорой помощи, а также достаточная квали-
фикация персонала, ответственность за которую 
несет руководитель учреждения. Дежурный ане-
стезиолог в акушерском стационаре должен при-
сутствовать постоянно в связи с возможностью 
возникновения ургентной ситуации. Наличие в 
районе не менее двух акушеров-гинекологов с хо-
рошей хирургической подготовкой также очень 
важно. Всегда должно быть четкое разделение 
обязанностей между дежурным персоналом при 
оказании экстренной помощи. При возникнове-
нии экстренной ситуации в акушерстве следует 
соблюдать коллегиальность.

Патофизиологические аспекты кровопотери
Главная функция кровообращения – снабжение 

тканей и органов кислородом в соответствии с их 
потребностями и поддержание количества, объе-
ма и температуры интерстициальной жидкости. 
Кровопотеря, ведущая к уменьшению объема 
крови и ухудшению тканевой перфузии, оказыва-
ет отрицательное влияние на все системы, органы 

и ткани организма, в связи с чем быстро разви-
вается полиорганная недостаточность. Величина 
объе ма крови не является постоянной и неизмен-
ной, она чрезвычайно вариабельна в зависимости 
от ситуации, особенно при наличии сопутству-
ющих акушерских и экстрагенитальных ослож-
нений. Одна и та же кровопотеря в абсолютных 
цифрах даже с учетом процентного отношения к 
массе тела или объему крови может оказать со-
вершенно неодинаковое влияние у разных паци-
енток на состояние макро- и микроциркуляции.

Определение объема кровопотери любым ме-
тодом дает ошибку, как правило, в сторону за-
нижения как минимум на 10-15% от учтенной 
этим методом величины кровопотери. Вместе с 
тем следует иметь в виду, что до 25% ОЦК депо-
нировано в системе микроциркуляции. Поэтому 
к предполагаемой величине кровопотери необхо-
димо прибавить 30-35%.

Устойчивость к кровопотере определяется пред-
шествующим ей состоянием беременной или ро-
дильницы. Особенно внимательными нужно быть 
при экстрагенитальной патологии, гестозах, когда 
уже существуют гиперкоагуляция и гиповолемия, 
а также при анемиях, в случае наличия психоген-
ных факторов, курения, наркомании и т.д.

Кроме того, устойчивость к кровопотере зави-
сит от:

 ● объема кровопотери;
 ● скорости кровопотери;
 ● продолжительности уменьшенного объема 

кро ви.
Это необходимо учитывать при назначении те-

рапии. В случае длительной гиповолемии прогноз 
более неблагоприятный, поэтому лечение должно 
проводиться интенсивнее.

Устойчивость к массивной кровопотере в боль-
шинстве случаев определяют следующие показа-
тели:

 ● артериальное давление (АД); 
 ● величина центрального венозного давления 

(ЦВД);
 ● частота пульса;
 ● частота дыхания;
 ● почасовой диурез.

Контроль данных показателей позволит судить 
об эффективности инфузионной терапии.

Основные принципы лечения массивного кро-
вотечения  включают такие мероприятия:

 ● остановку кровотечения;
 ● восполнение ОЦК;
 ● обеспечение адекватного газообмена;
 ● коррекцию метаболических нарушений;
 ● лечение органной дисфункции и профилак-

тику полиорганной недостаточности.
Алгоритм действий персонала
1. Оповещение и мобилизация персонала.
2. Оценка состояния жизненно важных функ-

ций (пульс, АД, частота и характер дыхания, по-
часовой диурез, психический статус).
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3. Положение Тренделенбурга.
4. Положение на левом боку для предупрежде-

ния аорто-кавального синдрома.
5. Катетеризация одной или двух перифериче-

ских вен.
6. Инфузионная терапия.
7. Катетеризация мочевого пузыря.
8. Адекватное параклиническое динамическое 

обследование (интенсивное наблюдение).
Затем Б.М. Венцковский привел цитату из ра-

бот А.П. Зильбера: «В случае сохранения адек-
ватного сознания, достаточного диуреза (более 
0,5 мл/кг/ч), при отсутствии выраженной та-
хикардии (частота пульса менее 110 уд/мин) и 
гипервентиляции, пациентка подлежит только 
динамическому наблюдению. Чрезмерное про-
ведение ненужных манипуляций приводит к усу-
гублению состояния больной и усилению крово-
течения».

Цель и задачи инфузионной терапии:
 ● восстановление и поддержание гемоциркуля-

ции посредством увеличения ОЦК;
 ● улучшение микроциркуляции и доставки 

кислорода к тканям;
 ● восстановление нормального распределения 

жидкости между секторами организма (вну-
триклеточным, интерстициальным и сосуди-
стым);

 ● поддержание адекватного уровня коллоидно-
осмотического давления плазмы;

 ● профилактика реперфузионных повреждений;
 ● поддержание мочеотделения.

К сожалению, диагноз геморрагического или 
гиповолемического шока ставится не всегда и, 
соответственно, это не дает стимула для проведе-
ния более интенсивной терапии. Первая степень 
геморрагического шока практически никогда не 
выявляется, хотя это состояние уже требует лече-
ния (табл. 4).

Эффективность инфузионной терапии зависит 
от решения следующих вопросов:

1. Тип инфузионной среды (коллоиды или кри-
сталлоиды).

2. Место и целесообразность гемотрансфузии, 
препаратов и компонентов крови.

3. Объем и темп инфузии.
4. Конечная цель инфузии (АД в среднем 

60-70 мм рт. ст., ЧСС < 110 уд/мин, почасовой ди-
урез > 25 мл/ч, ЦВД 8-12 см вод. ст.).

5. Поддержание гематокрита > 25-30%.
Препараты должны иметь как высокую эффек-

тивность, так и безопасность.
В ходе выступления докладчик отметил, что 

начинать инфузионную терапию необходимо с 
введения инфузионных растворов – кристалло-
идов (изотонический раствор хлористого натрия) 
и коллоидов (производные желатина, декстрана, 
гидроксиэтилированного крахмала) с целью уве-
личения ОЦК. 

Для профилактики ДВС-синдрома показана ин-
фузия свежезамороженной плазмы. При больших 
(> 25%) кровопотерях ОЦК переливание эритро-
цитарной массы со свежезамороженной плазмой 
должно происходить в соотношении 1:3. В про-
тивном случае лечение будет неэффективным, и 
женщина может погибнуть от коагулопатии и тя-
желых осложнений.

При наличии в акушерском стационаре специ-
ального аппарата абсолютно показана реинфузия 
крови из операционной раны, что снижает часто-
ту гемотрансфузионных осложнений.

Особую тревогу в акушерстве вызывает развитие 
ДВС-синдрома, который возникает в результате 
каких-либо неправильных врачебных действий. 

Факторы развития ДВС-синдрома:
 ● эмболия околоплодными водами;
 ● шок любой этиологии;
 ● отслойка плаценты;

Степень тяжести 
геморрагического 

шока 

Степень 
гипово-
лемии

Дефицит 
ОЦК, %

Кровопотеря, 
мл

Процент от 
массы тела

Гемодинамика, диурез

I Умеренная 10-20 500-1000 1-1,5

Пульс 90-100 уд/мин
АД 100 мм рт. ст.

ЦВД 80-100 мм вод. ст.
Диурез в норме

II
Выражен-

ная
20-30 1000-1500 1,5-2

Пульс до 120 уд/мин
АД < 100 мм рт. ст.
ЦВД 60 мм вод. ст.

Олигурия

III Тяжелая 30-40 1500-2000 2-2,5

Пульс 140 уд/мин
АД 70 мм рт. ст.

ЦВД 40-0 мм вод. ст.
Анурия

IV
Безгранич-

ная
40 и более 2000 и более Более 2,5

Ступор
АД < 50 мм рт. ст.
ЦВД 0 мм вод. ст.

Анурия

Таблица 4. Оценка степени тяжести геморрагического шока
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 ● сепсис;
 ● внутриутробная гибель плода;
 ● тяжелые гестозы;
 ● внематочная беременность;
 ● массивная гемотрансфузия;
 ● гиповолемия любого происхождения. Даже 

минимальная гиповолемия может привести 
к развитию ДВС-синдрома, к примеру крово-
потеря 200-250 мл вследствие травмы мягких 
тканей родовых путей (табл. 5).

Основу профилактики и лечения ДВС-синдрома 
составляют следующие мероприятия:

 ● гемостаз, восполнение ОЦК;
 ● использование ингибиторов протеаз (кон-

трикал, гордокс);
 ● введение свежезамороженной плазмы не ме-

нее 1 л/сут;
 ● стимуляция сосудисто-тромбоцитарного зве-

на гемостаза (дицинон, этамзилат, АТФ);
 ● применение транексамовой кислоты в доста-

точных дозах (500-700 мг);
 ● введение рекомбинантного фактора VII в дозе 

80-120 мг/кг массы тела;
 ● внутривенное введение концентрата анти-

тромбина III;
 ● абсолютно противопоказаны фибриноген и 

препараты сухой плазмы;
 ● категорический отказ от введения гепарина.

Лечение проводится при динамическом контро-
ле коагуляционной активности крови.

В завершение своего доклада Б.М. Венцковский 
более детально остановился на вопросах тактики и 
методах хирургического гемостаза.

Среди специалистов очень часто возникает  
дискуссия по поводу радикализма хирургическо-
го вмешательства. К сожалению, новые методы 
остановки кровотечения еще не разработаны. 
Шов по Лосицкой, баллонная тампонада – ста-
рые методы, которые также сейчас применяют-
ся, однако на более оснащенном техническом 
уровне. Главное, чтобы проводимые меры были 
эффективными и не принесли вреда здоровью 
женщины. Прежде чем идти на операцию экстир-
пации матки, следует начинать с менее радикаль-
ных методов и попробовать произвести перевязку 
маточных сосудов – это пример консервативной 
хирургической тактики. В случае продолжающе-
гося кровотечения  матку необходимо удалить с 
перевязкой внутренних подвздошных артерий. 
Однако методы консервативной хирургии осо-
бенно опасны при остановке коагулопатических 
кровотечений. 

В итоге четкая организация ургентной помощи 
в акушерском стационаре и высокий профессио-
нализм сотрудников позволят снизить материн-
ские потери от кровотечения (схема).

В своем докладе «К вопросу о пересмотре рутинных 
положений в родовспоможении» Л.Б. Маркин, член-
корр. НАМН Украины, д.мед.н., профессор, заведу-
ющий кафедрой акушерства и гинекологии Львов-
ского национального медицинского университета 
им. Данила Галицкого проанализировал данные не-
скольких источников по поводу рутинных положе-
ний в акушерской практике, а именно: материалы 
проекта (П) «Здоровье матери и ребенка» агент-
ства США по международному развитию (USAID), 

Стадии ДВС Клинические проявления
Характер изменений 

коагуляционных свойств крови

І – гиперкоагуляция
Гиперемия кожных покровов 
с цианозом, мраморность рисунка, 
озноб, беспокойство больной

Активизация калликреин-
кининовой системы, 
гиперкоагуляция, 
внутрисосудистая агрегация 
клеток крови

ІІ – гипокоагуляция без 
генерализованной активации 
фибринолиза 

Усиление кровотечения из половых 
органов, пораженных поверхностей, 
петехиальные высыпания на 
коже, носовые кровотечения. 
Вытекающая кровь содержит 
рыхлые сгустки, которые быстро 
лизируются

Истощение гемостатического 
потенциала потребления VIII, 
V, XIII факторов, фибриногена, 
тромбоцитов, активация 
локального фибринолиза

III – гипокоагуляция 
с генерализованной активацией 
фибринолиза

Выделение жидкой 
несвертывающейся крови. 
Генерализованная кровоточивость 
из мест инъекций, операционного 
поля, гематурия, геморрагические 
выпоты в серозных полостях

Резкое истощение факторов 
свертывания в результате 
образования большого количества 
тромбина. Поступление в кровоток 
активаторов плазминогена

IV – полное несвертывание крови

Выделение жидкой 
несвертывающейся крови. 
Генерализованная кровоточивость 
из мест инъекций, операционного 
поля, гематурия, геморрагические 
выпоты в серозных полостях

Гипокоагуляция крайней степени. 
Высокая фибринолитическая 
и антикоагуляционная активность

Таблица 5. Диагностика ДВС-синдрома 
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положения клинического протокола (КП) МЗ 
Украины «Нормальные роды», базу данных по до-
казательной медицине – библиотеку Кокрана (БК). 
При этом также учитывалось мнение лектора и его 
коллег, обозначаемое как «наше мнение» (НМ).

Прежде всего беременность – это не болезнь, а 
роды – физиологический акт, не требующий ак-
тивного вмешательства врача (П).

Беременность-ассоциированная патология:
 ● анемия беременных – 26,4%;
 ● гестационный диабет – 18%;
 ● гестационный пиелонефрит – 8%;
 ● тромбоцитопения беременных – 5%;
 ● послеродовая кардиомиопатия – 1:3000;
 ● холестатический гепатоз беременных – 1:100;
 ● острая желтая дистрофия печени, послеродо-

вой инфаркт гипофиза – 1:10 000-1:15 000.
Если суммировать эти показатели, то окажется, 

что 70% женщин имеют беременность-ассоции-
рованную патологию и разную степень выражен-
ности экстрагенитальной патологии.

Наиболее уязвимой во время гестационного пе-
риода является сердечно-сосудистая система, в 
которой происходят следующие изменения:

 ● минутный объем сердца увеличивается на 32%;
 ● сердечный выброс увеличивается на 40%;
 ● частота сердечных сокращений повышается 

на 15-20 уд/мин;
 ● ЦВД повышается на 8 см вод. ст.

Со стороны дыхательной системы:
 ● потребление кислорода увеличивается на 40%;

 ● частота дыхания повышается на 10%.
Также изменяется и функция почек:

 ● расширение лоханок с 10 до 50-100 мл;
 ● расширение мочеточника до 20-30 мл.

Беременность – это норма с биологической точ-
ки зрения и вместе с тем наиболее напряженный 
этап человеческой жизни с медицинской точки 
зрения.

Это не патология, а огромная ответственность, 
которая ложится на плечи женского организма.

В Кокрановском обзоре указывается, что 
роды – уникальный момент в жизни женщины, 
сопряженный с явной или скрытой опасностью. 
Л.Б. Маркин сравнивает беременность и роды с 
таким же риском, как и при спуске по горнолыж-
ной трассе категории сложности red (НМ), при-
водящем либо к положительному, либо к отри-
цательному результату. Он высказал свое мнение  
по поводу целесообразности наблюдения бере-
менных семейными врачами, не совсем опытным 
персоналом, специалистами частных структур, 
которые не до конца осознают серьезность тече-
ния беременности, которая иногда, к сожалению, 
заканчивается трагически.

Партнерские роды 
Безусловно, любой женщине нужна психологи-

ческая поддержка во время родов (П, КП). В то же 
время следует проводить серьезное предродовое об-
учение партнеров (БК). В развитых странах частота 
партнерских родов составляет 15-17%. Готовить 
партнера к родам чрезвычайно тяжело, необходимо 

Схема. Алгоритм оказания помощи при послеродовых кровотечениях 

Причины кровотечения

Ручное 
обследование 

полости матки при 
задержке частей 

плаценты 

Введение утеротоников – 
20-40 ЕД окситоцина в/в 

капельно

Лечение 
ДВС-синдрома

При неэффективности 
окситоцина – ректально 
800 мкг мизопростола

Восстановление 
ОЦК, лечение 

геморрагического шока 
или ДВС-синдрома

При кровопотере более 1,5% массы тела – оперативное 
лечение: экстирпация матки и перевязка внутренних 

подвздошных артерий. При продолжении кровотечения – 
тугая тампонада брюшной полости и влагалища 

Патология прикрепления 
и выделения плаценты

Введение утеротоников – 
20 ЕД окситоцина в/в капельно. 

При неэффективности 
дополнительно 800 мкг 

мизопростола

Ручное отделение 
и выделение 

плаценты

Ручное обследование 
полости матки 

и внешний массаж

Осмотр 
и ушивание 

родовых путей

Травмы 
родовых путей

Нарушение 
системы гемостаза

Гипотония или 
атония матки
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предупредить его негативное вмешательство в про-
цессе родов, а также предотвратить необходимость 
оказания самому партнеру психологической и даже 
иногда медицинской поддержки (НМ).

Перспективным является привлечение платных 
профессиональных компаньонок, наставниц, 
партнерш, психотерапевтов, которые помогали 
бы врачам вести роды и предвидели бы в некото-
рых ситуациях возникновение проблем (НМ).

Рутинная подготовка кишечника путем использо-
вания клизмы:

 ● не приводит к сокращению продолжительно-
сти родов (П);

 ● не снижает риск инфицирования матери и 
ребенка (КП);

 ● вызывает состояние комфорта у роженицы, при-
дает ей уверенности в потужном периоде (БК);

 ● предупреждает отрицательное влияние фе-
кального загрязнения на субъектов, оказыва-
ющих профессиональную и психологическую 
поддержку в родах (НМ).

Роды – момент интенсивной физической ак-
тивности, осуществлению которой способству-
ет опорожнение кишечника (НМ). Сам процесс 
родов сходен со спортивными соревнованиями, 
когда готовность женщины так же важна, как и 
подготовка спортсмена.

Рутинное предродовое выбривание области на-
ружных половых органов у роженицы – это пре-
жде всего унизительная процедура (П), которая 
не уменьшает опасности инфицирования (КП), 
однако при ее невыполнении осложняется про-
цесс накладывания швов на промежность (БК). 
Мнение Л.Б. Маркина и его коллег совпадает с 
мнением Джакомо Казановы: «На теле женщины 
должно быть столько волос, сколько их на пятке 
новорожденного».

Прием еды и жидкости во время родов сопряжен с 
опасностью аспирации при использовании общей 
анестезии (П). В Англии и США в родах твердая еда 
запрещена, разрешается изредка глотать чистую 
воду, хотя вынужденное голодание обусловливает 
ослабление родовой деятельности, и при длитель-
ных родах в условиях голодания наблюдается повы-
шение содержания кетоновых тел в моче (БК). По 
личному опыту лектора, в латентную фазу первого 
периода родов не только не  исключается дозиро-
ванное употребление калорийного бульона, чая, 
жидкого шоколада, а даже приветствуется (НМ).

Наблюдение за состоянием плода в родах
Рутинное использование кардиотокографии 

(КТГ) не целесообразно ввиду высокого процента 
ложноположительных результатов и увеличения 
числа оперативных вмешательств (КП). Вместе с 
тем применение акушерского стетоскопа и ручно-
го допплеровского анализатора может быть источ-
ником ложноотрицательных результатов (ложной 
уверенности в благополучии ребенка) (БК). 

Электронный мониторинг позволяет оценить 
вариабельность ЧСС плода – базальную частоту, 

амплитуду и частоту осцилляций, акцелерации, 
децелерации – это косвенное отображение дея-
тельности ЦНС и степени подавления ее регули-
рующего влияния на состояние плода (НМ).

При электронном мониторинге частота раз-
вития судорог у новорожденных снижается в два 
раза (БК).

Наши рекомендации
1. Осуществлять в дородовом периоде скри-

нинговый электронный фетальный мониторинг 
(20-минутный со скоростью записи 1 см/мин) для 
решения вопроса о проведении мониторинга пло-
да в родах.

2. Мониторирование придает уверенности ро-
женице в благоприятном исходе родов, положи-
тельно оценивается партнером.

В случае возникновения осложнений состояния 
новорожденного в послеродовом периоде КТГ 
служит документальным подтверждением ответ-
ственного ведения родов.

Положение тела роженицы в первом периоде родов
В положении супинации (на спине) происхо-

дит уменьшение сердечного выброса, снижение 
кровоснабжения матки (П). В положении стоя 
повышаются частота, продолжительность и ин-
тенсивность схваток (КП). Согласно данным до-
казательной медицины, положение тела роже-
ницы не оказывает существенного воздействия 
на продолжительность родов, оценку состояния 
новорожденного по шкале Апгар (БК).

Наши рекомендации: в первом периоде родов 
расслабьте роженицу, рекомендуйте ей слушать 
свое тело и не принимать вынужденные позы.

Положение тела роженицы во втором периоде родов
Вертикальная (литотомическая) позиция сокра-

щает продолжительность второго периода родов 
(П), при этом реже возникают нарушения сердеч-
ного ритма (КП). При вертикальной позиции часто 
развиваются отек промежности, венозный застой 
(БК) и нередко по биомеханизму родов в таком 
положении первым освобождается заднее плечи-
ко, что приводит к травме промежности (БК).

Осложнения вертикальных родов, не вызываю-
щие сомнений:

 ● повышение частоты разрыва промежности ІІ 
степени (П, БК);

 ● повышение частоты послеродовых кровопо-
терь объемом более 500 мл (П, БК).

Наши рекомендации: в момент прорезывания 
головки плода помещайте роженицу на кровать-
трансформер в полуфовлеровском положении (по-
ложение полусидя), проводите регуляцию потуг, 
осуществляйте защиту промежности путем стяги-
вания ее тканей в сочетании с нежным давлением 
на головку – профилактика перинеальной патологии.

Перинеология (от лат. perineum – промежность, 
logos – учение) – комплексная отрасль медицины, 
изучающая формирование, развитие, строение и 
функции промежности в норме и при различных 
патологических состояниях (Радзинский В.Е. и 
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соавт., 2006; Кинесса М., 2009). Состояние про-
межности, ее внешний вид для женщины являет-
ся чрезвычайно важным.

Согласно клиническому протоколу, активное ве-
дение третьего периода родов снижает кровопотерю 
(П, КП) и предполагает раннее пережатие и пере-
сечение пуповины (БК), вследствие чего ограни-
чивает фетоматеринскую трансфузию, приводит к 
снижению гематокрита и гемоглобина у новорож-
денного, препятствует поступлению плодовой кро-
ви из плаценты и, как результат, способствует раз-
витию респираторного дистресс-синдрома (БК). 

Сразу после рождения у ребенка начинает 
функционировать малый круг кровообращения, 
до этого момента легкие находились в спавшем-
ся состоянии (ателектаза). При первом вдохе 40% 
усилий, которые тратятся на расправление лег-
ких, обеспечивают наполнение дистального отде-
ла легочной артерии и сети легочных капилляров. 
Благодаря этому механизму легкие сохраняются в 
расправленном состоянии при развитии вторич-
ного ателектаза в случае возникновения респира-
торного дистресс-синдрома.

Часто активное ведение третьего периода родов 
сопровождается необходимостью ручного отделе-
ния и выделения последа (БК).

Следует обратить особое внимание: перед осу-
ществлением активного ведения третьего периода 
родов провести пальпацию матки для исключения 
наличия в ней второго плода (П). 

Л.Б. Маркин отметил, что при всех необходи-
мых обследованиях беременной и роженицы об-
наружение второго плода только во время родов – 
крайне редкая ситуация.

Осмотр родовых путей
Согласно клиническому протоколу, осмотр ниж-

них отделов родовых путей проводится с помощью 
тампонов. При наличии кровотечения, оператив-
ных вагинальных родов, стремительных родов, в 
случае родов, произошедших вне лечебного учреж-
дения, осмотр осуществляется с помощью ваги-
нальных зеркал (П, КП). Однако после вагиналь-
ных родов в 70-100% случаев возникают различные 
повреждения родовых путей, и единственный при-
знак произошедшего разрыва шейки матки – кро-
вотечение (БК). В то же время большие разрывы 
шейки матки могут протекать без всяких симпто-
мов и только потом проявляться инфекцией пара-
метрия, цервикального канала (БК).

Мнение, заслуживающее особого внимания: ос-
мотру в зеркалах подлежат все родильницы (Мали-
новский М.С., 1974).

Выводы
1. Необходимо присутствие здорового скепти-

цизма относительно новых методов ведения ро-
дов. В акушерстве лучшее – иногда враг хорошего.

2. Современное родовспоможение предполагает 
гибкое использование рутинных положений.

3. Да здравствует прагматичное акушерство!

Подготовила Инна Субботина 
P
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П
атологическое пищевое поведение, вы-
ражающееся сознательным отказом от 
еды с целью коррекции внешности, со-

провождающееся выраженными эндокринными 
и соматическими нарушениями, приводит к раз-
витию нервной анорексии. Внимание, уделяемое 
изучению нервной анорексии, помимо увеличе-
ния удельного веса данной нозологии и патоло-
гии в юном возрасте, обусловлено риском раз-
вития вторичного гипогонадизма, приводящего к 
гипоплазии матки и бесплодию.

Основными симптомами, указывающими на 
наличие яичниковой недостаточности у юных 
женщин, являются задержка и прекращение мен-
струаций (вторичная аменорея), а также нару-
шение становления и развития репродуктивной 
системы. Аменорея является постоянным при-
знаком нервной анорексии и обусловлена резким 
снижением секреции гонадотропинов по сравне-
нию с их уровнем в препубертате. Однако, к со-
жалению, точный патогенетический механизм 
развития этой патологии не известен.

Биохимические медиаторы, вовлеченные в этот 
процесс, включают: кортизол, лептин, гормон ро-
ста, инсулиноподобный фактор роста и др. Леп-
тин избирательно проникает в вентромедиальные 
ядра гипоталамуса, в которых посредством глю-
кагоноподобного пептида 1 вызывает продукцию 
тормозных сигналов, адресованных вентролате-
ральным центрам голода, где под их влиянием 
уменьшается выработка орексигенного нейропеп-
тида Y. Нейропептид Y является одним из главных 
триггеров аппетита и чувства голода, стимулирует 
пищевое поведение, ряд эндокринных желез, про-
дукцию инсулина и накопление жира в адипоци-
тах. Также он участвует в регуляции процессов ме-
таболизма за счет снижения расходов энергии  [1].

M.M. Berglund et al. отмечают, что по данному 
вопросу продолжается дискуссия относительно 
его участия в регуляции репродуктивной  функ-
ции за счет стимуляции выброса гонадотропин-
рилизинг гормона (ГнРГ) [2]. 

Исследования ряда авторов [3, 4, 31] пока-
зывают, что при дефиците массы тела причина 
снижения гонадолиберинового осциллятора об-
условлена недостаточными жировыми запасами 
и опосредована действием лептина, грелина, ней-
ропептида Y. S.J. Judd [5] считает, что патогене-
тическим фактором развития гипоталамической 
аменореи при тяжелых физических нагрузках у 
юных пациенток является отрицательный энерге-
тический баланс.

В 1996 г. впервые было выдвинуто предположе-
ние, что физиологическая роль лептина (белковый 
гормон, образующийся в адипоцитах) во время го-
лодания заключается в регуляции нейроэндокрин-
ной системы. J. Licinio et al. [6], M.  Rosenbaum et 
al. [7] информируют, что введение экзогенного 
лептина голодающим самкам грызунов предот-
вращало снижение его уровня и в значительной 
степени нивелировало изменения на уровне ги-
поталамо-гипофизарно-гонадной, гипоталамо-
гипофизарно-адреналовой и гипоталамо-гипо-
физарно-тиреоидной оси, а также предупреждало 
индуцированную голодом задержку овуляции.

В МКБ-10 нервная анорексия (F50.0) рассма-
тривается как расстройство, характеризующееся 
преднамеренным снижением массы тела, вызыва-
емым и/или поддерживаемым самой пациенткой. 
Нарушение полового развития, роста и аменорея 
являются его обязательными диагностическими 
признаками [8]. В структуре вторичной аменореи 
нервная анорексия встречается примерно у 25% 
подростков. Так, распространенность этой пато-
логии среди девочек составляет от 1:90 в Велико-
британии до 1:150 в Швеции [9].

По данным Z. Blumbuliene [10], у 43,7% юных 
женщин нарушение менструального цикла (МЦ) 
связано с различными расстройствами питания, 
у 24,7% из них вместе с вторичной аменореей от-
мечается дефицит массы тела. В.О. Андреева и 
соавт. [9] сообщают, что в на стоящее время опи-
сана роль жировой ткани как самостоятельного 
эндокринного органа, секретирующего более 20 

Аменорея, вызванная сознательным 
отказом от еды у юных женщин
1П.Н. Веропотвелян, к.мед.н., заведующий амбулаторным отделением патологии репродуктивной 

функции человека, 2И.В. Гужевская, к.мед.н., доцент кафедры, 1Н.П. Веропотвелян,  
к.мед.н., главный врач, 3К.В. Мурашко, главный врач
1ОКУ «Межобластной центр медицинской генетики и пренатальной диагностики», г. Кривой Рог
2Кафедра акушерства и гинекологии №1 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца
3Криворожская городская поликлиника № 5



Медицинские аспекты здоровья женщины № 8 (61)’ 2012
15

Актуальная проблема

Г
И

Н
Е

К
О

Л
О

Г
И

Я

биологически активных веществ, которые уча-
ствуют в регуляции пищевого поведения, нейро-
эндокринной и репродуктивной систем, а также 
процессов метаболизма. Если содержание жиро-
вой ткани в организме женщины ниже нормы, то 
активность процессов экстрагонадной аромати-
зации андрогенов в эстрогены снижается, вслед-
ствие чего нарушается обратная связь в системе 
гипоталамус-гипофиз-яичники. 

Как известно, менархе наступает при дости-
жении массы тела в среднем 47,8 кг и если масса 
жировой ткани составляет 17% от общей массы 
тела. В то же время для поддержания нормального 
МЦ этот показатель должен составлять 22% [11]. 
Идентификация и выделение в конце 1994 г. гена 
ожирения (ob) и его продукта лептина заставили 
по-новому взглянуть на механизмы, контролиру-
ющие массу тела.  

F. Perfetto et al. [12] указывают, что в исследова-
ниях, выполненных в последние годы, выявле-
на корреляция между уровнем лептина в плазме 
крови и нарушениями в репродуктивной системе. 
В исследованиях C. Mantzoroz et al. [13] изучалось 
существование критического уровня лептина, 
при котором возможно становление овариально-
менструального цикла. Авторы не исключают, что 
лептин выполняет роль метаболического сигнала, 
обеспечивающего связь между составом тела и 
репродуктивной функцией, и является одним из 
факторов, поддерживающих цирхоральный ритм 
секреции ГнРГ. 

Постулируя роль лептина как гормона, игра-
ющего решающую роль в адаптации организма 
к существованию в условиях пищевого дефици-
та, нервную анорексию можно рассматривать в 
качестве модели для изучения взаимосвязи ги-
полептинемии, соматических (аменорея, бра-
дикардия, гипотермия), а также поведенческих 
расстройств на фоне голодания. По мнению 
T. Baptista, S. Beaulieu [14], общее количество леп-
тина в организме пропорционально массе жиро-
вой ткани и физиологически больше у женщин, 
чем у мужчин, что обусловлено не только более 
высоким процентом жировой ткани, но и влия-
нием половых гормонов на его выработку.

Как известно, у юных пациенток с навязчи-
вым желанием снизить массу тела, которые по-
рой доходят до крайностей, голодание приводит 
к запоздалому половому развитию, задержке на-
ступления менструаций и к вторичной аменорее, 
развитие которой обусловлено резким сниже-
нием секреции гонадотропинов по сравнению 
с нормой. Согласно результатам исследований 
В.Ф. Коколиной [15], на фоне длительного голо-
дания у девочек-подростков развиваются гемо-
динамические, гематологические и эндокринные 
нарушения, обнаруживается снижение плотности 
костной ткани. Проведенные Американской пси-
хиатрической ассоциацией исследования 214 де-
вочек с нервной анорексией показали, что у 38,6% 

из них отмечалась анемия, у 34,4% – лейкоцитопе-
ния, у 41,3% – гипотензия, у 51,7% – остеопения, 
у 34,6% – признаки остеопороза, у 30% пациенток 
в анамнезе были отмечены переломы [16].

У лиц с нервной анорексией происходит десин-
хронизация гипоталамической продукции ГнРГ, 
и как следствие, снижение частоты и амплитуды 
импульсного выделения лютеинизирующего гор-
мона (ЛГ), снижение концентрации эстрадиола  и 
повышение уровня тестостерона, что объясняет-
ся нарушением метаболизма этих соединений в 
результате возникающей патологии ферментных 
систем [17]. Одновременно в крови повышается 
уровень фактора некроза опухолей-α, снижается 
концентрация инсулиноподобного фактора ро-
ста-1 и лептина, что приводит к развитию иммун-
ных и  физиологических изменений [18].

По мнению L. Soyka et al. [19], гипоэстрогенное 
состояние обусловливает предрасположенность 
пациенток к снижению плотности костной ткани, 
при этом степень остеопении положительно кор-
релирует с длительностью аменореи. Кроме того, 
происходит уменьшение образования костной 
ткани на фоне продолжающейся ее резорбции. 

У пациенток с нервной анорексией, которые 
обращаются к врачу своевременно, еще до раз-
вития необратимых изменений, лечение часто 
оказывается эффективным. В некоторых случа-
ях выздоровление наступает самостоятельно, без 
вмешательства врачей. Лечение включает психо-
анализ, психотерапию, инструктаж членов семьи. 
При тяжелом течении заболевания при уменьше-
нии массы тела на 40% и более требуется опера-
тивное принудительное кормление для борьбы с 
тяжелым нарушением питания и предотвращения 
гибели подростка.

По результатам исследования M. Heer et al. [20], 
эффективное проведение адекватного энтераль-
ного питания элементными смесями, нормализа-
ция состояния костного мозга и восстановление 
плотности костной ткани определяют и восста-
новление менструальной функции. При этом ряд 
авторов (Grinspoon S., Klibanski A.) указывает, что 
при нервной анорексии эстрогензаместительная 
терапия сама по себе без коррекции  пищевого 
поведения не предотвращает развития остеопе-
нии. 

Безусловно, занятие спортом без чрезмерных 
физических нагрузок имеет неоспоримые пре-
имущества для развивающейся и функционирую-
щей половой системы. Тем не менее длительные 
и интенсивные занятия спортом с предельными 
нагрузками могут привести к развитию аменореи. 
В основе расстройства циклической функции 
яичников лежит нарушение пульсирующего вы-
броса ГнРГ из дугообразного ядра гипоталамуса, 
что в свою  очередь нарушает частоту и амплитуду 
импульсной секреции ЛГ. C. Zanker et al.  [23] по-
лагают, что это приводит к задержке лютеиновой 
фазы цикла, появлению ановуляторных циклов, 
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развитию аменореи и задержке наступления 
менархе. Нарушение лютеиновой фазы происхо-
дит по типу укорочения либо удлинения  ее про-
должительности. 

По мнению A. Loucks et al. [24], эндокринные 
изменения проявляются снижением уровня гона-
дотропинов, эстрадиола и прогестерона с после-
дующим нарушением фолликулогенеза. При этом 
более важным фактором расстройства секреции 
ЛГ, чем стрессовые нагрузки, является энергоде-
фицит организма. Вероятной причиной уменьше-
ния плотности костной ткани служит хронический 
дефицит эстрогенов [17]. Как следствие, основным 
фактором расстройства менструальной функции 
яичников, развития аменореи и уменьшения плот-
ности костной ткани является снижение питания 
на фоне повышенных  физических нагрузок. Это 
обусловливает снижение уровня циркулирующей 
глюкозы в крови,  синтеза гликогена в печени, кон-
центрации инсулина и лептина в сыворотке кро-
ви. Таким образом, коррекция  баланса питания 
при этих нагрузках  является основополагающим  
аспектом нормализации менструальной функции 
у юных пациенток и восстановления нормального 
обмена костной ткани [23].

