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А
ртеріальна гіпертензія (АГ) у вагітних за-
лишається однією з основних причин ма-
теринської та дитячої перинатальної за-

хворюваності і смертності як у високорозвинених 
країнах, так і в країнах, що розвиваються [1, 19, 
26, 28, 29, 32, 34, 36, 38, 40-42, 44]. 

Одним із станів, що супроводжуються АГ під 
час вагітності, є гіпертонічна хвороба (ГХ), або 
первинна АГ (табл. 1). 

ГХ – одне з найбільш поширених захворювань 
у жінок репродуктивного віку. І саме за цієї па-
тології при виношуванні вагітності вкрай часто 

Поетапна система надання 
медичної допомоги вагітним 
з гіпертонічною хворобою

І.М. Мелліна1, д.мед.н.; Т.В. Авраменко1, д.мед.н., професор; О.А. Владимиров2,3,4, 

д.мед.н., професор; Н.І. Владимирова2,3,4, д.мед.н., професор; Л.І. Тутченко1, д.мед.н.; 

С.М. Янюта1; А.А. Гамоля1

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України»
2Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика
3Вища школа навчання і терапії в Познані, Польща
4Клінічний санаторій «Жовтень» ПрАТ «Укрпрофоздоровниця» 

Окремі форми АГ та їх назва Визначення

I. АГ, що передувала вагітності, або 

хронічна АГ

а) первинна АГ, або ГХ 

б) вторинна АГ, або симптоматична АГ

АГ, що спостерігалася до вагітності або виникла (вперше виявлена) 

до 20 тиж вагітності

АГ, що не пов’язана з будь-якою визначеною причиною

АГ, що є наслідком ураження тих або інших органів (паренхіматозні 

захворювання нирок, звуження ниркової артерії, коарктація аорти, 

патологія ендокринних залоз тощо)

II. АГ, що зумовлена вагітністю 
АГ, що виникла після 20 тиж вагітності 

(є проявом ускладнення вагітності – пізнього гестозу) 

III. Поєднана прееклампсія

Приєднання прееклампсії (поява протеїнурії, більш значне 

підвищення артеріального тиску [АТ], виникнення виражених набряків 

після 20 тиж вагітності) у жінок з хронічною АГ

IV. Гіпертензія неуточнена

АГ, що виявлена після 20 тиж вагітності за умови відсутності 

інформації щодо показників АТ до 20 тиж вагітності. Винятком є АГ, 

що супроводжується гіпертрофією лівого шлуночка серця без будь-

яких причин для її розвитку, окрім підвищеного АТ. Така форма АГ 

вважається хронічною

Таблиця 1. Класифікація АГ у вагітних

У статті представлено розроблені авторами рекомендації щодо вдосконалення системи спостереження 
та лікування вагітних з гіпертонічною хворобою, якими передбачено медичну допомогу в умовах жіночої 
консультації, спеціалізоване спостереження та санаторно-курортне оздоровлення. Висвітлено шляхи 
вирішення основних завдань надання медичної допомоги цій категорії хворих.

Ключові слова: вагітність, гіпертонічна хвороба, жіноча консультація, спеціалізоване спостереження, 
санаторно-курортне оздоровлення.

Клиническая лекция
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виникають тяжкі ускладнення: поєднана пре-
еклампсія, невиношування, передчасне відша-
рування нормально розташованої плаценти, ди-
стрес, затримка розвитку плода та його загибель 
[24, 30, 33, 37, 46]. 

Вивчення протягом багатьох років у ДУ «Інсти-
тут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН Укра-
їни» (ІПАГ) особливостей клініки та патогенезу 
ГХ під час вагітності, розробка на їх основі методів 
профілактики та лікування дають можливість зна-
чно покращити закінчення вагітності для матері 
та дитини при цьому захворюванні [11-13]. Однак 
практика показує, що акушери-гінекологи, тера-
певти, сімейні лікарі здебільшого недостатньо по-
інформовані щодо особливостей ГХ у вагітних. Як 
наслідок цього, діагноз АГ, що передує вагітності, 
встановлюється запізно, неповністю, а інколи й 
неправильно. Недостатньо ведеться спостережен-
ня за вагітними з цією патологією, несвоєчасно та 
неадекватно проводяться лікувально-профілак-
тичні заходи [2]. Враховуючи це, нами розроблено 
певні рекомендації щодо удосконалення системи 
спостереження і лікування цієї категорії хворих.

Дана система включає три етапи надання медич-
ної допомоги вагітним з ГХ: жіночу консультацію 
за місцем проживання, спеціалізоване спостере-
ження (амбулаторно та за умов стаціонару) при 
родопомічній установі II і III рівнів або ІПАГ, са-
наторій для вагітних.

Своєчасна і правильна медична допомога в умо-
вах жіночої консультації має ключове значення в 
системі спостереження і лікування вагітних з ГХ. 

На етапі жіночої консультації при перших звер-
неннях жінки необхідним є:

 ● виявлення АГ, що передує вагітності (бажано 
до 8-10 тиж);

 ● інформування пацієнтки щодо особливостей 
перебігу вагітності при ГХ; необхідності ре-
тельного спостереження під час вагітності, в 
т.ч. в спеціалізованому акушерському закладі; 
правил вимірювання АТ; раціонального ре-
жиму дня та харчування;

 ● направлення жінки з хронічною АГ на спе-
ціалізоване спостереження для встановлення 
тяжкості і характеру захворювання; визначен-
ня тактики ведення вагітності, початку прове-
дення лікувально-профілактичних заходів.

Надалі у жіночій консультації проводиться:
 ● спостереження за вагітною та регулярне спе-

ціалізоване консультування, а також конт роль 
за виконанням рекомендованих лікувально-
профілактичних заходів;

 ● госпіталізація до спеціалізованого стаціонару 
при погіршенні стану здоров’я жінки, виник-
ненні ускладнень перебігу вагітності та пору-
шень стану плода;

 ● направлення вагітної до спеціалізованого стаці-
онару для підготовки до пологів і розродження;

 ● передача породіллі під спостереження сімей-
ного лікаря або кардіолога.

Вирішальну роль у наданні медичної допомоги 
вагітним з ГХ відіграє висококваліфіковане спеці-
алізоване спостереження. Воно має здійснюватися 
у добре обладнаних великих акушерських устано-
вах висококваліфікованими терапевтом і акуше-
рами-гінекологами, які добре обізнані з питань 
АГ, в т.ч. ГХ у вагітних; проводитися амбулаторно 
та за умов стаціонару на профліжку, а також в по-
логовому і післяпологовому відділеннях.

При першому спеціалізованому спостереженні 
має бути:

 ● встановлено тяжкість проявів АГ (стадія, сту-
пінь) і за можливості характер захворювання 
(нейроциркуляторна дистонія [НЦД] за гі-
пертонічним типом, первинна чи вторинна 
АГ і яка саме); 

 ● визначено ризик несприятливого перебігу ва-
гітності для матері і дитини й можливості ви-
ношування вагітності. 

Для цього проводять ретельне обстеження. При 
подальшому виношуванні вагітності розпочина-
ють лікувально-профілактичні заходи. Потім па-
цієнтку з ГХ направляють для оздоровлення до 
санаторію для вагітних, а після цього – в жіночу 
консультацію для подальшого спостереження.

Із хворою також неодноразово проводять бесі-
ди щодо особливостей перебігу вагітності на фоні 
ГХ, контролю за станом здоров’я самої жінки та 
її майбутньої дитини, ознайомлюють з діями при 
тих чи інших порушеннях стану, навчають необ-
хідному режиму дня та харчування, правильному 
прийому ліків.

При подальших зверненнях оцінюють стан 
вагітної та плода, в т.ч. і за допомогою клініко-
лабораторно-інструментального обстеження. За 
необхідності проводять корекцію лікувально-
профілактичних заходів та терапію ускладнень 
вагітності, вирішують питання щодо можливості 
продовження вагітності; проводять підготовку до 
пологів і розродження.

Ефективно покращує перебіг вагітності у паці-
єнток з ГХ санаторно-курортне лікування. Широке 
застосування кліматичних та багатьох фізичних 
факторів зменшує медикаментозне навантаження 
на матір та плід [8, 18].

У санаторії для вагітних проводиться контроль 
за станом майбутньої матері і дитини, в т.ч. і за до-
помогою лабораторно-інструментальних методів, 
продовжується санітарно-просвітня робота, здій-
снюється оздоровлення вагітної за допомогою са-
наторно-курортних методів.

Вирішення основних завдань надання медичної 
допомоги вагітним з ГХ

Виявлення хронічної АГ у вагітних
При перших зверненнях жінки з приводу вагітнос-

ті до жіночої консультації або до будь-якого іншого 
медичного закладу (бажано до 8-10-го тижня вагіт-
ності) у неї обов’язково вимірюють АТ, суворо до-
тримуючись при цьому загальноприйнятих правил. 
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При нормальних показниках АТ у вагітної 
обов’язково слід з'ясувати, чи вимірювала вона 
АТ до вагітності і чи не спостерігалося у неї його 
підвищення принаймні до 140 та/або 90 мм рт. ст. 
або вище. Ця необхідність зумовлена тим, що при 
АГ, особливо при початкових її проявах, у першій  
половині вагітності АТ може бути нормальним за 
рахунок так званої гіпотензивної дії вагітності. Не 
дізнавшись про рівень АТ до вагітності, захворю-
вання можна пропустити.

За умов повторного підвищення рівня АТ ( 140 
та/або 90 мм рт. ст.) в першій половині гестацій-
ного періоду або даних про підвищення АТ до ва-
гітності, в т.ч. згідно з випискою з амбулаторної 
картки, у жінки має бути встановлено діагноз хро-
нічної АГ. 

Уміти виявити або запідозрити АГ, що передує 
вагітності, має кожен акушер-гінеколог.

Визначення тяжкості хронічної АГ та характеру 
захворювання 

Для характеристики тяжкості ГХ у вагітних од-
ночасно використовують дві класифікації АГ: за 
стадією з урахуванням ураження органів-міше-
ней і за ступенем підвищення АТ. Побудовані за 
різними ознаками, вони доповнюють одна одну і 
дають краще уявлення про стан хворої.

Стадію АГ визначають передусім за результа-
тами проведення ЕКГ або УЗД серця та огляду 
очного дна лікарем-окулістом незалежно від рів-
ня підвищення АТ.

За відсутності уражень органів-мішеней вста-
новлюють діагноз АГ I стадії. За наявності гіпер-
трофії лівого шлуночка серця та/або генералізова-
ного звуження артерій сітківки діагностують АГ II 
стадії.

III стадія захворювання має місце при значно 
підвищеному АТ. Її встановлюють:

 ● за наявності анамнестичних даних про пе-
ренесене порушення мозкового кровообігу, 
пов’язане з високим АТ, та залишкові його 
явища (встановлюються лікарем-невропато-
логом);

 ● при виявленні тяжких змін з боку очного 
дна: крововиливів та/або ексудатів в сітків-
ці з набряком диску зорового нерва або без 
нього;

 ● при явищах хронічної серцевої недостатнос-
ті II А стадії і вище або інфаркті міокарда в 
анамнезі, пов’язаних з високою АГ;

 ● за ознак розшаровуючої аневризми аорти, що 
визначаються при УЗД.

Ступінь тяжкості АГ за рівнем АТ визначають 
з урахуванням найбільш частих показників рів-
ня АТ без прийому антигіпертензивних засобів, 
що мали місце останніми роками (місяцями) до 
вагітності (за даними анамнезу) та в першій її по-
ловині. Для цього, а також для контролю за ста-
ном хворої АТ вимірюється не тільки при кожно-
му відвідуванні вагітною лікаря, а й обов’язково 
самостійно нею двічі на день при задовільному її 

самопочутті та додатково при якихось його пору-
шеннях. При цьому ведеться щоденник рівня АТ. 
У стаціонарі АТ вимірюють щонайменше двічі на 
день або частіше в разі незадовільного стану па-
цієнтки, значного підвищення АТ або виражених 
його коливань.

При підвищенні рівня АТ в межах 140-159/
90-99 мм рт. ст. встановлюється діагноз АГ 1-го сту-
пеня. При рівні АТ 160-179/100-109 мм рт. ст. ви-
значають АГ 2-го ступеня. При АТ  180/110 мм рт. 
ст. діагностують АГ 3-го ступеня. Повторне підви-
щення діастолічного АТ (ДАТ) понад 130 мм рт. ст. 
є ознакою злоякісної АГ. Синдром злоякісної АГ 
встановлюють за наявності ДАТ > 130 мм рт. ст. та 
змін очного дна, що характерні для ІІІ стадії захво-
рювання.