Исследования S. Lawrence [25] показывают, что 
при аменорее, связанной с повышенной физиче-
ской нагрузкой, лечение в первую очередь следует 
направить на коррекцию интенсивности физи-
ческих нагрузок. Меры по предупреждению раз-
вития заболевания должны включать адекватный 
уровень физической нагрузки (тренировок) для 
молодых женщин, сбалансированное питание, 
включая потребление кальция и витамина D, и 
обязательное динамическое наблюдение.

Обследование пациенток, имеющих повышен-
ные физические нагрузки и страдающих амено-
реей, включает контрольное бимануальное иссле-
дование, определение степени эстрогенизации, 
скрининг показателей плотности костной ткани.

Таким образом, стремление избавиться от лиш-
него жира путем ограничения питания, чрезмер-
ных физических нагрузок или наличие патологии 
всасывания может обусловить задержку полового 
созревания, времени наступления менструаций и 
развитие аменореи. Для осуществления репродук-
тивной функции необходимо, чтобы организм па-
циентки имел вполне определенное соотношение 
тканей. По мнению С. Йен, Р. Джаффе [26], нару-
шение этого состава в сторону снижения  содержа-
ния жирового депо приводит к снижению детород-
ной функции пациенток, для сохранения которой 
женский организм уже с пубертатного возраста 
должен содержать  значительно больше жировой 
ткани, чем мужской. Это различие  сохраняется  на 
протяжении всего репродуктивного периода.

Материал и методы исследования
Нами проводилось обследование 47 девушек-

подростков и юных женщин с дефицитом массы 

тела и нарушением менструальной  функции по 
типу олиго- и аменореи. Длительность аменореи 
составляла от 6 мес до 1,5-2 лет. Целью нашего ис-
следования являлось восстановление менструаль-
ной функции у данных больных.

 Возраст участниц исследования колебался от 16 
до 22 лет. У них наблюдалось постоянное чувство 
голода, вызванное сознательным отказом от еды. 
Основная цель, которую девочки-подростки ста-
вили перед собой, – похудеть и снизить вес.

До начала изменения пищевого режима 11 па-
циенток имели повышенный вес по сравнению с 
остальными подружками. По их словам, ради люб-
ви к своему парню, многие из которых настаивали 
на избавлении от лишнего веса, девушки ставили 
перед собой основную задачу – похудеть. Посте-
пенно, по мере реализации этого желания, когда 
масса тела уменьшилась до среднестатистическо-
го уровня (цель была достигнута), сформировы-
валось неадекватное отношение к собственному 
весу. У исследуемых женщин появляется стремле-
ние к еще большему снижению массы тела, фор-
мируется идефикс. Следует отметить, что у неко-
торых из них вес снижался на 50% и более, хотя 
потеря даже 15% от первоначальной массы тела 
является весьма значимой для организма.

Одна из причин обращения 11 пациенток в наш 
кабинет – появление боли в животе и других сим-
птомов после потребления в пищу некоторых ра-
нее любимых продуктов. Остальные 36 девочек до 
сознательного отказа от еды имели нормальный 
вес (не страдали ожирением).

Проведенное нами обследование включало 
клинические, гормональные, биохимические, 
эхографические, рентгенологические, электро-
физиологические методы исследования. В неко-
торых случаях проводили гистероскопию. При 
необходимости использовали консультацию пси-
хиатра, эндокринолога и других специалистов. 
При сборе анамнеза обращали внимание на образ 
жизни пациенток, социальный статус, особенно-
сти пищевого поведения, наличие повышенных 
физических нагрузок, а также наличие беремен-
ности в прошлом.

Из 47 девочек с аменореей у 21 по роду деятель-
ности были повышенные физические нагрузки. 
В отдельную группу (аменорея спортсменок) эти 
пациентки не выделялись, так как физические 
нагрузки были нерегулярными. Эта группа лиц до 
сознательного отказа от еды имела нормальные 
росто-весовые параметры. 

В ходе исследования пациентки проходили 
УЗИ органов малого таза и гормональный скри-
нинг. Диагноз выставляли после исключения 
психических заболеваний, органических и ятро-
генных причин аменореи, гиперпролактинемии, 
заболеваний щитовидной железы и надпочечни-
ков. Определяли уровни фолликулостимулиру-
ющего гормона (ФСГ), ЛГ, пролактина, тирео-
тропного гормона, эстрадиола, тестостерона, 
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кортизола, дегидроэпиандростерона сульфата, 
17-кетостероидов в крови и 17-оксикортикосте-
роидов в суточной моче.

Все 47 юных женщин были разделены на две 
группы. В I группу вошли 28 пациенток с амено-
реей, страдающих нервной анорексией, во II – 19 
пациенток с аменореей, но не имеющих симпто-
матики нервной анорексии. Обе группы девочек 
сознательно изменяли пищевой рацион, в т.ч. 21 
пациентка (13 из І и 8 из ІІ группы), кроме созна-
тельного отказа от еды, имела повышенные физи-
ческие нагрузки. В І группе лиц с установленным 
диагнозом нервной анорексии индекс массы тела 
(ИМТ) в среднем составлял 17,39 кг/м2 (18,29-
14,4), во ІІ – 17,7 кг/м2 (18,2-15,77).

В контрольную группу вошли 25 девушек-
подростков с нормальным МЦ, у которых сред-
нее значение ИМТ было равно 20,7 кг/м2 (18,7-
24,7). Они не нарушали пищевой рацион и не 
имели повышенных физических нагрузок, а об-
ратились за помощью в проведении лечения по 
поводу воспалительных процессов женской по-
ловой сферы.

В ходе испытания определяли уровень лептина 
и отношение лептин/ИМТ в группе здоровых де-
вушек и у пациенток І и ІІ группы. Исследование 
уровней лептина в плазме крови проводили ме-
тодом иммуноферментного анализа. Статистиче-
ское обоснование различий между выделенными 
группами пациенток проводилось с использо-
ванием U-критерия  Манна – Уитни при макси-
мально допустимом уровне вероятности ошибки 
первого  ряда (р = 0,05) [11, 27].

Результаты исследования и их обсуждение
Проведенный анализ показал, что уровень 

лептина в контрольной группе в конце 2-й фазы 
МЦ (19-23-й день) был в 1,91 раза выше по срав-
нению с женщинами I и II группы (р = 0,00001). 
На 5-7-й день МЦ уровень лептина у пациенток 
обеих групп были ниже, чем в контрольной, в 1,23 
раза (р = 0,034477). Характерным явилось то, что 
у 19 (67,8%) лиц из 28 I и у шести (31,5%) из 19 II 
группы, несмотря на снижение ИМТ, содержание 
лептина на 5-7-й день МЦ было в 1,67 раза выше, 
чем в контрольной группе (р < 0,05). Эти данные 
указывают на наличие гиперлептинемии в под-
ростковом периоде.  

В исследованиях C. Mantzoroz [13] и M. Misra [28] 
установлена связь повышенного уровня лептина с 
инициацией пубертата. Выявленная нами отно-
сительная гиперлептинемия у этих подростков І 
и ІІ исследуемых групп может являться не только 
одним из факторов, инициирующих период поло-
вого созревания, но и одной из характеристик 2-й 
фазы МЦ физиологического пубертата. В то же 
время снижение уровня лептина у 11 подростков 
І и у 17 – ІІ группы по сравнению с показателями 
в контрольной группе нами рассматривается как 
относительная гиполептинемия.

Корреляционный анализ не позволил выявить 
взаимосвязь ИМТ и уровня лептина у исследу-
емых подростков в обеих группах (r = 0,09 при 
p = 0,19), несмотря на ее наличие в контроль-
ной группе. Таким образом, у 19 пациенток І и у 
шести – ІІ группы нами выявлена относительная 
гиперлептинемия по сравнению с девушками-
подростками контрольной группы. У остальных 
девочек пубертатного периода І и ІІ группы на 
фоне  дефицита массы тела и вторичной амено-
реи наблюдалась относительная гиполептинемия. 
Возможно, это можно связать с нарушением сте-
роидогенеза в яичниках. Полученные нами дан-
ные сходны с результатами работ В.О. Андреевой 
и соавт. [9].

Проведенные исследования R. Gorman et al. [29] 
показывают, что длительное снижение уровня 
лептина может отражать нарушение функцио-
нирования гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой системы, что имело место у некоторых 
наших пациенток. Повышение уровня 17-гидро-
ксипрогестерона (17-ГОП) наблюдалось у 13 
(46,4%) из 28  женщин І группы и у семи (36,8%) 
из 19 – ІІ группы, что свидетельствовало о нали-
чии гиперандрогенной дисфункции яичников. 

На взаимосвязь гиперандрогении и гиполепти-
немии указывала установленная тесная корреля-
ция между уровнем лептина и адренокортикотроп-
ного гормона (АКТГ) (r = 0,91 при р = 0,000037), а 
также между уровнем лептина и 17-ГОП (r = 0,53 
при р = 0,005307). Анализируя результаты иссле-
дования, можно сделать вывод, что гиперандроге-
ния, длительная «монотонная» выработка эстради-
ола, отсутствие овуляции, приводящее к дефициту 
прогестерона, явились  факторами, обусловивши-
ми относительную гиполептинемию у этих иссле-
дуемых пациенток (у 13 из I и у семи из ІІ группы). 
У остальных 15 пациенток с нервной анорексией из 
І и у 12 из ІІ группы выявлено, что при сопостави-
мом значении ИМТ (р = 0,69) уровень лептина был 
в 3,74 раза ниже, чем во ІІ группе (р = 0,000005). 
Следовательно, у пациенток І группы имеет место 
абсолютная гиперлептинемия, на что также указы-
вает значение индекса лептин/ИМТ.

Основной характеристикой всех 28 подростков 
І группы явилось нарушение пищевого режима 
сознательным голоданием, которое сопровожда-
лось дефицитом массы тела и нарушениями гипо-
таламо-гонадотропной оси.

Уровень АКТГ у девочек І группы был в 1,97 раза 
выше, чем во ІІ группе (р = 0,24), в 2,9 раза выше, 
чем в контрольной (р = 0,001), превышая верх-
нюю границу нормы (7,9-54,7 нг/л). Уровень кор-
тизола превышал значения в контрольной группе 
в 1,41 раза (р = 0,036988), показатели в І группе – 
в 1,7 раза, в 1,4 раза во ІІ группе (р = 0,005703) и 
верхнюю границу нормы (147-569 нмоль/л). Уро-
вень ЛГ был в 4,7 раза ниже в І группе по сравне-
нию со ІІ (р = 0,000001) и в 5,77 раза ниже, чем в 
контрольной (р = 0,000001).



Медицинские аспекты здоровья женщины № 8 (61)’ 2012
18

Актуальная проблема
Г
И

Н
Е

К
О

Л
О

Г
И

Я
Средний уровень эстрадиола у пациенток І и ІІ 

группы не имел достоверных различий, но был в 
3,87 раза ниже (р = 0,000001), чем в контрольной 
группе. Таким образом, сравниваемые І и ІІ груп-
пы были полностью сопоставимы по ИМТ и воз-
расту, но имели статистически значимые различия 
по уровню ЛГ, АКТГ, кортизола и лептина. Не вы-
явлено различий в уровне эстрадиола в изучаемых 
нами группах, за исключением контрольной. Та-
ким образом, проведенные исследования свиде-
тельствуют о взаимосвязи яичникового стероидо-
генеза и продукции лептина у 13 пациенток І и у 
семи – ІІ группы. У остальных 15 участниц из І  и 
у 12 из ІІ группы нарушения стероидогенеза не вы-
явлено. Однако наблюдалось снижение содержа-
ния ЛГ, прогестерона и лептина, уровень которого 
был значительно ниже по сравнению с пациентка-
ми контрольной группы. Так, концентрация леп-
тина у пациенток обеих исследуемых групп была 
ниже, чем в контрольной, в 5,77 раза (р = 0,000001).

При проведении корреляционного анализа нам 
удалось установить уровень согласованности меж-
ду показателями лептина и ИМТ у женщин І и ІІ 
группы (r = 0,82 при р = 0,0003). Следовательно, 
выявленные различия в уровне лептина у девушек-
подростков І и ІІ группы (при одинаково низком 
значении ИМТ) с аналогичным показателем кон-
трольной группы свидетельствуют о гиполепти-
немии у пациенток обеих исследуемых групп. Так, 
среднее содержание лептина в крови юных женщин 
І и ІІ группы было ниже нормативных значений в 
5,77 раза (р = 0,000001) и в 2,91 раза ниже, чем в кон-
трольной группе (р < 0,001). При этом наши иссле-
дования согласуются с работами других авторов [9].

У большинства пациенток обеих групп харак-
терными были жалобы на головную боль, высо-
кую метеозависимость, быструю утомляемость,  
сонливость и эмоциональную лабильность. На 
коже живота у некоторых из них отмечалось на-
личие стрий розового и белого цвета. 

Рентгенография черепа и турецкого седла по-
зволила исключить опухоль гипофиза у всех па-
циенток, но показала наличие в области свода 
черепа пальцевых вдавлений у 11 из них (у пяти в 
І и у шести во ІІ группе). На ЭЭГ у девяти юных 
женщин (у четырех в І и у пяти во ІІ группе) выяв-
лены общемозговые изменения, а также измене-
ния, свидетельствующие о вовлечении в патоло-
гический процесс диэнцефальных структур мозга 
и усугубляющиеся в условиях проведения функ-
циональных проб.

По данным ЭКГ у четырех женщин І группы 
были отмечены изменения, квалифицированные 
как дисгормональная кардиомиопатия. Содержа-
ние кальция, фосфора, щелочной фосфатазы в 
плазме крови не имело отклонений от нормальних 
значений у пациенток обеих групп. Измерение 
минеральной плотности костной ткани произво-
дили с помощью двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии (ДЕХА – dual energy X-ray 

absorptiometry) в области поясничного отдела по-
звоночника (L1-L5) и проксимального отдела бе-
дра (аппарат Lunar). Проведенная математическая 
обработка данных с применением критерия Стью-
дента – Фишера показала отсутствие выраженных 
изменений костной ткани в виде остеопении и 
остеопороза у всех 47 обследованных І и ІІ групп.

Полученные данные можно объяснить тем, что 
исследуемые нами пациентки были подростко-
вого и юного возраста (16-22 лет), а длительность 
аменореи составляла от 6 мес до 1,5-2 лет. Таким 
образом, у наших пациенток не было полного вы-
ключения функции яичников. До наступления 
аменореи, вызванной сознательным отказом от 
еды и повышенной физической нагрузкой, у них 
были нормально функционирующие яичники, 
обеспечивающие достаточный эстрогенный фон.

Основная цель терапии нарушенной менстру-
альной функции – аменореи – состоит в вос-
становлении менструальной и репродуктивной 
функций. Для этого необходимо устранение де-
фицита массы тела. С этой целью мы рекомен-
довали пациенткам сбалансированное питание, 
снижение до минимума физических нагрузок.

Следует отметить, что нередко у таких дево-
чек отмечается отсутствие эффекта от вышепе-
речисленных мер, которое может быть связано с 
наличием психогенного компонента аменореи. 
Длительное переживание психического стрес-
са сопровождается появленим стойких и неспе-
цифических вегетосоматических и биохимиче-
ских реакций. Для этого состояния характерно 
наличие комплекса психологических изменений 
на уровне личности пациентки, к которым отно-
сятся снижение уровня общей работоспособно-
сти, преобладание негативно окрашенных форм  
эмоционального реагирования на ситуацию (пре-
жде всего повышенной тревожности, агрессивно-
сти и депрессии), сопровождающихся появленим 
признаков дезорганизации поведения и затрудне-
ний в области социального общения.

Поэтому оптимальным подходом к терапии та-
кого состояния является психологическая кор-
рекция поведения и установок, направленная на 
снижение эмоционального напряжения. Подоб-
ная терапия более длительна и требует совмест-
ных усилий гинекологов и психологов [4]. Она 
оправданна с точки зрения повышения качества 
жизни пациентки, о чем свидетельствуют иссле-
дования S. Berga et al. [30], в которых показана ее 
высокая эффективность.

По нашему мнению, в комплекс терапии этих 
состояний для восстановления менструальной 
функции целесообразно включать прием пре-
паратов заместительной гормональной терапии 
(ЗГТ), содержащих натуральные эстрогены и ге-
стагены, в течение 3-6 мес, что оказывает стиму-
лирующий эффект на гипоталамические структу-
ры. Из гестагенов лучше всего назначать хорошо 
зарекомендовавший себя препарат дуфастон. 
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Основными признаками неблагоприятного 
прогноза восстановления менструальной функ-
ции (продолжающаяся аменорея) при этой пато-
логии являются относительная гиполептинемия, 
сниженные показатели динамики уровня лепти-
на, что может быть использовано в качестве кри-
терия оценки неэффективности терапии. 

В качестве регулирующей терапии в составе 
комплексного лечения мы назначали дидрогесте-
рон в дозе 5 мг с 5-го по 25-й день МЦ (условно 
высчитанный МЦ). Всего проведено от четырех 
до шести курсов. До назначения ЗГТ всем 47 па-
циенткам проводили УЗИ, некоторым больным 
производилась гистероскопия. Анализ эффектив-
ности применения препарата в комплексной те-
рапии показал, что прямой гестагенный эффект 
был достигнут у всех 47 (100%) девушек, что под-
тверждено клиническими данными и результата-
ми УЗИ (на 5-7-й день менструальноподобной ре-
акции толщина эндометрия не превышала 0,3 см), 
а также возрастанием уровня лептина.

У 25 (89,2%) из 28 пациенток І группы и у 17 
(89,4%) из 19 ІІ группы улучшилось настроение, 
снизилась раздражительность и тревожность, а 
также интенсивность и частота головной боли. 
Такой эффект оценивали как улучшение. Само-
чувствие на фоне приема ЗГТ в комплексном ле-
чении оставалось без изменений у трех (10,7%) 
из 28 пациенток І группы и у двух (10,5%) из 19 ІІ 
группы.

Следует отметить, что значение ИМТ в обеих  
исследуемых группах достоверно отличалось от 
показателей в контрольной группе на этапе забо-
левания (р < 0,05). В дальнейшем после нормали-
зации массы тела у 25 пациенток І и у 17 ІІ группы 
различий в ИМТ между основными группами и 
контрольной выявлено не было (р > 0,05). Харак-
терным является то, что у лиц с благоприятным 
исходом в основных группах значение ИМТ мак-
симально приблизилось к нормативному показа-
телю в период наступления менструаций.

На основании проведенного обзора литерату-
ры и собственных исследований у пациенток с 
расстройством пищевого поведения (сознатель-
ный отказ от еды) и повышенной физической 
нагрузкой можно сделать вывод, что вышепере-
численные факторы являются причиной нару-
шения менструальной функции. В представлен-
ном обзоре отмечено, что  развитие аменореи на 
фоне потери массы тела связано с расстройством 
регуляции гипоталамо-гипофизарной функции 
женского организма.  Определенную роль в этом 
процессе играет лептин, уровень которого кор-
релирует с количеством жировой ткани. Лептин 
подавляет секрецию эстрадиола в гранулезных 
клетках фолликулов. Принимая во внимание то, 
что именно в подростковом периоде происходит 
созревание гипоталамических структур и фор-
мируется циклическая секреция гонадотропных 
гормонов, расстройство становления этих меха-

низмов может серьезно ухудшить будущий репро-
дуктивный потенциал данного контингента [17].

Сравнительная оценка полученных результа-
тов свидетельствует, что применение дидрогесте-
рона в комплексной терапии с целью регуляции 
менструальной функции у девушек-подростков, 
страдающих аменореей, вызванной нарушением 
пищевого режима и повышенной физической на-
грузкой, позволяет получить высокий позитив-
ный эффект, касающийся прежде всего гестаген-
ного действия препарата.

Таким образом, применение дидрогестерона в 
комплексной терапии нарушенной менструальной 
функции, вызванной голоданием и повышенной 
физической нагрузкой, является оправданным.
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По масштабу экономического бремени 
хронические заболевания не имеют себе 
равных 

На недавнем Европейском форуме по вопросам 

здравоохранения в Гаштайне (Австрия) Джудит 

Ватт, директор международной неправительствен-

ной организации «Союз по борьбе с неинфекцион-

ными заболеваниями (НИЗ)», и другие специали-

сты отметили, что диабет, рак, болезни сердца и пр. 

представляют собой бомбу замедленного действия, 

с которой не сравнятся ни экономические кризисы, 

ни изменения климата.

По оценкам экспертов, к 2030 г. расходы, свя-

занные с этими недугами, достигнут приблизи-

тельно 23 трлн. евро, то есть 48% мирового ВВП 

2010 г. Миллионы человек окажутся за чертой бед-

ности. НИЗ несут ответственность за 86% смертей в 

53 странах, которые ВОЗ относит к Европе.

Специалисты отметили, что политики склонны 

поддерживать меры, приносящие пользу в короткие 

сроки при минимальных затратах, тогда как с диа-

бетом и раком следует бороться стратегическими 

методами. Паола Тестори Коджи, генеральный ди-

ректор Европейской Комиссии по вопросам здра-

воохранения и защите прав потребителей считает, 

что деньги, которые вкладываются в здравоохране-

ние – это инвестиции, а не расходы. Они позволя-

ют людям дольше сохранять работоспособность. В 

противном случае все меньше людей сможет оста-

ваться в строю до пенсионного возраста.

Специалист Всемирного банка Армин Фидлер, 

сославшись на исследование, результаты которого 

были опубликованы в прошлом году в медицин-

ском журнале Ланцет (Lancet), отметил, что если 

частота неинфекционных заболеваний повысится 

на 10%, экономический рост замедлится на 0,5%. 

Они сокращают продолжительность здоровой жиз-

ни и снижают производительность труда в наши 

лучшие годы.

А. Фидлер подчеркнул необходимость сделать 

профилактику политическим приоритетом. Он 

предложил принять меры против курения, умень-

шить потребление соли, исключить из рациона 

трансжиры и снизить долю насыщенных жирных 

кислот, содействовать пропаганде физкультуры и т. 

п. Например, налогообложение сахара и жиров по-

может не только улучшить здоровье населения, но 

и собрать деньги на здравоохранение. В мае 2012 г. 

Британский медицинский журнал (British Medical 

Journal) писал, что если бы в Великобритании ввели 

налог на добавленную стоимость нездоровой пищи 

в размере 17,5%, то каждый год от болезней сердца 

умирало бы на 900-2 700 человек меньше.

При этом нельзя недооценивать роль личной от-

ветственности. Каждый человек должен понимать, 

к чему приводит курение, а к чему – физическая 

активность и здоровый образ жизни. Обязанность 

властей – помочь ему в этом: например, сделать так, 

чтобы на работу было удобнее добираться пешком 

или на велосипеде. Одних инвестиций в здравоох-

ранение мало, должен быть комплексный подход, 

который соответствующим образом изменит всю 

инфраструктуру современного города.

По материалам: www.compulenta.ru, http://www.
medpharmconnect.com/News/11658.htm
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П
редлагаем вашему вниманию краткий 
обзор научного бюллетеня Американ-
ской ассоциации сердца (American Heart 

Association, AHA), подготовленного в 2012 г. 
и одобренного Американской ассоциацией уро-
логов (American Urological Association, AUA), Об-
ществом кардиоваскулярной ангиографии и ин-
тервенции (Society for Cardiovascular Angiography 
and Interventions, SCAI), Обществом торакальных 
хирургов (Society of thoracic surgeons, STS), Аме-
риканской ассоциацией сердечно-сосудистой 
и легочной реабилитации (American association 
of cardiovascular and pulmonary rehabilitation, 
AACVPR), Международным обществом сек-
суальной медицины (International Society for 
Sexual Medicine, ISSM), Американским коллед-
жем кардиологии (American College of Cardiology 
Foundation, ACCF), Обществом сердечного рит-
ма (Heart Rhythm Society, HRS) и Американским 
обществом сердечной недостаточности (Heart 
Failure Society of America, HFSA).

Сексуальная активность (СА) – важный ком-
понент качества жизни пациентов (как муж-
чин, так и женщин) с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ) и их партнеров. Причем 
многие из этих больных являются людьми по-
жилого возраста. Снижение СА и сексуальной 
функции – весьма распространенное явление 
среди пациентов с ССЗ, часто ассоциирующее-
ся с тревожностью и депрессией. Этот документ 
является результатом синтеза и обобщения су-
ществующих научно-клинических данных, ка-
сающихся СА и заболеваний сердца. Целью дан-
ной работы было предоставление рекомендаций 
врачам общей практики и работникам здраво-
охранения, а также поощрение (стимулирова-
ние) их к общению с пациентами по поводу СА. 
Уровень доказательности и классификация ре-
комендаций, представленные в данном обзоре, 
базируются на установленных критериях ACCF/ 
AHA (табл.).

Реакции сердечно-сосудистой системы 
во время СА 

В многочисленных исследованиях изучали ре-
акции сердечно-сосудистой и нейроэндокринной 
систем при сексуальном возбуждении и коитусе. 
При этом преимущественно оценивали физио-

логические реакции у мужчин во время гетеро-
сексуального вагинального контакта. В процессе 
предварительных ласк частота сердечных со-
кращений (ЧСС), уровни систолического (САД) 
и диастолического (ДАД) артериального давле-
ния (АД) повышались умеренно. Самые высокие 
значения этих показателей отмечались в тече-
ние 10-15 с во время оргазма, с быстрым возвра-
том к исходным величинам. При этом мужчины 
и женщины имеют схожие нейроэндокринные 
и сердечно-сосудистые ответные реакции на сек-
суальное возбуждение и половой контакт.

Исследования, проведенные преимуществен-
но с участием молодых женатых мужчин, по-
казали, что СА с постоянным сексуальным 
партнером сравнима с непродолжительной фи-
зической активностью легкой/умеренной интен-
сивности в диапазоне от 3 до 4 метаболических 
эквивалентов (МЕТ) – подъем на два лестнич-
ных пролета или быстрая ходьба. При этой на-
грузке ЧСС редко превышала 130 уд/мин, а САД – 
170 мм рт. ст. у лиц с нормальным его уровнем 
в покое. Однако одно из исследований с участием 
мужчин-нормотоников продемонстрировало зна-
чительные вариации пиковой ЧСС и АД в момент 
оргазма (Littles W.A., 1974). 

Вследствие того, что большинство исследова-
ний, в которых оценивали сердечно-сосудистые 
эффекты СА, были проведены среди здоровых 
мужчин молодого/среднего возраста, сравнение 
потребности мио карда в кислороде при сексу-
альном контакте с подъемом на два лестничных 
пролета не всегда является корректным. Такое 
сравнение слишком обобщенное и не подходит 
для мужчин в возрасте, со сниженными физи-
ческими качествами или страдающих ССЗ. По-
этому, вероятно, более логично утверждать, что 
СА эквивалентна физической нагрузке от лег-
кой до умеренной степени в диапазоне 3-5 МЕТ 
с учетом способности индивидуума к выполне-
нию физической нагрузки. Некоторые пациенты, 
в частности лица старшего возраста, могут иметь 
трудности в достижении оргазма по медицин-
ским или эмоциональным причинам. В попытке 
достижения кульминации (оргазма) вероятно они 
могут довести себя до сильного изнеможения, что 
сопровождается высокой нагрузкой на сердечно-
сосудистую систему. 

Сексуальная активность 
и сердечно-сосудистые заболевания
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Сексуальная активность 
и сердечно-сосудистый риск 

СА и стенокардия
Коитальная стенокардия (angina d’amur) – это 

приступ стенокардии, возникающий в течение 
нескольких минут или часов после СА. Коиталь-
ная стенокардия составляет менее чем 5% всех 
приступов стенокардии. Она редко развивается 
у мужчин, у которых не возникают такие присту-
пы во время энергичных физических упражне-
ний, и характерна для тех, кто ведет малоподвиж-
ный образ жизни, страдает тяжелой коронарной 
болезнью сердца и испытывает стенокардию при 
минимальной физической активности. Если па-
циент во время теста с физической нагрузкой в со-
стоянии достичь расхода энергии от 3 до 5 МЕТ 
без развития ишемии, то риск возникновения 
ее во время СА очень низок.

Сексуальная активность и инфаркт 
миокарда (ИМ)

Метаанализ четырех исследований, в которых 
участвовали 50-74% мужчин в возрасте 50-70 лет, 
показал, что СА ассоциировалась с повышени-
ем относительного риска (ОР) возникновения 
ИМ в 2,7 раза в сравнении с периодом воздер-
жания. При этом у пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) в анамнезе ОР развития 
ИМ не был выше, чем у остальных участников. 
У лиц, ведущих малоподвижный образ жизни, 
ОР возникновения ИМ был равен 3,0, в то вре-
мя как у физически активных мужчин – 1,2. 
Исследование Stockholm Heart Epidemiology 
Programme с участием пациентов, перенесших 
ИМ (50% женщины), показало аналогичные ре-
зультаты. Так, ОР развития ИМ во время секса 
у малоподвижных пациентов выше в 4,4 раза, 
в то время как у физически активных лиц ОР со-
ставляет 0,7.

Несмотря на то что СА ассоциируется с по-
вышенным риском сердечно-сосудистых собы-
тий, абсолютная частота их очень мизерная. Это 
объяс няется малой продолжительностью сексу-
ального контакта по отношению ко всему перио-
ду времени при наличии риска ИМ или ишемии. 
СА является причиной развития острого ИМ ме-
нее чем в 1% всех случаев. Повышение абсо-
лютного риска развития ИМ, ассоциированное 
с СА в течение одного часа в неделю, составляло 
2-3 случая на 10  000 человек в год. У пациентов 
с более высоким привычным уровнем СА повы-
шение этого риска было менее выражено по срав-
нению с теми, у кого привычный уровень СА был 
ниже. Для лиц с предшествующим ИМ ежегод-
ный риск повторного ИМ или смерти был оценен 
в 10% или менее 3%, если у мужчин была хорошая 
толерантность к физической нагрузке. У таких 
пациентов наличие СА транзиторно повышало 
риск повторного ИМ или смерти с 10 до 20-30 
случаев на 1 млн/ч.

Сексуальная активность и желудочковая 
аритмия/внезапная смерть

По результатам аутопсии в 5559 случаях внезап-
ной смерти, 34 (0,6%) из них произошли во время 
сексуального контакта (Ueno M., 1963). Два ана-
логичных исследования демонстрируют схожие 
показатели (0,6-1,7%) случаев внезапной смерти, 
связанных с СА (Krauland W., 1976; Parzeller M., 
1999). Подавляющее большинство (82-93%) паци-
ентов, умерших во время коитуса, были мужчина-
ми, две трети из них (75%) скончались во время 
внебрачного секса, чаще всего с более молодыми 
партнершами, в непривычной обстановке и/или 
после обильного приема пищи и алкоголя. Повы-
шение абсолютного риска внезапной смерти, свя-
занное с одним дополнительным часом СА в не-
делю, составило менее одного случая на 10 000 
человеко-лет. 

На сегодняшний день имеется недостаточно 
данных об эффекте СА у пациентов с наличием 
или риском возникновения желудочковых арит-
мий. В исследовании с участием мужчин, пере-
несших ИМ, СА не провоцировала повышение 
желудочковой эктопической активности в срав-
нении с другими видами деятельности (Paolillo V., 
1981). Результаты другого исследования показали, 
что у лиц мужского пола, перенесших ИМ, часто-
та желудочковых эктопий и других нарушений 
ритма во время секса была ниже, чем при стан-
дартном тестировании с физической нагрузкой 
(Kavanagh T., 1977). В небольшом исследовании 
с участием 43 пациентов (в т.ч. восемь женщин) 
с имплантированным кардиовертером-дефибрил-
лятором (ИКД) ОР возникновения тахиаритмии 
был сопоставим при физическом напряжении, 
эмоциональном стрессе и СА.

Сексуальная активность и ССЗ: 
общие рекомендации

1. Женщины с ССЗ должны быть проконсуль-
тированы по поводу безопасности и целесо-
образности контрацепции и беременности (І; С). 

2. Если пациенты с ССЗ желают начать или воз-
о бновить СА, следует тщательно изучить анамнез 
их болезни и провести физикальное обследование 
(ІІа; С).

3. СА возможна у тех мужчин с ССЗ, которые 
в соответствии с клинической оценкой имеют низ-
кий риск кардиоваскулярных осложнений (ІІа; В).

4. Стресс-тест с физической нагрузкой реко-
мендован лицам, которые не относятся к группе 
низкого сердечно-сосудистого риска или у них 
он неизвестен. Тест проводится с целью оценки 
физических возможностей, вероятности развития 
ишемии или аритмий (ІІа; С).

5. СА возможна у тех пациентов, которые могут 
выполнить физическую нагрузку в диапазоне 3-5 
МЕТ без стенокардии, сильной одышки, ишеми-
ческих изменений сегмента ST, цианоза, гипотен-
зии или аритмии (ІІа; С).
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6. Сердечно-сосудистая реабилитация и регу-
лярные физические упражнения могут быть по-
лезны в снижении риска кардиоваскулярных ос-
ложнений во время секса у мужчин с ССЗ (ІІа; В).

7. Пациенты с нестабильными, декомпенсиро-
ванными ССЗ и/или сопровождающимися выра-
женной симптоматикой должны воздерживаться 
от СА до стабилизации состояния и оптимального 
контроля (ІІІ; С).

8. Лица, страдающие ССЗ, которые отмечают 
связь развития сердечно-сосудистых симптомов 
с СА, должны воздерживаться от нее до стабилиза-
ции состояния и оптимального контроля (ІІІ; С).

СА не противопоказана мужчинам и женщинам 
с ССЗ без или с минимальной симптоматикой 
во время выполнения повседневной работы. Это 
пациенты, относящиеся к таким группам, как:

 ● стенокардия І или ІІ класса по канадской 
классификации (Canadian Cardiovascular 
Society Angina Classification); 

 ● сердечная недостаточность (СН) І или 
ІІ функционального класса (ФК) по класси-
фикации Нью-Йоркской ассоциации карди-
ологов (New York Heart Association, NYHA); 

 ● патология клапанов сердца легкой и умерен-
ной степени тяжести; 

 ● отсутствие симптомов после перенесенного ИМ; 
 ● успешная коронарная реваскуляризация; 
 ● основные типы врожденных пороков сердца; 
 ● способность выполнить физическую нагруз-

ку в диапазоне 3-5 МЕТ без стенокардии, 
ишемических изменений ЭКГ, гипотензии, 
цианоза, аритмии или выраженной одышки. 

У пациентов с нестабильным течением или 
декомпенсированными заболеваниями сердца, 
например нестабильная стенокардия, деком-
пенсированная СН, неконтролируемая аритмия, 
тяжелое или выраженное симптоматичное за-
болевание сердечных клапанов, СА должна быть 
отложена до стабилизации их состояния и опти-
мального контроля. У мужчин, для которых спо-
собность переносить физическую нагрузку или 
сердечно-сосудистый риск неизвестна, может 
быть использовано нагрузочное тестирование для 
оценки физического состояния и вероятности 
развития симптомов ишемии, цианоза, гипотен-
зии или аритмии.

Выполняемые во время сердечно-сосудистой 
реабилитации физические упражнения способ-
ствуют повышению уровня максимальной физи-
ческой работоспособности и снижению пиковой 
ЧСС во время коитуса. Регулярные физические 
нагрузки ассоциировались со снижением частоты 
ИМ во время сексуального акта. Таким образом, 
сердечно-сосудистая реабилитация и регулярное 
выполнение физических упражнений являются 
оправданной стратегией у пациентов с компенси-
рованными ССЗ, планирующих начало СА. 

Кроме оценки физического состояния во вре-
мя секса, у женщин следует рассмотреть воз-

можность использования безопасных рекомен-
дованных средств контрацепции и наступления 
беременности. Особенно это касается пациенток 
с ССЗ, у которых имеются врожденные пороки 
сердца, заболевания клапанного аппарата или ди-
латационная кардиомиопатия. 

Комбинированные оральные контрацептивы 
повышают риск тромбоэмболических осложне-
ний. Рекомендации по их использованию при 
различных ССЗ представлены в других науч-
ных источниках (Sable C., Foster E. et al., 2011). 
Беременность ассоциируется с физиологиче-
скими изменениями, которые могут негативно 
повлиять на женщин с определенной сердеч-
но-сосудистой патологией. В частности, это ка-
сается пациенток, которые находятся на анти-
коагулянтной терапии (варфарин), поскольку 
использование этого препарата связано с риском 
как для плода (тератогенные эффекты), так и для 
матери (опасность кровотечений). В противопо-
ложность этому неадекватная антикоагулянтная 
терапия может привести к таким осложнениям, 
как тромбоз искусственных клапанов сердца 
и тромбоэмболия.

Сексуальная активность при некоторых ССЗ
Ишемическая болезнь сердца
Рекомендации
1. СА разрешена следующим категориям паци-

ентов:
 ● при отсутствии или легкой степени тяжести 

стенокардии (ІІа; В);
 ● через 1 нед и более после неосложненного 

ИМ, если мужчина не испытывает симптомов 
ишемии во время физической активности лег-
кой или умеренной интенсивности (ІІа; С).

2. У лиц, которые прошли полную реваскуля-
ризацию коронарных артерий (ІІа; В), СА может 
быть возобновлена:

 ● через несколько дней после чрескожно-
го вмешательства на коронарных артериях 
(Рercutaneous Сoronary Іntervention, РСI), 
если в области сосудистого доступа нет ос-
ложнений (ІІа; С) или

 ● через 6-8 нед после стандартного аортоко-
ронарного шунтирования (standard coronary 
artery bypass graft surgery), если место разреза 
заживает без особенностей (ІІа; В).

3. При проведении некоронарного вмешатель-
ства на открытом сердце СА может быть возоб-
новлена через 6-8 нед после операции при нор-
мальном заживлении раны (ІІа; С).

4. У пациентов с неполной реваскуляризаци-
ей коронарных артерий применяют стресс-тест 
с физической нагрузкой для оценки длительности 
и тяжести резидуальной ишемии (ІІb; С).

5. CА должна быть отложена у мужчин с неста-
бильной или рефрактерной стенокардией до ста-
билизации их состояния и оптимизации лечения 
(IIIa; C).
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Сердечная недостаточность 
Рекомендации
1. СА показана пациентам с компенсирован-

ной СН и/или по классификации NYHA І или 
ІІ ФК (ІІа; В).

 2. СА не рекомендуется при декомпенсиро-
ванной или тяжелой СН (NYHA ІII или ІV ФК) 
до стабилизации состояния или оптимизации ле-
чения (ІII; С).

Заболевания клапанов сердца
Рекомендации
1. СА показана пациентам с легким или умерен-

но тяжелым заболеванием клапанов сердца при 
полном отсутствии или минимальной симптома-
тике (ІІа; С).

2. СА разрешается мужчинам с нормально 
функционирующими искусственными клапана-
ми сердца, после успешной пластики клапанов 
и эндоваскулярных клапанных операций (ІІа; С).

3. СА нежелательна у лиц с тяжелыми или вы-
раженными симптомами заболеваний клапанов 
сердца до стабилизации состояния и оптимиза-
ции лечения (ІII; С).

Аритмии, наличие водителя ритма и ИКД
Рекомендации
1. СА разрешается:

 ● пациентам с фибрилляцией и трепетанием 
предсердий с хорошо контролируемой ЧСС 
(ІІа; С);

 ● мужчинам с анамнезом узловой атриовен-
трикулярной тахикардии по механизму re-
entry, атриовентрикулярной тахикардии по ме-
ханизму re-entry или предсердной тахикар дии 
с контролируемыми нарушениями ритма 
(ІІа; С);

 ● лицам с водителем ритма (ІІа; С);
 ● при наличии ИКД для первичной профилак-

тики (ІІа; С);
 ● при наличии ИКД для вторичной профилак-

тики, в случаях если физическая активность 
средней интенсивности ( 3-5 МЕТ) не вы-
зывает желудочковой тахикардии или фи-

брилляции и у лиц, не получающих частые 
и множественные разряды (С).

2. От СА должны воздерживаться: 
 ● пациенты с фибрилляцией предсердий, 

с плохо контролируемым желудочковым рит-
мом, неконтролируемыми или симптомати-
ческими суправентрикулярными аритмиями, 
а также со спонтанными или вызванными 
физической нагрузкой приступами желудоч-
ковой тахикардии до момента, когда эти со-
стояния будут оптимально контролироваться 
(ІII; С);

 ● больные с ИКД, которые получают множе-
ственные разряды, до стабилизации ритма 
или оптимизации его контроля (ІII; С). 

Врожденные пороки сердца
Рекомендации
СА показана большинству пациентов с врож-

денными пороками сердца при отсутствии де-
компенсации, выраженной СН, а также тяжелой 
и/или значимой симптоматики клапанной болез-
ни сердца или неконтролируемой аритмии (ІІа; С).

Гипертрофическая кардиомиопатия
Рекомендации
1. СА допустима у большинства пациентов с ги-

пертрофической кардиомиопатией (ІІа; С).
2. От СА следует воздержаться мужчинам при 

тяжелом течении данного заболевания до стаби-
лизации состояния (ІII; С).

Сердечно-сосудистые лекарственные средства 
и сексуальная функция

Прием сердечно-сосудистых препаратов, спо-
собных улучшать течение и выживаемость паци-
ентов с ССЗ, не должен прекращаться по сооб-
ражениям потенциально негативного влияния 
на сексуальную функцию (ІII; С).

С полной версией этого документа 
можно ознакомиться на сайте: 

www.circ.ahajournals.org/content/125/8/1058

Подготовила Мария Арефьева
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Д
жон Б. Гердон зробив своє 
відкриття ще 1962 р. Він 
визначив, що спеціаліза-

ція клітин є оборотною. У кла-
сичному експерименті науковець 
замінив ядро яйцеклітини жаби 
ядром з диференційованої клі-
тини кишечника. Ця модифіко-
вана яйцеклітина перетворилася 
в нормальний пуголовок. У ДНК 
зрілої клітини зберігалася вся ін-
формація, необхідна для розвитку 
всіх клітин жаби.

Через 40 років після прове-
дення цього дослідження (2006) 
Сінья Яма нака встановив, що 
незмінені зрілі клітини у мишей 
можуть бути перепрограмовані 
для того, щоб стати недиферен-
ційованими стовбуровими клі-
тинами. Неочікуваним було те, 
що аби запустити цей процес, 
достатньо було здійснити зміни 
всього у кількох генах. Таким чи-
ном, учений зміг перепрограму-
вати зрілі клітини на перетворен-
ня в плюрипотентні стовбурові, 
які здатні розвиватися в будь-які 
типи клітин в організмі.

Ці новаторські відкриття по-
вністю змінили науковий погляд 
на спеціалізацію клітин. Розумін-
ня факту, що потенційні можли-
вості високодиференційованих 
клітин не обмежені їх спеціалі-
зацією, привело до появи нових 
галузей досліджень. Сьогодні 
ці праці є одним із важливих кро-
ків у пошуку нових діагностичних 
і лікувальних підходів до тих за-
хворювань, які раніше вважалися 
невиліковними.

За матеріалами 
http://www.nobelprize.org

Джон Б. Гердон народив-
ся 1933 р. у с. Діппенхолл 
у Великобританії. Він 
отримав докторський 
ступінь в  Оксфордському 
університеті в 1960 р., після 
чого став постдокторан-
том у Каліфорнійському 
технологічному інституті. 
Із 1972 р. Дж. Гердон почав 
працювати у Кембриджсь-
кому університеті, будучи 
професором цитології 
і магістром коледжу Маг-
далени. У теперішній 
час очолює інститут 
Гердона у Кембриджі. 
З 1971 р. вчений стає чле-
ном Королівського товари-
ства, у 1995 р. був посвяче-
ний у лицарі.

Сінья Яманака народився 
1962 р. у м. Осака (Японія). 
Він здобув кваліфікацію 
лікаря (1987) в університеті 
Кобе і перед тим, як зайня-
тися фундаментальними 
дослідженнями, практикував 
як  хірург-ортопед. Докторсь-
кий ступінь С. Яманака от-
римав 1993 р. в університеті 
Осаки, після чого працював 
у Гладстонівському інституті 
в Сан-Франциско (США) 
та Інституті науки і технологій 
префектури Нара (Японія). 
Сьогодні він є професором 
Кіотського університету, 
також співпрацює 
з Гладстонівським 
інститутом.

Нобелівський комітет оголосив 
імена лауреатів премії у галузі 
фізіології та медицини 2012 р.
Лауреатами Нобелівської премії з фізіології та медицини – 2012 стали Джон Б. Гердон (John B. Gurdon) 
і Сінья Яманака (Shinya Yamanaka) за відкриття можливості повернення зрілих клітин до плюрипотентного 
стану зародкових клітин, здатних до диференціювання на будь-які тканини.
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В
агиниты представляют собой одну из слож-
нейших проблем в клинической медицине 
и являются наиболее частой причиной об-

ращения к акушерам-гинекологам. Считается, что 
данное заболевание среди всей акушерско-гинеко-
логической патологии как никакое другое снижает 
качество жизни женщин. В дополнение к множеству 
физических и эмоциональных проблем, связанных  
с вагинитами, экономический ущерб от этого забо-
левания достигает астрономических размеров. 

Вагиниты – одна из самых древних болезней, 
о которой писал Гиппократ еще в I в. до н.э. До 
наших дней сохранилось следующее описание ва-
гинальных выделений, сделанное Сораном: «Со-
гласно Асклепиаду и некоторым другим авторам, 
влагалищные выделения у женщин бывают двух 
видов. Одни – красные, кровянистые; другие – 
водянистые и белые. Деметрий дифференцировал 
отделяемое из половых путей по цвету и харак-
теру. Первый тип выделений он относил к “пас-
сивным”, не вызывающим никакого раздражения 
или боли, в то время как другие – обусловливали 
раздражение, эрозии и сопровождались болез-
ненной чувствительностью». 

Актуальность проблемы острых вагинитов опре-
деляется рядом следующих важных факторов:

 ● вагиниты – одна из наиболее общепризнан-
ных проблем клинической медицины;

 ● с вагинитами связаны более чем 10 млн визи-
тов к врачу ежегодно (в конце 90-х годов про-
шлого века);

 ● данное заболевание является наиболее частой 
причиной обращений к акушеру-гинекологу;

 ● вагиниты диагностируются у 28% женщин – 
пациенток отделений венерических заболе-
ваний;

 ● кандидозы – вторая по частоте вагинальная 
инфекция в США и первая – в Европе;

 ● от 25 до 40% женщин, у которых выявлен 
чрезмерный рост Candida spp., являются бес-
симптомными носителями;

 ● вагиниты могут провоцировать симптомы, 
характерные для инфекций мочевой системы 
(дизурия);

 ● характер вагинальных выделений является 
одной из 25 наиболее частых причин обраще-
ний пациенток за консультацией к врачу. 

Существуют три общеизвестных заболевания, 
связанных с наличием вагинальной инфекции:  
трихомониаз (15-20%), бактериальный вагиноз 
(40-45%) и вульвовагинальный кандидоз (20-25%) 
или нередко их сочетание.  

Влагалище представляет собой динамическую 
экосистему, которая в норме содержит около 109 
бактериальных КОЕ на 1 г вагинального содержи-
мого. Подавляющее большинство влагалищной 
микрофлоры составляют лактобациллы, однако 
присутствуют и другие микроорганизмы, включая 
некоторые патогены, но в более низких концен-
трациях. Лактобактерии расщепляют гликоген 
с образованием молочной и других кислот, под-
держивая рН вагинального содержимого на уров-
не 3,8-4,2. Кислая среда ингибирует избыточный 
рост бактерий и других микроорганизмов с пато-
генным потенциалом. Нормальное отделяемое из 
влагалища характеризуется белым цветом, отсут-
ствием запаха, повышенной вязкостью. 

Сексуально активные женщины относятся к 
группе повышенного риска развития вагинита. 
Это объясняется тем, что присутствие во влага-
лище семенной жидкости повышает рН среды, 
вследствие чего создаются благоприятные усло-
вия для размножения патогенных анаэробных 
бактерий. Доказанным фактом является то, что 
риск вагинитов и всех инфекций, передающихся 
половым путем, повышается у женщин, имеющих 
несколько половых партнеров. 

Эффективное ведение пациенток зависит от точ-
ности поставленного диагноза, поскольку лечение 
требует применения антимикробных средств узкого 
спектра действия, воздействующих на специфиче-
ские микроорганизмы. Точный диагноз может быть 
установлен в амбулаторных условиях, но часто диа-
гностика является проблематичной. Иногда лечение 
назначают исключительно на основании клиниче-
ских проявлений, однако ошибочная интерпретация 
различных симптомов без проведения обследования 
влечет за собой постановку неправильного диагноза. 

G. Dimitrov, V. Antovska, A. Stefanija, B. Trajkovska-Kiurcik, S. Milenkova
Клинический центр акушерско-гинекологической клиники, медицинский факультет 
Института микробиологии и паразитологии (Скопье, Македония)

Применение Полижинакса в лечении 
неспецифических и кандидозных 
вагинитов
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Бактериальный вагиноз, кандидоз и трихомо-
ниаз в 90% случаев являются причиной инфек-
ционных вагинитов. Реже этиологическим фак-
тором данного заболевания выступают Mobiluncus 
species, Chlamydia trachomatis, Herpes simplex virus, 
Human papilloma virus, Enterobius vermicularis, 
Giardia lamblia. 

Выбор соответствующего фармпрепарата для 
лечения специфического вагинита, обусловлен-
ного Gardnerella vaginalis, Trichomonas vaginalis, 
гонококковой инфекцией, обычно не является 
затруднительным. В противоположность это-
му очень сложно назначить адекватное эти о-
тропное лечение в случае неспецифического 
бактериального вагинита и особенно при ваги-
нальном кандидозе в сочетании с микробной су-
перинфекцией. 

Полижинакс – вагинальная капсула, которая 
была произведена в 70-х годах прошлого столетия. 
С тех пор ее состав претерпел определенные изме-
нения. В одной вагинальной капсуле Полижинакса 
содержится: сульфата неомицина 35 000 ME, суль-
фата полимиксина В 35 000 ME, нистатина 100 000 
ME и гель диметилполисилоксан.

Неомицин является аминогликозидным анти-
биотиком, который ингибирует синтез белков 
путем связывания с малой субъединицей рибосо-
мы бактериальной клетки. Спектр его действия в 
отношении как грамположительных, так и грам-
отрицательных микроорганизмов (Staphylococcus 
aureus, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium spp., 
Escherichia coli, Enterobacter spp., Haemophilus 
influenza, Klebsiella pneumoniae, Ptoteus vulgaris, 
Serratia spp., Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia 
spp.) подтвержден in vitro. 

Полимиксин В – полипептидный антибиотик 
с широким спектром эффектов – нарушает ос-
мотическую резистентность мембран бактерий. 
Его бактерицидное действие в отношении грам-
отрицательных бактерий (E. coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterobacter, Haemophilus, Klebsiella 
pneumoniae) было доказано in vitro. В некоторых 
исследованиях был отмечен возможный эф-
фект Полимиксина В в отношении Ureaplasma 
urealyticum, более выраженный при местном при-
менении. Для подтверждения этого необходимы 
дополнительные исследования.

Нистатин является полиеновым антибио-
ти ком с фунгицидным и фунгистатическим 
дейст ви ем, обусловленным связыванием эрго-
стерола цитоплазматической мембраны гри-
бов. Данный препарат эффективен в отноше-
нии Candida spp., Torulopsis spp., Histoplasmosis 
capsulatum, Coccidioides spp., Cryptococcus neo-
formans, Aspergillus, Blastomyces.

Целью исследования явилась оценка клиниче-
ской и бактериологической  эффективности По-
лижинакса в лечении бактериальных вагинитов и 
грибковых инфекций, ассоциированных с одним 
и более возбудителем (смешанные вагиниты), а 

также выявление корреляции между результатами 
первичного клинического и бактериального ис-
следования и последующего контрольного обсле-
дования.

Материалы и методы исследования
В акушерско-гинекологической клинике (Ско-

пье, Македония) в условиях амбулаторного отде-
ления кольпоскопии из 124 обследованных были 
выбраны 88 пациенток в соответствии со следую-
щими критериями: 

 ● отсутствие специфических возбудителей или 
микроорганизмов с доказанной резистентно-
стью к Полижинаксу: N. gonorrhoeae, T. vaginalis, 
G. vaginalis, Сhlamydia anaerobia, Streptococcus 
agalactiae (стрептококки группы В);

 ● отсутствие беременности;
 ● отсутствие указаний на наличие аллергии к 

антибиотикам/ингредиентам Полижинакса.
В дополнение к стандартным микробиологи-

ческим исследованиям (принадлежность к грам-
положительным или грамотрицательным микро-
организмам, посев отделяемого с определением 
чувствительности к антибиотикам) был взят мазок 
для выявления хламидийной, микоплазменной и 
уреаплазменной инфекций (анализ выполнен в 
Институте микробиологии и паразитологии, Ско-
пье, Македония), а также проведено цитологиче-
ское исследование цервикального мазка с окра-
шиванием по Папаниколау. 

Хотя беременных не включали в исследование, 
известно, что применение Полижинакса с целью 
профилактики вагинально-цервикальных инфек-
ций безопасно после 11-12 нед беременности. 

Пациентки были проинструктированы о спо-
собе использования Полижинакса: ежедневно 
по 1 вагинальной капсуле перед сном в течение 
12 дней (2 упаковки). По истечении одного мен-
струального цикла было проведено контрольное 
микробиологическое исследование. На протяже-
нии этого периода рекомендовалось половое воз-
держание. 

Результаты исследования и их обсуждение
Согласно вышеуказанным критериям, для уча-

стия в исследовании из 124 кандидатов были ото-
браны 88. Результаты проведенного микробиоло-
гического исследования у этих пациенток перед 
лечением представлены таким образом (рис.): 

 ● Candida albicans обнаружена у 61 (69,3%) жен-
щины;

 ● E. coli – у 37 (42%);
 ● Proteus mirabilis – у 9 (10,2%);
 ● Staphylococcus aureus – у 5 (5,6%);
 ● K. pneumoniae – у 4 (4,5%).

У 34 (38,6%) пациенток одновременно выявле-
ны два или три возбудителя, т.е. отмечался сме-
шанный вагинит.

В среднем через 38,6 дня после последнего при-
ема препарата и рекомендованной сексуальной 
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абстиненции пациенткам было выполнено повтор-
ное обследование. По его результатам полная эли-
минация выявленных возбудителей была отмечена 
в 94,3% случаев. Только у трех женщин наблюда-
лась персистенция патогенов, обнаруженных при 
первичном обследовании. У двух участниц имел 
место специфический вагинит как результат ново-
го или ранее не диагностированного инфицирова-
ния. 

Высокий уровень эффективности лечения гриб-
ковых и смешанных (неспецифических) вагини-
тов Полижинаксом является результатом удачной 
комбинации анимикотика и двух антибактери-
альных препаратов с широким спектром анти-
микробного действия. 

В отношении Полижинакса также является 
верным старое хорошо известное правило Fleury 
(1982): «В каждом случае микоза терапия должна 
быть длительной, и ее нельзя прекращать даже 
при купировании всех симптомов». 

По нашему мнению, которое совпадает с ре-
зультатами предыдущих исследований, Полижи-
накс может использоваться с лечебной целью в 
75% случаев инфекционных вагинитов в качестве 
монотерапии местно или в комбинации с другими 
препаратами (per os), при этом наблюдается высо-
кий процент полного излечения.

В подобном исследовании M.A. Bruhat (1992) 
были получены следующие результаты: полное 
излечение наступило у 91% пациенток, 8% участ-

ниц отмечали остаточные явления дискомфорта 
одновременно с улучшением микробиологиче-
ских показателей, и только в 1% случаев не на-
блюдалось изменений или состояние становилось 
хуже (контрольная группа состояла из 121 жен-
щины разного возраста).

Оценивая применение Полижинакса, C. Kadjo 
и N. Bailon (2001) в своих исследованиях пришли 
к выводу о его преимуществах при лечении ваги-
нитов, обусловленных высокой эффективностью 
и переносимостью препарата. Аналогичные ре-
зультаты получены в исследовании, проведенном 
Rosenbaum (1990). По мнению автора, Полижи-
накс является препаратом выбора для лечения не-
специфических вагинитов.

Полижинакс показал значительно более вы-
сокую эффективность в качестве превентивного 
средства вагинально-цервикальных инфекций у 
беременных. Так, по результатам контрольного 
обследования только у 9,6% пациенток, приме-
нявших Полижинакс, отмечено наличие ваги-
нальной инфекции по сравнению с 42,6% жен-
щин в контрольной группе (Audebert A.J., 1989).

Более чем 90% эффективность и прекрасная 
переносимость делает Полижинакс препара-
том выбора для местной терапии во Франции 
(Jacquetin B. et al., 1986; Marhic Ch. et al., 1986) и 
Германии (Ganser F., 1978). На протяжении по-
следней декады прошлого века постепенно рас-
ширялась территория его применения в странах 
Европы, Азии и Африки. 

Таким образом, Полижинакс обладает следую-
щими преимуществами:

 ● комбинация двух антибиотиков широкого 
спектра действия и антимикотика, позволяю-
щая проводить поливалентное лечение;

 ● высокая эффективность при местном приме-
нении;

 ● отличное распределение и адсорбция в ваги-
нальном секрете;

 ● наличие противовоспалительного эффекта 
геля диметилполисилоксана, входящего в со-
став препарата.

Вышеуказанные преимущества делают Поли-
жинакс препаратом выбора в местной терапии  
грибковых и смешанных (неспецифических) ва-
гинитов.

Статья впервые опубликована 
в журнале «Акушерство и гинекология» 

(Българско дружество по акушерство 
и гинекология), 2004, Т. 43, № 6, С. 23-26.
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В Донецке 19 октября этого года проходи-
ла конференция с международным участием 
«Диагностика, лечение и профилактика забо-
леваний молочных желез. Организация меж-
дисциплинарного взаимодействия» под эгидой 
немецкой фармацевтической компании «Био-
норика», которая является одним из признан-
ных мировых лидеров по производству фарма-
цевтических препаратов, в т.ч. применяющихся 
в лечении заболеваний молочных желез (МЖ).

Конференцию открыл член-корр. НАМН Укра-
ины, д.мед.н., профессор, вице-президент Ас-
социации акушеров-гинекологов Украины, за-
ведующий кафедрой акушерства, гинекологии 
и перинатологии ФИПО Донецкого националь-
ного медицинского университета им. Максима 
Горького В.К. Чайка, пожелав собравшимся кол-
легам как плодотворной работы, так и приятного 
времяпрепровождения.

Профессор отделения кли-
нической и экспериментальной 
эндокринологии Геттингенского 
университета (Германия), доктор 
Вольфганг Вуттке выступил с до-
кладом «Препараты Agnus сastus 
в лечении заболеваний МЖ». Он 
отметил, что такие симптомы, 
как мастодиния (масталгия) и 
мастопатия, являются наиболее 

распространенными среди женщин. Масталгия – 
одно из проявлений предменструального синдрома 
(ПМС), обусловленное избыточной продукцией 
пролактина вследствие стресса. Помимо соматиче-
ских проявлений (вздутие и боль в животе, себорея, 
мастодиния, мигрень и др.), которые наблюдаются 
у каждой второй женщины, ПМС также выража-
ется множеством психических симптомов: беспо-
койством, агрессией, раздражительностью, устало-
стью, депрессией, тревожностью, частота которых 
составляет от 33 до 63%.

Для лечения симптомов ПМС традиционно ис-
пользуется экстракт плодов прутняка обыкновен-
ного (Agnus сastus) или монашего перца, который 
входит в состав препарата Мастодинон производ-

ства компании «Бионорика». Клинический опыт 
показал высокую эффективность данного препа-
рата в улучшении симптомов предменструальной 
(циклической) мастодинии (масталгии).

В ряде зарубежных исследований, посвящен-
ных ПМС, было установлено, что у женщин, 
страдающих мастодинией, повышен уровень 
пролактина. Особенно высокий его уровень на-
блюдается в ночное время (в фазах глубокого сна) 
по сравнению с женщинами, у которых такой 
симптом отсутствует. Кроме того, у пациенток с 
ПМС, особенно с мастодинией, ночью и во вре-
мя стресса увеличивается выделение пролактина 
под стимулирующим действием тиреолиберина. 
Такое состояние называется латентной гипер-
пролактинемией. Выделение пролактина, инду-
цированное стрессом, происходит несколько раз 
в день. При этом у здоровых женщин при нали-
чии такого чрезмерного и постоянного выделения 
пролактина перед менструацией может развиться 
мастодиния.

Около 30-50% женщин в возрасте 35-50 лет 
имеют признаки мастопатии. К причинам  ее раз-
вития относят абсолютную или относительную 
гиперэстрогенемию, которая часто приводит к 
латентной гиперпролактинемии. В свою очередь  
эстрогены и пролактин оказывают стимулирую-
щее влияние на МЖ, что может привести к раз-
витию кистозной мастопатии. 

При лечении мастопатии и тяжелой мастоди-
нии объективная нормализация уплотненных 
участков ткани часто невозможна, хотя можно 
добиться субъективного улучшения состояния 
путем применения прогестинов, допаминерги-
ческих средств, даназола, тамоксифена, аналогов 
гонадотропин-рилизинг гормона (ГнРГ).

В настоящее время проведено множество ис-
следований, показавших положительные резуль-
таты лечения предменструальной мастодинии  и  
мастопатии с помощью препаратов, содержащих 
прутняк обыкновенный. Это позволяет предполо-
жить, что Agnus сastus содержит допаминергиче-
ские субстанции, которые подавляют выделение 
пролактина (как известно, допамин – основ-
ной ингибитор синтеза пролактина гипофизом). 

Диагностика, лечение и профилактика 
заболеваний молочных желез. 
Организация междисциплинарного 
взаимодействия
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С целью проверки гипотезы, содержат ли экс-
тракты прутняка обыкновенного допаминерги-
ческие субстанции, на основе клеточных культур 
гипофиза были проведены следующие экспери-
менты с экстрактом BNO 1095 компании Бионо-
рика (Мастодинон, Циклодинон):

 ● ингибирование секреции пролактина гипо-
физарными клетками in vitro;

 ● ингибирование секреции пролактина in vivo 
(опыты на крысах, клинические испытания с 
участием женщин);

 ● клинические двойные слепые плацебо-
контролируемые исследования эффективно-
сти препаратов Мастодинон, Циклодинон в 
соответствии с требованиями GMP.

В ходе исследований было выявлено, что экс-
тракт Agnus сastus BNO 1095 вытесняет радиоак-
тивно маркированный допамин D

2
-рецепторов. 

Происходило связывание с рекомбинантными 
рецепторами допамина. Таким образом, экстракт 
прутняка обыкновенного (BNO 1095) содержит 
вещества, связывающиеся с рецепторами допа-
мина и ингибирующие выделение пролактина. 
Кроме того, было установлено, что Мастодинон, 
содержащий 1,6 мг сухого экстракта Agnus сastus, 
дозозависимо снижает базальное и тиреолибе-
ринстимулирующее выделение пролактина гипо-
физом in vitro.

Действие прутняка обыкновенного (BNO 
1095) ослаблялось галоперидолом – блокатором 
D

2
-рецепторов. Это еще одно доказательство 

присутствия допаминергических субстанций в 
экстракте. Эксперименты in vivo свидетельствуют, 
что при стрессе у крыс наблюдается активная се-
креция пролактина, которая подавляется прутня-
ком обыкновенным (BNO 1095).

В клинических испытаниях с участием женщин 
детально изучалось выделение пролактина в усло-
виях стресса, во время сна, в зависимости от скач-
ков лютеинизирующего гормона (ЛГ). Повыше-
ние уровня ЛГ приводит к стимуляции выработки 
прогестерона в желтом теле. Выбросы ЛГ обычно 
сопровождаются незначительной стрессовой се-
крецией пролактина.

Пролактин выделяется волнообразно. Его 
всплески характерны для латентной гиперпро-
лактинемии, которая часто является причиной  
недостаточности желтого тела и вызванного 
ею бесплодия. Латентная гиперпролактинемия 
является результатом слишком высоких скач-
ков выделения пролактина, которые совпада-
ют со скачками уровня ЛГ. Колебания уровня 
ЛГ обычно стимулируют нормальную секрецию 
прогестерона в желтом теле, и эта стимуляция 
ингибируется значительными скачками уровня 
пролактина. После лечения с применением экс-
тракта прутняка обыкновенного скачки уровня 
пролактина становятся меньше, а скачкообраз-
ное повышение уровня ЛГ нормализует выделе-
ние прогестерона.

Препараты, содержащие Agnus сastus,  рекомен-
дованы Немецкой комиссией Е, являющейся са-
мым главным органом по рекомендации и допу-
ску лекарственных средств на рынок, для лечения 
следующих заболеваний:

 ● ПМС;
 ● предменструальной мастодинии (масталгии);
 ● нарушений менструального цикла (МЦ).

Изначально предменструальная мастодиния 
являлась основным показанием для применения 
препарата Мастодинон на основе экстракта прут-
няка обыкновенного.

В одной таблетке, покрытой оболочкой, препа-
рата Мастодинон содержатся: 162,0 мг раститель-
ного сырья = около 16,0 мг сухого экстракта (экс-
трагент – 70% водный раствор этанола), а также 
ряд других растений в гомеопатических дозах.

Как было сказано выше, мастодиния являет-
ся результатом латентной гиперпролактинемии. 
Позднее к показаниям к применению препара-
та Мастодинон добавилась вся симптоматика 
ПМС.

В ходе широкого клинического исследова-
ния было проанализировано действие препарата 
Мастодинон на предменструальную мастодинию. 
По итогам 3-месячного лечения 525 пациенток 
выявлено, что интенсивность болевых ощущений 
значительно снизилась.

Первое двойное слепое плацебо-контроли-
руемое исследование (1986) с участием 121 па-
циентки, в ходе которого сравнивали эффект 
Мастодинона, гестагена и плацебо, показало, что 
Мастодинон более эффективен в снижении сим-
птомов ПМС.

В последние годы было выполнено два двойных 
слепых контролируемых исследования: одно в 
Германии, другое в Чехии. В результате было уста-
новлено, что Мастодинон как в каплях, так и в 
таблетках снижает интенсивность мастодинии, в 
то время как плацебо не оказывает значительного 
положительного эффекта. Данный препарат сни-
жал уровень пролактина в сыворотке крови после 
трех циклов терапии. Ни в одном из исследований 
не наблюдалось типичных для допамина побоч-
ных эффектов: тошноты, рвоты или ортостатиче-
ской дисрегуляции. 

Далее было проведено исследование с оценкой 
влияния прутняка обыкновенного на психическую 
симптоматику при ПМС. Его результаты наглядно 
демонстрируют, что до начала лечения проявления 
симптоматики были значительно интенсивнее во 
всех сферах психической и соматической деятель-
ности организма. После начала приема препарата 
Мастадинон, содержащего Agnus сastus, выражен-
ность симптомов существенно уменьшилась. Бо-
лее половины пациенток отметили улучшение со-
стояния примерно на треть от исходного уровня. 
Таким образом, допаминергические соединения в 
прутняке обыкновенном оказывают благотворное 
влияние на женщин с ПМС. 
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В одно из последующих рандомизированных 
контролируемых проспективных исследований 
(2003) вошли пациентки с ПМС, в лечении ко-
торых применяли Мастодинон в одной группе 
(n = 61) и пероральный контрацептив миранова 
в другой (n = 63). Наблюдение проводилось на 
протяжении трех МЦ через 2 мес после начала 
терапии.

В исследовании исходно учитывались симпто-
мы ПМС, а также оценивался календарь пред-
менструальных ощущений (COPE) пациенток ка-
сательно таких сложных и тяжелых психических 
симптомов ПМС, как тревожность и депрессия, 
с использованием больничной шкалы тревож-
ности и депрессии (HADS). В ходе исследования 
выяснилось, что Мастодинон имеет практиче-
ски сопоставимую с мирановой эффективность в 
снижении симптомов ПМС (в т.ч. тревожности и 
депрессии) в результате лечения. Через два цикла 
после терапии симптомы возникали снова, одна-
ко у женщин, принимавших контрацептив, ин-
тенсивность жалоб превышала таковую у тех, кто 
получал Мастодинон. При этом применение Ма-
стодинона (n = 61) не сопровождалось какими-
либо побочными реакциями в отличие от исполь-
зования мирановы (Onaran et al., 2003). 

В рандомизированном контролируемом про-
спективном исследовании изучали эффектив-
ность применения Мастодинона и ингибитора 
обратного захвата серотонина флуоксетина в ле-
чении предменструальных дисфорических нару-
шений (ПМДН).

В результате проведенного исследования выяв-
лено, что Мастодинон снижает комплекс симпто-
мов ПМДН сопоставимо с действием ингибитора 
обратного захвата серотонина (Atmaca M. et al., 
2005).

При нерегулярном МЦ по причине недостаточ-
ности желтого тела наиболее частыми симптома-
ми являются: поли-, олигоменорея; ПМС; бес-
плодие.

Латентная гиперпролактинемия часто вызывает 
недостаточность желтого тела и, следовательно, 
является причиной бесплодия. В рандомизиро-
ванном плацебо-контролируемом двойном сле-
пом исследовании наблюдалось 96 женщин, стра-
дающих идиопатическим бесплодием, аменореей 
и недостаточностью желтого тела. Эти проявле-
ния были связаны с весьма высоким уровнем вы-
деления пролактина (Gerhard I. et al., 1998). В ходе 
исследования оценивалась эффективность препа-
рата Мастодинон в лечении женского бесплодия. 
Так, на фоне его применения увеличилось  коли-
чество беременностей уже после 3-месячного пе-
риода лечения.