У переважної більшості жінок з хронічною АГ 
має місце первинна АГ, або ГХ. Таку гіпертензію 
розглядають як наслідок порушень нейроендо-
кринної регуляції судинного тонусу у генетично 
схильних осіб, що виникає під впливом негатив-
них факторів зовнішнього середовища. На відміну 
від вторинної (симптоматичної) АГ, ГХ – захво-
рювання, що не пов’язане з будь-якою відомою 
причиною.

Серед захворювань, що зумовлюють вторинну 
АГ, спостерігаються: 

 ● паренхіматозні хвороби нирок (хронічний 
гломерулонефрит, хронічний пієлонефрит, 
діабетична нефропатія, ураження нирок при 
системних захворюваннях сполучної ткани-
ни, полікістоз тощо); 

 ● стеноз однієї або обох ниркових артерій 
(фібром’язова дисплазія, аортоартеріїт, руб-
ці, гематоми, пухлини, що стискають ниркові 
судини);

 ● коарктація аорти;
 ● ендокринна патологія (первинний гіпераль-

достеронізм, феохромоцитома, хвороба або 
синдром Іценко – Кушинга) тощо. 

Визначення характеру хронічної АГ у вагітних 
проводить за загальноприйнятими критеріями 
досвідчений лікар-терапевт, а за необхідності – 
ендокринолог, кардіохірург та інші фахівці.

Важливо розрізняти ГХ I стадії 1-го ступеня від 
НЦД за гіпертонічним типом. Остання, як відо-
мо, характеризується транзиторним підвищенням 
АТ до невисоких цифр із спонтанною його нор-
малізацією протягом короткого періоду часу (за-
звичай за кілька годин чи швидше). При цьому 
підвищення АТ супроводжується вегетативними 
проявами: серцебиттям, пітливістю, тремором, 
плямистим почервонінням обличчя; спостеріга-
ється занепокоєння жінки станом свого здоров’я, 
страх. При цьому ознаки органічного ураження 
серцево-судинної системи, зміни з боку нирок 
або інших органів, які можуть бути джерелом вто-
ринної АГ, відсутні. Через те, що у жінок з ГХ час-
то спостерігаються нервово-психічні і вегетативні 
розлади під час вагітності, а в першій її половині 
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можлива так звана гіпотензивна дія вагітності, 
диференційна діагностика цих двох станів може 
бути утрудненою. Але оскільки не тільки ГХ І ста-
дії 1-го ступеня, а й НЦД за гіпертонічним типом 
призводить до частих ускладнень під час вагітнос-
ті, в разі встановлення такого діагнозу спостеріга-
ти за хворими, проводити у них лікувально-про-
філактичні заходи слід так само, як і у пацієнток 
з ГХ.

Фактори ризику несприятливого закінчення вагіт-
ності для матері та дитини у жінок з ГХ 

Одним з найбільш характерних і тяжких усклад-
нень у вагітних з ГХ є поєднана прееклампсія. Саме 
раннє приєднання останньої, особливо в тяжкій 
формі, визначає несприятливе закінчення вагітності 
для матері та дитини у хворих на ГХ. На фоні поєдна-
ної прееклампсії виникає загроза розвитку у вагітної 
порушення мозкового кровообігу, крововиливів в ді-
лянку очного дна і відшарування сітківки, гострої та 
хронічної ниркової недостатності, набряку легенів. 
За цього ускладнення часто спостерігаються перед-
часні пологи, передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти, коагулопатичні кровотечі 
та виникає необхідність розродження шляхом опе-
рації кесарева розтину. Поєднана прееклампсія є 
основною причиною тяжких порушень стану плода 
і новонародженого та високої дитячої перинаталь-
ної смертності [11, 13].

Ризик розвитку поєднаної прееклампсії у хворих 
на ГХ найбільшою мірою визначається тяжкістю 
проявів захворювання і в першу чергу ступенем 
підвищення АТ. У хворих на ГХ 1-го ступеня, яких 
у популяції є переважна більшість, це ускладнен-
ня істотно частіше виникає в осіб з надлишковою 
масою тіла та ожирінням, а у пацієнток з нормаль-
ною масою до вагітності – у випадках її патологіч-
ного збільшення до 28-30 тиж гестації [6]. Наяв-
ність у жінки обтяженого акушерського анамнезу 
(тяжка прееклампсія, що розвинулася до 32 тиж 
вагітності і призвела до втрати дитини) є додатко-
вим фактором ризику несприятливого закінчення 
вагітності незалежно від тяжкості проявів ГХ.

Під час вагітності найбільш високоінформативним 
індивідуальним критерієм ризику розвитку поєднаної 
прееклампсії та порушень стану плода у жінок з ГХ є 
зміна показників центрального кровообігу – хвилин-
ного об’єму (ХО) і загального периферичного судинно-
го опору (ЗПСО), що визначають рівень АТ. 

Оскільки кровопостачання матки, плаценти і 
плода значною мірою залежить від об’єму цирку-
люючої крові, виражене зменшення ХО на фоні 
підвищення ЗПСО, що часто спостерігається у 
жінок з ГХ, особливо в другій половині вагітності, 
призводить до порушень функціонування матково-
плацентарно-плодового комплексу і виникнення 
вищезазначених ускладнень. Визначення показників 
центрального кровообігу у кожної хворої в динаміці 
вагітності, починаючи з 12-14-го тижня, дає змогу 
не тільки прогнозувати її перебіг найближчим часом, 
а й у разі необхідності проводити адекватну медика-

ментозну корекцію гемодинамічних порушень і тим 
самим запобігати розвитку ускладнень [15].

У вагітних з ГХ також часто спостерігаються 
метаболічні порушення: ще до вагітності мають 
місце надлишкова маса тіла та ожиріння, під час 
гестації виникають патологічне збільшення маси 
тіла, гестаційний цукровий діабет, дисліпідемія 
[3, 14]. Нелікований гестаційний діабет є вагомим 
незалежним від АГ фактором ризику розвитку 
прееклампсії та порушень стану плода і новона-
родженого [22, 25, 35].

Моніторинг стану вагітної і плода при ГХ 
Для визначення стану вагітної з ГХ, ризику ви-

никнення у неї поєднаної прееклампсії та пору-
шень стану плода, а також своєчасної діагностики 
розвитку ускладнень необхідним є ретельне спо-
стереження.

Моніторинг стану жінки та плода при ГХ здій-
снюється згідно з клінічним протоколом «Гіпер-
тензивні розлади під час вагітності», затвердженим 
наказом МОЗ України від 31.12.2004 р. № 676 [4]. 

Крім того, важливим є визначення показників 
центрального кровообігу за допомогою методу 
тетраполярної реографії в динаміці вагітності [11, 
13, 15]. Перше таке дослідження слід проводити 
на строках вагітності 12-14 тиж, надалі – в процесі 
підбору антигіпертензивних препаратів (за необ-
хідності), за умов амбулаторного спостереження – 
при кожному плановому відвідуванні лікаря (за-
звичай до 20-го тижня вагітності – 1 раз на 3 тиж, 
з 20-го до 28-го тижня – 1 раз на 2 тиж, після 28-го 
тижня – 1 раз на тиждень); при спостереженні в 
стаціонарі – в залежності від стану жінки.

Згідно з рекомендаціями Європейського това-
риства кардіологів (European Society of Cardiology, 
2011) [31], цій категорії пацієнток необхідно та-
кож проводити наступні обстеження:

 ● УЗД наднирників і визначення рівня мета-
нефрину та норметанефрину (загальних ме-
танефринів) у добовій сечі для виключення 
феохромоцитоми – захворювання, що може 
мати безсимптомний перебіг або нетипо-
ві клінічні прояви і водночас призводити до 
тяжкого життєво небезпечного гіпертензив-
ного кризу (кризів);

 ● ультразвукову доплерографію маткових ар-
терій в ІІ триместрі вагітності (після 16-го 
тижня) для визначення матково-плацен-
тарної гіпоперфузії, наявність якої свідчить 
про високий ризик розвитку прееклампсії та 
внутрішньоутробної затримки росту плода 
(у жінок як з високим, так і низьким вихідним 
ризиком ускладнень).

Можливості виношування вагітності у хворих на ГХ
Ризик несприятливого перебігу і закінчення ва-

гітності для матері та дитини у хворих на ГХ навіть 
при мінімальних проявах захворювання є значно 
вищим за популяційний.

При ГХ 3-го ступеня, захворюванні ІІІ стадії (як 
правило, при цьому має місце і 3-й ступінь АГ), 
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а також при синдромі злоякісної АГ виношуван-
ня вагітності пов’язане з дуже високим ризиком 
тяжких ускладнень для здоров’я матері, а також 
втрати дитини. З огляду на це, виношування ва-
гітності жінкам з такими тяжкими проявами ГХ 
є протипоказаним. У таких хворих питання щодо 
неприпустимості виношування вагітності слід 
ставити ще до її виникнення, а якщо вагітність 
настала – переривати її в І триместрі. 

Відповідно до клінічного протоколу, показання-
ми до переривання вагітності на пізньому терміні 
є: злоякісний перебіг АГ; розшаровуюча аневриз-
ма аорти; гостре порушення мозкового або коро-
нарного кровообігу (тільки після стабілізації стану 
хворої); раннє приєднання прееклампсії, яка не 
піддається інтенсивній терапії.

Лікувально-профілактичні заходи у вагітних з ГХ
Основою терапії та профілактики у всіх вагітних 

з ГХ є лікувально-охоронний режим. Він передба-
чає максимальне обмеження стресових ситуацій 
вдома, на роботі, в побуті, а також при спілку-
ванні з медичними працівниками, яке має бути 
спокійним, доброзичливим, довірчим. Необхідні 
правильна організація режиму праці та відпочин-
ку; обмеження фізичних, розумових та емоційних 
перенапружень; достатній нормальний сон. Дуже 
важливою є підтримка вагітної родиною.

Харчування має бути повноцінним, вміщувати 
продукти з великою кількістю білка, магнію, ка-
лію, кальцію, вітамінів, поліненасичених жирних 
кислот. Значного обмеження кухонної солі не 
потребується, але не слід вживати і дуже солону 
їжу. Харчові продукти треба споживати варени-
ми, приготовленими на парі або в сирому вигляді. 
Жінкам з вихідною нормальною масою тіла не ре-
комендовано зловживати вуглеводами, що легко 
засвоюються, та жирами тваринного походження. 
Вагітним з надмірною масою тіла необхідно знач-
но обмежувати вуглеводи, що легко засвоюються, 
і важкоплавкі жири. 

Під час вагітності не слід також боротися із 
зай вою вагою тіла, водночас значне її збільшен-
ня також неприпустиме. В осіб із вихідною нор-
мальною масою тіла (індекс маси тіла [ІМТ] 
 24,9 кг/м2) оптимальне збільшення маси тіла під 
час вагітності має становити 10-12 кг (близько 
300 г/тиж), хоча припустимим є і 16 кг. У жінок 
з надлишковою масою тіла (ІМТ 25,0-29,9 кг/м2) 
оптимальним є збільшення на 8-10 кг (близько 
200 г/тиж), припустимим – на 12 кг; у пацієнток із 
ожирінням – на 6-8 кг (близько 200 г/тиж). 

Відмова від паління та зловживання алкоголем є 
суворо необхідною.

Антигіпертензивна терапія, що спрямована 
на зниження або нормалізацію АТ, не запобігає 
ускладненням вагітності у хворих на ГХ [23]. Вод-
ночас наш багаторічний досвід свідчить про те, 
що значно покращити закінчення вагітності для 
матері та дитини при цьому захворюванні мож-
ливо, якщо антигіпертензивне лікування спрямо-

вувати на нормалізацію показників центральної 
гемодинаміки – зниження ЗПСО і забезпечення 
нормального для вагітних ХО, тобто здійснюва-
ти патогенетичну індивідуалізовану терапію [11, 
13]. Для цього проводять ретельний контроль за 
показниками центрального кровообігу в динаміці 
вагітності у кожної хворої. За необхідності трива-
лого лікування призначають антигіпертензивні 
препарати з вазодилатуючою дією. У тих випад-
ках, коли на фоні зниження ЗПСО не відбуваєть-
ся нормалізація ХО, до антигіпертензивних до-
дають засоби, що збільшують об’єм циркулюючої 
крові і покращують мікроциркуляцію (наприклад 
реосорбілакт або рефортан внутрішньовенно кра-
плинно, дуже повільно).

Необхідність призначення тривалої суто анти-
гіпертензивної терапії вагітним визначається з 
урахуванням ступеня підвищення АТ, терміну ва-
гітності та показників ХО та ЗПСО.

Оскільки жоден з існуючих антигіпертензивних 
засобів не є абсолютно безпечним для ембріона 
і плода, проводити антигіпертензивну терапію в 
І триместрі вагітності не слід. Виняток становлять 
хворі з АГ 3-го ступеня та особи, які погано пере-
носять будь-яке підвищення AT [4].