В завершение своего доклада Вольфганг Вуттке 
сделал следующие выводы:

 ● экстракт Agnus сastus содержит допаминер-
гические вещества, являющиеся дитерпена-
ми, которые связываются с D

2
-рецепторами 

и ингибируют секрецию пролактина из ги-
пофиза in vitro и in vivo;

 ● Agnus сastus BNO 1095, содержащийся в пре-
паратах Мастодинон и Циклодинон, снижа-
ет латентную гиперпролактинемию и, сле-
довательно, уменьшает  предменструальную 
мастодинию, недостаточность желтого тела,  
снижает риск бесплодия;

 ● благодаря допаминергическому действию в 
мезолимбических и нигростриарных допа-
минергических системах оказывает положи-
тельное влияние на психосоматическое со-
стояние и снижает проявления ПМС.

В заключение докладчик отметил, что из 
4680 больных, которые принимали препарат 
Мастодинон в клинических исследованиях, толь-
ко 97 (2,1%) женщин указали на наличие побоч-
ных реакций, из них лишь 22 (0,5%) пациентки 
прервали лечение по этой причине.

Председатель правления ко-
мпании «Бионорика», профес-
сор Михаэль Попп представил 
вниманию участников доклад 
на тему «Мастодинон – фито-
ниринговый препарат, которому 
доверяют».

Фитониринг – это филосо-
фия производства. На сегод-
няшний день специалисты 

применяют уже не эмпирическую медицину, а 
фитопрепараты с научно подтвержденной эф-
фективностью и уникальными особенностями 
действия.

Бионорика – это фитониринговая компания, 
выполняющая декодирование механизмов дей-
ствия растений («фито») с применением самых 
инновационных технологий («инжиниринга»).

Философия фирмы подразумевает:
 ● исследование, разработку и продажу фитопре-

паратов, прошедших фармакологические и 
кли нические испытания и за крайне редким ис-
ключением вызывающих побочные эффекты;

 ● производство высококачественных стандар-
тизованных растительных препаратов;

 ● увеличение инвестиций в новые разработки и 
производство от выращивания лекарственно-
го растения к готовому лекарственному пре-
парату;

 ● сбор научной информации, возможный бла-
годаря многочисленным совместным иссле-
довательским проектам со многими универ-
ситетами.

Для изготовления фитопрепаратов исполь-
зуются собственные семена компании «Био-
норика». Применяются клоны с идентичной 
генетической информацией от поколения к по-
колению. Выращивание – это контролируемый 
и стандартизованный процесс от выращивания 
и уборки урожая до послеуборочной обработки. 



Медицинские аспекты здоровья женщины № 8 (61)’ 2012
35

Конференция

М
Е

Ж
Д

И
С

Ц
И

П
Л

И
Н

А
Р

Н
Ы

Е
 П

Р
О

Б
Л

Е
М

Ы

Высокотехнологичное производство является 
собственной разработкой и запатентованным ме-
тодом экстракции. Сохраняется «выращенное» 
качество в готовом лекарственном средстве, от-
мечается высочайшее качество экстракта. Прово-
дятся уникальные во всем мире методы анализа. 
Исследуются комплексы действующих веществ, 
содержащихся в лекарственных растениях. Эф-
фективность и неоспоримость качества продук-
ции подтверждены фармакологическими и ток-
сикологическими испытаниями.

Клинические исследования проводятся в со-
ответствии с признанными на международном 
уровне директивами с применением растительно-
го лекарственного средства с доказанной эффек-
тивностью.

Хотя сбор урожая с дикорастущих растений не 
наносит вреда природным запасам, выращивание 
культурных растений позволяет обеспечить каче-
ственную заготовку лекарственных средств (сы-
рья). Предварительных знаний для выращивания 
витекса священного не существовало, поскольку 
отсутствовало выращивание этого вида растения 
во всем мире. Географический ареал Vitex аgnus 
castus – в прибрежных средиземноморских реги-
онах.

Выращивание витекса священного для продук-
ции компании «Бионорика» (Мастодинон и др.) 
начиналось с посева и скрининга коллекции ге-
нотипов со всего средиземноморского региона. 
Процесс создания препаратов характеризуется 
уникальными условиями сбора урожая и сушки 
сырья, при котором сохраняется высокое каче-
ство растительного материала и содержание со-
ставляющих веществ, высокий уровень и степень 
стандартизации по сравнению с другими компа-
ниями. Важно то, что используются «клониро-
ванные» семена, поддерживается стандартный 
климат, стандартные условия сбора, сушки и 
дальнейшей переработки.

Кроме того, компанией «Бионорика» прово-
дится активная разработка новых аналитических 
методов, чтобы зафиксировать параметры каче-
ства и сделать новые компоненты доступными 
для фармакологического исследования. Требо-
вание к фитопрепаратам – это комплексность. 
Фитопрепарат представляет собой многокомпо-
нентную смесь, действующим веществом кото-
рой является экстракт. Это предполагает высокие 
требования к выбору растений (стандартизация 
растительного материала), к аналитике (много-
образие соединений, дозировка ниже, чем в хи-
мико-синтетических лекарственных средствах), 
фармакологии, в частности к фармакокинетиче-
ским и токсикокинетическим аспектам (много-
компонентная смесь, дозировка, распределение 
и метаболизм).

Высокотехнологичное производство означает:
 ● программное управление процессом в зам-

кнутой системе;

 ● низкие температуры, отсутствие окисления при 
разработанных и запатентованных компанией 
«Бионорика» процессах производства;

 ● высокое содержание эфирных масел и флаво-
ноидов в экстракте;

 ● сохранение допаминергических свойств в 
Agnus сastus (субстанции чувствительны к 
окислению и термонеустойчивы);

 ● высокое качество готового препарата.
Фитосимиляры – это гораздо больше, чем био-

симиляры, потому что сырье и процесс производ-
ства определяют свойства конечного полученного 
лекарственного растительного препарата. Не суще-
ствует генериков среди растительных препаратов. 

Далее докладчик остановился на рассмотрении  
таких симптомов мастодинии, как: 

 ● чувство напряжения и набухания в груди;
 ● тактильная чувствительность, болевые ощу-

щения;
 ● отсутствие изменения тканей;
 ● длительное или периодическое легкое повы-

шение уровня пролактина;
 ● супрафизиологическая концентрация эстро-

генов.
Диагноз ставится с использованием результатов 

пальпации, диагностической визуализации для 
исключения изменения тканей, шкалы боли и 
определения уровня гормонов (схема).

Патофизиологические показатели при мастоди-
нии указывают на повышенный уровень пролак-
тина, вследствие чего:

 ● повышается активность допаминергических 
нейронов;

 ● нарушается пульсация выделения ГнРГ;
 ● происходит нарушение синтеза ЛГ и ФСГ; 
 ● нарушается созревание фолликула, функция 

желтого тела;
 ● наблюдается нефизиологический уровень 

эстрогенов, про гестерона.
Описанные расстройства могут быть причиной 

нарушения МЦ, отсутствия овуляции, бесплодия, 
боли в груди, ПМС.

Лечение нарушений МЦ, ПМС, мастодинии 
включает применение:

 ● симптоматической терапии, например обез-
боливающих препаратов, антидепрессантов;

 ● системных или местных гормонов, в частно-
сти гестагенов;

 ● ингибиторов пролактина, например бромо-
криптина;

 ● лекарственных средств на основе витекса 
священного (Мастодинон, Циклодинон).

Результаты фармакологических исследований
Анализ связывания Agnus сastus: взаимодей-

ствует с допаминовыми D
2
-рецепторами.

 ● Тесты in vitro на клетках гипофиза:
 – снижает базальное высвобождение 

про  лак тина;
 – уменьшает стимулированное высвобождение 

пролак тина.
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 ● Тест in vivo:
 – предотвращает повышение уровня пролакти-

на, вызванное стрессом;
 – уменьшает выработку молока у кормящих 

крыс;
 – снижает повышенный уровень пролактина у 

пациенток.
Дополнительно к положительной регуляции 

МЦ лечение этим препаратом приводит к нор-
мализации повышенного уровня пролактина 
в течение 3 мес (Редер Д., 1994). Вещества, со-
держащиеся в Мастодиноне, связываются с 
D

2
-ре це пторами человека, их действие определя-

ется BNO-дитерпенами.
Существующие факты доказывают, что 25% 

женщин в возрасте до 30 лет страдают мастоди-
нией – треть из них в возрасте от 25 до 45 лет 
отмечает чувствительность при прикосновении 
и боль в МЖ. Боль в МЖ, аналогичная таковой 
при мастодинии, возникает как при мастопатии, 
так и при доброкачественных и злокачественных 
опухолях МЖ.

Мастодиния существенно снижает трудоспо-
собность и качество жизни женщин. Ее симпто-
мы по большей части проявляются циклично и 
до менструации. Возможной причиной возник-
новения этого симптома является латентная ци-

клическая гиперпролактинемия. ПМС у каждой 
отдельной пациентки с мастодинией представ-
ляет собой индивидуальную комбинацию до 150 
соматических и психических симтомов, напри-
мер: плохое настроение (страх, раздражитель-
ность), задержка жидкости (чувство тяжести 
в груди), специфическая боль (боль в нижних 
отделах живота, в спине). Мастодиния прово-
цируется стрессом (дополнительная нагрузка в 
быту, в семье, на работе), приемом лекарствен-
ных средств (нейролептиков, антидепрессантов).
Механизм действия Vitex аgnus сastus (VAC, BNO 
1095), содержащегося в Мастодиноне, заключает-
ся в следующем: 

 ● оказание допаминергического эффекта;
 ● снижение повышенного уровня пролактина;
 ● компоненты экстракта Vitex Agnus сastus 

BNO 1095 связываются с дофаминовыми 
D

2
-рецепторами (BNO-дитирпенами), эстро-

генными рецепторами (апигенином), влияя 
на уровень мелатонина;

 ● облегчение течения ПМС;
 ● уменьшение боли в МЖ;
 ● гармонизация МЦ.

По сравнению с чистыми синтетическими ве-
ществами, такими как бромокриптин, требу-
ющими потребления в большом количестве и 

Схема. Гормональная регуляция МЦ

Гипоталамус

Орган-цель: эндометрий
Формирование и преобразование 
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вызывающими побочные эффекты, раститель-
ный экстракт Vitex аgnus сastus оказывает синер-
гический эффект в минимальном количестве и с 
наименьшими побочными реакциями.

Постмаркетинговое исследование при уча-
стии 596 женщин с ПМС показало, что лечение 
Мастодиноном на протяжении 3 мес (трех МЦ) 
снижает выраженность боли у 85% пациенток. 

В рандомизированном плацебо-контролируе-
мом двойном слепом исследовании изучали эф-
фективность Мастодинона у пациенток с цикли-
ческой мастодинией. На протяжении трех МЦ 
в группах, получавших Мастодинон (n = 48) и 
плацебо (n = 49), оценивали интенсивность пред-
менструальной боли в МЖ (визуальная аналого-
вая шкала) с первого по четвертый цикл. В итоге 
исследования отмечалось значительно более бы-
строе снижение интенсивности боли в МЖ при 
приеме Мастодинона по сравнению с плацебо 
(Халаска и соавт., 1999).

Еще в одном рандомизированном плацебо-
конролируемом двойном слепом исследовании 
«Мастодинон против женского бесплодия» уча-
ствовали женщины (n = 96) с нарушениями ре-
продуктивной функции (2 года), вызванными 
вторичной аменореей, недостаточностью фазы 
желтого тела или идиопатической стерильностью. 
Через 3 мес после приема препарата Мастодинон 
наблюдалось наступление беременности (ли-
дировало у пациенток с вторичной аменореей 
или недостаточностью желтого тела), спонтан-
ная менструация (у лиц с вторичной аменореей), 
улучшение гормонального профиля (у женщин с 
недостаточностью фазы желтого тела или идиопа-
тической стерильностью).

Следует отметить, что даже если беременность 
не наступает, пациенткам с недостаточностью 
фазы желтого тела идет на пользу улучшение гор-
монального профиля.

В открытом неконтролируемом одноцентровом 
исследовании при участии 47 женщин (средний 
возраст 22,2 года) изучали роль биологически ак-
тивной фракции пролактина в развитии стресс-
индуцированной гиперпролактинемии. В резуль-
тате лечения препаратом Мастодинон в течение 
3 мес у пациенток наблюдалось не только сниже-
ние уровня общего пролактина, но и нормализа-
ция фракции малого пролактина (с 79 до 54%), 
который обладает наибольшей биологической ак-
тивностью (Бойчук А., Петренко Н., 2011). В ходе 
исследования побочные эффекты не выявлены. 

Еще в одном открытом сравнительном одно-
центровом проспективном исследовании при 
участии 72 пациенток с климактерическими рас-
стройствами (средний возраст 44,5 года), получав-
ших гормонозаместительную терапию в течение 
3 мес в комбинации с препаратом Мастодинон, 
доказана возможность предотвращения мастоди-
нии (Татарчук Т., Косей Н., Ефименко О., 2002). 
Также этот препарат нормализует уровень половых P
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гормонов и значительно снижает частоту гинеко-
логических заболеваний (миома матки, синдром 
поликистоза яичников, аднексит, гиперплазия эн-
дометрия) после медицинского прерывания бере-
менности (Заболотнов В., Рыбалка А., 2011).

Эффективной оказалась фитотерапия у паци-
енток гинекологического профиля (90 женщин 
18-45 лет) репродуктивного возраста с дисгор-
мональными заболеваниями МЖ на фоне тире-
оидной дисфункции по результатам открытого 
сравнительного одноцентрового исследования. 
Применение Мастодинона для терапии дисгор-
мональных заболеваний МЖ, нарушений мен-
струальной функции на фоне тиреоидной дис-
функции способствует нормализации состояния 
МЖ в 86,7% случаев и приводит к восстанов-
лению нарушенной менструальной функции у 
58,3% женщин. Лечение препаратом Мастодинон 
в значительно большей степени уменьшает выра-
женность мастодинии, чем комбинация препара-
тов бромокриптина и прогестерона. Количество 
побочных эффектов в группе женщин, принимав-
ших Мастодинон, было более чем в 10 раз меньше 
по сравнению с пациентками контрольной груп-
пы, получавших бромокриптин и прогестерон 
(Квашенко В.П., Ласачко С.А., 2010).

Эффективность сочетания фитотерапии в ле-
чении дисгормональных доброкачественных ги-
перплазий МЖ и сопутствующих депрессивных 
расстройств также доказана в открытом одно-
центровом исследовании 120 пациенток в возрас-
те 20-55 лет. Применение препарата Мастодинон 
способствовало нормализации уровня половых 
гормонов, устранению симптомов депрессии, по-
ложительным морфологическим изменениям в 
МЖ: в 55,6% случаев с преобладанием фиброзно-
го компонента, в 88,9%  – железистого компонен-
та, в 89,7% – кистозного компонента. Побочных 
эффектов в ходе исследования не отмечено (Ли-
сицына Н., 2011).

Из сказанного выше следует, что экстракт Agnus 
сastus BNO 1095, содержащийся в Мастодиноне, 
устраняет латентную гиперпролактинемию и та-
ким образом:

 ● снижает предменструальную мастодинию;
 ● устраняет недостаточность желтого тела;
 ● способствует лечению бесплодия;
 ● оказывает положительный эффект на боль-

шинство остальных симптомов ПМС.
К сожалению, рак МЖ (РМЖ) в Украине пора-

жает все больше женщин молодого и старшего воз-
раста. Согласно данным ВОЗ, сегодня количество 
молодых пациенток, страдающих РМЖ, увеличи-
вается огромными темпами. Смертность от РМЖ 
также по-прежнему растет – каждый час в нашей 
стране одна женщина умирает вследствие этой бо-
лезни; при этом 30% из них – моложе 45 лет.

В заключение докладчик отметил, что компа-
ния «Бионорика» проводит благотворительную 
образовательную программу по профилактике и 

ранней диагностике заболеваний МЖ у женщин 
«Обследуй себя и оставайся здоровой». Благодаря 
этой инициативе и финансированию было обсле-
довано 40 000 женщин, треть из которых получи-
ла строгую рекомендацию врачей пройти полное 
маммографическое обследование.

С.А. Ласачко, к.мед.н., доцент 
кафедры акушерства, гинеко-
логии и перинатологии ФИПО 
Донецкого национального ме-
дицинского университета им. 
Ма ксима Горького, заведующая 
отделением маммологии Донец-
кого регионального центра охра-
ны материнства и детства в до-
кладе «Диагностика и лечение 

заболеваний молочных желез в Украине: состояние 
проблемы» отметила, что заболеваемость РМЖ 
имеет тенденцию к росту. Так, согласно статисти-
ческим данным,  в нашей стране по состоянию на 
2010 г. заболеваемость РМЖ составила 69,8 случая 
на 100 тыс. женщин, в то время как в 1995 г. – 48,8. 
Среднегодовой рост заболеваемости РМЖ по 
Украине в среднем составляет 3%.

Пятилетняя выживаемость больных в зависимо-
сти от стадии в момент диагностики составляет:

 ● при I-II стадии в случае своевременного про-
веденного лечения 80%, без лечения – 43%;

 ● при III стадии в случае лечения – 40%, без ле-
чения – 15%;

 ● при IV стадии в случае лечения – 10%, без ле-
чения 3%;

 ● в целом по Украине при всех стадиях РМЖ – 
50%.

В нашей стране, к сожалению, нет системы 
маммографического скрининга, однако для каж-
дой женщины, которая проинформирована и 
желает пройти обследование, такая возможность 
существует. Для успешного лечения РМЖ, увели-
чения продолжительности жизни больных имеют 
значение два основных фактора: ранняя диагно-
стика (профилактические осмотры, маммографи-
ческий скрининг после 40 лет) и высокий уровень 
оказания специализированной онкологической 
помощи. 

Анализ причин запущенности РМЖ свиде-
тельствует, что в 70% случаев при наличии паль-
пируемого женщиной уплотнения длительное 
(несколько лет) необращение для обследования 
к онкологу связано со страхом перед диагнозом, 
перед возможными методами лечения (операция, 
химиотерапия). В основе этого страха лежит низ-
кий уровень информированности населения.

В некоторых случаях при своевременном об-
ращении за медицинской помощью (30%) вслед-
ствие некачественного выполнения осмотра, а 
также профосмотра без обследования МЖ (20%), 
допущения диагностических ошибок (9%) или при 
сложных для диагностики случаях (сочетание с 
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воспалительными процессами, диффузные формы 
рака [1%]) диагноз РМЖ был установлен несвое-
временно. 

Отсюда выводы: ранней диагностике и свое-
временному обращению мешают страх и недо-
статочная информированность, недостаток ши-
рокомасштабных государственных программ по 
повышению информированности населения.

Национальная программа скрининга заболева-
ний МЖ предусматривает самообследование МЖ 
в возрасте до 20 лет ежемесячно, клиническое об-
следование МЖ врачом общего профиля у паци-
енток старше 20 лет ежегодно и маммографию  у 
пациенток после 40 лет – один раз в два года.

Результаты проведенного сотрудниками ДНМУ 
анкетирования 605 пациенток (2010) с целью из-
учения уровня осведомленности о заболеваниях 
МЖ, мерах профилактики и их выполнении по-
казывают, что большинство (67%) женщин ин-
формацию о правилах самообследования МЖ 
получают от врача; 65% – испытывает страх перед 
посещением для обследования МЖ. При наличии 
жалоб со стороны МЖ около 70% опрошенных 
будут откладывать обследование. Следует отме-
тить, что информированность повышает уровень 
ответственности и мотивацию прохождения мед-
осмотра. 

Для оптимизации ранней диагностики заболе-
ваний МЖ необходимо создание сети специали-
зированных маммологических кабинетов.

Профилактическими осмотрами обеспечива-
ются девочки с 14 лет и все женщины (соглас-
но их информированному согласию), которые 
обратились впервые в текущем году в лечебно-
профилактическое учреждение. Диагноз заболева-
ния ставит акушерка, врач общей практики – се-
мейной медицины, врач акушер-гинеколог (приказ 
МЗ Украины от 15.07.2011 г. № 417).

На вопрос анкеты: кто из специалистов, к ко-
торым вы обращались в течение года, осматривал 
МЖ? – 79% женщин указали на акушера-гинеко-
лога, а 6% пациенток не осматривал никто. Не-
обходимо отметить, что наибольшим доверием в 
диагностике заболеваний МЖ пользуются мам-
мологи и акушеры-гинекологи, а затем онкологи;  
меньше всего доверия к хирургам и терапевтам.

К сожалению, в Украине специальность «мам-
молог» не существует. 

Маммология находится на стыке специально-
стей и требует четкой организации взаимодействия 
врачей разных специальностей для осуществления 
трехэтапной программы скрининга и диагностики.

В Донецком региональном центре охраны мате-
ринства и детства (ДРЦОМД) маммологический 
кабинет был создан в 1994 г. Диагностика РМЖ 
соответствует европейским показателям и состав-
ляет 90-94% на ранних стадиях.

Согласно утвержденному протоколу обследова-
ния МЖ, для более точной диагностики исполь-
зуется «тройной тест»:

 ● клиническое обследование МЖ (осмотр и 
пальпация);

 ● маммография (до 40 лет УЗИ и маммография 
по показаниям, после 40 лет – маммография 
и УЗИ как дополнительный метод);

 ● морфологическая верификация: цитоло-
гия отделяемого из сосков, аспирата кист, 
гистология – штанц-биопсия позволяет полу-
чить столбик ткани и не только подтвердить 
диагноз, но и выполнить иммуногистохими-
ческое исследование, т.е. определить рецеп-
торный статус опухоли и спланировать тактику 
лечения.

Количество посещений маммолога-гинеколо-
га в ДРЦОМД увеличивается с каждым годом – с 
2032 визитов в 1994 г. до 20 835 в 2010 г., и таким об-
разом маммологический кабинет был трансфор-
мирован в небольшое амбулаторное отделение.

Общими усилиями удалось снизить долю запу-
щенного РМЖ из впервые выявленных случаев в 
Донецкой области: в 2003 г. – 36,4%, по Украине – 
27%; в 2010 г. – 27,5 и  21,6% соответственно. По-
казатель летальности от РМЖ до года  по стране  
в 2003 г. составлял 12,1%, а в 2010 г. – 11,2%. При 
этом повышение своевременной диагностики 
РМЖ на 5-7% способствует снижению смертно-
сти до одного года на 1%. 

С 2010 г. в ДРЦОМД внедрена скрининговая мам-
мография – метод диагностики непальпируемой 
доклинической формы рака размером менее 1 см, 
выявляемой этим методом в 98% случаев. Со вре-
мени существования маммографического аппарата 
выявлено 8 случаев РМЖ на доклинической стадии 
(T1N0M0) у женщин в возрасте от 40 до 55 лет.

В 2010 г. в Украине РМЖ обнаружен у 5% жен-
щин моложе 40 лет; у 1,8% – моложе 35 лет; в 
2-4% от всех случаев РМЖ выявлен в сочетании с 
беременностью или лактацией.

В Приказе МЗ от 15.07.2011 г. № 417 «Об орга-
низации амбулаторной акушерско-гинекологиче-
ской помощи» указаны индикаторы качества ра-
боты акушера-гинеколога женской консультации:

 ● выявление РМЖ в I-II стадии – 80% и более;
 ● летальность до года при РМЖ – не более 8%.

Факторы риска заболеваний МЖ:
 ● возраст старше 35 лет;
 ● наследственный фактор (семейный анамнез, 

наличие наиболее распространенных мута-
ций BRCA 1 и BRCA 2 – повышенный риск 
РМЖ, рака яичников и рака кишечника);

 ● гормональный фактор;
 ● гинекологические заболевания;
 ● отягощенный репродуктивный анамнез;
 ● отсутствие родов, первые роды после 30 лет;
 ● бесплодие, многократные попытки стимуля-

ции овуляции;
 ● большое число медицинских и самопроиз-

вольных абортов;
 ● прерванная первая беременность, аборт по-

сле 35 лет;
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 ● менархе до 12 лет;
 ● менопауза после 55 лет;
 ● работа в ночную смену, трансмеридианные 

перелеты;
 ● короткая или проблемная лактация;
 ● сопутствующие заболевания печени и щито-

видной железы;
 ● маститы и травмы МЖ;
 ● диетические факторы, ожирение;
 ● злоупотребление алкоголем, курение;
 ● психоневрогенный фактор.

По данным ДНМУ, частота гинекологических 
заболеваний у маммологических пациенток со-
ставляет: 35,8% миома матки, 9,2% эндометриоз, 
28,1% болезни шейки матки, 8,8% гиперплазия эн-
дометрия, 11,2% кисты яичников, 30,5% наруше-
ние МЦ, 28,7% воспалительные процессы (Ласач-
ко С.А., Квашенко В.П., Сергиенко М.Ю., 2009).

Диффузная форма мастопатии (дисплазия, 
фиброзно-кистозная болезнь МЖ) нуждается в 
консервативной терапии и диспансерном наблю-
дении. Возможны разные морфологические вари-
анты мастопатий:

 ● с преобладанием кистозного компонента;
 ● с превалированием фиброзного компонента;
 ● смешанная форма;
 ● склерозирующий аденоз. 

Степень выраженности диффузной мастопа-
тии определяется условно, по соотношению со-
единительнотканного, железистого компонентов 
и жировой ткани. В случае отсутствия лечения 
диффузная форма со временем переходит в узло-
вую.

Узловая, пролиферативная формы мастопатии 
определяются пальпаторно, при УЗИ, маммогра-
фии, биопсии, являются предраком и подлежат 
оперативному лечению с последующей диспансе-
ризацией, выявлением патогенетических факто-
ров и лечением.

Согласно приказу МЗ Украины от 31.12.2004 г. 
№ 676 для лечения доброкачественной дисплазии 
МЖ применяются следующие группы препаратов: 

 ● прогестины (системные, 1% трансдермаль-
ный гель с прогестероном);

 ● дофаминергические средства;
 ● комбинированные эстроген-гестагенные 

кон тра цептивы;
 ● антиэстрогены;
 ● агонисты и антагонисты ГнРГ;
 ● седативные;
 ● фитотерапия;
 ● витамины.

Вышеуказанные препараты влияют на репро-
дуктивное здоровье женщины, поэтому такие па-
циентки должны наблюдаться и у онколога, и у 
акушера-гинеколога.

Доказанной мерой профилактики заболеваний 
МЖ являются роды в возрасте 20-25 лет, грудное 
вскармливание, количество родов (более двух) с 
полноценной лактацией (Lord et al., 2008). При 

каждых родах риск развития РМЖ снижается на 
7% (без учета эффекта лактации)  (McPherson K., 
Streel C.M., Dixon J.M., 2000), а каждый допол-
нительный месяц лактации снижает этот риск 
на 5% (Tryggvadottir et al., 2001). При суммарной 
длительности лактации 24 мес и более защитный 
эффект наблюдался даже через 50 лет после по-
следней лактации (Newcomb et al., 1999).

Метод лактационной аменореи предполагает 
исключительно грудное вскармливание ребенка 
и до 6 мес является эффективной профилактикой 
непланируемой беременности при условии от-
сутствия менструации, длительности перерывов 
между кормлениями до 4 ч, а ночью не более 6 ч.

Таким образом, роль акушера-гинеколога за-
ключается в первичном скрининге и диагностике 
заболеваний МЖ, лечении дисгормональных за-
болеваний с последующей диспансеризацией, по-
вышении информированности населения и меди-
цинских работников. При этом необходимо более 
масштабное участие государства, СМИ и обще-
ственных организаций в профилактике непла-
нируемой беременности, нарушений лактации, 
своевременной диагностике и лечении гинеколо-
гических заболеваний как основы профилактики 
патологии МЖ.

Подводя итоги, С.А. Ласачко подчеркнула, что 
маммология – это область медицины, находяща-
яся на стыке специальностей и требующая четкой 
организации взаимодействия врачей разного про-
филя для осуществления программы скрининга, 
диагностики, лечения и профилактики заболева-
ний МЖ.

Д.В. Трухин, к.мед.н., до-
цент кафедры онкологии и 
радиологии ФИПО Донецко-
го национального медицинско-
го университета им. Максима 
Горького выступил с докладом 
«Современные методы лечения 
рака МЖ». По данным ВОЗ, 
в 2011 г. во всем мире было за-
регистрировано более 1,2 млн 

больных РМЖ с впервые выставленным диагно-
зом. При этом в экономически развитых странах 
риск развития этого заболевания в 6-10 раз выше, 
чем в странах Азии: чем более развита страна, тем 
больше факторов, приводящих к развитию РМЖ. 

В Украине в 2011 г. заболеваемость РМЖ соста-
вила почти 70 случаев на 100 тыс. женщин, и это 
самая высокая частота в структуре онкологиче-
ской заболеваемости. В абсолютных цифрах это 
примерно 17 500 пациенток, которые впервые 
заболели РМЖ. За последних 30 лет почти в 2,5 
раза увеличилось количество случаев РМЖ. Не 
менее высокими являются показатели смертно-
сти. Так, в 2011 г. от РМЖ у нас в стране умерло 
7900 женщин (32%); за один год из числа впер-
вые заболевших – 12%. По Донецкой области 
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эти показатели еще хуже – 14,5% женщин умер-
ли в первый год заболевания.

Пятилетняя выживаемость при всех стадиях 
РМЖ в Украине составляет около 50%, в то время 
как в Швеции – 80%, в Германии – 72%, во Фран-
ции этот показатель еще выше. При этом показа-
тель заболеваемости в этих странах выше, чем в 
Украине. Это происходит вследствие позднего об-
ращения наших женщин к онкологу и большого 
количества поздних стадий заболевания. 

Более 30% пациенток имеют ІІІ и ІV стадии 
РМЖ.  Несмотря на то, что РМЖ – это наружная 
локализация опухоли, женщины чаще всего обра-
щаются именно на этой стадии заболевания, что 
и приводит к низкому уровню пятилетней выжи-
ваемости. 

При профосмотре I, II стадий заболевания вы-
являются в 80% случаев, что еще раз подчеркивает 
важность раннего обращения женщины к врачу, 
своевременного прохождения профосмотров и 
маммографического скрининга. При соблюдении 
этих правил риск того, что пациентка обратится 
к онкологу с запущенной стадией РМЖ, гораздо 
ниже. Среди причин развития поздних стадий 
РМЖ 70% случаев – это несвоевременное обра-
щение за медицинской помощью, и только 10% – 
ятрогенные причины (ошибки диагностики).

Кумулятивная пятилетняя выживаемость паци-
енток с первично неоперабельными и метастати-
ческими формами РМЖ колеблется от 0 до 13% в 
зависимости от путей метастазирования. Средняя 
продолжительность жизни этой категории боль-
ных составляет 12-16 мес, что также зависит от 
локализации метастазов.

Сотрудники Донецкого областного противо-
опухолевого центра изобрели и внедрили методи-
ку проведения селективной внутриартериальной 
полихимиотерапии (ПХТ). За последние 20 лет по 
этой методике было пролечено более 2800 боль-
ных. Режимы проведения такой ПХТ разные:

 ● неоадъювантная ПХТ, проводимая на пред-
операционном этапе, чтобы перевести опу-
холь в операбельную форму; 

 ● адъювантная ПХТ, выполняемая после опе-
рации; 

 ● паллиативная селективная внутриартериаль-
ная ПХТ, которая используется у пациентов с 
местными рецидивами или метастазами.

Методика ПХТ заключается в следующем. 
Проводится катетеризация внутренней грудной 
артерии (в 90% случаев именно она питает МЖ) 
и вводится химиопрепарат. Таким образом, его 
концентрация в этой зоне в 4-6 раз выше, чем 
при введении внутривенно системно. Существу-
ют разные доступы для катетеризации внутрен-
ней грудной артерии. Лучше всего это удается 
сделать при стволовом типе ветвления. В любом 
случае это удобно, поскольку внутренняя грудная 
артерия имеет множество коллатералей и ветвей, 
снабжающих кровью органы грудной клетки и 

переднюю грудную стенку, в т.ч. МЖ. Катетер 
может оставаться в артерии длительное время (до 
8 мес), поэтому возможно проведение до 12 ци-
клов ПХТ. 

Селективная внутриартериальная ПХТ приме-
няется не только при РМЖ, но и при опухолях ор-
ганов средостения, легких, при плевритах. Имеет-
ся огромный опыт лечения тяжелых, запущенных 
форм заболевания – РМЖ IIIВ-IV стадии, отеч-
ных форм, при которых достигается хороший эф-
фект от проводимого метода терапии. 

Во многих странах в последнее время при-
нято начинать ПХТ в неоадъювантном или в 
адъювантном режиме с применения дорогосто-
ящих лекарственных средств, таких как гемцита-
бин, адрибластин, препараты таксанового ряда. 
В итоге стоимость такого лечения очень высока. 
Д.В. Трухин отметил, что он и его коллеги исполь-
зуют при этой методике простые, относительно 
недорогие химиопрепараты и достигают хороше-
го результата с меньшими материальными затра-
тами для пациента.

Морфологическая картина опухоли после про-
ведения регионарной ПХТ: практически исчезают 
опухолевые клетки и развивается рубцово-соеди-
нительная ткань, т.е. патоморфоз. Частота полных 
и частичных морфологических регрессий опухоли 
в неоадъювантном режиме составляет около 25%.

Пятилетняя выживаемость таких больных с 
применением данной методики достигает 57,5%, 
что является очень хорошим результатом, уров-
нем мировых стандартов. Способ введения и сто-
имость такого лечения на порядок ниже, чем при-
менение других препаратов и методов лечения. 
Также высокими являются показатели  семи- и 
десятилетней выживаемости.

При паллиативном проведении ПХТ, когда у 
пациентки имеются отдаленные метастазы либо 
регионарные рецидивы, частота эффективных от-
ветов при использовании данного метода состав-
ляет 60-70%. Продолжительность жизни таких 
больных, как уже ранее указывалось, в среднем 
составляет 12-16 мес. В некоторых случаях у боль-
ных с регионарными рецидивами и метастазами 
удается достичь показателей выживаемости до 
28 мес, у больных с метастатическими плеврита-
ми или с поражением лимфатических узлов сре-
достения – до 17 мес. Кумулятивная пятилетняя 
выживаемость при использовании паллиативного 
режима ПХТ составляет 32%.

Донецкий областной противоопухолевый центр 
обладает огромным научным потенциалом, ко-
торый дает результат, выражающийся в приве-
денных выше цифрах, и заслуживает достойного 
уважения. Во время хирургических вмешательств 
сотрудники центра используют ряд интересных 
методик. К ним относится применение свароч-
ного аппарата для живых биологических тканей, 
разработанного Б.Е. Патоном в Институте 
электросварки в Киеве, который используют при 
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проведении радикальной мастэктомии и других 
операций на МЖ, желудке, на органах малого 
таза. В ходе операции практически не использу-
ется лигирование сосудов, все происходит с по-
мощью аппарата сварки живых тканей, что зна-
чительно ускоряет ход операции, при этом нет 
опасения развития кровотечения или других ос-
ложнений.

Применение регионарной ПХТ также позво-
ляет в некоторых случаях выполнить органосо-
храняющую операцию, когда опухоль достаточно 
большого размера, особенно у молодых женщин, 
желающих сохранить свою грудь, а не носить про-
тез. Благодаря описанной методике это удается 
сделать с хорошим визуальным и функциональ-
ным результатом. 

Согласно мировым данным онкологов, 70% вы-
здоровление онкологического больного – это хи-
рургическое лечение. При успешном проведении 
этапа оперативного вмешательства считается, что 
пациент пролечен радикально. В противном слу-
чае по тем или иным причинам о радикализме ле-
чения говорить не приходится. 

В клинике проводится радикальная мастэкто-
мия с последующим двухэтапным или одномо-
ментным протезированием, маммопластикой и 
пластикой сосково-альвеолярного комплекса.

Таким образом, главное в достижении эстети-
ческих и функциональных результатов, а также в 
отдаленных результатах лечения – это ранняя и 
своевременная диагностика.

Если на прием приходят пациентки с I стадией 
заболевания, то по данным статистики их деся-
тилетняя выживаемость с сохранением МЖ, ее 
функциональности и эстетики составляет 90-95%. 
Если женщина обращается с IIIВ-IV стадией, то 
она редко проживает более 1,5-2 лет.

Что касается мастопатии и РМЖ, то это звенья 
одной цепи. Препарат Мастодинон обладает не-
большим антиэстрогенным  воздействием на ткань 
МЖ, что является очень важным для профилакти-
ки РМЖ. Поэтому применение Мастодинона как 
при мастопатии, так и при мастодинии гарантиро-
ванно снижает риск возникновения РМЖ.

Подготовила Инна Гаврилюк 
P

Приглашаем вас принять участие в работе 
научно-практической конференции с между-
народным участием «Эпидемиология, имму-
нопатогенез, диагностика, лечение хламидио-
за и ТОRСН-инфекций», которая состоится 
29-30 ноября 2012 г. в Киеве по адресу: ул. Раисы 
Окипной, 2, гостиничный комплекс «Турист».

Основные направления конференции
1. Эпидемиология.
2. Иммунопатогенез.
3. Медико-социальные аспекты хламидиоза и 

ТОRСH-инфекций.
4. Вторичные иммунодефицитные состояния 

в инфекционной и клинической этиологии.
5. Лабораторная диагностика.
6. Химиотерапия хламидиоза и ТОRСH-

ин фекций.
7. Место и роль иммунотропной терапии.
8. Осложнения хламидиоза и ТОRСH-

ин фекций.

9. Ятрогенные осложнения, лекарственная 
аллергия.

10. Профилактика хламидиоза и ТОRCH-
инфекций.

Начало работы конференции – 29 ноября в 
11:00. Регистрация участников конференции: 
29 ноября – с 8:00 до 11:00.

Регистрационный взнос – 200 грн.
Участие в конференции включает посещение 

выставки фирм-спонсоров, получение пакета 
материалов конференции.

Тезисы принимаются до 12 ноября 2012 г. 
только по электронной почте: design@poligraph-
plus.kiev.ua, office@poligraph-plus.kiev.ua.

Контакты:
 ● +38 (044) 486-54-03;
 ● +38 (044) 411-92-33;
 ● +38 (044) 237-30-88.

Оргкомитет

Уважаемые коллеги!

Министерство здравоохранения Украины
Национальная академия медицинских наук Украины

Украинское общество специалистов по иммунологии, аллергологии и иммунореабилитации
Национальный проект «Новая жизнь: новое качество охраны материнства и детства»

Ассоциация акушеров-гинекологов Украины

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА
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икористання клінічного протоколу в діяль-
ності лікаря дасть змогу впорядкувати на-
дання медичної допомоги новонародженим 

з пренатально встановленими вродженими вада-
ми серця (ВВС), застосувати методики лікування 
з доведеною ефективністю, що знижують захво-
рюваність і смертність пацієнтів. Упровадження 
протоколу має забезпечити надання спеціалізо-
ваної кардіохірургічної допомоги в перші години 
життя, проведення обгрунтованих діагностики та 
лікування, а лікарям дасть можливість застосо-
вувати сучасні методики, засновані на науково-
доказових засадах.

Класифікація рівнів доказовості досліджень, що 
становили основу клінічних рекомендацій:

А – систематичний огляд або високоякісний 
метааналіз рандомізованих контрольованих до-
сліджень (РКД), окреме високоякісне РКД. Ре-
комендації цього рівня є найбільш вірогідними і 
науково обгрунтованими.

В – високоякісний систематичний огляд ко-
гортних досліджень або досліджень випадок-
контроль, високоякісне когортне дослідження 
або дослідження випадок-контроль. Рекомендації 
цього рівня мають високий рівень вірогідності та 
можуть бути основою для прийняття клінічного 
рішення.

С – окремі дослідження або дослідження серії 
випадків. Рекомендації цього рівня використо-
вуються для обгрунтування певних клінічних рі-
шень за відсутності доказів рівнів А і В.

D – думка експертів, що базується на досвіді або 
даних експериментальних досліджень. Рекомен-
дації цього рівня використовуються для прийнят-
тя клінічних рішень, якщо дослідження А, В, С не 
проводилися з етичних або інших причин. 

Список осіб, які брали участь у розробці протоколу
Моісеєнко Р.О. – перший заступник міністра 

охорони здоров’я України, голова робочої групи.

Осташко С.І. – заступник директора департа-
менту реформ та розвитку медичної допомоги, за-
ступник голови робочої групи.

Коломейчук В.М. – заступник начальника 
управління охорони материнства, дитинства та 
санаторного забезпечення, к.мед.н.

Островерхова М.М. – заступник начальника 
управління охорони материнства, дитинства та 
санаторного забезпечення, начальник відділу ор-
ганізації медичної допомоги дітям.

Ємець І.М. – директор ДУ «Науково-практич-
ний медичний центр дитячої кардіології та кардіо-
хірургії МОЗ України», д.мед.н.

Залеська В.В. – перший заступник начальника 
Головного управління охорони здоров’я Київської 
міської адміністрації.

Руденко Н.М. – завідувач кафедри дитячої кар-
діології та кардіохірургії НМАПО ім. П.Л. Шупи-
ка, д.мед.н.

Жовнір В.А. – головний позаштатний спеціа-
ліст МОЗ України зі спеціальності «Дитяча ане-
стезіологія», к.мед.н.

Федевич О.М. – кардіохірург, молодший на-
уковий співробітник відділу біотканинної рекон-
структивної хірургії ДУ«Науково-практичний ме-
дичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії 
МОЗ України».

Мельник Ю.М. – завідувач відділення прена-
тальної діагностики Київського міського центру 
репродуктивної та перинатальної медицини, го-
ловний позаштатний спеціаліст пренатальної діа-
гностики Головного управління охорони здоров’я 
Київської міської адміністрації.

Куркевич А.К. – старший науковий співробіт-
ник відділу науково-консультативного відділен-
ня з рентген-хірургічними методами діагностики 
і лікування ДУ «Науково-практичний медичний 
центр дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ 
України», к.мед.н.

Клінічний протокол з акушерської 
допомоги «Ведення вагітності та 
пологів у вагітних із пренатально 
встановленими вродженими вадами 
серця плода»
Наказ МОЗ України від 01.10.2012 р. № 764*

* Із оригінальною версією наказу можна ознайомитися на сайті www.moz.gov.ua.
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Медведь В.І. – завідувач відділення внутріш-

ньої патології вагітних ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства та гінекології НАМН України», член-
кореспондент НАМН України, професор, д.мед.н.

Давидова Ю.В. – завідувач акушерського відді-
лення екстрагенітальної патології та постнаталь-
ної реабілітації ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
та гінекології НАМН України», професор, д.мед.н.

Макаренко М.В. – головний  позаштатний спе-
ціаліст Головного управління охорони здоров’я та 
медичного забезпечення зі спеціальності «Аку-
шерство та гінекологія», головний лікар полого-
вого будинку № 5 м. Києва, к.мед.н.

Вербицький П.Т. – головний лікар Київської 
обласної станції переливання крові.

Видиборець С.В. – завідувач кафедри гематоло-
гії та трансфузіології НМАПО ім. П.Л. Шупика, 
професор, д.мед.н.

Шунько Є.Є. – головний позаштатний спеці-
аліст МОЗ України зі спеціальності «Неонато-
логія», завідувач кафедри неонатології НМАПО 
ім. П.Л. Шупика, професор, д.мед.н.

Дудіна О.О. – завідувач відділу охорони здоров’я 
матері та дитини ДУ «Український інститут стра-
тегічних досліджень», старший науковий співро-
бітник, к.мед.н.

Соловйов О.І. – завідувач відділу медицини 
плода клініки «Надія», керівник «Фонду Медици-
ни Плода, Україна», к.мед.н.

Чибісова І.В. – начальник відділу акушерсько-
гінекологічної допомоги, к.мед.н.

Часовський К.С. – анестезіолог дитячий, мо-
лодший науковий співробітник відділу біотка-
нинної реконструктивної хірургії ДУ «Науково-
практичний медичний центр дитячої кардіології 
та кардіохірургії МОЗ України», секретар.

Диннік О.В. – президент Асоціації фахівців 
ультра звукової діагностики України, к.мед.н.

Рецензенти:
Камінський В.В. – головний позаштатний спе-

ціаліст МОЗ України з акушерства та гінекології, 
завідувач кафедри акушерства, гінекології та ре-
продуктології НМАПО ім. П.Л. Шупика, член-
кореспондент НАМН України, професор, д.мед.н.

Лазоришинець В.В. – начальник лікувально-
організаційного управління НАМН України, 
член-кореспондент НАМН України, професор, 
д.мед.н.

А.1. Паспортна частина
А.1.1. Діагноз 
Вроджені аномалії розвитку системи кровообігу. 

Код згідно з МКХ-10: О20-О28 – Вроджені ано-
малії розвитку системи кровообігу.

А.1.2. Епі деміологічна довідка
ВВС – одна з найбільш розповсюджених вад 

розвитку, що має частоту від 7 до 9 випадків на 
1000 дітей, народжених живими. Майже третину 
з них становлять так звані критичні ВВС, клінічні 
прояви яких виникають одразу після народжен-
ня. Велика кількість дітей з ВВС, в основному 
критичними і складними, серед усіх вроджених 
аномалій у структурах неонатальної та малюко-
вої смертності (до 25% серед новонароджених та 
50% серед немовлят) підтверджує значний вплив 
критичної серцевої патології на виживання дітей 
у ранньому постнатальному періоді (Аllan L. et al., 
2001; Шарыкин А.С., 2009; Dolk H. et al., 2011).

До критичних ВВС відносяться: транспозиція 
магістральних судин (5% від усіх ВВС), атрезія ле-
геневої артерії (1%), тотальний аномальний дре-
наж легеневих вен (1-3%), атрезія тристулкового 
клапана (1-3%), критичний стеноз легеневої арте-
рії (9%), критична коарктація аорти, критичний 
аортальний стеноз (2-5%), повний перерив дуги 
аорти (0,7% від усіх ВВС).

А.2. Загаль на частина
А.2.1. Для закладів, що надають первинну медичну допомогу

Положення протоколу Обгрунтування Необхідні дії

1. Первинна профілактика

1.1. Організація та забезпечення 
ефективної системи 
просвітницьких заходів щодо 
запобігання впливу шкідливих 
факторів на організм вагітної

Відмова від тютюнопаління 
у І триместрі вагітності знижує ризик 
синдрому затримки росту плода [А].
Не існує мінімально безпечної дози 
алкоголю, яку можна споживати під 
час вагітності. Рекомендована повна 
відмова від вживання алкоголю [В].
У разі встановленого факту 
застосування вагітною ін’єкційних 
наркотиків її залучення до програми 
зменшення шкоди для споживачів 
ін’єкційних наркотиків може бути 
рятівним [С].
Існує обмежена кількість лікарських 
засобів, безпечність застосування 
яких підтверджена, особливо 
в І триместрі вагітності [А]

Бажані
1. Розроблення та 
розповсюдження інформаційних 
матеріалів для жінок та чоловіків, 
у яких вказані правила поведінки 
щодо запобігання ускладненням 
вагітності та впливу можливих 
факторів ризику виникнення ВВС 
у плода.
2. Усі вагітні мають бути 
попереджені про негативні 
наслідки вживання алкоголю, 
тютюну, наркотичних препаратів 
або сильнодіючих ліків
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Положення 
протоколу

Обгрунтування Необхідні дії

1. Первинна профілактика

1.1. Організація 
та забезпечення 
ефективної системи 
просвітницьких заходів 
щодо запобігання 
впливу шкідливих 
факторів на організм 
вагітної

Відмова від паління у І триместрі 
вагітності знижує ризик синдрому 
затримки росту плода [А].
Не існує мінімально безпечної дози 
алкоголю, яку можна споживати під час 
вагітності. Рекомендована повна відмова 
від вживання алкоголю [В].
У разі встановленого факту застосування 
вагітною ін’єкційних наркотиків її 
залучення до програми зменшення шкоди 
для споживачів ін’єкційних наркотиків 
може бути рятівним [С]. 
Існує обмежена кількість лікарських 
засобів, безпечність застосування яких 
підтверджена, особливо в І триместрі 
вагітності [А]

Бажані
1. Розроблення та розповсюдження 
інформаційних матеріалів для 
жінок та чоловіків, у яких вказані 
правила поведінки щодо запобігання 
ускладненням вагітності та впливу 
можливих факторів ризику виникнення 
ВВС у плода.
2. Усі вагітні мають бути попереджені про 
негативні наслідки вживання алкоголю, 
тютюну, наркотичних препаратів або 
сильнодіючих ліків

2. Діагностика

УЗД серця плода найбільш ефективне на 
18-20-му тижні вагітності [А].
У разі виявлення чи навіть підозри на 
ВВС у плода слід провести всі необхідні 
методи обстеження з метою можливого 
встановлення пренатального діагнозу, 
на підставі якого визначається прогноз 
вагітності та пологів [А].
У разі виявлення критичної ВВС у плода, 
що може потребувати
невідкладної допомоги одразу після 
народження, необхідно забезпечити
пологи у закладі охорони здоров’я 
(ЗОЗ) ІІІ рівня перинатальної допомоги, 
найближчому за відстанню до 
спеціалізованого кардіохірургічного 
центру [С]

Обов’язкові
1. УЗД плода:
• перше – на строках вагітності від 11 тиж 
+ 1 день до 13 тиж + 6 днів;
• друге – 18-20 тиж + 6 днів;
• третє – 35-36 тиж (проводиться 
у вагітних з групи високого ризику 
наявності ВВС у плода або у разі підозри 
на наявність критичної ВВС).
Усі планові УЗД рекомендовано 
виконувати з оглядом чотирикамерного 
зрізу серця плода, зрізу вихідних трактів 
правого та лівого шлуночків і зрізу через 
три судини.
2. Вагітні з групи високого ризику 
наявності ВВС у плода направляються 
до акредитованого ЗОЗ ІІІ рівня 
перинатальної допомоги (незалежно 
від форми власності закладу та його 
підпорядкування) для підтвердження 
діагнозу.
3. УЗД плода з групи ризику або при 
підозрі на ВВС у плода проводяться з 
обов’язковою класифікацією ВВС (розділ 
А.3.2, додаток 1)

3. Подальше спостереження та розродження залежить від соматичного стану вагітної та характеру виявленої 
ВВС (розділ А.3.1)

Положення протоколу Обгрунтування Необхідні дії

2. Діагностика

2.1. Формування груп високого 
ризику серед вагітних з ВВС 
у плода

Формування груп високого ризику 
серед вагітних дасть змогу проводити 
обгрунтоване УЗД серця плода 
та підвищить якість пренатальної 
діагностики

Обов’язкові
Групи вагітних високого ризику 
народження дітей із ВВС 
формуються за наявності одного 
з чинників (Додаток 2):
• з боку плода;
• з боку матері;
• наявність спадкових 
захворювань в анамнезі

3. Подальше спостереження та розродження залежить від соматичного стану вагітної та характеру 
виявленої ВВС

Продовження

А.2.2. Для закладів, що надають вторинну (спеціалізовану) амбулаторну медичну допомогу
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1. Догоспітальний етап

1.1. Організація 
та забезпечення 
ефективної системи 
просвітницьких заходів 
щодо запобігання 
впливу шкідливих 
факторів на організм 
вагітної

Відмова від паління у І триместрі вагітності 
знижує ризик синдрому затримки росту 
плода [А].
Не існує мінімально безпечної дози 
алкоголю, яку можна споживати під час 
вагітності. Рекомендована повна відмова 
від вживання алкоголю [В].
У разі встановленого факту застосування 
вагітною ін’єкційних наркотиків її 
залучення до програми зменшення шкоди 
для споживачів ін’єкційних наркотиків 
може бути рятівним [С].
Існує обмежена кількість лікарських 
засобів, безпечність застосування яких 
підтверджена, особливо
в І триместрі вагітності [А]

Бажані
1. Розроблення та розповсюдження 
інформаційних матеріалів для 
жінок і чоловіків, у яких вказані 
правила поведінки щодо запобігання 
ускладненням вагітності та впливу 
можливих факторів ризику виникнення 
ВВС у плода.
2. Усі вагітні мають бути попереджені 
про негативні наслідки вживання 
алкоголю, тютюну, наркотичних 
препаратів або сильнодіючих ліків

1.2. Пояснення 
вагітній або її родині 
особливостей 
виявленої ВВС у плода, 
подальшої тактики 
ведення вагітності та 
пологів, отримання 
інформованої згоди 
на здійснення забору 
пуповинної крові (ПК)

Вагітні мають бути ознайомлені 
з результатами УЗД плода в доступній 
і зрозумілій формі. Обов’язковою є 
консультація з дитячим кардіохірургом 
або кардіологом для детального пояснення 
особливостей виявленої ВВС 
та прогнозів [В].
Батьки повинні бути поінформовані про 
те, що виявлена ВВС може бути або 
ізольованою, або проявом генетичного 
захворювання [В].
Інформована згода повинна бути 
отримана на пренатальному етапі надання 
медичної допомоги, до початку переймів з 
підтвердженням після пологів [С]

Обов’язкові
1. Збір анамнезу.
2. УЗД серця плода на 35-36-му тижні 
вагітності.
3. Обстеження вагітної відповідно 
до Наказу МОЗ України від 
01.08.2005 р. № 385 «Про інфекційну 
безпеку донорської крові та її 
компонентів», зареєстрованого 
Міністерством юстиції України 
16.08.2005 р. за № 895/11175.
4. Проведення бесіди та підписання 
інформованої згоди

1.3. Вирішення питання 
щодо штучного 
переривання вагітності 
за медичними 
показаннями при ВВС, 
несумісних із життям 
(за згодою)

Ефективна система направлень може 
забезпечити високу якість послуг, 
регулярний контроль та  подальше 
спостереження за пацієнткою [D].
Переривання вагітності здійснюється 
в ЗОЗ, що надають вторинну 
(спеціалізовану) або третинну
(високоспеціалізовану) перинатальну 
допомогу, за місцем звернення пацієнтки

Обов’язкові
1. При підтвердженні або підозрі на 
ВВС, несумісну з життям, вагітна 
направляється до акредитованого 
ЗОЗ з кардіохірургії для підтвердження 
діагнозу ВВС (додаток 3).
2. Показання до переривання вагітності 
через ВВС у плода у ІІ триместрі 
визначаються на підставі висновку 
обстеження в акредитованому ЗОЗ 
з кардіохірургії.
3. Рішення щодо необхідності 
переривання вагітності на строках 
12-22 тиж приймається відповідно 
до Постанови Кабінету Міністрів 
України від 15.02.2006 р. № 144 «Про 
реалізацію статті 281 Цивільного 
кодексу України», Наказу МОЗ 
України від 20.07.2006 р. № 508 
«Про затвердження інструкції про 
штучне переривання вагітності», 
зареєстрованого в Міністерстві юстиції 
України 25.10.2006 р. за 
№ 1155/13029, та Наказу МОЗ 
України від 31.12.2010 р. № 1177 «Про 
затвердження клінічного протоколу 
’’Комплексна медична допомога під час 
небажаної вагітності’’»

А.2.3. Для закладів, що надають вторинну (спеціалізовану) або третинну (високоспеціалізовану) 
стаціонарну медичну допомогу
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2. Госпіталізація

2.1. Госпіталізація 
для пологів вагітної 
з пренатально 
встановленою ВВС 
у плода

У разі виявлення критичної ВВС у плода, 
що потребуватиме невідкладної медичної 
допомоги одразу після народження, пологи 
необхідно забезпечити у ЗОЗ третинної 
(високоспеціалізованої) перинатальної 
допомоги, найближчому за відстанню до 
кардіохірургічного центру [А].
Новонароджені з пренатально 
встановленим діагнозом мають кращий 
стан на доопераційному етапі та/або кращі 
безпосередні результати лікування [В].
Наявність пренатально встановленої 
критичної ВВС у плода може бути 
показанням для програмованих пологів 
на 39-му тижні вагітності [D]. У разі 
погіршення стану плода розродження 
відбувається за показаннями на більш 
ранніх строках [D]

Госпіталізація у ЗОЗ ІІІ рівня 
перинатальної допомоги залежно від 
виявленої ВВС (розділ А.3.1)

2.2. Госпіталізація 
у пологовий будинок 
або перинатальний 
центр для штучного 
переривання вагітності 
при виявленні ВВС

Штучне переривання небажаної вагітності 
на строках до 22 тиж здійснюється 
в акредитованому ЗОЗ ІІІ рівня 
перинатальної допомоги. Рішення щодо 
необхідності переривання вагітності на 
строках 12-22 тиж приймається відповідно 
до Постанови Кабінету Міністрів України 
від 15.02.2006 р. № 144 «Про реалізацію 
статті 281 Цивільного кодексу України», 
Наказу МОЗ України від 20.07.2006 р. 
№ 508 «Про затвердження інструкції 
про штучне переривання вагітності», 
зареєстрованого в Міністерстві юстиції 
України 25.10.2006 р. за № 1155/13029, 
та Наказу МОЗ України від 31.12.2010 р. 
№ 1177 «Про затвердження клінічного 
протоколу ’’Комплексна медична допомога 
під час небажаної вагітності’’»

Кожна пацієнтка, яка госпіталізується 
для штучного переривання вагітності 
у ІІ триместрі, реєструється 
в журналі обліку прийому вагітних, 
роділь та породіль (форма № 002/о), 
затвердженому наказом МОЗ України 
від 13.02.2006 р. № 67. На кожну 
пацієнтку заповнюється медична карта 
стаціонарного хворого (форма 003/о), 
затверджена наказом МОЗ України 
від 26.07.1999 р. № 184. Відомості 
про проведену операцію штучного 
переривання вагітності у ІІ триместрі 
заносяться до журналу запису 
оперативних втручань у стаціонарі 
(форма 008/о). Результат патолого-
анатомічного висновку підклеюється до 
медичної карти стаціонарного хворого 
(форма 003/о) та відображається 
у виписному епікризі

2.3. Забір ПК 
під час пологів 
у новонародженого 
з пренатально 
виявленою критичною 
або складною ВВС

Пренатальний діагноз дає змогу спланувати 
забір ПК для подальшого використання під 
час хірургічного втручання [D].
Усі медичні працівники повинні бути 
ознайомлені з потенційними перевагами 
аутологічної ПК, а також володіти 
знаннями про показання до забору ПК, її 
зберігання та використання, розроблені на 
засадах доказової медицини [В].
Персонал пологового будинку має бути 
підготовленим до стандартизованої 
процедури забору ПК [С].
Безпека пологів не повинна бути 
скомпрометована процедурою забору 
ПК. Додаткові заходи, направлені на 
оптимізацію кількості зібраної ПК, 
наприклад раннє перетискання пуповини, 
можуть бути застосовані, враховуючи 
рішення акушерського персоналу [С].
Забір ПК слід здійснювати після 
народження дитини, але до народження 
плаценти, використовуючи закриті системи 
та виконуючи процедури, що мінімізують 
ризик бактеріального забруднення [С]

Чітке виконання процедури забору ПК 
(розділ А.3.5)

Продовження
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3. Діагностика

3.1. У вагітних при 
підтвердженій ВВС 
у плода або підозрі 
на неї показано 
проведення третього 
УЗД плода на 35-36-му 
тижні

Додаткове УЗД у групі ризику дасть змогу 
оптимізувати ведення пологів та надання 
спеціалізованої кардіохірургічної допомоги 
новонародженим з виявленими ВВС [D]

Обов’язкові
1. УЗД у випадку підозри на критичну, 
складну ВВС або несумісну із 
життям виконується спеціалістом 
з ехокардіографії (ЕхоКГ) плода в 
акредитованому ЗОЗ з кардіохірургії.
2. Обов’язкове проведення розширеної 
ЕхоКГ з оглядом серця в п’яти 
проекціях (розділ А.3.2, додаток 1).
3. Перелік ВВС, несумісних із життям, 
при яких рекомендовано переривання 
вагітності на строках до 22 тиж, 
наведений у додатку 3

3.2. У перші 1-1,5 год 
після народження 
дитини з критичною 
ВВС необхідно 
забезпечити 
консультацію 
в акредитованому ЗОЗ 
з кардіохірургії

Стан новонароджених з критичними ВВС 
залежить від наявності фетальних шунтів 
на рівні артеріальної протоки та овального 
вікна. При закритті артеріальної протоки 
стан пацієнтів різко погіршується

Обов’язкові
1. Планування пологів поблизу 
акредитованого ЗОЗ з кардіохірургії 
з можливістю забезпечення 
транспортування новонародженого 
протягом 1-1,5 год після народження.
2. Наявність узгодженої послідовності 
дій між пологовим будинком 
(перинатальним центром) та 
акредитованим ЗОЗ з кардіохірургії 
при народженні дитини з критичною 
ВВС

3.3. Обстеження 
при перериванні 
вагітності в ІІ триместрі 
за медичними 
показаннями

Штучне переривання вагітності на строках 
вагітності після 12-го до 22-го тижня 
за наявності підстав, затверджених 
Постановою Кабінету Міністрів України 
від 15.02.2006 р. № 144 «Про реалізацію 
статті 281 Цивільного кодексу України», 
що зазначені у Переліку (додаток 3), 
здійснюється у стаціонарному відділенні 
ЗОЗ III рівня перинатальної допомоги 
лікарем акушером-гінекологом, який 
пройшов відповідну підготовку та має 
необхідні навички

3.4. Діагностика ВВС 
у новонародженого 
без підтвердженого 
пренатального діагнозу

Застосування пульсоксиметрії та 
фізикальних методів обстеження 
новонароджених є високоспецифічним 
(99,7%) та чутливим (77%) методом 
діагностики ВВС у новонароджених [В]

Обов’язкові
Дотримання послідовності обстежень 
новонароджених без клінічних проявів 
та пренатально встановленого діагнозу 
із застосуванням пульсоксиметрії 
(розділ А.3)

4. Лікування проводиться залежно від соматичного стану та акушерської ситуації

5. Виписка з рекомендаціями щодо подальших дій

5.1. Організація 
роботи центрів та 
кабінетів планування 
сім’ї, клінік і центрів 
первинної медико-
санітарної допомоги, 
сімейної медицини, 
перинатальних центрів 
та інших ЗОЗ щодо 
спостереження жінок 
після народження 
дитини з ВВС або після 
переривання вагітності 
при виявленні ВВС, 
несумісної з життям

Працівники ЗОЗ мають надати чітку 
інформацію (адреса, контактні телефони) 
у разі необхідності звернення при 
виникненні ускладнень. На думку 
експертів, необхідно встановити 
ефективну систему взаємодії між ЗОЗ 
усіх рівнів, що забезпечить подальше 
спостереження за пацієнткою [D]

Бажані
У кожному ЗОЗ, у якому проводять 
УЗД, слід визначити послідовність дій 
при виявленні або підозрі на ВВС 
у плода відповідно до цього протоколу

Продовження
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А.3. Етапи діагностики і лікування 

Перше УЗД (11 тиж + 1 день-13 тиж + 6 днів)

УЗД у II триместрі (18-21 тиж)

Підозра на ВВС

Підозра на ВВС

Підозра на ВВС

УЗД у ЗОЗ II або III 
рівня перинатальної 

допомоги 
з використанням 

розширеного 
протоколу ЕхоКГ

Вагітна з групи високого 
ризику ВВС у плода

Вагітна з групи високого ризику ВВС у плода 
(у випадку пізнього звернення)

1. Пологи у територіальному 
ЗОЗ

2. ЕхоКГ протягом першого 
місяця після народження

1. Пологи у ЗОЗ III рівня 
перинатальної допомоги

2. ЕхоКГ протягом першого 
місяця після народження

1. Пологи у ЗОЗ III рівня 
перинатальної допомоги 

поблизу акредитованого ЗОЗ 
з кардіохірургії

2. ЕхоКГ протягом 1-1,5 год 
після народження

Серце без 
структурних змін

Серце без 
структурних змін

Підтвердження 
і класифікація ВВС

ЕхоКГ плода в акредитованому 
ЗОЗ з кардіохірургії

Серце без 
структурних змін

Послідовність обстеження серця плода та перинатальна тактика 
на різних  рівнях надання медичної допомоги

Складні ВВС Критичні ВВСІнші ВВС
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Послідовність просівних обстежень новонароджених без клінічних 
проявів  та без пренатально підтвердженого діагнозу ВВС

Новонароджений

Пульсоксиметрія на нозі дитини через 24 год після 
народження у поєднанні зі стандартним обстеженням

Прийняття рішення про консультацію 
в акредитованому ЗОЗ з кардіохірургії

Насичення киснем ≥ 95%Насичення киснем < 95%

Переведення у ВРІТ, якщо 
насичення киснем ≤ 90%

Не потребує додаткових 
обстежень серцево-

судинної системи, якщо 
не з'являться симптоми 
серцевої недостатності

ЕхоКГ 
рекомендовано

Вагітна з підозрою на критичну ВВС 
у плода

Госпіталізація у пологовий будинок 
поблизу кардіохірургічного центру

Одержання ПК

ЕхоКГ плода

Підготовка супровідної 
документації

Вагітна з підтвердженою критичною 
ВВС плода

Пологи

Оцінка стану 
новонародженого

Послідовність медичної допомоги новонародженому з пренатально
 встановленим діагнозом критичної ВВС

Обстеження вагітної на 
трансмісивні інфекції

Підписання інформованої 
згоди на одержання ПК

Необхідні 
пояснення

Транспортування дитини до 
акредитованого ЗОЗ з кардіохірургії

ЕхоКГ 
новонародженого

Загальний аналіз крові, 
ізосерологічне обстеження 

крові дитини та ПК

УЗД головного 
мозку

Хірургічне лікування ВВС з використанням 
аутологічної ПК
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А.3.1. Організація пренатальної діагностики ВВС
Спеціалізована допомога щодо виявлення ВВС 

розпочинається з поєднаних просівних УЗД на І, ІІ 
чи ІІІ рівні надання медичної допомоги, незалеж-
но від форми власності та підпорядкування ЗОЗ:

 ● первинний ультразвуковий огляд серця плода 
виконується на строках вагітності від 11 тиж 
+ 1 день до 13 тиж + 6 днів з бажаним виве-
денням серця плода в чотирикамерному зрізі, 
зрізі вихідних трактів правого та лівого шлу-
ночків і зрізі трьох судин;

 ● при підозрі на патологію серця плода (з від-
повідним записом у протоколі обстеження) 
вагітна направляється у ЗОЗ ІІ-ІІІ рівня на-
дання медичної допомоги для ультразвуково-
го обстеження.

Вагітним, у яких є фактори високого ризику 
щодо народження дітей з ВВС, перше УЗД плода 
можуть одразу виконувати спеціалісти ЗОЗ ІІ-ІІІ 
рівня (з бажаним оглядом серця у чотирикамер-
ному зрізі, зрізі вихідних трактів правого та лівого 
шлуночків і зрізі трьох судин) за наявності висо-
котехнологічної діагностичної апаратури та необ-
хідного досвіду з обов’язковим повторним погли-
бленим обстеженням серцево-судинної системи 
плода на строках вагітності 18-20 тиж + 6 днів (до-
даток 1).

До ЗОЗ ІІ-ІІІ рівня перинатальної допомоги для 
діагностики ВВС направляються вагітні при під-
озрі на аномалію серцево-судинної системи при 
першому УЗД та/або вагітні з факторами ризику 
(додаток 2) на строках 18-20 тиж + 6 днів.

1. Обстеження проводиться згідно з прото-
колом обстеження серця плода (додаток 1) з 
обов’язковою класифікацією вади серця.

2. При підтвердженні вади серця вагітній 
обов’язково надається порада щодо необхідності 
дослідження хромосомного набору плода та кон-
сультації медичного генетика для пошуку можли-
вих ознак хромосомної чи генетичної патології у 
батьків ненародженої дитини.

3. При діагностиці складних або критичних вад 
серця вагітні обов’язково направляються до ЗОЗ 
ІІІ рівня для проведення УЗД.

Високоспеціалізована діагностика ВВС здій-
снюється у ЗОЗ ІІІ рівня з виконанням повного 
УЗД серця плода та використанням додаткових 
методів обстеження (каріотипування плода, маг-
нітно-резонансна томографія та ін.).

У ЗОЗ ІІІ рівня перинатальної допомоги для 
уточнення складної або критичної вади серця під 
час другого УЗД (додаток 1) залучаються як до-
даткові спеціалісти (медичний генетик, дитячий 
кардіолог, неонатолог, дитячий кардіохірург), так 
і додаткові методи обстеження (каріотипування 
плода, порівняльна геномна гібридизація, моле-
кулярно-генетичні дослідження та ін.).

1. Остаточне підтвердження діагнозу складної 
або критичної вади серця дитини відбувається 
під час кардіохірургічної операції або патолого-

анатомічного дослідження тільки в акредитова-
ному ЗОЗ з кардіохірургії та у визначеному пато-
лого-анатомічному відділі.

2. Встановлення діагнозу з поганим прогно-
зом життя дитини, що може давати підстави для 
штучного переривання вагітності з приводу ВВС 
плода, відбувається лише в акредитованих ЗОЗ з 
кардіохірургії, після чого вагітна з висновком на-
правляється на комісію з визначення показань до 
штучного переривання вагітності за місцем про-
живання.

3. При підтвердженні складної або критичної 
вади серця плода на строках 12-22 тиж комісія з 
визначення показань до штучного перериван-
ня вагітності вирішує питання продовження чи 
переривання вагітності за медичними показан-
нями відповідно до Наказу МОЗ України від 
20.07.2006 р. № 508 «Про затвердження Інструкції 
про порядок проведення операції штучного пе-
реривання вагітності, форм первинної облікової 
документації та інструкції щодо їх заповнення», 
зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 
25.10.2006 р. за № 1155/13029, та Наказу МОЗ 
України від 31.12.2010 р. № 1177 «Про затвер-
дження клінічного протоколу ”Комплексна ме-
дична допомога під час небажаної вагітності”».