На більш пізніх строках вагітності пацієнтки з AT 
140/90-149/94 мм рт. ст. зазвичай також не потребу-
ють призначення антигіпертензивних засобів [4]. 
Виняток становлять жінки з підвищенням ЗПСО і 
значним стійким зменшенням ХО ( 4 л/хв), а та-
кож вагітні з підвищеним ЗПСО і помірним змен-
шенням ХО (< 5,5 л/хв) та клінічними проявами 
захворювання – головним болем, запаморочен-
ням. Таким хворим призначають вазодилатуючі 
препарати субтерапевтичними дозами [16].

Тривалу антигіпертензивну терапію проводять 
з 13-14-го тижня вагітності при підвищенні AT 
до 150/95 мм рт. ст. і більше [4]. При цьому засто-
совують препарати, що є найбільш безпечними 
для матері та плода, а саме метилдофу – агоніст 


2
-адренорецепторів центральної дії, блокатори 

кальцієвих каналів з групи дигідропіридинів, ла-
беталол – -адреноблокатор з -блокуючою дією 
І покоління (останнього в Україні для перораль-
ного прийому не зареєстровано) [36]. 

У своїй клінічній практиці передусім ми відда-
ємо перевагу використанню у вагітних з ГХ саме 
дигідропіридинів.

Гемодинамічна дія препаратів цієї групи зумо-
влена периферичною вазодилатацією, на фоні 
чого здебільшого зростає серцевий викид, по-
кращується кровопостачання органів і тканин та 
мікроциркуляція. Ці препарати мають нефропро-
текторний ефект, позитивно впливають на ендо-
теліальну функцію, є метаболічно нейтральними 
або навіть покращують ліпідний та вуглеводний 
обмін.

Серед блокаторів кальцієвих каналів дигідропі-
ридинового ряду здебільшого призначаємо амло-
дипін – препарат ІІІ покоління. Від ніфедипіну і 
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ніфедипіну ретарду (препаратів І і ІІ покоління) ам-
лодипін відрізняється дуже низькою частотою по-
бічних ефектів, плавністю антигіпертензивної дії, 
великим діапазоном дозування; може призначати-
ся один раз на добу. Згідно з інструкцією до вико-
ристання, амлодипін не протипоказаний вагітним. 

Для лікування АГ (АТ  150/95 мм рт. ст.) амло-
дипін (нормодипін, аладин) призначаємо дозою 
5-7,5-10 мг/доб в 1-2 прийоми у вигляді моноте-
рапії або в поєднанні з невисокими дозами метил-
дофи (250 мг 1-2 рази на добу) або метопрололу 
(25 мг 2-3 рази на добу). Завдяки таким власти-
востям амлодипіну, як периферична вазодила-
туюча дія, тривалість ефекту понад 24 год, дуже 
хороша переносимість, сьогодні саме цей препа-
рат є єдиним, який субтерапевтичними дозами 
(2,5-3,75 мг/доб) може використовуватися для 
проведення гемодинамічної корекції у вагітних з 
АТ 140/90-149/94 мм рт. ст.

Такі препарати, як ніфедипін ретард дозою 
20 мг 2-3 рази на добу через 8-12 год, ніфедипін – 
по 10 мг 3-4 рази на добу через 6-8 год, призна-
чаємо здебільшого в поєднанні з метилдофою 
або -адреноблокаторами. Незважаючи на те, що 
багаторічний світовий досвід використання ні-
федипіну свідчить про ефективність і безпечність 
цього препарату при лікуванні АГ у вагітних, тим 
не менше і сьогодні в інструкції з використання 
ніфедипіну в числі протипоказань вказується ва-
гітність. Клінічна практика показує, що, на жаль, 
ніфедипін в ряді випадків призводить до таких 
побічних дій, як сильний головний біль та/або 
відчутне серцебиття, що унеможливлюють його 
застосування.

Метилдофа (250-1000-2000 мг/доб в 1-2-3 при-
йоми). Враховуючи тривалий досвід безпечного 
безпосередньо для плода застосування препарату, 
його за необхідності можна призначати в І триме-
стрі вагітності. Дія метилдофи повільна, проявля-
ється через декілька годин – на 2-3-тю добу після 
прийому, зберігається протягом 24-48 год після 
припинення лікування. 

Наші спостереження показують, що метилдофа 
так само, як і клонідин, має подвійну гемодина-
мічну дію: у певної частини хворих зниження АТ 
відбувається за рахунок зниження ЗПСО, на фоні 
чого ХО збільшується або не змінюється (пози-
тивний гемодинамічний ефект); в інших (їх кіль-
кість значно більша) АТ знижується (а в ряді ви-
падків не змінюється) за рахунок зменшення ХО і 
підвищення ЗПСО (негативний гемодинамічний 
ефект). З огляду на це, використання метилдофи 
для планового лікування потребує обов’язкового 
гемодинамічного контролю. За неможливості 
його проведення для тривалої антигіпертензивної 
терапії замість метилдофи доцільніше використо-
вувати дигідропіридини і зокрема амлодипін.

Препарати групи -адреноблокаторів у вагітних 
з ГХ останнім часом використовуються рідше. Це 
пов’язано з тим, що вони можуть призводити до 

затримки розвитку плода, виникнення загрози 
невиношування вагітності; при прийомі напри-
кінці вагітності – до порушення постнатальної 
адаптації новонародженого. 

Вагітним з ГХ протипоказано призначення інгібі-
торів АПФ, блокаторів рецепторів ангіотен зину ІІ, 
сечогінних, препаратів резерпіну.

Наявність у вагітної АТ  170/110 мм рт. ст. роз-
цінюється як стан, що потребує негайної терапії. 
Для зниження АТ в таких випадках використо-
вують лабеталол або урапідил внутрішньовенно, 
а також клонідин, ніфедипін – сублінгвально чи 
всередину. Нітропрусид натрію також залишаєть-
ся препаратом вибору, але застосовувати його слід 
протягом нетривалого часу у зв’язку з ризиком 
негативного впливу на плід метаболітів ціанідів. 
Нітрогліцерин призначають у разі тяжкої пре-
еклампсії, особливо такої, що ускладнюється на-
бряком легенів. Сульфат магнію, як було доведе-
но, доцільно застосовувати внутрішньовенно для 
запобігання судомам або їх лікування.

Наукові дослідження, проведені нами, а також 
багаторічний досвід використання їх результатів у 
клінічній практиці свідчать про важливе значен-
ня нормалізації вмісту магнію в організмі вагітних 
з ГХ для профілактики поєднаної прееклампсії та 
порушень стану плода [10].

Як відомо, магній – універсальний регулятор 
більшості фізіологічних та біохімічних процесів 
в організмі людини. Поширений у сучасному сві-
ті його дефіцит призводить до різних порушень 
життєдіяльності організму і відіграє важливу роль 
у патогенезі багатьох захворювань і в т.ч. ГХ [5].

Нами встановлено, що у переважної більшості 
вагітних з ГХ має місце виражена гіпомагніємія. 
Найбільш низький вміст магнію в організмі спо-
стерігається у жінок з клінічними проявами по-
єднаної прееклампсії. І що особливо важливо, 
виражена гіпомагніємія передує появі клінічних 
проявів прееклампсії. Навпаки, при нормально-
му або близькому до нормального вмісту магнію 
в крові клінічних ознак цього ускладнення протя-
гом наступних 2-3 тиж не настає [10].

З урахуванням викладеного, з метою запобіган-
ня поєднаній прееклампсії та порушенням стану 
плода всім вагітним з ГХ для нормалізації вміс-
ту магнію в організмі і підтримки його на до-
статньому рівні протягом усієї вагітності ре-
комендуємо прийом Магне-В

6
. Терапію Магне-В

6
 

починаємо з 12-14-го тижня вагітності і проводимо 
постійно до пологів. Магне-В

6
 призначаємо дозою по 

2 таблетки або 10 мл питного розчину (вміст од-
ної ампули) тричі на день; препарат Магне-В

6
 пре-

міум – по 1 таблетці тричі на день. Це відповідає 
300 мг магнію на добу. Як показали дослідження, 
проведені нами, саме така доза препарату забезпе-
чує нормалізацію вмісту магнію в сироватці крові у 
80% вагітних з ГХ [10].

Наші спостереження свідчать про те, що 
при використанні Магне-В

6
 у вагітних з ГХ 
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нормалізується психоемоційний стан (зменшу-
ється або зникає дратівливість, пригніченість, 
відчуття тривоги), поліпшується пам’ять, підви-
щується концентрація уваги, нормалізується АТ 
при вихідних незначних його підвищеннях [10].

Постійний прийом вагітними з ГХ Магне-В
6
 

вищевказаними дозами з початку ІІ триместру 
дає змогу суттєво знизити у них частоту випадків 
приєднання прееклампсії, особливо тяжкої, ран-
ньої; порушень стану плода, у т.ч. затримки його 
внутрішньоутробного росту; передчасних пологів. 
Діти, матері яких отримували терапію, що вклю-
чала Магне-В

6
, народжуються з більшою масою 

тіла, мають більш високу оцінку за шкалою Апгар, 
у них рідше спостерігається гіпотрофія, асфіксія 
та інші патології новонароджених [10].

Проведені нами спостереження свідчать також 
про позитивний вплив Магне-В

6
 на стан вугле-

водного обміну у вагітних з ГХ [3].
Важлива роль у розвитку і прогресуванні цілого 

ряду серцево-судинних захворювань, в т.ч. ГХ, на-
лежить ендотеліальній дисфункції [17]. Порушенню 
функції ендотеліальної системи надають великого 
значення і у виникненні прееклампсії у вагітних 
[7, 9, 27, 39]. Дослідження, проведені нами, пока-
зали, що у жінок з ГХ, починаючи з ІІ триместру 
вагітності, спостерігається зниження вмісту у си-
роватці крові оксиду азоту – біологічно-активної 
сполуки з вираженою вазодилатуючою дією. Це 
визначає порушення ендотеліальної функції зі 
зсувом у бік вазоконстрикції, що в свою чергу ви-
кликає підвищення ЗПСО і погіршення мікро-
циркуляції. Дуже низькі показники рівня азотемії 
виявляються у вагітних з тяжкими проявами ГХ 
та іншими факторами ризику розвитку поєдна-
ної прееклампсії. Найнижчий вміст оксиду азоту 
мають хворі на ГХ з клінічними проявами цього 
ускладнення [20]. Зниження синтезу оксиду азо-
ту пов’язують передусім з низьким рівнем в ор-
ганізмі незамінної амінокислоти L-аргініну, що 
є субстратом для його утворення. З огляду на ви-
кладене, включення в комплекс лікувально-про-
філактичних заходів у вагітних з ГХ препаратів 
L-аргініну (тівортін) є патогенетично обгрунтова-
ним. 

В Україні L-аргінін як медикаментозний засіб 
зареєстровано у вигляді 4,2% розчину для вну-
трішньовенної інфузії під назвою «тівортін» та у 
вигляді сиропу для прийому всередину під назвою 
«тівортін аспартат». Використання тівортіну та 
тівортіну аспартату не протипоказано під час ва-
гітності.

Препарати L-аргініну призначаємо вагітним 
з ГХ у режимі ступінчастої терапії, починаючи з 
внутрішньовенного краплинного введення 4,2% 
розчину по 100 мл 1 раз на добу протягом 10 днів. 
Надалі рекомендуємо прийом препарату вну-
трішньо по 5 мл 6 разів на добу протягом 14 днів. 
Перший курс терапії тівортіном починається з 
12-14-го тижня вагітності. Повторні 2-4 курси 

проводимо з інтервалом у 2 тиж у хворих з тяжки-
ми проявами ГХ або з приєднанням прееклампсії.

Результати досліджень щодо використан-
ня ацетилсаліцилової кислоти (аспірину) низь-
кими дозами для профілактики прееклампсії 
та/або синдрому затримки внутрішньоутробного 
росту плода у вагітних сьогодні залишаються су-
перечливими [43, 45]. Враховуючи це, експерти 
European Society of Hypertension/European Society 
of Cardiology в рекомендаціях 2013 р. [21] вважа-
ють за доцільне тільки радити (але не рекоменду-
вати) призначення аспірину жінкам з високим ри-
зиком розвитку прееклампсії, а також пацієнткам 
з наявністю двох або більше факторів помірного 
ризику цього ускладнення. До високого ризику 
виникнення прееклампсії відносять: преекламп-
сію при попередній вагітності; наявність АГ, що 
передує вагітності; цукровий діабет 1-го або 2-го 
типу; системний червоний вовчак та інші систем-
ні захворювання сполучної тканини; хронічні за-
хворювання нирок; антифосфоліпідний синдром. 

Факторами помірного ризику розвитку пре-
еклампсії вважають: першу вагітність, вік 40 років 
і старше, інтервал між вагітностями у 10 і більше 
років, ожиріння ІІ ступеня і вище, багатоплідну 
вагітність, обтяжений сімейний анамнез з пре-
еклампсії. Аспірин радять використовувати дозою 
75 мг/доб, починаючи з 12-го тижня вагітності і 
до народження дитини за умови низького ризику 
шлунково-кишкових кровотеч [21].

Нами широко використовується аспірин у вагіт-
них з ГХ дозами 75-100 мг 1 раз на день. У жінок з 
ГХ 2-го і 3-го ступеня, пацієнток з надлишковою 
масою тіла й ожирінням, незалежно від тяжкості 
проявів ГХ, а також у разі прееклампсії при попе-
редній вагітності, терапію аспірином починаємо з 
12 тиж гестації, у інших хворих на ГХ – з 20 тиж. 
Надалі лікування аспірином проводимо постійно 
до розродження.

Санаторно-курортне лікування вагітних з ГХ
Система санаторного лікування вагітних з ГХ 

включає як загальну базову терапію для всіх жі-
нок, так і диференційовані засоби залежно від 
особливостей центральної гемодинаміки – про-
відного патогенетичного механізму, що безпосе-
редньо визначає підвищення АТ [8, 18].

Базова терапія для всіх вагітних з ГХ складаєть-
ся з призначення лікувально-рухового режиму, 
кліматотерапії, лікувальної фізкультури, дозова-
ної ходьби за двома режимами (щадний та щадно-
тренуючий), дієто- і психотерапії. Також широко 
використовуються гідрокінезолікування, аерофі-
тотерапія і масаж комірцевої зони. Все це сприяє 
підвищенню адаптаційних можливостей організ-
му в цілому і зокрема системи кровообігу.

Диференційоване санаторно-курортне ліку-
вання вагітних з ГХ спрямоване на покращен-
ня кровообігу (зниження підвищеного тонусу 
судин та гіперфункції міокарда, поліпшення 
ниркової гемодинаміки), процесів метаболізму, 
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функціонального стану центральної нервової 
системи. Фізичні методи, що використовуються 
для диференційованого лікування таких хворих, 
представлено в таблиці 2.

На санаторно-курортне оздоровлення слід 
направляти вагітних з ГХ: після встановлен-
ня тяжкості проявів захворювання, визначення 
необхідного медикаментозного лікування, в т.ч. 
адекватно підібраних антигіпертензивних препа-
ратів, та за умов відсутності значного порушення 
стану матері, явищ загрози невиношування вагіт-
ності, поєднаної прееклампсії, дистресу плода, 
затримки його внутрішньоутробного росту тощо.

Тривалість санаторно-курортного лікування в 
спеціалізованому санаторії для вагітних у жінок з 
ГХ становить 18-21-24 дні. Доцільним є проходжен-
ня одного або двох курсів оздоровлення в санаторії. 
Хворим на ГХ 1-го і 2-го ступеня слід рекоменду-
вати перебування в санаторії до 28 тиж вагітності. 
Жінкам з ГХ 3-го ступеня, враховуючи дуже висо-
кий ризик ускладнень, що зростає зі збільшенням 
терміну вагітності, санаторно-курортне оздоров-
лення слід обмежувати 22 тиж вагітності.

Проведення розроблених лікувально-профілак-
тичних заходів під ретельним спостереженням 
за станом жінки в жіночій консультації, спеціа-
лізованому акушерському закладі і санаторії для 
вагітних дає можливість значно покращити пе-
ребіг і закінчення вагітності для матері і дитини 
у хворих на ГХ: знизити частоту виникнення по-
єднаної прееклампсії до 12-15%, уникнути розви-
тку тяжкої ранньої прееклампсії, а також звести 
до загальнопопуляційного рівня частоту випадків 
дитячої перинатальної смертності. 

Організація запропонованої триетапної систе-
ми надання медичної допомоги вагітним з ГХ є 
економічно необтяжливою. Витрати на неї наба-
гато нижчі за ті, які необхідні для лікування і роз-
родження жінок з поєднаною прееклампсією, а 
також виходжування їхніх немовлят.
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Процедура
Особливості диференційованого лікування 

при ХО > 8 л/хв при ХО < 8 л/хв

Ванни Хвойні, йодобромні, вуглекислі 

з концентрацією СО
2
 1,2 г/л

Температура води – 36 °С

Тривалість процедури – 10 хв 

Відпускаються через день 

Курс – 8-10 процедур

Кисневі з концентрацією О
2
 30-40 г/л; 

морські з концентрацією морської солі 

20-40 г/л; вуглекислі з концентрацією СО
2
 

до 2 г/л;

Температура води – 36 °С 

Тривалість процедури – 10 хв

Відпускаються через день 

Курс – 8-10 процедур

Електросонтерапія Частота 10 Гц 

Сила струму – 7-8 мА 

Тривалість – 30 хв 

Проводиться через день 

Курс – 10 процедур

Частота – 80-100 Гц 

Сила струму – 7-8 мА; тривалість 30 хв;

проводиться через день. 

Курс – 10 процедур

Електротерапія 

постійним струмом

Електрофорез магнію, папаверину, 

брому за методикою Вермеля, силою 

струму до 15 мА; тривалість – 10-15 хв; 

проводиться через день, на курс – 10 

процедур

Гальванізація за Щербаковим на комірцеву 

зону, силою струму – до 15 мА, тривалість – 

10-15 хв; проводиться через день, на курс – 

10 процедур

Синусомодульовані 

струми (СМС)

СМС на шийні симпатичні вузли. 

Режим І, рід роботи І, 150 Гц, 2-4 хв; 

рід роботи IV, 70 Гц, 2-4 хв,

на курс – 8-10 процедур через день

СМС паравертебрально на рівні С IV-Д ІІ. 

Режим І, рід роботи ІІІ, 50 Гц, 3-5 хв,

на курс – 10-12 процедур через день

Таблиця 2. Диференційоване лікування вагітних з ГХ за допомогою фізичних методів
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Поэтапная система оказания медицинской помо-
щи беременным с гипертонической болезнью

И.М. Меллина, Т.В. Авраменко, О.А. Владими-
ров, Н.И. Владимирова, Л.И. Тутченко, С.М. Яню-
та, А.А. Гамоля

В статье представлены разработанные авторами 
рекомендации по совершенствованию системы 
наблюдения и лечения беременных с гипертони-
ческой болезнью, предусматривающие медицин-
скую помощь в условиях женской консультации, 
специализированное наблюдение и санаторно-
курортное оздоровление. Освещены пути реше-
ния основных задач оказания медицинской по-
мощи этой категории больных. 

Ключевые слова: беременность, гипертониче-
ская болезнь, женская консультация, специали-
зированное наблюдение, санаторно-курортное 
оздоровление.

Stepped system of medical care for pregnant women 
with hypertension

I.M. Mellina, T.V. Avramenko, O.A. Vladimirov, 
N.I. Vladimirov, L.I. Tutchenko, S.M. Yanyuta, A.A. 
Gamolya

This article presents recommendations developed 
by the authors to improve the care and treatment of 
pregnant women with hypertension, providing medi-
cal care in the antenatal clinic, specialized observation 
and spa recreation. Ways of solving the basic problems 
of medical care of these patients are highlighted.

Keywords: pregnancy, hypertension, women’s con-
sultation, specialized observation, sanatorium reha-
bilitation.
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А
ктуальность проблемы заболеваний молоч-
ных желез (МЖ) обусловлена прежде всего 
неуклонным повышением их частоты как 

в Украине, так и во всем мире. Рак МЖ (РМЖ) 
является одним из наиболее острых вопросов со-
временного здравоохранения, что связано в ос-
новном со значительным ростом заболеваемости 
и смертности от данной патологии во всем мире. 
По данным ВОЗ, ежегодно в мире регистрирует-
ся более 650 тыс. новых случаев РМЖ, в странах 
СНГ – свыше 50 тыс. Это наиболее распростра-
ненная локализация рака у женщин в США и 
странах Европы, где заболевают каждые восьмая 
и десятая женщины соответственно [6, 9].

С 1995 г. и до настоящего времени по частоте 
проявления РМЖ занимает первое место среди 
всех злокачественных новообразований у женско-
го населения Украины, причем отмечается еже-
годное повышение уровня заболеваемости РМЖ.

Экскурс в историю проблемы. Древнейшим ли-
тературным источником, описывающим РМЖ, 
является папирус Эдвина Смита, датируемый 
2500 г. до н.э. и названный в честь изучившего его 
египтолога. Обожествленный при жизни жрец 
Имготеп указывает в нем: «Если ты осматриваешь 

женщину и находишь у нее плотную вздувшуюся 
опухоль в груди; если ты кладешь руку на грудь 
и обнаруживаешь, что она прохладная и нет ни-
какой лихорадки; если в груди нет зернистости, 
а только опухоль, и из соска не течет жидкость, а 
при надавливании она не меняет своего размера 
и женщина не вскрикивает от боли, то болезнь, 
с которой зовут тебя бороться, лечения не имеет, 
ей лечения нет...». В папирусе имеется упомина-
ние о 48 случаях РМЖ. Гиппократ (460-377 гг. до 
н.э.) впервые дал классическое описание РМЖ и 
не советовал прибегать к хирургическому лече-
нию опухолей. Первое сообщение об ампутации 
МЖ, пораженной опухолью, сделал Парацельс. 
Клавдий Гален (131-201 гг.) писал: «Мы часто 
видели на груди женщины опухоль, похожую на 
канцер. Точно так же, как у краба, у этой болезни 
есть «жилы», отходящие от нее в другие органы 
тела и похожие на ноги. Лечить эту болезнь мож-
но лишь сразу, удаляя всю область груди снача-
ла отсечением, а затем прижигая огнем, так как 
может быть сильное истечение крови. Не следует 
пользоваться лигатурой, а лучше выжигать корни 
глубоко на груди. Но если болезнь приняла вид 
краба – лечения уже нет, есть лишь страдания...». 

Доброкачественные дисплазии 
молочных желез: диагностика, 
лечение, профилактика

Фиброзно-кистозная болезнь молочных желез принадлежит к числу доброкачественных дисплазий, часто-
та которых достигает 75% и выше в современной популяции женщин, особенно страдающих пролифера-
тивным синдромом в гинекологии. В процессе онтогенеза молочные железы находятся под контролем гормо-
нального воздействия, факторов роста, цитокинов, что в группах риска может привести к раку молочной 
железы. Междисциплинарный подход врачей разных специальностей, качество диспансеризации населения 
определяют не только правильность алгоритма лечения, но и эффективность профилактики данной онкопа-
тологии, что позволит улучшить продолжительность и качество жизни женщин разных возрастных групп.

Ключевые слова: доброкачественная дисплазия молочной железы, гормоны, профилактика рака молочной 
железы.
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Первую операцию при РМЖ приписывают гре-
ческому врачу Леонидису (І в. н.э.).

Сведения о РМЖ имеются и в восточной лите-
ратуре. Так, в «Книге сокровищ Вэйцзи» и «Меди-
цинском справочнике дома Жэнь», относящимся 
к эпохе династии Сун (960-1279 гг.), содержится 
следующее описание: «Ай (опухоль) возникает 
под кожным покровом и уходит вглубь пещеры, 
небольшие бугорки с заостренными кончиками, 
иногда голубоватого цвета, выступают подобно 
вылезшим из орбиты глазным яблокам. Их ядо-
витые корни прорастают глубоко в тело».

Европейская медицина с начала прошлого ты-
сячелетия и вплоть до XVI в. достаточно скеп-
тично относилась к лечению РМЖ. Амбруаз 
Паре (1510-1590 гг.) впервые обратил внимание 
на связь опухоли МЖ и увеличения лимфоузлов 
в подмышечной области. Он рекомендовал уда-
лять опухоль, не изъязвляющую кожу железы, а 
изъязвленные опухоли советовал лечить консер-
вативно: применением мазевых повязок, молока, 
уксуса. Хирургом, впервые начавшим удалять при 
раке не только МЖ, но и подмышечные лимфа-
тические узлы, был Severinus (1580-1656 гг.). Жан 
Луи Пети (1674-1750 гг.) считал необходимым ши-
рокое удаление опухоли и аксиллярных лимфати-
ческих узлов с минимальным удалением кожи и 
сохранением соска. Необходимо отметить, что 
наряду с прогрессивными подходами в лечении 
РМЖ, существовали и «тупиковые ветви». Так, в 
конце XVIII – начале XIX вв. адепты галеновой 
гуморальной теории происхождения заболева-
ний рекомендовали в лечении РМЖ применять 
кровопускание, пиявки, рвотные и слабитель-
ные средства для «очищения организма», а также 
«разрушающие опухоль» щелочи, ртуть, мышьяк, 
йод. Джеймс Педжет (1814-1899 гг.), описавший 
свое образную форму рака соска и ареолы, полу-
чившую его имя, не рекомендовал прибегать к его 
хирургическому лечению.