4. Усі плоди після переривання вагітності під-
лягають обов’язковому патолого-анатомічному 
дослідженню за місцем операції штучного пере-
ривання вагітності з детальним обстеженням сер-
цево-судинної системи для визначення остаточ-
ного діагнозу ВВС.

5. Патолого-анатомічний висновок щодо ВВС 
також обов’язково направляється у всі ЗОЗ, що 
були задіяні у встановленні пренатального діагно-
зу ВВС плода.

6. Процедура переривання вагітності на стро-
ках 12-22 тиж виконується згідно з Наказом МОЗ 
України від 20.07.2006 р. № 508 «Про затверджен-
ня Інструкції про порядок проведення операції 
штучного переривання вагітності, форм первин-
ної облікової документації та інструкції щодо їх 
заповнення», зареєстрованого в Міністерстві 
юстиції України 25.10.2006 р. за № 1155/13029, 
та Наказу МОЗ України від 31.12.2010 р. № 1177 
«Про затвердження клінічного протоколу “Комп-
лексна медична допомога під час небажаної вагіт-
ності”».

На ІІІ рівні перинатальної допомоги та в акре-
дитованих ЗОЗ з кардіохірургії консультуються 
вагітні з виявленою критичною чи складною ВВС 
плода або з підозрою на неї для підтвердження чи 
уточнення діагнозу і вирішення питання перина-
тальної тактики.

1. У разі підтвердження критичної ВВС та про-
довження вагітності жінка повторно консульту-
ється спеціалістами ЗОЗ ІІІ рівня (на 35-36-му 
тижні) для визначення способу розродження по-
близу спеціалізованого акредитованого ЗОЗ з 
кардіохірургії.
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2. При підтвердженні складної або критичної 

вади серця з несприятливим прогнозом після 
22 тиж (первинна консультація або повторна при 
відмові жінки переривати вагітність) вагітна ске-
ровується для розродження в ЗОЗ ІІІ рівня надан-
ня медичної допомоги з консультацією дитячого 
кардіолога за місцем народження дитини в перші 
дні життя для підтвердження вади серця і симпто-
матичного лікування.

Підставою для консультації вагітних на вищих 
рівнях медичної допомоги є висновок акушерів, 
спеціалістів з ультразвукової пренатальної діа-
гностики та медичних генетиків.

Усі пренатальні діагнози ВВС повинні постна-
тально підтверджуватися дитячими кардіорев-
матологами за територіальним принципом або 
лікарем патологоанатомом разом із дитячим кар-
діоревматологом у випадку переривання вагіт-
ності за медичними показаннями (ВВС), антена-
тальної загибелі плода або ранньої постнатальної 
смерті новонародженого.

Після надання дитині спеціалізованої кардіоло-
гічної допомоги вагітна отримує висновок з чітки-
ми порадами щодо перинатального ведення, місця 
та способу розродження за місцем проживання.

Залежно від виду виявленої у дитини ВВС вагіт-
на направляється до акредитованого ЗОЗ ІІ або ІІІ 
рівня надання перинатальної допомоги.

А.3. 2. ЕхоКГ плода при УЗД у ЗОЗ ІІ-ІІІ рівня на-
дання медичної допомоги

Оптимальним часом для проведення трансаб-
домінальної ЕхоКГ у плода є 18-21-й тиждень ва-

гітності. Після 30-го тижня вагітності візуалізація 
плода погіршується через значне поглинання та 
відбивання ультразвуку кістками плода і так зване 
фізіологічне маловоддя.

Техніка обстеження включає обов’язковий 
огляд серця плода у п’яти зрізах:

1. Чотири- та п’ятикамерні зрізи, що дають 
змогу оцінити розміри передсердь і шлуночків, 
міжпередсердну та міжшлуночкову перегород-
ки, передсердно-шлуночкові клапани, коронар-
ний синус, легеневі вени, півмісяцеві клапани та 
функцію серця.

2. Зріз по короткій осі серця, що дає можливість 
оцінити повернення крові по легеневих венах, 
нижню порожнисту та печінкові вени, передсерд-
но-шлуночкові співвідношення, вихідний тракт 
правого шлуночка, гілки легеневих артерій та їх 
відходження, місця впадіння порожнистих вен, 
безіменну вену та артеріальну протоку; досліджен-
ня по короткій осі на рівні верхнього середостін-
ня дає змогу вивести зріз трьох судин для оцінки 
співвідношення та розмірів верхньої порожнистої 
вени, висхідної аорти та стовбура легеневої артерії.

3. Зріз по довгій осі серця, що уможливлює 
оцінку верхньої та нижньої порожнистих вен, ви-
хідного тракту лівого шлуночка, висхідної аорти, 
відходження магістральних артерій, їх розмірів та 
артеріальної протоки.

4. Зріз порожнистих вен по довгій осі, що дає 
змогу оцінити верхню порожнисту вену, нижню 
порожнисту вену та євстахієву заслінку, овальне 
вікно і праву легеневу артерію.

Виявлена ВВС
Рекомендований заклад 

для розродження

К
р

и
ти

ч
н

і

Транспозиція магістральних судин, атрезія легеневої артерії (без великих 
аорто-легеневих колатеральних артерій), критичний аортальний стеноз1, 
критичний стеноз легеневої артерії2, коарктація аорти з гіпоплазією 
дуги аорти3, повний перерив дуги аорти, тотальний аномальний дренаж 
легеневих вен, повна атріовентрикулярна блокада, тріпотіння передсердь, 
пароксизмальна тахікардія

Пологи в ЗОЗ ІІІ рівня 
перинатальної допомоги 
поблизу акредитованого 
ЗОЗ з кардіохірургії

С
кл

ад
н

і

Повна атріовентрикулярна комунікація, тетрада Фалло, атрезія легеневої 
артерії з дефектом міжшлуночкової перегородки та великими аорто-
легеневими колатеральними артеріями, ПВПШ, загальний артеріальний 
стовбур, некритичні аортальні та легеневі стенози4, підозра на коарктацію 
аорти без гіпоплазії дуги аорти, аномалія Ебштейна або дисплазія 
тристулкового клапана, пухлини серця (в т.ч. рабдоміоми), порушення 
ритму серця (крім повного атріовентрикулярного блоку, пароксизмальної 
тахікардії та тріпотіння передсердь)

Пологи в акредитованому 
ЗОЗ ІІІ рівня перинатальної 
допомоги з обов’язковою 
ЕхоКГ протягом першого 
місяця після народження

П
р

о
ст

і

Дефект міжшлуночкової перегородки, дефект міжпередсердної 
перегородки, частковий аномальний дренаж легеневих вен

Пологи в територіальному 
акредитованому ЗОЗ ІІ 
або ІІІ рівня перинатальної 
допомоги з обов’язковим 
ЕхоКГ протягом першого 
місяця після народження

1 Критичний аортальний стеноз – різке обмеження розкриття стулок аортального клапана зі зниженням систолічної функції лівого 
шлуночка і ретроградним заповненням дуги аорти та висхідної аорти через артеріальну протоку.
2 Критичний стеноз легеневої артерії – різке обмеження розкриття стулок клапана легеневої артерії зі зниженням систолічної функції 
правого шлуночка і ретроградним заповненням стовбура та гілок легеневої артерії через артеріальну протоку.
3 Коарктація аорти з гіпоплазією дуги аорти – різке звуження дуги аорти як мінімум двох сегментів (А і В) з гіпоплазією мітрального, 
аортального клапанів та лівого шлуночка (співвідношення відповідно до тристулкового, легеневого клапана та правого шлуночка < 1,6).
4 Некритичні аортальний та легеневий стенози – усе інше, що не підходить до визначення критичного стенозу.
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5. Зріз дуги аорти та протоки, що дає можли-
вість оцінити стовбур та гілки легеневої артерії, 
функцію артеріальної протоки з визначенням на-
прямку кровоплину та розміри всіх відділів аорти 
(висхідної, поперекової, перешийка та низхідної).

А.3.3. Госпіталізація та пологи у вагітної з прена-
тально встановленою критичною ВВС плода

Обов’язковим є обстеження вагітної як донора 
безпосередньо перед госпіталізацією у пологовий 
будинок відповідно до Наказу МОЗ України від 
01.08.2005 р. № 385 «Про інфекційну безпеку до-
норської крові та її компонентів».

Вагітна з висновком спеціаліста з пренаталь-
ної ЕхоКГ про наявність критичної ВВС плода 
направляється на консультацію до пологового 
будинку або перинатального центру, розташова-
ного поряд із ЗОЗ з кардіохірургії. Таке терито-
ріальне розташування пологового будинку дає 
можливість скоротити час від народження дити-
ни до оперативного втручання та знизити ризик 
для життя новонародженого під час транспорту-
вання.

Акушерське обстеження в умовах пологового 
будинку дає змогу визначити орієнтовну дату по-
логів та повідомити про неї персонал кардіохі-
рургічного закладу. В окремих випадках можливе 
програмування пологів. Оптимальним є програ-
мування пологів на ранкові години (8:00-9:00), 
при цьому можна планувати операційний день за-
здалегідь.

Для своєчасної підготовки до пологів акушер-
гінеколог попереджає фахівців спеціалізованого 
кардіохірургічного закладу за 1,5-2 год до початку 
другого періоду пологів. Після цього спеціалізова-
на бригада швидкої медичної допомоги акредито-
ваного ЗОЗ з кардіохірургії виїжджає до полого-
вого будинку для надання невідкладної медичної 
допомоги та перевезення новонародженого з кри-
тичною ВВС.

Після народження дитини неонатолог здійснює 
її первинний огляд, проводить оцінку стану за 
шкалою Апгар, стабілізує стан новонароджено-
го. Для його перевезення необхідно забезпечити 
постійний контроль життєвих функцій (електро-
кардіографія, пульсоксиметрія, вимірювання ар-
теріального тиску). Після заповнення супровідної 
документації дитину разом із пакетом зібраної ПК 
доставляють в акредитований ЗОЗ з кардіохірур-
гії.

А .3.4. Консультування вагітної з пренатально 
виявленою критичною ВВС у плода

Етапи консультування вагітної
1. Надання інформації про особливості діагности-

ки і прогнозу ВВС. На першому етапі здійснюється 
надання достовірної інформації про діагностику 
та прогноз ВВС у доступній, зрозумілій для бать-
ків формі. Перед початком будь-якого консульту-
вання лікар повинен чітко сформулювати діагноз, 
особливо коли йдеться про пренатальне встанов-
лення діагнозу ВВС.

Загальний рівень виявлення ВВС шляхом про-
сівних УЗД коливається від 14 до 45%. Стандарт-
ний чотирикамерний зріз дає змогу визначити 
40-60% ВВС, а чотирикамерний зріз у поєднанні 
зі зрізами вихідних трактів правого та лівого шлу-
ночків – 70-90%. У високоспеціалізованих ЗОЗ 
ІІІ рівня надання перинатальної допомоги ефек-
тивність виявлення ВВС може досягати 100%. 
Вірогідність виявлення ВВС підвищується, якщо 
вдається діагностувати позасерцеві аномалії роз-
витку, оскільки вони можуть бути проявами хро-
мосомних аномалій. За необхідності батькам по-
трібно повідомляти всі подробиці діагностики, 
що залишаються невизначеними, неясними або 
можуть змінюватися протягом вагітності. Лікар 
повинен пам’ятати про те, що деякі ВВС можуть 
зазнавати змін під час вагітності (синдром гіпо-
плазії правих або лівих відділів серця, стенози 
півмісяцевих клапанів), і не завжди є можливість 
встановити діагноз чітко на момент обстеження. 
Для прийняття батьками правильного рішення 
щодо продовження чи переривання вагітності 
необхідно обов’язково інформувати їх про мож-
ливості виправлення ВВС, неврологічні та інші 
ускладнення, що можуть з’явитися в процесі ліку-
вання, про якість життя дитини після лікування.

Батьки також повинні бути ознайомлені зі ста-
тистичними даними щодо лікування конкретних 
ВВС у ЗОЗ, де проводиться діагностика та плану-
ється хірургічне лікування.

2. Визначення тактики щодо вагітності та по-
логів. На цьому етапі визначаються варіанти роз-
витку подій: продовжувати вагітність, переривати 
вагітність (якщо це не суперечить чинному зако-
нодавству України в галузі охорони здоров’я) або 
розглянути можливість пренатального втручання 
(якщо це можливо для даної ВВС та доступно).

Якщо прийнято рішення продовжувати вагіт-
ність, слід з’ясувати питання про місце та способи 
розродження (кесарів розтин або фізіологічні по-
логи). Окрім того, необхідно обов’язково обгово-
рити план ведення дитини після народження.

У разі прийняття рішення про переривання ва-
гітності батьки мають бути поінформовані про 
можливі наслідки переривання вагітності. Якщо 
строк вагітності становить 12-22 тиж, підготов-
ка до переривання вагітності відбувається згідно 
з Наказом МОЗ України від 20.07.2006 р. № 508 
«Про затвердження Інструкції про порядок про-
ведення операції штучного переривання вагіт-
ності, форм первинної облікової документації та 
інструкції щодо їх заповнення», зареєстрованим 
в Міністерстві юстиції України 25.10.2006 р. за 
№ 1155/13029.

3. Обговорення тактики щодо вагітності та по-
логів. На цьому етапі,  найбільш складному з етич-
ної точки зору, відбувається обговорення варіантів 
розвитку подій з батьками. Багато залежить від 
здатності лікаря до спілкування з ними. Прийнят-
тя рішення може бути важким, оскільки батьки 
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повинні усвідомити факт наявності ВВС у дитини, 
врахувати особливості хірургічного лікування, його 
віддалені та безпосередні результати, а також якість 
життя дитини після остаточного чи часткового ви-
правлення вади. З огляду на це лікар повинен зо-
середити увагу на найважливіших факторах щодо 
прогнозу виявленої ВВС, аби створити атмосферу 
мислення, а не просто прийняття рішення.

Необхідно розуміти, що, як правило, жінки не 
можуть чітко вказати, чому вони вирішують пере-
рвати вагітність при виявленні ВВС. Зазвичай це 
стосується самої вади, а не терміну вагітності, що 
повинен бути одним з основних чинників при-
йняття такого рішення.

Інколи лікар повинен зосередити увагу матері 
на тому факті, що переривання вагітності за ме-
дичними показаннями зменшує психологічний 
вплив та дає змогу планувати наступну вагітність. 
Окрім того, слід враховувати соціальні чинники, 
стан здоров’я жінки. Важливо вказати на відмін-
ності між можливим рішенням батьків про пере-
ривання вагітності та фактичним рішенням щодо 
лікування новонародженого немовляти. Фактич-
но батьки мусять приймати рішення від імені ще 
ненародженої дитини. Необхідним є залучення до 
консультування фахівців суміжних спеціально-
стей, зокрема медичних генетиків та акушерів.

Найважливіше, що мають отримати батьки від 
консультації дитячого кардіолога, – це розуміння 
того, що очікує на їхню дитину після народження, 
який характер втручань буде необхідним і яким 
є ризик від цих втручань за даними ЗОЗ, у якому 
дитина буде лікуватися.

4. Обговорення можливості забору ПК для її ауто-
логічного використання під час хірургічного лікуван-
ня новонародженого з критичною ВВС.

Зазвичай майбутнім батькам властиве прагнен-
ня зробити все можливе для своїх дітей, особливо 
у випадку, коли у ще ненародженої дитини мето-
дом пренатальної ЕхоКГ виявляють ВВС, що по-
требуватиме хірургічного лікування одразу після 
народження. Тому батьки найчастіше погоджу-
ються на процедуру забору ПК для її подальшого 
використання в лікуванні їхньої дитини.

Для прийняття рішення щодо забору ПК батьків 
передусім слід всебічно поінформувати про очіку-
вані переваги використання власної крові під час 
хірургічної корекції ВВС із застосуванням штуч-
ного кровообігу.

Майбутнім матерям для усвідомленої згоди 
необхідно повідомити про процедури, що прово-
дяться при збиранні, зберіганні ПК, та про мож-
ливості її використання.

Інформована згода на забір ПК повинна бути 
отримана від вагітної та задокументована відпо-
відно до Наказу МОЗ України від 04.11.2011 р. 
№ 761 «Про затвердження Порядку забору та тим-
часового зберігання пуповинної (плацентарної) 
крові», зареєстрованого в Міністерстві юстиції 
України 30.11.2011 р. за № 1373/20111.

У випадку допоміжного материнства інформо-
вану згоду отримують від замінної матері та біо-
логічної матері.

Інформована згода повинна бути отримана до 
початку пологів, коли вагітна має можливість зро-
зуміти всю необхідну інформацію, що стосується 
пологів та виконання забору ПК.

А .3.5. Здійснення процедури забору ПК для ауто-
логічної трансфузії

А.3.5.1. Протипоказання до забору ПК
1. Гострі запальні захворювання матері.
2. Наявність антитіл до ВІЛ, вірусу гепатиту С, 

поверхневого антигену вірусу гепатиту В, сифілі-
су, ТОRСН-інфекції (Іg М).

3. Переливання крові матері впродовж останніх 
12 міс.

4. Психічні захворювання батьків.
А.3.5.2. Особливості процедури забору ПК у ново-

народжених з пренатально виявленими критичними 
ВВС

Послідовність дій при проведенні забору ПК має 
відповідати Порядку забору та тимчасового збері-
гання пуповинної (плацентарної) крові, затвер-
дженому наказом МОЗ України від 04.11.2011 р. 
№ 761, що зареєстрований в Міністерстві юстиції 
України 30.11.2011 р. за № 1373/20111.

Співвідношення консерванта та об’єму зібра-
ної ПК має становити 1:5-1:6. Зазвичай у міш-
ку об’ємом 350 мл міститься 49 мл консерванта 
СБРА-1. Необхідно зливати 25-29 мл консерванта 
(залишається 20-22 мл СБРА-1 на 90-120 мл ПК) в 
стерильних умовах безпосередньо до початку по-
логів. При застосуванні спеціалізованих систем 
для забору ПК змінювати кількість консерванта 
не потрібно.

У випадку якщо зібрано мало крові, можна ви-
користати два прийоми.

1. У пуповинну артерію ввести 20 мл фізіологіч-
ного розчину, не виймаючи голки з пуповинної 
вени. Це дасть змогу вимити кров із судин пла-
центи та збільшити її потік у напрямку вени та 
венепункції.

2. На голку, що знаходиться в середині пупо-
винної вени, можна накласти затискач таким чи-
ном, щоб вона міцно трималася у вені, а кров не 
мала можливості витікати по боках від неї. Після 
відшарування плаценти її розміщають таким чи-
ном, щоб пуповина була направлена вертикально, 
плацента знаходилася зверху, а місце венепункції 
знизу. Це також дасть можливість збільшити об’єм 
зібраної крові на 10-20 мл.

Необхідно провести зважування контейнера 
з консервованою кров’ю разом із додатковими 
пристроями. Під час зважування контейнера слід 
звернути увагу на наступне: об’єм консерванта 
становить 20-22 мл, вага мішка об’ємом 350 мл – 
30 г (250 мл – 25г), вага сателітних мішків – по 
20 г.

Відразу після завершення процедури забору зра-
зок ПК необхідно помістити в термоізоляційний 
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контейнер і направити його в лабораторію з пере-
робки крові протягом 2 год.

Перед трансфузією ПК обов’язково обстежу-
ється на наявність антитіл до трансмісивних ін-
фекцій відповідно до Наказу МОЗ України від 
01.08.2005 р. № 385 «Про інфекційну безпеку до-
норської крові та її компонентів».

А.4. Ресурсне забезпечення виконання протоколу
А.4.1.1. Кадрові ресурси: обов’язкова підготовка 

лікарів та середнього медичного персоналу за тех-
нологіями УКПМД

А.4.1.2. Матеріально-технічне забезпечення 
згідно з табелем оснащення

А.5. Індикатори якості медичної допомоги

№ Індикатор
Порогове 
значення

Методика вимірювання 
(обчислення)

Фактори впливу

1

Наявність місцевого 
протоколу «Ведення 
вагітності та пологів 
у вагітних з пренатально 
встановленими вадами серця 
плода» відповідно до рівня 
перинатальної допомоги 
закладу

Так

Наявність місцевого 
протоколу «Ведення 
вагітності та пологів 
у вагітних з пренатально 
встановленими вадами серця 
плода» на електронних та/або 
паперових носіях

Створення робочої групи 
з розробки місцевого 
протоколу

2

Навчання медичного 
персоналу медико-
організаційним технологіям 
місцевого протоколу

90-95%

Кількість медичних 
працівників, які задіяні 
у виконанні медико-
організаційних технологій 
даного місцевого протоколу 
і пройшли навчання, х 100/
загальна кількість медичних 
працівників, залучених до 
виконання технологій даного 
протоколу (фізичних осіб)

Наявність наказу 
по закладу про 
впровадження 
місцевого протоколу, 
забезпечення мотивації 
медичного персоналу до 
впровадження технологій 
протоколу

3

Наявність можливостей для 
лабораторно-діагностичного 
обстеження згідно 
з технологіями протоколу

> 95%

Кількість обов’язкових 
відповідно до протоколу 
діагностичних обстежень, 
умови для виконання яких 
створені в закладі, х 100/
кількість обов’язкових згідно 
з протоколом діагностичних 
досліджень

Забезпечення 
діагностичним 
обладнанням згідно 
з табелем оснащення. 
Розробка функціонально-
організаційних алгоритмів 
виконання протоколу

4

Наявність сучасного 
медичного обладнання для 
надання кваліфікованої 
допомоги вагітним, роділлям 
і породіллям з пренатально 
встановленими вадами серця 
у плода

> 95%

Кількість наявного сучасного 
медичного обладнання 
х 100/кількість передбаченого 
табелем оснащення 
сучасного медичного 
обладнання

Залучення 
позабюджетних 
джерел для придбання 
необхідного медичного 
обладнання, участь 
у міжнародних проектах, 
державних і обласних 
програмах

5
Охоплення ультразвуковим 
обстеженням вагітних

> 98%

Кількість вагітних із 
факторами ризику щодо 
наявності ВВС плода, які 
пройшли УЗД у ЗОЗ ІІ-ІІІ рівня 
перинатальної допомоги, 
х 100/загальна кількість 
вагітних з підозрою на ВВС 
плода

Проведення моніторингу 
впровадження
клінічних настанов,
клінічного аудиту

6
Охоплення ЕхоКГ плода 
у вагітних

> 80%

Кількість вагітних з підозрою 
на ВВС плода, які пройшли 
ЕхоКГ, х 100/загальна 
кількість вагітних з підозрою 
на ВВС плода

Проведення моніторингу
впровадження
клінічних протоколів,
клінічного аудиту
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№ Індикатор
Порогове 
значення

Методика вимірювання 
(обчислення)

Фактори впливу

7
Охоплення обстеженням на 
трансмісивні інфекції

> 95%

Кількість вагітних 
з пренатально виявленими 
критичними ВВС у плода, 
яким проведено обстеження 
на трансмісивні інфекції, 
х 100/загальна кількість 
вагітних з пренатально 
виявленими критичними ВВС 
у плода

Проведення моніторингу 
впровадження клінічних 
протоколів, клінічного 
аудиту

8
Консультування вагітних з 
пренатально виявленими 
критичними ВВС у плода

> 95%

Кількість вагітних 
з пренатально виявленими 
критичними ВВС 
у плода, яким проведено 
консультування, х 100/
загальна кількість вагітних 
з пренатально виявленими 
критичними ВВС у плода

Навчання персоналу 
технології 
консультування, 
мотивування медичного 
персоналу до 
впровадження технологій 
протоколу

9

Питома вага вагітних з 
пренатально виявленими 
критичними ВВС у плода, 
які були розроджені у ЗОЗ ІІІ 
рівня перинатальної допомоги

> 90%

Кількість вагітних 
з пренатально виявленими 
критичними ВВС у плода, які 
народжували у ЗОЗ ІІІ рівня 
перинатальної допомоги, 
х 100/загальна кількість 
вагітних з пренатально 
виявленими критичними ВВС 
у плода

10
Охоплення новонароджених 
пульсоксиметрією

> 95%

Кількість новонароджених 
з асимптоматичною (не 
підтвердженою пренатально) 
ВВС, яким у перші 
24 год після народження 
проведена пульсоксиметрія, 
х 100/загальна кількість 
вибулих новонароджених 
з асимптоматичною ВВС

Проведення моніторингу
впровадження клінічних 
протоколів, клінічного 
аудиту, наявність 
маршруту пацієнтів

11
Охоплення новонароджених з 
критичною ВВС консультацією 
кардіохірурга

> 95%

Кількість новонароджених 
з підтвердженою критичною 
ВВС, яким у перші 6 год 
після народження проведена 
консультація кардіохірурга, 
х 100/загальна кількість 
вибулих новонароджених із 
підтвердженою критичною 
ВВС

Наявність локального 
протоколу з маршрутом 
пацієнтів

12
Летальність новонароджених 
з критичними ВВС

< 20%

Кількість новонароджених 
з підтвердженою критичною 
ВВС, які померли в перші 
28 днів життя (незалежно 
від місця смерті), х 100/
загальна кількість вибулих 
новонароджених із 
підтвердженою критичною 
ВВС

Наявність локального 
протоколу з маршрутом 
пацієнтів, навчання 
персоналу технологіям
клінічного протоколу,
проведення клінічного
аудиту

Продовження
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Ультразвукове дослідження серця плода
Дата обстеження: _________________________

ПІБ вагітної: _____________________________

Домашня адреса: __________________________

Тел.____ Вік: ______ Дата народження: ________ 

Вагітність: ___________ Пологи: _____________

Термін вагітності: __________________________ 

Акушерський анамнез: _____________________ 

Причина обстеження: ______________________

Особливості обстеження: ___________________ 

Розміщення серця: _________________________

Зрізи серця:

 Примірний протокол пренатальної ЕхоКГ вагітним з групи високого ризику або 
при підозрі на ваду серця на ІІ рівні надання медичної допомоги у плода

Додаток 1

так чотирикамерний зріз                                   ні
так п’ятикамерний зріз                                      ні

так зріз вихідного тракту 
лівого шлуночка                                           ні

так зріз вихідного тракту 
правого шлуночка                                        ні

так зріз по короткій осі на рівні АК               ні

так зріз трьох судин                                             ні

так зріз дуги протоки                                           ні

так зріз дуги аорти                                                ні

так зріз порожнистих вен 
по довгій осі                                                    ні

 1. Синдром гіпоплазії лівих відділів серця.
2. Єдиний шлуночок за правим типом або в 

складі гетеротоксичного синдрому.
3. Критичний аортальний стеноз із вираженою 

систолічною дисфункцією лівого шлуночка й оз-
на  ками фіброеластозу.

4. Атрезія легеневої артерії з інтактною міжшлу-
ночковою перегородкою за наявності коронарно-
шлуночкових фістул.

5. Атрезія легеневої артерії з дефектом між-
шлуночкової перегородки за наявності великих 
аорто-легеневих колатеральних артерій (особливо 
при підозрі на синдром Ді Джорджі).

6. Аномалія Ебштейна або дисплазія тристул-
кового клапана з вираженою тристулковою недо-
статністю.

7. Повний перерив дуги аорти при підозрі на 
синдром Ді Джорджі.

8. Загальний артеріальний стовбур із вираженою 
дисфункцією загального артеріального клапана.

9. Поєднання складної вади серця (тетрада Фал-
ло, загальний артеріальний стовбур, повна атріо-
вентрикулярна комунікація, подвійне відходження 
магістральних судин від правого шлуночка) з хро-
мосомною патологією (синдром Дауна, синдром 
Едвардса, синдром Патау, синдром Ді Джорджі).

 Чинники, за якими формуються групи високого ризику щодо народження дітей із ВВС
Додаток 2

Додаток 3

Плодові Материнські Спадкові 

1. Позасерцеві аномалії (пупкова 
кила, атрезія дванадцятипалої кишки, 
розколина хребта, єдина артерія 
пуповини, вади сечостатевої системи, 
вади ЦНС та ін.).
2. Хромосомні аномалії.
3. Потовщений у І триместрі вагітності 
комірцевий простір плода.
4. Неімунна водянка плода.
5. Аритмії.
6. Багатоплідна вагітність та синдром 
близнюкового перетікання.

1. Метаболічні захворювання (фенілкетонурія та ін.).
2. Аутоімунні захворювання (системний червоний вовчак 
та ін.).
3. Вплив тератогенів (аналоги вітаміну А, протисудомні/
протиепілептичні препарати, алкоголь, наркотичні засоби, 
препарати літію та ін.).
4. Вплив інгібіторів синтетази простагландинів 
(індометацин, піроксикам, ібупрофен, ацетилсаліцилова 
кислота дозою > 100 мг/доб та ін.).
5. Краснуха.
6. Цукровий діабет.
7. Запліднення внаслідок ДРТ.

1. ВВС в одного 
з батьків.
2. ВВС в одного 
з дітей.
3. Спадкові сімейні 
хвороби: синдром 
Нунан, синдром Ді 
Джорджі, синдром 
Марфана та ін.

Перелік ВВС, несумісних із життям, при яких рекомендовано 
переривання вагітності на строках до 22 тиж

Камери серця: ____________________________
_________________________________________

Клапани серця: ____________________________
_________________________________________

Хід магістральних судин _____________________

Аорта ___________________________________

Легенева артерія __________________________

Порожнисті вени: _________________________

Легеневі вени: _____________________________ 

Скоротлива здатність міокарда: _______________

Ритм серця: _______Частота скорочень: ________

Відкрите овальне вікно: _____________________ 
Артеріальна протока: _______________________ 

Дуга аорти: _______________________________

Особливості: ______________________________
_________________________________________
_________________________________________

Висновок: ________________________________
_________________________________________
_________________________________________

Рекомендації: _____________________________
_________________________________________

Лікар: ___________________________________
_________________________________________
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жінок різних вікових груп спостерігаються 

періоди активності менструальної, секретор-

ної, репродуктивної та сексуальної функцій. 

Їх гармонічна єдність значною мірою визначає стан 

репродуктивного здоров’я жінок і має відповідні ві-

кові характеристики [1]. Вивчення стану сексуаль-

ного здоров’я в цьому аспекті заслуговує на особли-

ву увагу.

Сексуальне здоров’я – це комплекс соматичних, 

емоційних, інтелектуальних і соціальних аспектів 

статевого існування людини, які позитивно збага-

чують особистість, покращують комунікабельність і 

здатність до любові.

За визначенням ВООЗ, під сексуальним здоров’ям 

для кожної людини незалежно від віку розуміють 

благополуччя в прояві своєї сексуальності, запобі-

гання небажаній вагітності, профілактику інфекцій, 

що передаються статевим шляхом, і СНІДу, а також 

відсутність насилля в статевих стосунках.

До складових сексуального здоров’я відносяться 

(ВООЗ, 2004):

 ● спроможність до сексуального задоволення й 

контролю сексуальної поведінки відповідно до 

норм соціальної та особистої етики;

 ● свобода від страху, почуття сорому та провини, 

помилкових уявлень та інших психологічних 

факторів, що пригнічують сексуальну реакцію 

та порушують сексуальні взаємостосунки;

 ● відсутність органічних порушень, захворювань, 

що заважають здійсненню сексуальної та ре-

продуктивної функцій.

Одним із критеріїв свободи та якості життя є сек-

суальність – категорія людської індивідуальності, 

що поєднує світогляд та світосприйняття, транс-

формовані в проявах особистості. На думку З. Фрей-

да, сексуальність не може сприйматися поза межами 

особистості без розуміння її власних сексуальних 

переживань [2].

Жіночі сексуальні дисфункції (female sexual 

dysfunction, FSD) як нозологічна одиниця затвер-

джені ВООЗ в 1999 р. [3]. 

В умовах сьогодення існує реальна необхідність 

в удосконаленні  методологічних підходів як у діа-

гностиці, так і в лікуванні сексуальних дисфункцій 

у жінок.

У минулому більшість дослідників сприймали 

проблеми жіночої сексології через призму сексо-

логічних проблем чоловіків. При цьому дотриму-

валися раціональної, але потенційно відволікаючої 

стратегії, не враховуючи і не пояснюючи існуючі 

гендерні розбіжності [4-6]. 

Дефіцит клінічних спостережень і наукових об-

грунтувань у сфері жіночої сексології пояснює наяв-

ність несистематизованих діагностичних стандартів 

при дослідженні даної патології. Прийнята ВООЗ 

(1999) нозологічна одиниця сексуальних дисфункцій 

у жінок є поняттям асоціативним та існує як єдиний 

діагноз, що узагальнює різні сексуальні розлади у жі-

нок: бажання (female hypoactive sexual desire, FHSD), 

збудження (female arousal disorder, FAD), досягнення 

оргазму (female orgasmic disorder, FOD), диспареунія, 

вагінізм. За вимогою ВООЗ, при вивченні жіночих 

сексуальних дисфункцій до контроль ної групи варто 

включати жінок репродуктивного віку з регулярним 

ритмом статевих стосунків [7].

При проведенні обстеження важливо враховувати 

позитивний досвід спостережень у цій галузі й уже об-

грунтовані і затверджені світові стандарти [8]: 

1. Оцінка стану сексуального здоров’я повинна про-

водитися з урахуванням результатів безпосереднього 

спілкування з пацієнтом, а не у відповідності зі стан-

дартизованим письмовим анкетним опитуванням.

2. Важливо проводити обстеження на основі  кри-

теріїв сексуального статусу і якості життя.

3. Необхідно оцінювати стан сексуального здо-

ров’я жінки й чоловіка та розглядати їх у єдиному 

ключі, беручи до уваги гендерні аспекти. 

4. Важливо оцінити показники сексуальної функ-

ції відповідно до особливостей расової/етнічної 

приналежності пацієнтів.

5. При обстеженні жінок оцінку сексуального й 

гінекологічного здоров’я слід проводити в одному 

контексті.

Можливі труднощі при діагностиці сексуальних 

порушень у жінок можуть бути зумовлені недоскона-

лістю діагностичних методологічних підходів у даній 

галузі. Так, багато сексуальних дисфункцій (знижене 

сексуальне бажання, сексуальні розлади збудження 

та оргазму) згруповані в єдину клінічну категорію – 

жіночі сексуальні дисфункції. Це пояснюється тим, 

Оцінка жіночих сексуальних дисфункцій 
у системі планування сім'ї

О.В. Ромащенко, д.мед.н., професор, головний науковий співробітник; С.М. Мельников, 
д.мед.н., старший науковий співробітник; В.В. Білоголовська, к.мед.н., завідувач відділення 

функціональної діагностики; Л.Б. Ященко, к.мед.н.; М.О. Щербак, Д.А. Сенчук
Відділ сексопатології та андрології ДУ «Інститут урології НАМН України»
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що вони гомогенні, мають однакове походження, 

проте вимагають диференційованих підходів при об-

грунтуванні терапевтичних методик. При цьому важ-

ливо враховувати стан гінекологічного й соматич-

ного здоров’я, причому проводити спостереження з 

визначенням не тільки наближених, але й віддалених 

результатів лікування.