Франсуа Ледран в 1757 г. предложил теорию 
происхождения РМЖ как изначально локального 
заболевания с последующим распространением 
по лимфатическим путям в регионарные лимфо-
узлы и «общей циркуляцией опухоли по организ-
му» в финале болезни.

Важным этапом в истории хирургического ле-
чения РМЖ явились работы английского хи-
рурга Чарльза Мура (в 1867 г. он сформулировал 
основные принципы хирургического лечения 
РМЖ) и немецких ученых, в частности Фольк-
мана (1875 г.), предложившего иссекать грудную 
фасцию и подмышечную клетчатку с лимфоузла-
ми по ходу подкрыльцовой вены. Хирургическое 
лечение РМЖ в России получило обоснование в 
работах Н.И. Студенского (1886 г.).

В настоящее время хирургическое вмешатель-
ство является основой тактики лечения при РМЖ, 
способное в ранних стадиях при благоприятных 

обстоятельствах полностью излечить больную, но 
профилактика визуальной формы рака является 
реальной и необходимой.

Известно, что практически нет ни одного органа 
в женском организме, который бы не подвергался 
действию половых стероидов. В первую очередь 
это: матка и другие половые органы; МЖ; уретра 
и мочевой пузырь; печень; мышечная система; 
сердечно-сосудистая система; кожа и ее придат-
ки; желудочно-кишечный тракт; центральная 
нервная система; костная система и др. [3].

МЖ начинают интенсивно развиваться у дево-
чек в возрасте 12-16 лет, когда усиливается функ-
циональная активность коры надпочечников и 
половых желез. В репродуктивном периоде все 
процессы, связанные с ростом и развитием МЖ 
(маммогенез), являются гормонально обусловлен-
ными. Основными гормонами, оказывающими 
действие на МЖ, являются стероидные гормоны 
яичников (эстрогены и прогестерон). Участвуют в 
маммогенезе также гормоны гипофиза, щитовид-
ной железы, надпочечников и другие биологиче-
ски активные соединения. Функционирование 
МЖ тесно связано с менструальной функцией и 
во многом обусловлено ее особенностями.

Эстрогены вызывают пролиферацию прото-
ков и соединительной ткани МЖ. Прогестерон 
способствует железистой трансформации альве-
ол; пролактин – развитию лактоцитов, секреции 
молока и является основным гормоном, обеспе-
чивающим лактацию. Гормоны щитовидной же-
лезы играют немаловажную роль в морфогенезе и 
функциональной дифференцировке эпителиаль-
ных клеток МЖ [1, 2].

Инсулин действует на клетки МЖ опосредован-
но через другие гормональные влияния. Кортизол 
способствует образованию рецепторов пролакти-
на в МЖ и стимулирует рост эпителиальных кле-
ток в синергизме с пролактином [4].

Большое влияние на рост МЖ в пубертатном 
периоде оказывают эстрогены. Первый ответ на 
повышение уровня эстрогенов – это увеличение 
размеров МЖ и пигментация ареолы. Развитие 
эстрогенных рецепторов невозможно без участия 
пролактина. Известно, что для полной дифферен-
цировки МЖ требуется синергизм в действии ин-
сулина, кортизола, тироксина, пролактина и гор-
мона роста. По мере становления менструальной 
функции под влиянием циклически выделяемых 
гормонов (эстрогенов, прогестерона) изменяется 
морфологическая структура МЖ. В лютеиновой 
фазе, главным образом под влиянием прогесте-
рона, происходит разрастание протоков и эпите-
лия, в клетках накапливается секрет. Безусловно, 
большое значение имеет состояние рецепторного 
аппарата МЖ, что особенно интенсивно изучает-
ся в последние годы [2, 9]. 

Печальная статистика в Украине свидетель-
ствует, что несмотря на проведение серьезной 
профилактики ежегодно РМЖ заболевают около 
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16 тыс. женщин. Ежечасно от этой болезни уми-
рает одна украинка, так как пациентки с РМЖ в 
нашей стране составляют 17-20% от общего ко-
личества больных с онкологической патологией. 
Недопустимы встречающиеся случаи запущен-
ных форм РМЖ у беременных, когда отсутствует 
профессиональная настороженность у врачей и 
внимание женщины к себе самой. Согласно дан-
ным европейской статистики, каждые 2,5 мин в 
европейских странах регистрируется один новый 
случай заболевания РМЖ, каждые 6,5 мин фик-
сируется смертельный исход, вызванный данной 
патологией [11].

Вышеизложенное является подтверждением 
целесообразности новых подходов к диагности-
ческому и лечебному алгоритмам при добро-
качественных заболеваниях МЖ, которые рас-
сматриваются в контексте ранней профилактики 
РМЖ.

В настоящее время определено большое ко-
личество факторов, способствующих возник-
новению и развитию патологии МЖ. К ним 
относятся: наследственный фактор (наличие до-
брокачественных и злокачественных новообра-
зований у родственниц по материнской линии); 
нейроэндокринные нарушения (нарушение ней-
рогуморальной составляющей репродуктивного 
цикла ведет к активации пролиферативных про-
цессов в гормонально-зависимых органах, в т.ч. в 
тканях МЖ); возраст старше 40 лет [3, 5].

На самых ранних сроках беременности гор-
мональное влияние вызывает выраженную пе-
рестройку железы, гиперплазию железистого 
компонента. Искусственное прерывание бере-
менности останавливает пролиферативные про-
цессы в МЖ, в связи с чем гиперплазированная 
ткань подвергается обратному развитию. Эти ре-
грессивные изменения в МЖ происходят нерав-
номерно. В настоящее время отводится ключевая 
роль прогестерондефицитным состояниям, при 
которых избыток эстрогенов вызывает пролифе-
рацию тканей МЖ и нарушение рецепторного ап-
парата [4, 9].

Клиническая практика подтверждает то, что 
большинство гинекологических больных стра-
дают теми или иными заболеваниями МЖ. При 
этом самую большую группу риска тяжелой па-
тологии МЖ составляют женщины с пролифера-
тивными заболеваниями половых органов.

Струк тура патологии МЖ у лиц с нейроэндо-
кринной генитальной патологией приведена по 
данным Л.М. Бурдиной (1995), не претерпев су-
щественных измененией:

1. Гиперпластические заболевания – 65,4%.
2. Преждевременные инволютивные измене-

ния – 32,5%.
3. Узловые пролифераты – 6,5%.
Приведенные данные свидетельствуют о не-

обходимости обращения гинекологами особого 
внимания на состояние МЖ и проведения соот-

ветствующей патогенетически обоснованной те-
рапии как гинекологических заболеваний, так и 
патологии МЖ.

Наиболее часто в практике акушера-гинеколо-
га встречается фиброзно-кистозная мастопатия 
(ФКМ). Мастопатия, по определению ВОЗ, – это 
фиброзно-кистозная болезнь, характеризующа-
яся нарушением соотношений эпителиального и 
соединительнотканного компонентов, широким 
спектром пролиферативных и регрессивных из-
менений тканей МЖ.

Существует большое количество классифика-
ций мастопатий. В клинической практике наи-
более часто используют клинико-рентгенологи-
ческий вариант классификации (Рожкова Н.И., 
1983):

1. Диффузная форма фиброзно-кистозной ма-
стопатии:

 ● диффузная мастопатия с преобладанием ки-
стозного компонента;

 ● диффузная мастопатия с преобладанием фи-
брозного компонента;

 ● диффузная мастопатия с преобладанием же-
лезистого компонента;

 ● смешанная форма диффузной мастопатии;
2. Узловая форма фиброзно-кистозной мастопа-

тии.
Наиболее часто мастопатия клинически прояв-

ляется предменструальным синдромом, обычно 
возникающим в лютеиновой фазе менструально-
го цикла или за несколько дней до менструации. 
Он включает комплекс физических, вегетатив-
ных и эмоциональных симптомов; при этом на 
первый план выступают боль в МЖ, ощущение 
увеличения их объема, нагрубание (мастодиния). 
Мастодиния часто сочетается с головной мигре-
неподобной болью, отеками, неприятными ощу-
щениями в области живота (метеоризм, запор, 
чувство переполнения), повышенной нервной 
возбудимостью, беспокойством, страхом. Обыч-
но с началом менструации симптомы предмен-
струального синдрома исчезают.

Если при обследовании пациентки выявляются 
узел или узлы в том или ином отделе МЖ, то в этом 
случае показано обследование у специалиста (мам-
молога или хирурга) с проведением тонко игольной 
пункционной биопсии и других методов обследо-
вания для решения вопроса о необходимости опе-
ративного лечения. Только диффузные формы ма-
стопатии подлежат консервативному лечению.

Диагностика доброкачественных дисплазий 
МЖ проводится согласно Приказу МЗ Украины от 
31.12.2004 г. № 676 «Про затвердження клінічних 
протоколів з акушерської та гінекологічної допо-
моги». Кратность и методы обследования опреде-
ляются возрастом женщины. Алгоритмы необхо-
димых мероприятий представлены на схемах 1-3.

Клиническое обследование МЖ, кроме пальпа-
ции, включает тщательный сбор анамнеза с уче-
том факторов риска развития РМЖ.

Клиническая лекция
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Схема. 1. Алгоритм ведения женщин старше 35 лет при выявлении объемного новообразования в МЖ 

Схема. 2. Алгоритм ведения женщин младше 35 лет при выявлении объемного образования МЖ 

Доброкачественный 
процесс

Обследование 
согласно алгоритму

Цитология 
адекватная

Наличие 
атипии

Маммография и консультация онколога, 
оперативное лечение в специализированном 

учреждении

Патогенетическая терапия или 

удаление образования 

с последующим лечением после 

консультации онколога

При условии неадекватного 

цитологического результата – 

диагностическая маммография 

и консультация онколога

При отсутствии атипии – 

патогенетическая терапия 

или удаление с последующим 

лечением

Объемное новообразование, 

выявленное при пальпации

Объемное новообразование МЖ, 

выявленное при пальпации

Диагностическая маммография, 
тонкоигольная аспирационная 
биопсия под контролем УЗИ

Клиническое обследование и УЗИ

При условии неадекватного цитологического 

результата – повторная аспирация или биопсия 

в зависимости от клинического течения

Солидное новообразование

Адекватная цитология

Киста

При подозрении на злокачественный 

процесс – консультация онколога и лечение в 

специализированном учреждении

Тонкоигольная аспирационная биопсия 

с цитологическим исследованием
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При клиническом обследовании МЖ определя-
ющим является принцип онконастороженности. 
Клинические признаки малигнизации следующие:

 ● опухоль, которая определяется при пальпа-
ции;

 ● втягивание соска или кожи соска;
 ● асимметрия соска;
 ● эрозия соска;
 ● боль в МЖ;
 ● аксиллярная лимфаденопатия;
 ● отек верхних конечностей;
 ● отек кожи МЖ – «лимонная корка»;
 ● боль в аксиллярной области.

При обследовании МЖ и ведении женщины в 
случае выявления патологии МЖ используется 
правило «семи позиций»:

1. Положения – обследование проводится сна-
чала в положении женщины сидя, далее – стоя, 
после этого – лежа с поднятыми руками.

2. Размера – обращают внимание на асимме-
трию размеров желез.

3. Пальпации – проводится по часовой стрелке 
подушечками пальцев.

4. Давления – отмечают плотность МЖ, при 
условии наличия образования – его плотность и 
подвижность.

5. Методики обследования – должна отвечать 
принятым алгоритмам.

6. Обратной связи – предполагает согласован-
ность и последовательность действий специали-
стов разных профилей.

7. Диспансерного наблюдения.
Шкала изменений, выявленных при пальпации 

МЖ, представлена на рисунке.
При выявлении патологии во время проведе-

ния скрининга осуществляется дальнейшее об-
следование состояния МЖ, которое проводит-
ся с использованием «тройного теста», который 
включает:

 ● клиническое обследование МЖ;
 ● билатеральную маммографию;
 ● при наличии объемных образований – тон-

коигольную аспирационную биопсию под 
контролем УЗИ с последующей цитологией 
(манипуляция производится подготовлен-
ным врачом).

Осталось ли образование

Наблюдение 8 нед. Наличие 

рецидива кисты через 8 нед

Совместное наблюдение 

гинекологом и хирургом, 

патогенетическая терапия

Киста МЖ, которая выявлена при 

пальпации или подтверждена 

УЗИ

Тонкоигольная аспирационная 
биопсия под контролем УЗИ*

Жидкость кровянистая

Да

Нет

Нет

Нет

Да

Схема 3. Алгоритм ведения пациенток младше 35 лет с кистой МЖ 

Цитологическое исследование*

Маммография

Консультация онколога

Цитологическое исследование*

Маммография

Консультация онколога

Повторная аспирационная 

биопсия с цитологией*

Маммография

Консультация онколога

* Во всех случаях наличия атипии в результате цитологического исследования – консультация онколога.
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Интерпретация результатов тонкоигольной 
аспирационной биопсии осуществляется пато-
морфологом.

У женщин младше 35 лет с целью снижения лу-
чевой нагрузки на организм при пальпаторном 
выявлении объемного новообразования в МЖ 
для диагностики вместо маммографии целесо-
образно использовать УЗИ МЖ.

Показания для проведения УЗИ МЖ:
 ● скрининг МЖ у молодых женщин (до 40 лет);
 ● мониторинг состояния МЖ у лиц, которые 

принимают гормональные препараты: геста-
гены, комбинированные оральные контра-
цептивы (КОК), заместительную гормональ-
ную терапию (ЗГТ);

 ● интерпретация данных маммографии для опре-
деления структуры объемных образований;

 ● динамическое наблюдение за размерами объем-
ных новообразований у молодых женщин;

 ● контрольное обследование после пункционной 
биопсии и хирургических вмешательств на МЖ.

Обследование может проводиться на 6-12-й 
день менструального цикла. Однако необходимо 
учитывать, что при УЗИ недостаточно визуали-
зируются доклинические формы, небольшие по 
размеру опухоли МЖ.

Золотым стандартом обследования МЖ явля-
ется маммография, что обусловлено радиорези-
стентностью ткани зрелой МЖ, низкой дозой 
облучения современных аппаратов, высокой эф-
фективностью диагностики бессимптомных зло-
качественных опухолей – 85-90%.

Информативность и диагностическая ценность 
маммографии определяются маммографической 
плотностью – степенью рентгенологической 
плотности ткани МЖ.

Высокая маммографическая плотность отмеча-
ется при превалировании фиброзной ткани, низ-
кая – при жировой инволюции МЖ, промежу-
точная – при той или иной степени визуализации 
протоковых структур.

Согласно Приказу МЗ Украины от 27.08.2010 г. 
№ 728 «Про диспансеризацію населення», при 
ежегодных осмотрах проводится пальпация МЖ 
(при отсутствии патологии – 1 раз в 3 года), мам-
мография женщинам с 40 лет – 1 раз в 2 года.

Оценка маммографической плотности при ин-
терпретации маммограмм осуществляются рент-
генологом соответственно следующей классифи-
кации.

Классификация маммографической плотности 
МЖ (Wolfe J.N., 1987; Byrne C., Schairer С., 1995), 
в соответствии с которой определяются четыре 
типа маммограмм.

N1 – паренхима представлена полностью или 
почти полностью жировой тканью, могут быть 
единичные фиброзные соединительнотканные 
тяжи. 

Р1 – визуализируются протоковые структуры, 
которые занимают не более 25% объема МЖ. 

Р2 – протоковые структуры занимают более 
25% объема МЖ. 

DY – очень плотная (непрозрачная) паренхима 
(дисплазия), которая обычно указывает на гипер-
плазию соединительной ткани. 

Установление маммографической плотности 
имеет важное диагностико-прогностическое зна-
чение: риск развития РМЖ у женщин с повышен-
ной маммографической плотностью в 3 раза выше, 
чем у женщин с нормальным ее показателем.

Прием экзогенных эстрогенов и гестагенов 
повышает плотность ткани МЖ на маммограм-
ме, чем снижает диагностические возможности 
маммографии при выявлении ранних стадий 
РМЖ. Это требует более внимательного подхо-
да к оценке маммограмм в случае обследования 
пациентов, которые принимают гормональные 
препараты.

Все женщины с патологией МЖ должны быть 
подвергнуты тщательному обследованию состо-
яния щитовидной железы, УЗИ, определению 

Шифр
Характеристика 
пальпируемых 

участков

Клиническое 
заключение

3

В одной или 

обеих МЖ четко 

определяются 

локализованные 

участки уплотнения 

на фоне диффузных

Локализованный 

фиброаденоматоз 

на фоне 

диффузного

2

В одной или обеих 

МЖ определяются 

уплотненные 

участки без четких 

контуров на фоне 

диффузного 

фиброаденоматоза

Локализующийся 

фиброаденоматоз 

на фоне 

диффузного

1

В одной или обеих 

МЖ определяются 

мелкозернистые 

участки уплотнения 

диффузного 

характера

Диффузный 

кистозный или 

фиброзный 

фиброаденоматоз

0

Пальпаторно 

структура железы 

однородна

Отсутствие 

физикальных 

признаков 

патологического 

процесса

2 0

MD MS

Рисунок. Шкала оценки изменений, выявленных в МЖ
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уровня тиреотропина (ТТГ), свободного тирок-
сина, так как тиреоидная дисфункция может слу-
жить пусковым фактором скрытой, клинически 
не манифестной гиперпролактинемии [10].

Общепринятого алгоритма лечения ФКМ нет, 
ибо каждый случай требует индивидуального 
подхода врача. Многие авторы рекомендуют на-
чинать лечение с назначения диеты, поскольку 
имеется тесная взаимосвязь, в частности, между 
ожирением, употреблением метилксантинов (ко-
феин, теофиллин, теобромин) и развитием ФКМ. 
Существует мнение, что эти соединения способ-
ствуют развитию фиброзной ткани и образованию 
жидкости в кистах. Поэтому ограничение употре-
бления содержащих метилксантины продуктов 
(кофе, чай, шоколад, какао, кола) или полный от-
каз от них может существенно уменьшить боль и 
мастодинию.

Установлено, что как ФКМ, так и РМЖ имеют 
связь с нарушением деятельности кишечника, 
хроническими запорами, измененной кишеч-
ной микрофлорой и недостаточным количеством 
клетчатки в ежедневном рационе. Возможно, что 
при этом происходит реабсорбция из кишечника 
уже выведенных с желчью эстрогенов. Поэтому 
пациенткам с ФКМ некоторые авторы рекоменду-
ют прием пищи, богатой клетчаткой, и адекватное 
употребление жидкости (не менее 1,5-2 л в день).

Так как утилизация эстрогенов происходит в 
печени, любые нарушения диеты, затрудняющие 
или ограничивающие нормальную деятельность 
печени (холестаз, прием жирной пищи, алкоголя, 
других гепатотоксичных веществ), со временем 
могут оказывать влияние на клиренс эстрогенов 
в организме. С этой точки зрения применение 
хофитола в течение 3-4 мес следует считать об-
основанным.

Не вызывает сомнения, что в комплекс лечения 
ФКМ следует включать витаминотерапию, так 
как она обладает лечебно-профилактическим эф-
фектом. Витамины усиливают терапевтическую 
активность действующих лекарственных средств, 
устраняют или ослабляют их побочные действия, 
стабилизируют деятельность периферической и 
центральной нервной системы, укрепляют им-
мунную систему организма. Для лечения ма-
стопатии наиболее часто применяют витамины 
групп А, В, Е. Витамин А обладает антиэстро-
генным действием, уменьшает явления проли-
ферации эпителия и стромы. Как правило, доза 
составляет 50 000 ЕД/сут, курс – 6 мес. Витамин 
Е – антиоксидант, который потенцирует действие 
прогестерона. Его рекомендуют назначать по 
50-100 мг/сут на протяжении 6-12 мес. Витамин 
В

6
 снижает уровень пролактина, нормализует со-

стояние нервной и сердечно-сосудистой систем. 
Его следует принимать по 10-40 мг/сут в течение 
6-12 мес.

Рекомендуется также использовать витамины 
Р и С (аскорутин) и содержащие их продукты 

(цитрусовые фрукты, плоды шиповника, черную 
смородину, черноплодную рябину, вишню, мали-
ну) для улучшения микроциркуляции и умень-
шения локального отека МЖ. В зависимости от 
психоэмоционального состояния женщины в 
схему комплексного лечения мастопатий целесо-
образно включать седативные средства, преиму-
щественно препараты растительного происхож-
дения или ноофен.

Наиболее обоснованным патогенетическим ме-
тодом терапии с учетом гормональной регуляции 
МЖ следует считать использование гормональ-
ных средств. Врачами различных специальностей 
накоплены данные о возможности эффективного 
применения тех или иных гормональных методов 
лечения доброкачественной патологии МЖ.

Бромокриптин (парлодел, достинекс) – полусинте-
тическое производное алкалоида спорыньи – эрго-
криптина, специфический агонист дофаминовых 
рецепторов. Весьма эффективно и патогенетиче-
ски обоснованно применение бромокриптина у 
больных с пролактиномами гипофиза, а также при 
функциональной гиперпролактиновой аменорее 
и бесплодии (под контролем уровня пролактина и 
макропролактина в крови).

При мастопатии препарат назначают с це-
лью коррекции проявлений латентной (скры-
той) гиперпролактинемии. Противопоказа-
ниями к применению препарата являются: 
сердечно-сосудистая патология, заболевания 
желудочно-кишечного тракта, психические за-
болевания. Препарат применяют в дозе 1/2 или 1 
таблетка в день, курс лечения – от 3 до 6 мес.

При патологической гиперпролактинемии ре-
комендовано использовать прямой стимулятор 
D

2
-дофаминовых рецепторов, пролонгированный 

ингибитор секреции пролактина с выраженной се-
лективностью – препарат каберголина достинекс.

Всеми исследователями признается тот факт, 
что правильно подобранная низкодозированная 
гормональная контрацепция обладает лечебно-
профилактическим действием в отношении дис-
гормональных дисплазий МЖ. В США, напри-
мер, применение КОК ежегодно предупреждает 
госпитализацию по поводу мастопатии 20 тыс. 
женщин. Считается установленным, что снижая 
частоту доброкачественных заболеваний МЖ, 
гормональные контрацептивы снижают риск раз-
вития РМЖ в 2 раза.

Кроме того, нужно всегда помнить о так назы-
ваемых фитоэстрогенах или природных эстроге-
нах, которые обладают потенциальной противо-
раковой биологической активностью.

Типичные фитоэстрогены (лигнаны и изофла-
воны) в большом количестве присутствуют в сое, 
проросших зернах пшеницы, семенах и ягодах.

Чаще всего в терапии мастопатии используются 
гестагены. Учитывая патогенез развития мастопа-
тии, эта терапия по существу является наиболее 
патогенетически обоснованной [7, 8].

Клиническая лекция
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Трансдермальный препарат Прожестожель был 
зарегистрирован с 1990 г. во многих странах мира.

Прожестожель – это гель, содержащий нату-
ральный прогестерон в количестве 1 г прогестеро-
на в 100 г геля. Это препарат местного действия 
для применения в области МЖ. Накожные ап-
пликации назначают с целью повышения кон-
центрации натурального прогестерона в тканях 
МЖ. Воздействуя на состояние эпителия и сосу-
дистой сети, Прожестожель не влияет на уровень 
прогестерона в плазме крови, и концентрация 
гормона в ткани в 10 раз выше, чем в системном 
кровотоке, что позволяет снизить применяемую 
дозу препарата по сравнению с пероральным пу-
тем введения.

Подкожное расположение МЖ определяет пре-
имущества использования такого рода терапии. 
Препарат назначают по 2,5 г геля на кожу каждой 
МЖ 1 или 2 раза в день в непрерывном или в ци-
клическом режиме (с 16-го по 25-й день менстру-
ального цикла). Показания к применению пре-
парата: мастопатия и масталгия, обусловленная 
различными причинами (прием оральных кон-
трацептивов, ЗГТ, нарушение эндогенной секре-
ции гормонов и др.). Противопоказаний к приме-
нению Прожестожеля не выявлено.

Однако необходимо помнить, что успех лечения 
обусловлен прежде всего тщательным обследо-
ванием женщины, включающим клинический, 
ультразвуковой, рентгенологический методы ис-
следования; индивидуальным выбором метода 
терапии. Чрезвычайно важна профилактика за-
болеваний МЖ.

Основными задачами гинекологов в профилак-
тике заболеваний МЖ, безусловно, являются:

1. Профилактика абортов, особенно повторных.
2. Своевременное лечение гинекологических 

заболеваний.
3. Рациональная контрацепция.
4. Раннее выявление патологии МЖ.
5. Правильное ведение беременности, родов и 

послеродового периода.
В ведении пациенток с заболеваниями МЖ 

большую роль играет преемственность между вра-
чами различных специальностей.
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Доброякісні дисплазії молочних залоз: діагности-
ка, лікування, профілактика

З.М. Дубоссарська, Юй Ян
Фіброзно-кістозне захворювання молочних залоз 

належить до доброякісних дисплазій, частота яких 
досягає 75% та вище в сучасній популяції жінок, 
особливо тих, що страждають проліферативним 
синдромом в гінекології. У процесі онтогенезу мо-
лочні залози знаходяться під контролем гормональ-
ного впливу, факторів росту, цитокінів, що в групах 
ризику може призвести до раку молочної залози. 
Міждисциплінарний підхід лікарів різних спеціаль-
ностей, якість диспансеризації населення визна-
чають не тільки правильність алгоритму лікування, 
але й ефективність профілактики раку молочної за-
лози, що дає можливість поліпшити тривалість та 
якість життя жінок різних вікових груп.