На думку деяких дослідників, порушення  репро-

дуктивного здоров’я сім’ї можуть бути визначені 

сексуальною дизадаптацією пари. Серед пацієнток із 

сексуальними дисфункціями гінекологічна патоло-

гія зустрічається в 2-3 рази частіше [4, 6, 9]. У той же 

час оцінка показників сексуального здоров’я жінок 

(лібідо, збудження, оргазму, реакції гратифікації, лу-

брикації та ін.) у процесі надання гінекологічної до-

помоги проводиться у виняткових випадках. Пробле-

ма сексуальної дизадаптації, якій  належить істотна 

роль у патогенетичних механізмах розвитку пухлин 

матки і придатків, хронічних запальних захворювань 

геніталій, безплідності, хронічного тазового болю, 

патологічного клімаксу та інших гінекологічних по-

рушень, у системі надання гінекологічної допомоги 

не враховується. Її вирішення пов’язане зі значними 

методологічними труднощами та існуванням великої 

кількості питань, що стосуються необхідності систе-

матизації підходів як у діагностиці вищезазначених 

патологій, так і в лікуванні [6, 10, 11]. 

Тому серед основних аспектів глобальної стратегії 

ВООЗ питання сексуального здоров’я пари виходять 

на пріоритетні позиції, а оцінка показників сексу-

ального здоров’я жінок є обов’язковою в акушер-

сько-гінекологічній практиці. 

Нами було проведено порівняльне дослідження 

стану сексуального здоров’я у 527 жінок, які вико-

ристовували різні засоби запобігання небажаній ва-

гітності (гормональні контрацептиви з різним шля-

хом введення та перерваний статевий акт), та осіб, 

які планують вагітність. Це дало змогу виділити 

етапність при виявленні функціональних сексуаль-

них розладів на початку їх виникнення. Крім того, 

результати дослідження продемонстрували реальну 

необхідність у своєчасній діагностиці сексуальних 

дисфункцій у жінок на фоні застосування того чи 

іншого методу контрацепції.

У ході дослідження було враховано і взято за осно-

ву затверджену ВООЗ (1999) нозологічну одиницю – 

жіночі сексуальні дисфункції, що включають пору-

шення бажання, збудження і досягнення оргазму, 

диспареунію та вагінізм.

Попередньо проведені дослідження показали, що 

при оцінці фізіологічних параметрів сексуально-

го статусу жінок слід враховувати певні фізіологічні 

фактори, що безпосередньо впливають на сексуальну 

функцію, в т.ч. вік обстежених, фази менструального 

циклу, ступінь тяжкості соматичних та ендокринних 

порушень, прийом медикаментозних препаратів, 

психоемоційний статус [12].

Оцінка показників стану сексуального здоров’я 

методом анкетування дозволяє певною мірою дослі-

дити аспекти означених проблем на ранніх етапах їх 

виникнення. Використання опитувальника та його 

відповідна адаптація до умов проведення досліджен-

ня щодо визначення жіночої сексуальної функції дає 

змогу в динаміці спостереження контролювати осо-

бливості стану сексуального здоров’я.

Проведені дослідження показали, що включення до 

протоколу клінічного обстеження методу анкетуван-

ня дає змогу оцінити різні аспекти досліджуваного 

стану і своєчасно провести його адекватну корекцію.

Нами було використано та адаптовано опитуваль-

ник для визначення жіночої сексуальності. Оцінка 

сексуальної функції жінки в динаміці спостережен-

ня проводилась за 5-бальною системою: 0-2 бали – 

має місце виражена дисфункція, 3 – низький сту-

пінь можливої сексуальної дисфункції, 4-5 – стан 

сексуального комфорту. 

Ми переконалися, що анкетування бажано про-

водити неодноразово, в динаміці спостереження 

методом інтерв’ю – опитування з деталізацією не-

передбачуваних подій, обставин, ключових мо-

ментів, можливих порушень сексуального статусу 

з урахуванням гендерних співвідношень. За умови 
зниження середнього показника за кожною озна-
кою менше 3 балів можна визначати високу ймо-

вірність жіночої сексуальної дисфункції.

Враховуючи досвід використання сексологічно-

го обстеження пацієнток згідно з рекомендаціями 

В.І. Здравомислова, А.М. Свядоща, І.Л. Ботнєвой, 

ми проводили вивчення результатів одночасного  та 

незалежного заповнення партнерами карти ероген-

них зон жінки, що дало можливість оцінити ступінь 

інтимної довіри та досягнення гармонії в стосунках 

між чоловіком і жінкою.

На думку В.І. Здравомислова [13], А.М. Свядо ща 

[14], якість показників сексуальної активності жін-

ки визначається індексом регулярності – частотою 

статевих стосунків у місяць.

Поняття норми щодо визначення сексуальної 

активності жінок репродуктивного віку має широ-

кий діапазон та значною мірою визначається низ-

кою факторів. Її оцінка багато в чому залежить від 

суб’єктивного сприйняття жінкою власних сексу-

альних переживань, однак застосування діагностич-

них критеріїв у сукупності дозволяє з необхідним 

ступенем об’єктивності своєчасно виявити та усуну-

ти формування сексуальних дисфункцій.

Як свідчать результати наших досліджень, біль-

шість з обстежених жінок активного репродуктив-

ного віку мали до десяти статевих актів на місяць, 

і саме цей показник свідчить про регулярність ста-

тевих стосунків. Тому визначення частоти сексуаль-

них стосунків в місяць допомагає оцінити стан сек-

суальної активності пацієнтки.

На особливу увагу заслуговують методи оцінки су-

динної реакції з боку геніталій на штучну сексуальну 

стимуляцію. Ми переконались, що при діагностиці 

адекватних судинних реакцій, які формуються при 

сексуальній стимуляції, в умовах амбулаторного 

спостереження доцільно проводити вимірювання 

рН слизової піхви.
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Схема 1. Етапність обстеження жінок при підборі методу контрацепції

Схема 2. Алгоритм оцінки сексуального здоров’я у жінок в системі планування сім’ї
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У нормі (за відсутності гострих запальних захво-

рювань геніталій, певних інфекційних чинників, 

сексуальних розладів) рН становить 3,8-4,2, а після 

сексуальної стимуляції досягає 6,5-7,8. При пору-

шенні рН слизової піхви (недостатня амплітуда ко-

ливань при сексуальній стимуляції) можна говорити 

про неадекватну судинну реакцію на відповідний 

сексуальний стимул. Цей показник слугує орієнти-

ром при виявленні сексуальних дисфункцій на ран-

ніх етапах їх виникнення.

Доплерографічне дослідження кровотоку судин 

геніталій (клітора) після штучної стимуляції про-

водилось в динаміці спостереження всім обстеже-

ним жінкам і показало ефективність використання 

даного методу в комплексній діагностиці жіночих 

сексуальних дисфункцій [15]. У нормі (за відсутнос-

ті гострих запальних захворювань геніталій, певних 

інфекційних чинників, сексуальних розладів) по-

казники кровотоку судин геніталій були наступни-

ми: об’єм кавернозних тіл клітора становив 1,32 ± 

0,05 см3 до стимуляції і 2,3 ± 0,08 см3 після; макси-

мальна систолічна швидкість – 6,0-8,3 (в середньо-

му 7,2 ± 0,25 см/сек) до і 10,5-12,1 см/сек (11,1 ± 

0,62 см/сек) після; об’ємна швидкість кровотоку 

(Vvol) – 2,0-4,2 і 6,0-8,4 мл/хв (7,26 ± 0,15 мл/хв), 

індекс резистентності (IR) – 0,61 ± 0,03 і 0,71 ± 0,04 

(0,4-0,8); індекс пульсативності (IP) – 1,22 ± 0,05 і 

1,6 ± 0,06 (0,6-2,5) відповідно. Зміни інтервалу між 

показниками свідчать про порушення судинної ре-

акції у відповідь на сексуальну стимуляцію. Саме ці 

результати були обговорені і представлені на ХІІІ 

конгресі сексуальної медицини в Малазі (Іспанія, 

2010) і затверджені патентом на винахід № 91171.

При оцінці сексуального здоров’я жінок слід вра-

ховувати особливості гормонального гомеостазу. Так, 

при обстеженні пацієнток контрольної групи (які 

планували вагітність) та осіб, що застосовували пере-

рваний статевий акт з метою запобігання небажаній 

вагітності, ми виділили орієнтири рівнів статевих 

стероїдів у фолікулінову, овуляторну та лютеїнову 

фази циклу при досягненні сексуального комфорту.

При призначенні гормональних контрацептивів 

(ГК) (з різним шляхом введення), враховуючи до-

сягнення стабільності гормонального фону, оцінка 

рівнів статевих стероїдів, а саме тестостерону загаль-

ного (Тзаг) та вільного (Твіл) і глобуліну, що зв’язує 

статеві стероїди (ГЗСС), може проводитись раз в мі-

сяць. Зміна співвідношень цих показників (знижен-

ня концентрації Тзаг і Твіл та зростання рівня ГЗСС 

в периферичній крові) є свідченням формування 

порушень сексуального бажання та збудження на 

фоні використання ГК, особливо оральних контра-

цептивів. Саме ці зміни свідчать про передумови 

формування сексуальних дисфункцій на ранніх ета-

пах у відповідь на прийом ГК, особливо при підви-

щеному вмісті естрогенного компонента.

Ми вважаємо, що оцінка стану сексуального 
здоров’я жінок повинна враховуватись при виборі 
того чи іншого методу контрацепції (схема 1). Її 
слід проводити регулярно в динаміці використан-

ня будь-якого з методів запобігання небажаній 
вагітності, а за умови формування сексуальної 
дизадаптації в стосунках партнерів (як жінки, так 
і чоловіка) на фоні використання того чи іншого 
контрацептива, останній вважати неприйнятним.

При зверненні жінки до спеціалізованої медичної 

установи для вибору методу контрацепції, урахуван-
ня стану досягнення сексуального комфорту в кож-
ному випадку зокрема слід проводити після тради-

ційного визначення особливостей гінекологічного, 

соматичного і психологічного статусу (схема 2).

Такий комплексний підхід в системі планування 

сім’ї сприятиме запобіганню ряду сексуальних розла-

дів у жінок при виборі методу контрацепції та досяг-

ненню гармонії міжособистісних стосунків у родині.

Перелічені вище та виділені нами в процесі дослі-

джень діагностичні орієнтири були взяті за основу 

при розробці алгоритму ранньої діагностики жіно-

чих сексуальних дисфункцій в системі планування 

сім'ї і активно впроваджуються в практичну систему 

охорони здоров’я. 
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В
ыбор и использование противозачаточных 
средств в послеродовом периоде базируются 
на знаниях о механизме действия различных 

контрацептивов и специфических изменениях в 
организме женщины после родов. Беременность, 
роды, кормление грудью и уход за ребенком об-
условливают снижение либидо у многих женщин. 
Следует помнить, что кормление грудью после 
10 нед с момента родов неэффективно в отноше-
нии защиты от нежелательной беременности. При 
этом молодые матери  отягощены заботой и уходом 
за ребенком, расстроены из-за избыточного веса и 
подавлены потерей своей привлекательности. Од-
новременно они обеспокоены вероятностью насту-
пления нежелательной беременности и необходи-
мостью применения противозачаточных средств. 

Послеродовой метод контрацепции должен 
быть эффективным и безопасным с точки зрения 
влияния на новорожденного. Несмотря на то, что 
исследованиями было доказано отсутствие влия-
ния оральных контрацептивов на психосомати-
ческое развитие ребенка, известно, что стероиды, 
поступающие в молоко матери, приводят к умень-
шению количества и ухудшению качества молока. 

Применение в качестве барьерных методов кон-
трацепции диафрагм может сопровождаться их 
экспульсией или развитием инфекционного про-
цесса. Таким образом, в послеродовом периоде на 
первое место выступает использование местных 
химических контрацептивов. Это объясняется 
легкостью их применения, минимальной абсорб-
цией составляющих компонентов в системный 
кровоток, отсутствием негативного воздействия 
на развитие ребенка и организм матери. Новое 
поколение местных контрацептивов, в состав ко-
торых входит бензалкония хлорид*, не оказывает 
негативного влияния на Lactobacillus spp. Контра-
цептивное действие препарата связано с его спо-
собностью разрушать мембраны сперматозоидов. 
Усиление этого эффекта обеспечивается коагуля-
цией и сгущением цервикальной слизи при кон-
такте с действующим веществом спермицида. Та-
ким образом, создается дополнительный барьер 
для попадания эякулята в полость матки.

Целью исследования было изучение влияния 
средств местной контрацепции на основе бензал-
кония хлорида* на Lactobacillus spp., возможного 
повышения склонности к развитию инфекции и 
бактериурии, обусловленной Escherichia coli.

В исследование, проведенное в Институте аку-
шерства и гинекологии Клинического центра 
Сербии, были включены 30 женщин в послеродо-
вом периоде.

Обследование проводили трижды: через 30 дней 
после родов (перед началом использования мест-
ной контрацепции), а также через 45 и 120 дней 
после начала применения данных контрацептивов. 

Результаты первичного культурального иссле-
дования образцов из шейки матки, влагалища и 
уретры перед началом использования местной 
контрацепции были в пределах нормы у всех па-
циенток. При выполнении последующих исследо-
ваний было отмечено отсутствие грамотрицатель-
ных бактерий и какого-либо негативного влияния 
данного метода контрацепции на Lactobacillus spp. 
Только у одной пациентки количество E. coli со-
ставляло < 50 000, но при этом не было необходи-
мости в назначении антибиотикотерапии.

Таким образом, использование спермицидов 
в послеродовом периоде не повышает риск раз-
вития инфекционных процессов и бактериурии, 
обусловленной E. сoli. В исследовании не вы-
явлено негативного действия средств местной 
контрацепции на основе бензалкония хлорида* в 
отношении Lactobacillus spp. Максимальная кон-
центрация активного вещества спермицидов от-
мечается в первые 30 мин после их введения и по-
степенно снижается в течение последующих 6 ч. 
Именно такой временной интервал крайне важен 
для профилактики негативного влияния сперми-
цида на вагинальную микрофлору. Сочетанное 
использование средств химической и барьерной 
контрацепции (презерватива) высокоэффективно 
и безопасно у женщин в послеродовом периоде.

По материалам 10-й конференции 
Европейской ассоциации контрацепции 

и репродуктивного здоровья, Белград, Сербия, 2009 г.

Использование средств на основе 
бензалкония хлорида* 
для послеродовой контрацепции 
N. Markoviс, M. Berisavac, V. Aleksiс-Veliсkoviс, M. Maksimoviс
Институт акушерства и гинекологии, Сербский клинический центр, Белград (Сербия)

i

* На территории Сербии, Украины, Франции вагинальные контрацептивы, содержащие бензалкония хлорид, 
в таких формах выпуска, как крем, таблетки и свечи, зарегистрированы под торговым названием Фарматекс.
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Э
ндокринные факторы бесплодия и гормо-
нозависимые заболевания выявляются бо-
лее чем у половины пациенток с проблема-

ми деторождения.
По данным разных авторов, частота эндометрио-

за у женщин репродуктивного возраста колеблется 
от 7 до 59% [2, 10]. В структуре женского беспло-
дия генитальный эндометриоз занимает третье ме-
сто после трубно-перитонеального и эндокринного 
факторов. Согласно литературным источникам [2, 3, 
5], от 15 до 47% случаев бесплодия ассоциируется с 
этим заболеванием, отмечается тенденция к увели-
чению количества больных, а также «омоложение» 
эндометриоза. Установлено, что непосредственной 
причиной бесплодия в 5-33% случаев является эндо-
метриоз [2].

Эндометриоз, аденомиоз и миома матки в ос-
новном встречаются у женщин репродуктивного 
возраста, считаются эстрогензависимыми и про-
являются симптомами различной степени вы-
раженности. Кроме гормонального механизма, 
существует ряд факторов, таких как воспалитель-
ный процесс, генетические факторы и факторы 
окружающей среды, также участвующих в патоге-
незе данных заболеваний. Эндометриоз представ-
ляет собой сходные по строению со слизистой 
оболочкой матки разрастания вне обычной лока-
лизации эндометрия.

Сильная воспалительная реакция, возникаю-
щая при эндометриозе и миоме матки, является 
одним из факторов, обусловливающих наруше-
ние фертильности [11].

Современные данные о молекулярно-генети-
ческих особенностях различных вариантов эндо-
метриоидных поражений позволяют рассматри-
вать эндометриоз как хроническое заболевание 
с признаками автономного роста гетеротопий и 
нарушением биологической активности клеток 
эндометрия. Молекулярные, генеалогические ис-
следования, использование генетико-биохимиче-
ских маркеров позволили выявить существенную 
роль генетических факторов в развитии эндоме-
триоза [2].

Установлена схожесть биохимических процес-
сов в очагах эндометриоза и в миоматозном узле, 

разница заключается лишь в количественных по-
казателях [6]. В миоме матки, в отличие от окру-
жающего ее миометрия, так же как и в эндоме-
триоидных эксплантах, повышены содержание и 
активность ароматазы, фермента трансформации 
тестостерона в эстрадиол (Е

2
). Это приводит, с 

одной стороны, к гипоандрогении и снижению 
чувствительности рецепторов к фолликулостиму-
лирующему гормону (ФСГ), с другой – к гипер-
эстрогении.

Эндометриоидные гетеротопии на яичниках 
препятствуют выходу ооцита из фолликула. Очаги 
эндометриоза в фаллопиевых трубах блокируют 
транспорт ооцита, поэтому при наличии очагов в 
этих областях даже незначительный эндометриоз 
может вызвать бесплодие.

По мнению А.Н. Стрижакова и соавт. [8], среди 
наиболее вероятных причин бесплодия у больных 
эндометриозом следует выделить:

 ● нарушение спайками анатомии и транспорт-
ной функции маточных труб;

 ● перитонеальное бесплодие; 
 ● эмбриотоксичность жидкости, содержащей 

простагландины, провоспалительные цито-
кины, активированные макрофаги;

 ● нарушения в системе гипоталамус-гипофиз-
яичники, приводящие к ановуляции или на-
рушениям овуляции (синдром лютеинизации 
неовулировавшего фолликула, недостаточ-
ность лютеиновой фазы, гиперпролактине-
мия);

 ● развитие аутоиммунной реакции, нарушаю-
щей имплантацию бластоцисты;

 ● инактивация сперматозоидов активирован-
ными макрофагами;

 ● прерывание беременности на ранних сро-
ках из-за повышения сократительной функ-
ции миометрия, индуцированного про  ста-
гландинами.

Таким образом, бесплодие при эндометриозе 
имеет сложный многофакторный патогенез.

В выборе терапии важно основываться на этио-
патогенетических средствах, в т.ч. на гормо-
нальных препаратах. Основной принцип меди-
каментозной терапии эндометриоза и миомы с 

Эффективность агонистов 
гонадолиберинов в лечении бесплодия* 

А.М. Камлюк
Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя» МЗ Республики Беларусь

* Статья впервые опубликована в журнале «Медицинские новости», 2010, № 12.
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применением любого гормонального агента – по-
давление секреции Е

2 
яичниками.

Степень и продолжительность угнетения 
гормональной секреции яичников определя-
ют эффективность супрессивной терапии, а 
снижение уровня Е

2
 в периферической крови 

< 40 пг/мл свидетельствует об адекватности ее 
подавления. Уровень Е

2
 < 50 пг/мл – обратимый 

медикаментозный гипогонадизм, когда прекра-
щается ретроградный заброс клеток эндометрия в 
брюшную полость во время менструации [10].

Из всего многообразия препаратов, применяв-
шихся для лечения эндометриоза, практическую 
приемлемость сохраняют прогестагены, анти-
гонадотропины и агонисты гонадотропин-рили-
зинг гормона (аГнРГ) [6].

Препараты пролонгированного действия – ана-
логи гонадолиберинов – на современном этапе 
считаются наиболее оптимальными для лечения 
эндометриоза. Это наиболее патогенетически 
обоснованные средства в гормональном лечении 
бесплодия, ассоциированного с эндометриозом и 
миомой [9, 10].

Преимущество депо-форм аГнРГ перед еже-
дневными инъекциями состоит в том, что про-
лонгат обеспечивает большее снижение уровня Е

2
 

в крови, более значительное уменьшение узлов и 
снижение распространенности эндометриоза (по 
шкале RAFS), а также более выраженную гисто-
логическую регрессию имплантатов [10].

Можно определить три направления лечеб-
ного применения гормономодулирующих пре-
паратов аГнРГ для достижения важной цели – 
наступления беременности:

 ● гормональная предоперационная подготовка 
перед хирургическим лечением;

 ● профилактика рецидивов в послеоперацион-
ном периоде супрессивной гормонотерапией;

 ● ограничение только консервативной гормо-
нотерапией во избежание хирургического 
вмешательства.

Оперативное удаление эндометриоидных ге-
теротопий не всегда является радикальным и в 
большинстве случаев не приводит к нормализации 
имеющихся иммунных и дисгормональных нару-
шений, что обусловливает последующее рецидиви-
рование заболевания. Эффективность медикамен-
тозного лечения и хирургического вмешательства 
для восстановления генеративной функции при 
эндометриозе приблизительно равная [4].

Различные типы инвазивного вмешательства 
влияют на показатели овариального (ОР)  или 
функционального резерва яичников, который 
определяет способность их к развитию здорово-
го фолликула с полноценным ооцитом и к адек-
ватному ответу на стимуляцию. Параметры ОР 
(уровни ФСГ, ингибина В, количество антраль-
ных фолликулов, показатели кро вотока) следу-
ет учитывать на всех этапах терапии бесплодия. 
Оперированные яичники, как правило, имеют 

сниженный резерв, а также риск раннего или 
преждевременного их истощения.

Резекция яичников травматична для функци-
онального слоя, а щадящая энуклеация эндо-
метриоидных кист минимально воздействует на 
функциональные возможности яичников и спо-
собствует сохранению ОР [10]. Маркеры ОР важно 
исследовать до операции на матке и яичниках, но 
особенно после вмешательств, что позволяет про-
гнозировать восстановление фертильности. Кон-
сервативная миомэктомия предполагает решение 
вопросов о сроках реабилитации в зависимости 
от размера и локализации узлов, качества рубцов 
мио метрия, что важно для вынашивания беремен-
ности. Выбор режима гормонотерапии, особенно 
супрессивной после операций на яичниках, дол-
жен строго обосновываться параметрами ОР. Хи-
рургические методы лечения при бесплодии следу-
ет выбирать очень взвешенно и аргументированно.

Выбор метода лечения, режима гормонотера-
пии в молодых возрастных группах зависит от 
репродуктивных планов и типа миоматоза. При 
малых множественных узлах размерами до 20 мм 
и общей величиной матки не более 8 нед обычно 
имеются клинические симптомы: дисменорея, 
менометроррагии и бесплодие. Предлагается схе-
ма двухэтапной терапии: консервативной (гормо-
нальная терапия аГнРГ) и хирургической.

На фоне приема аГнРГ короткими трехме-
сячными курсами размеры миоматозных узлов 
уменьшаются в среднем на 50% [6]. По оконча-
нии лечения индукторами регрессии пациент-
ки переходят из группы «малые множественные 
узлы» в группу «клинически незначимые миомы, 
или миомы малых размеров». Выявлена способ-
ность аГнРГ влиять на локальную продукцию 
эстрогенов, снижать их уровень в миоматозном 
узле, где (в отличие от неизмененного миоме-
трия) существует феномен внегонадного синте-
за эстрогенов, конверсия андростендиона в Е

2
 за 

счет повышенного содержания ароматазы, ана-
логичный таковому в жировой клетчатке [1, 10]. 
Появление аГнРГ изменило возможности лече-
ния миомы матки у больных, заинтересованных 
в беременности. Даже при больших миомах, при 
которых раньше было необходимо удаление мат-
ки, применение аГнРГ в течение 3 мес позволяет 
уменьшить размеры миомы, произвести ее бе-
режное удаление и сохранить матку [2].

В дополнение к гипоэстрогенному действию или 
как следствие его аГнРГ оказывает многофункцио-
нальное влияние на перифирические ткани жен-
щин с эндометриозом, аденомиозом и миомой 
матки. Исследования показали, что аГнРГ может 
значительно уменьшать воспалительную реак-
цию и ангиогенез и в то же время индуцировать 
заметную степень апоптоза в тканях, получен-
ных у женщин с этими заболеваниями. Апоптоз 
является важным регулятором функции эктопи-
ческого эндометрия. В ряде работ отмечено, что 
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рост пролиферации клеток и снижение апоптоза в 
клетках эндометрия, отторгаемых во время менс-
труации, способствует их эктопическому выжива-
нию и имплантации у лиц с эндометриозом [1, 6, 
11]. Уменьшение численности клеток в миоматоз-
ном узле происходит вследствие прямого воздей-
ствия агонистов на ткань миомы за счет угнетения 
пролиферации и посредством активизации про-
цесса апоптоза [6, 9, 11]. В очагах эндометриоза в 
ткани яичников на фоне лечения уровень апопто-
за значительно повышается [11].

Универсальным и наиболее эффективным ме-
тодом лечения и преодоления бесплодия в на-
стоящее время считается экстракорпоральное 
оплодотворение (ЭКО) и другие разновидности 
вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ). Повысить результативность ЭКО удалось 
с применением в схемах контролируемой индук-
ции суперовуляции аГнРГ, подавляющих секре-
цию эндогенных гонадотропинов (ФСГ и люте-
инизирующего гормона [ЛГ]). Подавление или 
десенситизация гипофиза перед стимуляцией по-
зволяет добиться синхронного роста множества 
фолликулов с ооцитами и предотвратить развитие 
спонтанных овуляций. Схемы с аГнРГ дают воз-
можность не только получить больше яйцеклеток, 
но и лучше подготовить эндометрий. Использова-
ние гонадотропинов на фоне аГнРГ повышает ча-
стоту наступления беременности почти в два раза 
по сравнению с циклами стимуляции непрямыми 
стимуляторами овуляции в циклах ЭКО [5]. При 
лечении и преодолении бесплодия методами ВРТ 
важна разработка принципов восстановления 
фертильности женщин с генитальным эндоме-
триозом. Супердлин ные протоколы стимуляции, 
в которых аГнРГ вводятся в течение 3-6 мес, су-
щественно повышают результативность ЭКО у 
больных эндометриозом.

Глубокая гипоэстрогения, вызываемая пре-
паратами аГнРГ, сопровождается у большинства 
пациенток рядом симптомов различной степени 
выраженности. Наиболее частые побочные эф-
фекты: приливы жара, сухость слизистой влага-
лища, снижение либидо, уменьшение размеров 
молочных желез, нарушение сна, эмоциональная 
лабильность, раздражительность, головная боль 
и головокружения, увеличение веса. За редким 
исключением, эти явления не требуют отмены 
препарата [10]. Следствием медикаментозной 
гипоэстрогении является ускоренное сниже-
ние минеральной плотности костной ткани, но 
2-3-месячные курсы терапии при бесплодии у мо-
лодых женщин оказывают подобный эффект ми-
нимально. При продолжительности лечения до 4 
мес плотность костной ткани снижается на 6-7% 
(а риск переломов повышается при потере более 
10% массы кости) [7].

В практике лечения пациенток с бесплодием мы 
применяли синтетический аналог ГнРГ препарат 
Люпрайд депо с целью непосредственного воз-

действия на гипофиз и постепенного снижения 
концентрации Е

2
 в сыворотке крови. Назначали 

леупролида ацетат пациенткам с эндометрио-
зом, подтвержденным после лапароскопической 
операции. У всех пациенток диагностированы 
распространенные формы эндометриоза III-IV 
стадии по классификации, предложенной Амери-
канским обществом фертильности (RAFS, 1985), 
дополненной подкомитетом по бесплодию Аме-
риканского общества репродуктивной медицины 
в 1996 г. [7]. Люпрайд депо вводили 37 пациент-
кам с бесплодием, из них только с эндометриозом 
– 23, в сочетании с миомой (с интрамуральными 
фиброидами от 3,5 до 5,2 см в диаметре) – 14.

Все 23 женщины с эндометриозом имели эн-
дометриомы одно- и двусторонние (от 2 до 7 см), 
семь из них – в сочетании с диффузными форма-
ми аденомиоза и три – в сочетании с очагами ре-
троцервикального эндометриоза.

В исследование были включены пациентки в 
возрасте 26-39 лет, с первичным бесплодием – 13 
(57%) женщин.

Первое введение препарата Люпрайд депо в дозе 
3,75 мг осуществляли на 4-й день менструального 
цикла (в подкожную клетчатку передней брюшной 
стенки). Затем одну дозу вводили каждые 28 дней 
в течение 3-4 мес. У 17 пациенток медикаментоз-
ная аменорея наступила после первой инъекции, у 
остальных – после второй.

Побочные эффекты легкой и средней степени 
тяжести отмечались у большинства пациенток: 
приливы – у 80% из них, потливость – у 40%, су-
хость во влагалище – у 35%, депрессия – у 18%, 
головная боль – у 30%, сочетание симптомов – у 
64%. У женщины с выраженной депрессией курс 
лечения был сокращен до 2 мес (2 инъекции). 
С осторожностью назначали препарат больным, 
страдающим варикозным расширением вен. При 
применении аГнРГ учитывали их влияние на 
костную ткань. Повышения риска и увеличения 
количества переломов не отмечено.

В течение года проводили наблюдение за состо-
янием пациенток, в т.ч. гормональный и ультра-
звуковой мониторинги. Менструальная функция 
у всех больных восстанавливалась обычно через 
2 мес после окончания лечения. В пределах 6 мес 
у большинства женщин параметры ОР (уровень 
ФСГ, фолликулярный аппарат), структура и тол-
щина эндометрия соответствовали фазам овуля-
торного цикла.

У восьми из 23 пациенток с эндометриозом 
(34,7%) наступила беременность через 2-7 циклов 
после возобновления менс труации. При отсут-
ствии беременности до 6 мес пациенткам реко-
мендовали лечение с применением ВРТ (ЭКО и 
перенос эмбрионов) в связи с высоким риском 
рецидивирования эндометриоза.

Результаты проведенного лечения миом у 14 
пациенток таковы: уменьшение размеров узлов 
на 25-40% – у десяти женщин, незначительное 
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Возможны побочные эффекты. 

Полная информация о препарате находится 

в инструкции по медицинскому применению
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уменьшение – у двух, отсутствие регресса опухо-
ли – у двух. После гормональной терапии у пяти 
(35,7%) женщин с миомой наступила беремен-
ность; у шести – про изведена консервативная 
миомэктомия и у одной из них наступила бере-
менность. После лечения миомы в течение года 
беременность имели 42% пациенток.

В результате после терапии аГнРГ беременность 
наступила у 14 (37,3%) из 37 пролеченных жен-
щин с бесплодием.

Таким образом, наши наблюдения показали 
оправданность двухэтапной схемы терапии па-
циенток с эндометриоз-ассоциированным бес-
плодием: 1-й этап – хирургическая лапароско-
пия с гистологической верификацией диагноза; 
2-й этап – лечение аГнРГ после операции. Также 
почти у половины молодых женщин с интраму-
ральными узлами до 4-5 см эффективна регрес-
сивная терапия аГнРГ, позволяющая избежать 
операции на матке и преодолеть бесплодие.

Люпрайд депо обладает стойким выраженным 
гипоэстрогенным эффектом. При гормонозависи-
мой патологии гениталий с нарушением детород-
ной функции, овуляторной дисфункцией, наруше-
нием фолликулогенеза он способствует снижению 
выработки простагландинов, формированию пол-

ноценного «имплантационного окна», и тем са-
мым – нормализации фертильности и повышению 
шансов наступления беременности.
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Ученые обнаружили в мозге женщин 
микрохимерическую мужскую ДНК 

О первом в своем роде исследовании, показав-

шем, что присутствие мужской фетальной ДНК в 

головном мозге женщин не является редкостью, со-

общает журнал PLOS ONE.

Открытие, подтверждающее способность эм-

бриональных клеток человека преодолевать гема-

тоэнцефалический барьер, было сделано группой 

ученых Центра по исследованию рака Фреда Хат-

чинсона под руководством ведущего международ-

ного специалиста по микрохимеризму Уильяма 

Чэна (William F.N. Chan).

Авторы исследовали ткани головного мозга, по-

лученные после вскрытия 59 женщин, умерших в 

возрасте от 32 до 101 года. Мужской микрохиме-

ризм, т.е. присутствие клеток плода мужского пола в 

организме матери, был выявлен в 63% случаев. ДНК 

зародыша мужского рода обнаруживали во многих 

участках головного мозга, где, как предполагается, 

они присутствовали все время, прошедшее после 

беременности. Самой старой носительницей ДНК 

своего сына в головном мозге была женщина, умер-

шая в возрасте 94 лет.

У 26 женщин не наблюдалось никаких невроло-

гических заболеваний, у 33 – была диагностирована 

болезнь Альцгеймера. В головном мозге последних 

наблюдалось незначительное увеличение количе-

ства микрохимерической мужской ДНК. Однако 

авторы отмечают, что небольшое количество обсле-

дованных субъектов и неизвестная история бере-

менности этих пациенток не позволяют говорить о 

какой бы то ни было связи между болезнью Альц-

геймера и количеством мужской ДНК фетального 

происхождения в тканях мозга.

В опубликованном исследовании также не выяв-

лено корреляций между мужским микрохимериз-

мом в головном мозге женщин и состоянием их здо-

ровья. Однако в других исследованиях Центра по 

исследованию рака Фреда Хатчинсона было обна-

ружено, что присутствие фетальной мужской ДНК  

в организме женщин может оказывать влияние на 

развитие у них некоторых видов рака и аутоиммун-

ных заболеваний. В определенных состояниях, на-

пример при раке молочной железы, клетки зароды-

шевого происхождения могут служить защитой, а 

при раке толстой кишки, напротив, ассоциируются 

с повышенным риском.

Ранее в исследованиях на базе вышеупомянутого 

учреждения, были получены данные, которые ука-

зывали на относительно низкий риск развития рев-

матоидного артрита у женщин, выносивших хотя 

бы одного ребенка, по сравнению с нерожавшими.

По материалам: www.medportal.ru 

ДАЙДЖЕСТ
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Пропонуємо вашій увазі огляд сучасних ре-
комендацій (2011) з ведення пацієнтів з ос-
теопорозом, підготовлених консультативним 
комітетом з розробки керівництв і протоколів 
(Guidelines and Protocols Advisory Committee). 

Хворі на остеопороз належать до групи високо-
го ризику переломів внаслідок крихкості кістко-
вої тканини. Дане керівництво включає останні 
рекомендації з оцінки ризиків, діагностики, про-
філактики та лікування остеопорозу й пов’язаних 
з ним переломів у загальній популяції дорослого 

населення віком старше 19 років. Вони представ-
лені у вигляді почергових етапів ведення пацієн-
тів з остеопорозом (схема).