Ключові слова: доброякісна дисплазія молочної 
залози, гормони, профілактика раку молочної за-
лози.

Benign breast dysplasia: diagnostics, treatment, pro-
phylactics

Z.M. Dubossarskya, Yu Yang
Fibrous cystic breast disease is one of the benign 

dysplasia; which are growing up to 75% and higher in 
modern female population; especially those suffering 
with proliferative gynecologic syndrome. In the process 
of ontogenesis breast are in the hormonal influence, 
growth factors, cytokines; and this can be cause of breast 
cancer in the risk groups. Interdisciplinary approach of 
different specialists, quality of annual medical exami-
nation of the population not only determine accuracy 
of therapeutic algorithm but also increase effectiveness 
of prevention of breast cancer and so improve longevity 
and quality of life of women of different age groups.

Keywords: benign breast dysplasia, hormones, pro-
phylactics of breast cancer. 
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Бар’єрні методи контрацепції 
Бар’єрні контрацептиви:

 ● презервативи:
 – чоловічий;
 – жіночий.
 ● сперміциди.

Чоловічий презерватив
Презерватив – це тонкий чохол, виготовлений з 

гуми (латексу), який може бути оброблений спер-
міцидом для додаткового захисту. Презерватив 
одягається на статевий орган у стані ерекції. 

Саме користування презервативом як засобом 
запобігання непланованій вагітності дає можли-

вість активно залучати чоловіків до ПС та дбайли-
вого ставлення до жінки.

Презервативи відрізняються за формою, кольо-
ром, змазкою, товщиною, добавкою сперміциду. 

Найбільш поширені презервативи довжиною 
близько 19 см і діаметром майже 2,5 см, вкриті 
спеціальною змазкою.

Механізм дії
 ● запобігають потраплянню сперми у жіночі 

статеві органи;
 ● запобігають передачі мікроорганізмів (що викли-

кають ІПСШ, включаючи ВІЛ) від одного парт-
нера до іншого (лише латексні презервативи). 

Уніфікований клінічний протокол
первинної, вторинної (спеціалізованої), 
третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги «Планування сім’ї»
Наказ МОЗ України від 21 січня 2014 р. № 59*

* Продовження. Початок в МАЗЖ, 2014, № 2. Із повною версією наказу можна ознайомитись 

на сайті: http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html

Об’єкти порівняння Розміри

Мікропори презерватива 5 мікрон*

Діаметр голівки сперматозоїда 25 мкм

Хламідії 0,3 мкм

Мікоплазмоз (Mycoplasma genitalium, M. hominis) 125-250 нм

Сифіліс (Treponema pallidum) 0,2-0,5 мкм на 10-20 мкм

Трихомоноз (Trichomonas vaginalis) 10-20 мкм

Збудники урогенітальних кандидозів 

(Candida albicans, C. krusei, C. tropicalis та ін.)
2-5 мкм

Гонорея (Neisseria gonorrhoeae) 1,25 мкм на 1,7 мкм

Вірусний гепатит В 42-45 нм

Вірус простого герпесу (Herpes simplex virus) 120-150 нм

Папіломавіруси людини (Papovaviridae) 40-50 нм

* Мікрон = 1 мкм; 1 мкм = 10-6 м; 1 нм = 10-9 м.

Порівняльна шкала розмірів мікропор латексного презерватива, голівки сперматозоїда 
та збудників специфічних інфекцій

Стандарты лечения
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У ході сучасних досліджень встановлено, що 
ефективність презервативів для запобігання ВІЛ-
інфекції становить понад 87% (від 60 до 96%). Не-
ефективність презервативів пояснюється непра-
вильним їх використанням.

Міфи про те, що віруси проникають через пори 
латексу, не мають доказових підтверджень. Лабо-
раторними дослідженнями доведено непроник-
ність латексних презервативів для збудників ін-
фекцій, в т.ч. найменших вірусів, що містяться у 
виділеннях статевих органів.

Кожний презерватив може використовуватися 
лише одноразово.

Переваги Недоліки

Контрацептивні:
• негайна ефективність;

не впливають на грудне 

вигодовування;

• можуть використовуватися 

як додатковий метод разом з 

іншими контрацептивами;

• відсутній ризик для здоров’я;

• відсутні системні побічні 

ефекти;

• широкодоступні (в аптеках та 

немедичних закладах);

• відпускаються без рецепта;

• не потребують медичного 

огляду перед початком 

використання.

Неконтрацептивні:
• єдиний метод ПС, який 

забезпечує захист від ІПСШ/

ВІЛ;

• сприяють залученню чоловіка 

до ПС;

• можуть сприяти зниженню 

ризику розвитку раку шийки 

матки у жінок;

• можуть використовуватися 

для поліпшення ерекції у хворих 

після операцій на органах 

черевної порожнини (кільце 

презерватива виконує роль 

слабкого джгута); 

• можна застосовувати під час 

лікування імунологічних форм 

безпліддя (протягом 3-6 міс) 

для запобігання потрапляння 

антигенів сперми у піхву.

• Ефективність 

(2 вагітності на 

100 жінок при 

правильному 

застосуванні 

протягом першого 

року);

• метод залежить 

від користувача 

(необхідне 

постійне бажання 

оберігатись 

[мотивація] і 

використання 

під час кожного 

статевого акту);

• можуть знизити 

чутливість 

статевого органу, 

ускладнюючи тим 

самим підтримку 

ерекції;

• наявність 

презерватива до 

початку статевого 

акту;

• можуть виникати 

подразнення у 

чоловіків і жінок 

як через сам 

презерватив, так і 

через сперміцид.

Можливі побічні ефекти, проблеми та рекоменда-
ції у разі їх виникнення

Презерватив розірвано або підозрюється його по-
шкодження (до статевого акту)

 ● Перевірити презерватив на наявність пошко-
джень.

 ● Взяти інший презерватив або використати 
сперміцид у поєднанні з іншим презервати-
вом.

Презерватив розірвався або зісковзнув (під час 
статевого акту) 

Під час розриву презерватива або підозрі на по-
шкодження використати метод НК (див. розділ 
«Невідкладна контрацепція»).

Підозрювана алергічна реакція на презерватив
 ● Виключити наявність інфекції або механічне 

подразнення. 
 ● Якщо наявна алергія, допомогти пацієнтам 

вибрати інший метод.
Підозрювана алергічна реакція на сперміцид

 ● Виключити наявність інфекції або механічне 
подразнення. 

 ● Хоча алергічні реакції трапляються рідко, 
вони можуть спричинити незручність і навіть 
бути небезпечними.

 ● Якщо після статевого акту симптоми не ми-
нають і немає ніяких ознак ІПСШ,  слід по-
рекомендувати інший сперміцид або презер-
ватив без сперміциду чи допомогти вибрати 
інший метод.

Зменшення відчуття статевого задоволення 
 ● Якщо спостерігається зниження чутливості 

навіть за використання тонших презервати-
вів, допомогти обрати інший метод.

При лікуванні з приводу вагінальної інфекції із за-
стосуванням міконазолу або еконазолу

 ● Користуватися латексними презервативами у 
період вагінального застосування міконазолу 
або еконазолу не рекомендується через не-
гативний вплив цих медикаментів на латекс 
(вони не впливають на властивості латексу 
при прийомі всередину).

 ● Парі слід користуватися жіночими презер-
вативами, іншим методом контрацепції або 
практикувати статеве утримання до закінчен-
ня курсу лікування.

Жіночий презерватив
Жіночий презерватив – це чохол з тонкого про-

зорого поліуретану, закритий з одного кінця. Від-
критий кінець – це гнучке кільце великого діа-
метра, яке залишається ззовні. Закритий кінець 
закінчується кільцем меншого діаметра для зруч-
ності введення у піхву.

Механізм дії
 ● запобігання потраплянню сперми до вну-

трішніх статевих органів;
 ● запобігання ІПСШ.

Ефективність – за умови правильного регуляр-
ного використання – 5 вагітностей на 100 жінок 
протягом першого року використання. При зви-
чайному використанні – 21 вагітність на 100 жі-
нок.

Кількість жінок, які використовують жіночий 
презерватив, становить 49% на кінець першого 
року його застосування.

Жіночий презерватив можна ввести за 8 год до 
статевого акту.

Не можна застосовувати жіночий презерватив од-
ночасно з чоловічим. 

Кожний презерватив можна використати лише 
одноразово.
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Переваги Недоліки

• Метод контролюється 

жінкою;

• відсутність 

протипоказань;

• немає алергічних 

реакцій.

• Ефективність 

(5 вагітностей на 

100 жінок за умови 

правильного застосування 

протягом першого року 

використання);

• дорого коштує;

• потрібна згода партнера;

• необхідний постійний 

запас.

Можливі побічні ефекти, проблеми та рекоменда-
ції у разі їх виникнення

Внутрішній обідок презерватива викликає від-
чуття дискомфорту або біль

Витягти презерватив і ввести його повторно або 
змінити його положення таким чином, щоб вну-
трішній обідок знаходився за лобковою кісткою і 
не заважав при статевому акті.

Презерватив зісковзує або використовується не-
правильно

 ● Якщо жінка скаржиться на часті випадки зі-
сковзування презерватива, то ймовірно вона 
вводить його неправильно. 

 ● Ще раз проконсультувати жінку щодо поряд-
ку введення презерватива.

Слабке подразнення слизової піхви або статевого 
члена (свербіж, почервоніння або висипання)

 ● Виключити наявність інфекції, алергічну ре-
акцію. 

 ● Якщо після статевого акту симптоми не ми-
нають і немає ніяких ознак ІПСШ, допомог-
ти вибрати інший метод.

Сперміциди
Сперміциди – це хімічні речовини, які інакти-

вують або руйнують сперматозоїди у піхві до того, 
як вони встигають проникнути у верхні відділи 
статевих шляхів.

До складу сучасних сперміцидів зазвичай вхо-
дять два компоненти: спермопошкоджувальні хі-
мічні речовини та основа (носій).

Роль носія – забезпечити дисперсію хімічно-
го агента у піхві через огортання шийки матки і 
утримання його на місці так, щоб жоден сперма-
тозоїд не уникнув контакту зі сперміцидним ін-
гредієнтом.

Сперміциди розрізняються в основному за ти-
пом носія, що входить до їх складу, і випускаються 
у вигляді:

 ● аерозолів (піни); 
 ● гелів (крему);
 ● вагінальних таблеток;
 ● вагінальних супозиторіїв;
 ● речовин, що застосовуються для змащення 

презервативів.
Механізм дії
Викликають руйнування мембрани сперматозо-

їдів, що знижує їх рухомість і здатність заплідню-
вати яйцеклітину. P
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Особливості вибору
Аерозолі (піни) ефективні одразу ж після введен-

ня. Аерозолі рекомендуються у тому разі, якщо 
сперміцид застосовується ізольовано (без іншого 
методу контрацепції). 

Крем вводиться не більше ніж за 60 хв до стате-
вого акту.

Таблетки, супозиторії, гелі зручні у збереженні 
і транспортуванні, але вимагають 10-60-хвилин-
ного очікування після їх введення до статевого 
акту. Час очікування залежить від типу спермі-
циду.

Переваги Недоліки

Контрацептивні:
• ефективні одразу ж 

(піна та крем);

• не впливають на 

грудне вигодовування;

• можуть 

використовуватись 

додатково при 

застосуванні інших 

методів;

• відсутній ризик для 

здоров’я;

• відсутні системні 

побічні явища;

• прості у застосуванні;

• додаткове зволоження 

(змазка) під час 

статевого акту;

• відпускаються без 

рецепта і не вимагають 

медичного огляду перед 

застосуванням;

• можливість 

використання без участі 

партнера.

• Ефективність 

(18 вагітностей на 100 

жінок при правильному 

використанні, а при 

звичайному – 29 

вагітностей протягом 

першого року 

застосування);

• контрацептивна 

ефективність залежить 

від бажання і можливості 

пацієнтки виконувати 

інструкції;

• жінка повинна ввести 

контрацептив за 

10-60 хв до статевого 

акту (вагінальні пінисті 

таблетки, супозиторії та 

плівка);

• кожне введення 

ефективне лише протягом 

1-2 год;

• необхідно мати засіб 

у наявності до початку 

статевого акту.

Правила використання
 ● Вводити сперміцид до початку кожного ста-

тевого акту.
 ● Після введення вагінальної таблетки, супози-

торію або плівки необхідно почекати певний 
проміжок часу до ймовірного статевого кон-
такту залежно від типу сперміциду та відпо-
відно до інструкції виробника.

 ● Виконувати рекомендації виробника спермі-
циду щодо правильного використання і збері-
гання кожного препарату (наприклад струси-
ти контейнер з аерозольною піною перед тим, 
як витиснути її в аплікатор).