Етап 1. Оцінка ризиків остеопорозу та переломів
Виділяють два аспекти, які необхідно дослідити 

при оцінці ризиків остеопорозу і переломів:
 ● ризик розвитку остеопорозу;
 ● ризик перелому протягом 10 років.

Фактори ризику розвитку остеопорозу представ-
лені в таблиці 1.

Остеопороз: діагностика, лікування 
та профілактика переломів у сучасних 
рекомендаціях

Параметри для 
оцінки

Характеристика параметрів

Сімейний анамнез Переломи стегнової кістки у батьків

Дані медичного 
анамнезу

• Похилий вік
• Крихкість кісткової тканини
• Гіпертиреоїдизм (у т.ч. ятрогенний) або гіперпаратиреоїдизм
• Целіакія та інші синдроми мальабсорбції
• ІМТ < 20 або втрата ваги
• Застосування лікарських засобів, особливо глюкокортикоїдів тривалим курсом –  3 міс 
безперервної терапії дозою  7,5 мг/доб преднізолону або його еквіваленту (див. перелік)
• Ревматоїдний артрит
• Хронічні захворювання печінки або нирок

Для чоловіків Дефіцит андрогенів (первинний або вторинний)

Для жінок
• Дефіцит естрогенів (первинний або вторинний)
• Рання менопауза (< 45 років), у т.ч. хірургічна
• Припинення менструацій на 6-12 міс (за винятком вагітності, менопаузи або гістеректомії)

Спосіб життя

• Паління в минулому або на даний момент
• Щоденний прийом > 3 одиниць алкогольних напоїв на день (1 одиниця = 140 г вина, 
42 г міцних спиртних напоїв, 336 г пива)
• Споживання кофеїну > 4 чашок кави в день
• Недостатнє надходження в організм кальцію і вітаміну D 
• Недостатнє перебування на сонці (може викликати дефіцит вітаміну D)
• Тривала іммобілізація, невиконання вправ із ваговим навантаженням

Таблиця 1. Характеристика факторів ризику остеопорозу

Перелік лікарських засобів, застосування яких може призвести до втрати кісткової маси*:
 ● антикоагулянти – гепарин, варфарин;
 ● антиконвульсанти – карбамазепін, фенітоїн;
 ● інгібітори ароматази – анастрозол, летрозол, екземестан;
 ● барбітурати – фенобарбітал;
 ● хіміотерапевтичні/цитотоксичні агенти (різні);
 ● циклоспорин;
 ● депо-медроксипрогестерону ацетат;
 ● глюкокортикоїди** (різні);
 ● агоністи гонадотропін-рилізинг гормона – бусерелін, гозерелін, лейпроліду ацетат;
 ● препарати літію;
 ● інгібітори протонної помпи;
 ● інгібітори зворотного захоплення серотоніну (різні);
 ● такролімус;
 ● тіазолідинедіони – піоглітазон, розиглітазон;
 ● тиреоїдні гормони (надмірними дозами).

*Наводиться неповний список препаратів.
**Особливо при тривалому застосуванні глюкокортикоїдів ( 3 міс безперервної терапії дозою 
 7,5 мг/доб преднізолону або його еквіваленту). 
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Схема. Тактика ведення пацієнтів з остеопорозом і підвищеним ризиком переломів

Жінки і чоловіки з наявністю в анамнезі 
недавнього перелому стегна або 

перелому внаслідок крихкості кісток*

• Здійснювати повторну оцінку ризиків і постійний нагляд за пацієнтами 
• Контролювати виконання хворими рекомендацій щодо 

модифікації способу життя

Врахувати рівень 
МЩКТ для подальшої 

стратифікації

Прийняти рішення 
щодо доцільності 

медикаментозної терапії 
з урахуванням:

• додаткових клінічних 
факторів ризику
• бажання пацієнта 

Не призначати 
фармакологічне 

лікування

Призначити 
фармакологічну 

терапію

Вимірювати МЩКТ 
(факультативно) 
для визначення 

ефективності терапії

Навчати 
прийомам 
уникнення 

падінь

Низький ступінь ризику
Ймовірність переломів 

протягом 10-річного 
періоду < 10%

Середній ступінь ризику
Ймовірність переломів 

протягом 10 років 
10-20%

Високий ступінь ризику
Ймовірність переломів 

протягом 10 років 
> 20%

Популяція дорослого населення 
з можливим ризиком виникнення 

переломів

• Наявні методики оцінки клінічних ризиків 
(FRAX** без урахування показника МЩКТ)
• Визначення ризиків падіння

МЩКТ – мінеральна щільність кісткової тканини.
*Слід переглянути наявні рентгенограми грудного та поперекового відділів хребта 
в бічній проекції для верифікації переломів унаслідок крихкості кісток.
**FRAX не застосовують у пацієнтів віком до 40 років.

Високий ризик

Так

Ні За призначенням 
лікаря

За 
призначенням 

лікаря

Рекомендувати вживати кальцій, вітамін D, білки 
необхідними дозами, виконувати вправи з ваговим 

навантаженням, відмовитись від паління, мінімізувати 
прийом алкоголю

Етап 1. 
Оцінка ризиків

Етап 2. 
Стратифікація 
за ступенем 

ризику

Етап 3. 
Модифікація 

способу життя

Етап 4. Терапія

Етап 5. Моніторинг
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Визначення ймовірності переломів внаслідок 
крихкості кісток протягом 10-річного періоду 

Ризик переломів у пацієнтів з остеопорозом 
можна визначити як низький (< 10% у найближчі 
10 років), середній (10-20%) або високий (> 20%), 
враховуючи відомі фактори ризику і методики їх 
клінічної оцінки. Виділяють два способи розра-
хунку 10-річної ймовірності переломів – FRAX 
(ВООЗ) і методика Канадської асоціації радіо-
логів та Асоціації остеопорозу Канади (Canadian 
Association of Radiologists and Osteoporosis Canada, 
CAROC).

За методикою FRAX з використанням веб-
калькулятора (www.shef.ac.uk/FRAX) у пацієнтів 
визначають 10-річну ймовірність основних ос-
теопоротичних переломів (FRAX-1) та переломів 
стегнової кістки (FRAX-2). Обстежувані мають 
дати відповіді на запитання анкети, після чого 
дані вводяться в комп’ютерну програму FRAX. За-
питання стосуються віку, статі, ваги, зросту, наяв-
ності таких факторів ризику, як переломи в анам-
незі, переломи стегнової кістки у батьків, паління 
на даний момент, застосування глюкокортикої-
дів, наявність ревматоїдного артриту, вторинного 
остеопорозу, вживання трьох або більше одиниць 
алкогольних напоїв на день. Крім того, при розра-
хунку ризику остеопоротичних переломів можуть 
враховувати показник загальної МЩКТ стегно-
вої кістки або шийки стегна (грам на квадратний 
сантиметр), визначений за допомогою двохенер-
гетичної рентгенівської абсорбціометрії (ДРА) (за 
наявності результатів). Проведення цього дослі-
дження не є обов’язковим. Застосування алгорит-
му FRAX для обчислення 10-річної ймовірності 
переломів стегна у хворих на остеопороз необхід-
не для визначення підходів до лікування, що базу-
ються на ступені ризику.

У таблицях CAROC для визначення 10-річного 
абсолютного ризику всіх остеопоротичних пере-
ломів враховуються вік, стать, історія переломів 
пацієнта, застосування глюкокортикоїдів, при 
цьому показник МЩКТ необхідний для розра-
хунку ризику.

Падіння і ризик переломів
Окрім остеопорозу, підвищувати ризик перело-

мів можуть інші клінічні фактори, а саме: 
 ● попередні переломи через крихкість кісток:
 – переломи після падінь з висоти зросту або 

нижче, в результаті яких пошкодження кісток 
не відповідає ступеню травми;

 – при виключенні інших захворювань у пацієн-
тів з переломами внаслідок крихкості кісток 
після незначної травми можна діагностувати 
остеопороз; вони належать до групи високо-
го ризику переломів через кісткову крихкість 
протягом наступних 10 років;

 – переломи стегна, хребців, плечової кістки і 
зап’ястя найбільш тісно асоційовані з остео-
порозом. У таких пацієнтів спостерігається 
підвищений ризик переломів у майбутньому, 

при цьому переломи кісток черепа, надколін-
ка, пальців рук і ніг малоймовірні;

 ● падіння в минулому році.
Високий ризик падіння визначається такими 

чинниками, як:
 ● фізична слабкість або значна втрата ваги 

(м’язової маси);
 ● зниження функціональної мобільності: по-

гіршення якості виконання тесту «Встати і 
йти на час» (The Timed Up and Go test);

 ● знесилення;
 ● порушення балансу, координації рухів;
 ● розлади ходьби;
 ● запаморочення;
 ● поганий зір;
 ● прийом психотропних препаратів;
 ● серцева недостатність;
 ● часте сечовипускання;
 ● відхилення від норми, виявлені під час про-

ведення інших валідизованих тестів.

Етап 2. Стратифікація за ступенем ризику
Рівні ризику
Оцінка ризиків перелому необхідна для розпо-

ділу пацієнтів на групи низького (< 10% у най-
ближчі 10 років), середнього (10-20%) або висо-
кого (> 20%) ступеня ризику.

Стратифікація ризику з урахуванням показника 
МЩКТ, виміряної за допомогою ДРА 

Вимірювання МЩКТ не проводять, за винят-
ком пацієнтів (чоловіків і жінок) віком старше 65 
років із середнім ступенем ризику переломів (ймо-
вірність 10-20% упродовж наступних 10 років) у 
випадках, коли значення цього показника може 
змінити підходи до лікування. Сьогодні спостері-
гається тенденція відходу від діагностики МЩКТ, 
при цьому особливе значення почали надавати 
розрахунку ризику переломів з використанням 
різноманітних методик (FRAX або CAROC). Орі-
єнтуватися виключно на рівень МЩКТ не ре-
комендовано, оскільки ним пояснюється лише 
частка ризиків переломів. Якщо за результатами 
оцінювання з використанням клінічних розра-
хункових шкал у пацієнта виявляють середній 
ризик переломів, слід розглянути доцільність тес-
тування МЩКТ для подальшої стратифікації ри-
зику та модифікації терапії. При високому ризику 
переломів призначають лікування.

Вимірювання МЩКТ не проводять у таких ви-
падках:

 ● дослідження причин хронічного болю в спині;
 ● обстеження при тяжкому дорсальному кіфозі 

(переломи краще виключити за допомогою 
рентгенографії);

 ● скринінг жінок до 65 років, окрім випадків, 
коли наявні значні клінічні фактори ризику;

 ● рутинне обстеження в період настання мено-
паузи;

 ● підтвердження діагнозу остеопорозу при ви-
никненні перелому через крихкість кісток.
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Класифікація за допомогою Т-критерію (кіль-
кості стандартних відхилень вище або нижче се-
реднього піка МЩКТ):

 ● норма: Т-критерій  -1;
 ● остеопенія: Т-критерій від -1,1 до -2,4;
 ● остеопороз: Т-критерій  -2,5;
 ● встановлений або тяжкий остеопороз: 

Т-критерій  -2,5 за наявності одного або 
більше найпоширеніших переломів у резуль-
таті незначної травми. 

ДРA є кількісним тестом, що вимагає ретельного 
контролю якості виконання. Структурні аномалії, 
правильність позиціонування, артефакти, а також 
аналізування дослідником можуть суттєво впли-
нути на його результати.

Лабораторне обстеження (маркери метаболізму 
кісткової тканини, вітамін D)

Показання. Для постановки діагнозу остеопорозу 
або визначення ступенів його ризику аналізів крові 
не проводять. Дані дослідження можуть бути ко-
рисними лише для встановлення або виключення 
вторинних причин остеопорозу (табл. 2).

Маркери кісткового метаболізму. Сьогодні від-
сутні рекомендації щодо окремого або комбінова-
ного аналізу цих показників за винятком деяких 
випадків. Доцільність їх визначення доведена в 
наукових дослідженнях на великих вибірках паці-
єнтів, але ці тести складні, при цьому відхилення 
можуть бути досить значними для застосування 
на індивідуальному рівні.

Вітамін D. Регулярне тестування не є обов’яз-
ковим для діагностики остеопорозу, а також до і 
після початку прийому добавок вітаміну D.

Етап 3. Рекомендації щодо модифікації способу 
життя (незалежно від ступеня ризику)

Харчування. Для зниження ризику переломів не-
обхідно щоденно споживати кальцій і вітамін D у 
достатній кількості. 

Кальцій. Рекомендована доза – 1000-1200 мг 
(загальна кількість, що надходить в організм як з 
їжею, так і з добавками) елементарного кальцію в 
день. Пацієнтам не слід перевищувати рекомен-

довану дозу споживання цього макроелемента, 
оскільки це не підтверджено результатами доказо-
вих досліджень. Крім того, в ході метааналізу (2010) 
виявлено, що у чоловіків і жінок, які приймали 
кальцієві добавки ( 500 мг елементарного каль-
цію в день), спостерігалося підвищення частоти 
розвитку інфаркту міокарда в порівнянні з плаце-
бо. Слід зазначити, що за допомогою цього мета-
аналізу вивчали ефекти від прийому лише каль-
цієвих добавок, а не комбінації їх з вітаміном D. 
Підвищений ризик серцево-судинної патології 
був пов’язаний зі споживанням з харчовими про-
дуктами > 800 мг елементарного кальцію в день.

Вітамін D. Рекомендована доза – 
800-1000 МО/доб вітаміну D

3
, у т.ч. харчові добав-

ки за потреби, у пацієнтів старше 50 років. Більш 
високі дози (2000 МО/доб) можуть бути показані 
в деяких випадках і вважаються безпечними.

Білки. Рекомендована доза в харчовому раціоні – 
1 г/кг/доб.

Виконання фізичних вправ. Регулярне виконання 
вправ з ваговим навантаженням, а також спрямо-
ваних на зміцнення м’язів сприяє зниженню ри-
зику падінь і переломів за рахунок покращення 
рухливості, витривалості, постави та рівноваги, а 
також приносить користь для здоров’я в цілому.

Паління. Вживання тютюнових виробів негатив-
но впливає на скелет і погіршує загальний стан 
здоров’я.

Прийом алкогольних напоїв  3 одиниць на день 
(1 одиниця = 140 г вина, 42 г міцних спиртних на-
поїв, 336 г пива) шкідливий для кісткової тканини 
і підвищує ризик падінь.

Етап 4. Лікування
Стратегії запобігання падінням
Профілактика падінь поряд з призначенням ме-

дикаментів для лікування остеопорозу є першо-
черговим завданням при веденні даної категорії 
пацієнтів. 

Для виявлення і зниження ризиків падінь необ-
хідно (повторний перегляд з пацієнтом мінімум 
раз на рік):

Якщо за клінічною картиною можна 
запідозрити

Обстеження має включати

Рак кісткового мозку Загальний аналіз крові

Мальабсорбція
Загальний аналіз крові, визначення рівня кальцію (знижений), 
25-гідроксивитаміну D

Гіпертиреоїдизм
Визначення концентрації тиреоїдстимулюючого гормона, 
кальцію (підвищений)

Гіпогонадизм
Визначення рівня фолікулостимулюючого гормона і 
загального тестостерону (у чоловіків)

Гіперпаратиреоїдизм Визначення вмісту кальцію, зв’язаного з альбуміном, у плазмі

Множинна мієлома Електрофорез білків сироватки крові

Целіакія Серологічні аналізи на целіакію

Таблиця 2. Обстеження пацієнтів при підозрі на наявність вторинних причин виникнення остеопорозу*

*Представлено неповний список нозологій, що можуть викликати остеопороз, і необхідних діагностичних тестів.
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 ● з’ясувати, чи були падіння в минулому році;
 ● визначити час, необхідний для того, щоб під-

нятися з сидячого положення;
 ● оцінити м’язову силу, рівновагу, ходу при спо-

стереженні за пацієнтом під час ходьби та ін-
ших рухів;

 ● скоригувати постуральну гіпотензію та серце-
ві аритмії за їх наявності;

 ● оцінити неврологічний статус хворого;
 ● з’ясувати, чи приймає пацієнт препарати, що 

можуть спричинити порушення рівноваги;
 ● надати пам’ятку про заходи, що убезпечують 

від падінь вдома.
Фармакологічна терапія
Медикаментозну терапію призначають з ураху-

ванням ступеня ризику переломів. 
При низькому ступені ризику, як правило, паці-

єнтам рекомендують модифікувати спосіб життя 
та щоденно вживати кальцій і вітамін D.

При середньому ступені ризику лікування за-
звичай не показано, але може розглядатися як 
допов нення до зміни способу життя і щоденно-
го споживання в достатній кількості кальцію та 
вітаміну D. При виборі лікувальних агентів слід 
враховувати бажання пацієнта і додаткові клінічні 
фактори ризику, а саме:

 ● переломи хребців (зменшення зросту на 
> 25% внаслідок пошкодження замикальних 
пластинок тіл хребців);

 ● більш низький показник МЩКТ попере-
кового відділу хребта у порівнянні з МЩКТ 
стегна за Т-критерієм;

 ● застосування андрогенної депривації при 
раку простати у чоловіків;

 ● лікування інгібіторами ароматази при раку 
молочної залози у жінок;

 ● тривала або повторна терапія системними 
кортикостероїдами перорально або паренте-
рально ( 3 міс преднізолоном або його екві-
валентом дозою  7,5 мг/доб);

 ● повторні падіння.
При високому ризику переломів розглядають 

доцільність призначення препаратів як доповнен-
ня до модифікації способу життя й адекватного 
щоденного споживання кальцію і вітаміну D. Па-
цієнти з переломами стегна та іншими перелома-
ми внаслідок крихкості кісток мають високу ймо-
вірність їх виникнення в майбутньому. Лікування 
слід розпочинати після реалізації стратегії щодо 
профілактики падінь і надання порад стосовно ко-
рекції способу життя (етап 3).

Медикаменти для лікування остеопорозу, що 
представлені на фармацевтичному ринку Канади, 
включають: алендронат, кальцитонін, деносумаб, 
препарати замісної гормональної терапії (естро-
гени з/без прогестерону), етидронат, ралоксифен, 
ризедронат, терипаратид, золедронову кисло-
ту. Сьогодні немає достатніх даних для виділен-
ня якогось одного класу препаратів як найбільш 
ефективного у запобіганні переломам. Суворе до-
тримання адекватної дози і режиму прийому пре-
паратів є необхідним для зниження частоти пере-
ломів. На жаль, показник виконання призначень 
лікаря у пацієнтів з остеопорозом досить низький.

Бісфосфонати (табл. 3). Протективна дія цих 
засобів пов’язана зі зниженням швидкості 
кісткового метаболізму і збільшенням мінераліза-
ції кісток. Сьогодні цей клас препаратів (зокрема 
алендронат, ризедронат і золедронова кислота) 
має найбільшу доказову базу за результатами ран-
домізованих контрольованих досліджень віднос-
но ефективного лікування остеопорозу. Перевага 

Бісфосфонати Питання для розгляду

Алендронат 
і ризедронат (per os)

• У жінок у постменопаузальному періоді: запобігає вертебральним, 
невертебральним переломам і переломам стегна
• У чоловіків: існують деякі докази зниження ризику переломів хребців, 
а також збільшення МЩКТ стегнової кістки; при цьому спостерігається незначне 
зниження частоти її переломів 
• При глюкокортикоїд-індукованому остеопорозі (ГІО): наявні свідчення про 
зниження ризику вертебральних переломів 

Етидронат (per os)

• У жінок після менопаузи: запобігає вертебральним переломам
• При ГІO: підтримує МЩКТ на оптимальному рівні, хоча докази цього обмежені. 
Міністерством охорони здоров’я Канади схвалено застосування препарату лише 
з метою профілактики (але не лікування) ГIO

Золедронова кислота 
(внутрішньовенно)

• У жінок у постменопаузальному періоді: запобігає вертебральним, 
невертебральним переломам і переломам стегна 
• У чоловіків: дані обмежені, проте існують деякі докази зниження ризику 
вертебральних і невертебральних переломів (у дослідження були включені 
пацієнти з переломами стегна в анамнезі, з них чоловіки становили тільки 24%)
• При ГIO: підтримує МЩКТ 
• Висока вартість може обмежити використання 
• Слід розглянути доцільність призначення пацієнтам з групи високого ризику 
переломів, які не можуть переносити пероральну терапію або мають низьку 
комплаєнтність до лікування

Таблиця 3. Бісфосфонати у лікуванні остеопорозу
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одного бісфосфонату над іншим не була перекон-
ливо показана. У більшості досліджень брали 
участь жінки в постменопаузальному періоді, при 
цьому оптимальна тривалість терапії невідома 
(переважна частина останніх досліджень, кінце-
вою точкою яких були переломи, в середньому 
тривала п’ять років).

Селективні модулятори естрогенних рецепторів. Ра-
локсифен може проявляти ефекти як агоністів, так 
і антагоністів естрогенів. Препарат діє як агоніст 
естрогенів на кісткову тканину. У жінок у постме-
нопаузі естрогенні ефекти ралоксифену проявля-
ються у зменшенні метаболізму кісткової тканини.

Особливості застосування ралоксифену (per os):
 ● у жінок у постменопаузальному періоді зни-

жує частоту переломів хребців; 
 ● можна призначати  після менопаузи у разі 
непереносимості бісфосфонатів і за відсут-
ності в анамнезі випадків тромбоемболії;

 ● препарат значно підвищує ризик венозної 
тромбоемболії та інсульту.

Інгібітор ліганда рецептора-активатора ядер-
ного фактора каппа-B (RANKL). Деносумаб – 
ін’єкційний препарат моноклональних антитіл до 
RANKL. Він інгібує резорбцію кісток остеоклас-
тами, блокуючи взаємодію між RANKL і його ре-
цептором RANK на поверхні остеобластів.

Особливості застосування деносумабу (під-
шкірно):

 ● у жінок у постменопаузальному періоді запо-
бігає вертебральним, невертебральним пере-
ломам і переломам стегна;

 ● висока вартість і відсутність доказових даних 
щодо безпечності при тривалому застосуван-
ні можуть обмежити його використання.

Синтетичний паратиреоїдний гормон. Терипара-
тид – анаболічний агент, який покращує якість 
кісткової тканини, збільшує кісткову масу і зміц-
нює кістки (табл. 4).

Кальцитонінові пептиди. Кальцитонін лосося є ін-
гібітором резорбції кісткової тканини. Його при-
значають інтраназально або у вигляді підшкірної 
ін’єкції. Незважаючи на те, що кальцитонін не бере 
участі в утворенні кісток, при його застосуванні у 
жінок не раніше ніж через 5 років після настання 
менопаузи спостерігалося сповільнення втрати кіст-
кової маси і підвищення МЩКТ хребта (табл. 5).

Препарати замісної гормональної терапії (естроге-
ни з/без прогестерону) передусім показані жінкам 
з метою купірування помірних і тяжких менопау-
зальних симптомів. Позитивний ефект препарату 
щодо підвищення показників МЩКТ і зниження 
ризику переломів проявляється за рахунок значної 
антирезорбтивної активності естрогенів. 

Замісна гормональна терапія (перорально і 
трансдермально) при остеопорозі має наступні 
особливості:

 ● у жінок у постменопаузальному періоді запо-
бігає вертебральним, невертебральним пере-
ломам і переломам стегна;

 ● не рекомендована виключно для профілак-
тики остеопорозу тривалим курсом, тому слід 
розглянути співвідношення користі та потен-
ційного ризику;

Препарат Питання для розгляду

Терипаратид 
(підшкірно)

• У жінок у постменопаузальному періоді: запобігає вертебральним і невертебральним 
переломам у пацієнток з тяжким остеопорозом
• У чоловіків: підвищує МЩКТ; наразі даних щодо частоти виникнення переломів немає 
• При ГIO: наявні повідомлення про ефективне застосування при такому виді остеопорозу
• Вартість препарату і необхідність у щоденних підшкірних ін’єкціях можуть обмежити його 
використання
• Слід розглянути доцільність призначення пацієнтам з групи високого ризику переломів 
або за відсутності реакції на інші методи лікування 
• Максимальна експозиція протягом життя становить 24 міс
• Застосування бісфосфонатів слід припинити до початку терапії
• Після припинення використання препарату МЩКТ знижується, тому необхідно 
призначати антирезорбтивну терапію після закінчення курсу лікування

Таблиця 4. Паратиреоїдний гормон у терапії остеопорозу

Препарат Питання для розгляду

Кальцитонін
(інтраназально)

• У жінок у постменопаузальному періоді: знижує частоту переломів хребців, проте 
доказів цього недостатньо 
• Розглядають як альтернативу іншим, більш ефективним препаратам, які не можна 
призначати з тих чи інших причин 
• Ефективний у зменшенні гострого болю, пов’язаного з вертебральними 
остеопоротичними переломами
• Кальцитонін у вигляді ін’єкцій поки що не схвалений для лікування остеопорозу, 
іноді його призначають пацієнтам з больовим синдромом у зв’язку з гострими 
переломами хребта
• Інтраназальний шлях введення має найбільшу доказову базу при терапії 
остеопорозу через зручність використання і хорошу переносимість

Таблиця 5. Лікування остеопорозу з використанням кальцитоніну
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 ● може застосовуватися для профілактики ос-
теопорозу у випадку, коли її вже призначали 
для послаблення симптомів менопаузи.

Етап 5. Моніторинг
Клінічна переоцінка
Проведення повторного обстеження необхідне 

для моніторингу показників, які можуть змінити 
лікувальні підходи у кожного окремого пацієнта, 
а саме: наявність побічних ефектів, комплаєнт-
ність до терапії, зменшення зросту, випадки пере-
ломів, ризики падінь.

Повторне вимірювання МЩКТ
Існує недостатньо доказів, щоб рекомендувати 

певну частоту тестування для визначення цього 
показника у пацієнтів, які не приймають медика-
менти для лікування остеопорозу. На основі про-
філю ризиків хворого МЩКТ слід повторно ви-
мірювати раз на 3-10 років.

У пацієнтів, які застосовують препарати для 
лікування остеопорозу, проведення повторних 
досліджень МЩКТ не виправдано з огляду на 
наявні дані. При виконанні цього тесту будь-які 

зміни його результатів буде важко виявити про-
тягом наступних трьох років. Більш часті перевір-
ки показника МЩКТ варто здійснювати в окре-
мих ситуаціях підвищеного ризику, наприклад за 
наявності декількох факторів ризику або після 
 3 міс безперервної терапії преднізолоном чи його 
еквівалентом дозою  7,5 мг/доб, тобто у тих паці-
єнтів, які мають показання до проведення цього 
дослідження при первинному зверненні з по-
вторним діагностичним скануванням через кожні 
6 міс протягом лікування.

У всіх жінок старше 65 років, як правило, відмі-
чається втрата кісткової маси. Утримання показ-
ника МЩКТ на сталому рівні свідчить про ефек-
тивність лікування та вказує на істотне зниження 
ризику остеопоротичних переломів. В ідеалі будь-
яке наступне тестування МЩКТ  рекомендовано 
проводити на одному апараті для ДРА в одну і ту 
ж пору року.

Підготувала Марина Малєй 
За матеріалами 

http://www.bcguidelines.ca/pdf/osteoprosis.pdf

Тяжелое детство нарушает связи 
в головном мозге девушек

Последствия длительного стресса, перенесенного 

в раннем возрасте, оказались более долговременны-

ми, чем думали ранее. Исследования неврологов из 

университета Висконсин-Мэдисон (США) показа-

ли, что причиной различных расстройств психики 

у 18-летних девушек, переживших тяжелое детство, 

является нарушение связей в головном мозге, вы-

званное продолжительным воздействием гормо-

на стресса кортизола в первые годы жизни. Работа 

была опубликована в ноябрьском номере журнала 

Nature Neuroscience.

В своих выводах авторы (Burghy C.A., Stodola D.E. 

et al., 2012) основывались на результатах обследо-

вания участниц долговременного исследования 

среди семей штата Висконсин, в котором с 1989 г. 

аккумулируется демографическая и медицинская 

информация о нескольких сотнях детей с рожде-

ния и по настоящее время. В опубликованной в 

2002 г. работе, посвященной анализу последствий 

влияния на четырехлетних детей высоких уровней 

ежедневного стресса (материнской депрессии, до-

машнего насилия, финансовых проблем в семье и 

т.д.), те же авторы указали, что в слюне детей был 

обнаружен стабильно высокий уровень кортизола. 

Это, в свою очередь, вызвало различные поведен-

ческие проблемы (повышенную агрессивность, 

импульсивность, возбудимость и прочее) у тех же 

детей через два года.

Основываясь на полученных ранее результатах, 

авторы 14 лет спустя сосредоточились на обследо-

вании 57 теперь уже 18-летних девушек, входив-

ших в пул детей с тяжелым детством, принимав-

ших участие в предыдущем исследовании. У всех 

испытуемых наблюдались депрессия, повышенная 

тревожность и другие расстройства психики раз-

личной степени выраженности. Функциональные 

связи или синхронизация спонтанной активности 

различных областей головного мозга в спокойном 

состоянии изучались с помощью метода функцио-

нальной магнитно-резонансной томографии.

Было выявлено, что у всех девушек наблюдаются 

ненормально слабые связи между миндалевидным 

телом – подкорковой мозговой структурой, участвую-

щей в формировании как отрицательных (страх), так 

и положительных (удовольствие) эмоций, и вентро-

медиальной префронтальной корой. Как было уста-

новлено ранее, именно эта цепочка – миндалевидное 

тело-вентромедиальная префронтальная кора – регу-

лирует эмоциональные реакции, в т.ч. на стресс. 

Таким образом, ученым впервые удалось наглядно 

продемонстрировать, что стресс в первые годы жиз-

ни влияет на функционирование вышеуказанной 

регуляторной цепочки в позднем пубертате. По-

скольку объектами изучения в данном случае были 

только девушки, следует продолжить исследование, 

чтобы разобраться в причинах половых различий в 

отложенных психических реакциях на стрессовые 

ситуации, пережитые в раннем детстве.

По материалам: www.medportal.ru 

ДАЙДЖЕСТ
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КНИЖНАЯ ПОЛКА

Тромбогеморрагические осложнения в акушерско-
гинекологической практике
Макацария А.Д. – М.: МИА, 2011. – 1056 с.

Патология климактерия
Аккер Л.В. – М.: МИА, 2010. – 440 с.

Практическое акушерство с неотложными состояниями
Лихачев В.К. – М.: МИА, 2010. – 720 с.

Невынашивание беременности
Сидельникова В.М., Сухих Г.Т. – М.: МИА, 2010. – 536 с.

В руководстве изложены па-

тогенез и принципы тромбо-

геморрагических осложнений в 

акушерско-гинекологической 

практике. Впервые проведена 

одновременная оценка роли ос-

новных системных синдромов: 

синдрома диссеминированного 

внутрисосудистого свертыва-

ния, антифосфолипидного син-

дрома, синдрома системного 

воспалительного ответа, метаболического синдрома – в ка-

честве ключевых факторов патогенеза тромбозов и гемор-

рагий. Описаны основные генетические формы тромбо-

филии и механизмы развития тромбозов и тромбоэмболий 

при наличии тромбофилических состояний. Рассмотрены 

патогенетические механизмы возникновения тромбо-

геморрагических осложнений у пациентов с синдромом 

диссеминированного внутрисосудистого свертывания, с 

дисплазиями соединительной ткани, при злокачественных 

новообразованиях. Изложена оригинальная концепция 

авторов о первичных коагулопатических кровотечениях. 

Издание предназначено для акушеров-гинекологов, хи-

рургов, анестезиологов, реаниматологов, студентов меди-

цинских вузов, ординаторов и аспирантов.

В книге раскрыты современ-

ные представления об этиоло-

гии и патогенезе климактериче-

ского синдрома. Представлены 

сведения об особенностях кли-

нического течения данного за-

болевания у пациенток в пери- 

и постменопаузе, а также с 

естественной и индуцированной 

менопаузой. Приведены данные 

комплексной оценки эффек-

тивности проводимой терапии 

различными препаратами в зависимости от возрастного 

периода. Сообщаются результаты динамического иссле-

дования за состоянием костного метаболизма, липидного 

обмена, гемореологии и гемостаза, органов-мишеней на 

фоне проводимой терапии. Освещены новые технологии 

диагностики различных осложнений, методы лечения и 

профилактики перименопаузальных расстройств в зави-

симости от течения климактерического периода и экстра-

генитальной патологии. 

Руководство может стать настольной книгой для аку-

шеров-гинекологов, эндокринологов, терапевтов, врачей 

смежных специальностей, студентов, клинических орди-

наторов, аспирантов медицинских вузов.

В пособии приведены совре-

менные представления об ос-

новной акушерской патологии и 

наиболее распространенных не-

отложных состояниях в акушер-

стве, алгоритмы их диагностики 

и лечения, основанные на прин-

ципах доказательной медицины. 

Подробно освещены вопросы 

этиопатогенеза, диагностики и 

акушерской тактики при раз-

личной акушерской и экстраге-

нитальной патологии: гипертензивных состояниях при 

беременности; невынашивании беременности; плацен-

тарной недостаточности; перинатальных инфекциях и др. 

Представлены методы интенсивной терапии шоков и тер-

минальных состояний в акушерской практике. Большое 

внимание уделено экстрагенитальной патологии у бере-

менных. В приложениях приведены сведения о принципах 

ведения партограммы и индукции родов; методика первич-

ной реанимации новорожденных; техника основных аку-

шерских операций и пособий; стандартные системы для 

оценки тяжести состояния больных сепсисом; доказатель-

ные подходы к ведению беременности и родов у женщин 

с иммунными конфликтамии преждевременным разрывом 

плодных оболочек. Издание предназначено для практиче-

ских врачей акушеров-гинекологов, семейных врачей, ин-

тернов, студентов медицинских вузов. 

Издание посвящено одной из 

актуальных проблем практиче-

ского акушерства — проблеме 

невынашивания беременности. 

Представлены современные дан-

ные, основанные на многолетнем 

клиническом опыте и научных 

исследованиях, а также на ана-

лизе мирового опыта и науч-

ных достижений последних лет. 

В отдельных главах изложены ос-

новные причины прерывания бе-

ременности, диагностика, тактика подготовки к беремен-

ности и основные принципы ведения и лечения в процессе 

беременности. Большое внимание уделено таким аспек-

там, как эндокринные причины потери беременности, в 

т.ч. при сенсибилизации к гормонам. Приведена тактика 

ведения пациенток при тромбофилических нарушениях: 

приобретенных (антифосфолипидный синдром) и наслед-

ственных тромбофилиях. Кроме того, подробно описаны 

иммунные аспекты невынашивания, в т.ч. аллоиммунные 

механизмы повторных потерь беременности, система HLA 

и ее роль в репродукции, методы терапии аллоиммунных 

нарушений. Изложены принципы диагностики, терапии и 

профилактики при угрожающих преждевременных родах. 

Руководство ориентировано на врачей акушеров-гинеко-

логов, эндокринологов, генетиков, иммунологов.
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