 ● Ввести додаткову дозу сперміциду, якщо ста-
тевий акт не почався протягом 1-2 год після 
першого введення.

 ● Ввести додаткову дозу сперміциду перед кож-
ним повторним статевим актом.

 ● Дуже важливо ввести сперміцид глибоко у 
піхву, щоб шийка матки виявилася повністю 
закритою.

 ● Гігієнічні процедури можливі не раніше ніж 
через 2 год, а спринцювання – через 6 год піс-
ля статевого акту.

Можливі побічні ефекти, проблеми та рекоменда-
ції у разі їх виникнення

Вагінальне подразнення, подразнення пеніса та 
відчуття дискомфорту

Якщо подразнення викликане сперміцидом, 
потрібно перейти на сперміцид з іншим хімічним 
складом або допомогти пацієнтці вибрати інший 
метод.

Занепокоєння, викликане відчуттям печіння у 
піхві

 ● Пояснити, що відчуття печіння є нормальним 
явищем. Якщо пацієнтка стурбована, пора-
дити перейти на сперміцид з іншим хімічним 
складом або допомогти їй вибрати інший ме-
тод.

Методи розпізнавання фертильності 
(природні методи ПС) 

Назва походить з перекладу англомовного ви-
значення natural family planning. Методи грунту-
ються на спостереженні за фізіологічними озна-
ками фертильності (можливість запліднення) та 
нефертильності (коли запліднення найменш ві-
рогідне) протягом фаз МЦ.

Згідно з рекомендаціями ВООЗ, ці методи 
контро лю фертильності є засобом планування або 
запобігання вагітності за допомогою визначен-
ня фертильних днів МЦ, в період яких жінка по-
кладається на періодичне утримання від статевого 
акту або інші способи запобігання вагітності. Саме 
тому ВООЗ рекомендує замінити термін «мето-
ди природного ПС» на такий, що більш точно 
відображає суть, а саме «методи розпізнавання 
фертильності» (fertility awareness method). У фер-
тильний період ці методи можуть використову-
ватися у поєднанні зі статевим утриманням або 
бар’єрними методами.

Під час використання цих методів з метою 
контрацепції пара добровільно утримується від 
статевого акту під час фертильної фази МЦ. Для 
того щоб жінка могла завагітніти, статеві сто-
сунки повинні відбуватися під час фертильної 
фази.

З позиції методів розпізнавання фертильності, 
кожний місячний цикл починається менструаці-
єю, закінчується останнім днем перед наступною 
менструацією, і його можна умовно поділити на 
три періоди.

I період – відносної неможливості зачаття, – 
коли відбувається зростання фолікула і дозрі-
вання яйцеклітини. У цей період неможливість 
зачаття відносна у зв’язку з різною тривалістю 
МЦ. У разі коротких циклів (20-25 днів) дозрі-
вання яйцеклітини і овуляція можуть наступити 
так рано, що зразу ж після закінчення менстру-
ації починається період високої вірогідності за-
чаття.
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II період – найвищої вірогідності зачаття, – 
коли яйцеклітина дозріває і виходить з яєчника – 
відбувається овуляція. Лише у цей час може бути 
зачата дитина.

III період – абсолютної неможливості зачаття – 
від загибелі яйцеклітини до наступної менструа-
ції.

Таким чином, метод розпізнавання фертильнос-
ті не є безпосередньо контрацептивним засобом. 
Завдяки тому, що період найвищої вірогідності 
зачаття можна безпомилково визначити, кожна 
подружня пара може свідомо контролювати цей 
процес.

Ефективність методу
Показник «контрацептивної невдачі» становить 

від 3 до 25 випадків на 100 жінок протягом першо-
го року використання.

Ефективність природного ПС як методу контра-
цепції визначають:

 ● бажання пари застосувати цей метод контра-
цепції;

 ● правильне використання методу періодич-
ного статевого утримання або інших засобів 
контрацепції у дні фертильного періоду;

 ● відповідне навчання і знання цього методу 
контрацепції;

 ● регулярність МЦ.

Переваги Недоліки

Контрацептивні:
• можна використовувати як 

для запобігання непланованій 

вагітності, так і для підготовки 

до бажаної вагітності;

• відсутність ризику для 

здоров’я;

• не має побічних ефектів;

• не потребує грошових 

витрат;

• не впливає на грудне 

вигодовування;

• негайне відновлення 

фертильності.

Неконтрацептивні:
• сприяє залученню чоловіка 

до ПС та відповідального 

батьківства;

• використовується для 

діагностики і лікування 

неплідності.

• Необхідне 

детальне навчання 

для правильного 

використання;

• вимушене статеве 

утримання під час 

фертильної фази 

для уникнення 

запліднення;

• вимагає 

щоденного ведення 

записів;

• вагінальні 

інфекції та прийом 

медикаментів 

унеможливлюють 

інтерпретацію 

цервікального 

слизу;

• відсутність захисту 

від ІПСШ, ВІЛ.

Показання до застосування
Природне ПС є оптимальним для пар, які не 

бажають застосовувати інші контрацептиви з ре-
лігійних чи інших міркувань. Їх варто рекоменду-
вати без будь-яких застережень відносно того, що 
вони будуть мати негативні наслідки для здоров’я 
пацієнтів, які віддають перевагу саме таким мето-
дам.

Подружжя має бути поінформованим про мож-
ливість вагітності за неправильного застосування 
природного методу ПС.

Попередження
Для деяких жінок визначення і моніторинг 

симптомів, пов’язаних з МЦ, викликає труднощі. 
До можливих проблем під час застосування при-
родного методу ПС належать:

 ● застосування інших методів контрацепції;
 ● період лактації;
 ● період перименопаузи;
 ● захворювання, які впливають на виявлення 

відповідних симптомів, пов’язаних з МЦ;
 ● застосування лікарських засобів.

Методи
Існує кілька різних методів розпізнавання фер-

тильності. Деякі з них залежать від використання 
лише одного з індикаторів фертильності, інші –
грунтуються на двох або більше індикаторах фер-
тильності.

Основні характеристики фертильності (церві-
кальний слиз, базальна температура тіла [БТТ]), 
тривалість циклу тощо) доповнюються іншими 
індивідуальними ознаками (чутливість МЗ, біль 
у нижній частині живота, менструальна крово-
теча).

У даний час найчастіше застосовуються такі ме-
тоди розпізнавання фертильності:

 ● календарний (або ритмічний);
 ● метод БТТ;
 ● метод цервікального слизу;
 ● симптотермальний.

Календарний метод
Календарний, або ритмічний метод контрацеп-

ції є найдавнішим засобом запобігання вагітності. 
Він грунтується на визначенні фертильних днів 
розрахунковим методом за спеціальною табли-
цею. При цьому береться до уваги знання про 
настання овуляції за 14 днів до передбачуваної 
менструації під час 28-денного МЦ, тривалість 
життєздатності сперматозоїдів у жіночому орга-
нізмі (приблизно 8 днів) і яйцеклітини після ову-
ляції (24 год). У даний час майже не використову-
ється через невисоку ефективність. 

Рекомендації з використання
Жінка може приблизно визначити свій фер-

тильний період, спостерігаючи за МЦ, і розраху-
вати його. Необхідно простежити за тривалістю 
щонайменше шести МЦ, протягом яких слід або 
утримуватися від статевих стосунків, або користу-
ватися іншим контрацептивним методом. Затим 
розрахувати свою фертильну фазу за наведеною 
нижче формулою:

 ● від кількості днів у найдовшому з циклів від-
няти 11 (визначається останній фертильний 
день циклу);

 ● від кількості днів у найкоротшому з циклів 
відняти 18 (визначається перший фертильний 
день циклу).

Наприклад: найдовший цикл: 30 днів - 11 = 19, 
найкоротший цикл: 26 днів - 18 = 8.

Згідно з ро рахунками, фертильним є період з 
8-го по 19-й день МЦ (для запобігання вагітності 
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потрібно утримуватись 12 днів). Необхідно уника-
ти статевого акту під час фертильних днів.

Метод БТТ
Цей метод базується на зміні температури тіла 

зразу ж після овуляції. Підвищення БТТ вказує 
на розвиток овуляції, але не слугує доказом того, 
коли відбудеться наступна овуляція. БТТ знижу-
ється за 12-24 год до овуляції, після овуляції під-
вищується на 0,2-0,5 °С. Таким чином, фертиль-
ним вважається період від початку овуляції до 
того часу, доки БТТ буде підвищеною протягом 3 
днів підряд. Температурний метод надійний у разі 
його використання для уникнення зачаття, однак 
вимагає досить тривалого періоду часу утримання 
від статевого життя до періоду неможливості за-
чаття після овуляції.

Після овуляції основна температура тіла утри-
мується на вищому рівні близько 14 днів, потім 
знижується, і з першим днем менструації почи-
нається новий цикл. Якщо ж БТТ утримується на 
високому рівні  20 днів, пацієнтка може вважати 
це першою ознакою вагітності.

Для уникнення будь-яких неточностей і для 
виявлення навіть незначного підвищення тем-
ператури жінка повинна користуватися точним 
термометром. Оскільки на зміну БТТ впливають 
різноманітні фактори (захворювання, стреси, по-
рушення сну тощо), інтерпретація результатів ви-
мірів вимагає особливої уваги.

Як і календарний, цей метод також майже не 
використовується самостійно з контрацептивною 
метою.

Рекомендації з використання
Можна визначити фертильну фазу, акуратно 

вимірюючи температуру спеціальним термо-
метром, який зафіксує навіть незначне її підви-
щення.

Необхідно використовувати правило зміни тем-
ператури:

 ● температура вимірюється в один і той же час 
щоранку до того, як жінка встане з ліжка, по-
тім записується в карту; 

 ● використовуючи записи у карті за перші 10 
днів МЦ, визначити найвищу з «нормальних 
низьких» температур (тобто щоденних темпе-
ратур, записаних у звичайному порядку і без 
виняткових умов); 

 ● не беруться до уваги аномально високі темпе-
ратури через лихоманку або інші стани.

Проводиться лінія дещо вище (на 0,05 °C) най-
вищої з цих 10 температур. Ця лінія називається 
температурною.

Нефертильна фаза починається увечері третього 
дня поспіль (тобто 18-го), коли температура зали-
шається вище температурної лінії (правило зміни 
температури). 

З метою контрацепції необхідно утримуватись 
від статевих стосунків з початку менструації до 
вечора 3-го дня поспіль, коли температура зали-
шається вище температурної лінії.

Примітка:
 ● якщо протягом 3 днів одна з трьох температур 

впаде до температурної лінії або нижче неї, це 
може означати, що овуляція ще не відбулась. 
Для уникнення вагітності слід дочекатися 3 
днів поспіль з температурою вище температур-
ної лінії до того, як поновити статеві стосунки;

 ● після початку нефертильної фази більше не-
має необхідності реєструвати температуру. 
Можна припинити це робити до початку на-
ступного МЦ або мати статеві стосунки до 
першого дня наступної менструації.

Метод цервікального слизу
Характер шийкового слизу змінюється протя-

гом МЦ, а особливо у період овуляції. Це й допо-
магає у визначенні фертильних днів жінки. Спо-
сіб контролю цервікального слизу протягом МЦ 
відомий як овуляторний метод Біллінга. Цей ме-
тод включає характерні зміни цервікального сли-
зу протягом нормального МЦ.

Під час МЦ шийка матки виробляє різні типи 
слизу. На кількість і консистенцію цервікального 
слизу впливають естрогени та прогестерон. Різні 
типи слизу також перешкоджають або сприяють 
просуванню сперматозоїдів, що визначає рівень 
фертильності. На початку циклу, одразу після 
менструації, коли рівень естрогенів низький, – 
цервікального слизу мало, він густий і липкий.

Цей густий і липкий слиз формує волокнисту 
сітку, яка закупорює шийку матки і створює ефек-
тивний бар’єр для проникнення сперматозоїдів. 
До того ж кисле середовище піхви швидко руйнує 
сперматозоїди. 

Підвищений рівень естрогенів поступово змі-
нює цервікальний слиз, який стає більш прозо-
рим і рідким. У складі слизу з’являються поживні 
речовини для підтримки життєдіяльності спер-
матозоїдів, а реакція його стає лужною. Цей слиз 
потрапляє у піхву, нейтралізуючи кислотність і 
створюючи середовище, сприятливе для сперма-
тозоїдів. Ці рідкі секреції називаються фертиль-
ними. Кількість слизу такого типу, викликана під-
вищенням вмісту води, збільшується за 24 год до 
овуляції. 

Сперматозоїди можуть легше рухатися у такому 
фертильному слизі, деякі з них рухаються у на-
прямку до матки і фаллопієвих труб, деякі зали-
шаються у криптах до того, як досягають матки. 

Після овуляції під дією прогестерону цервікаль-
ний слиз формує щільну і липку пробку, яка пере-
шкоджає руху сперматозоїдів. Середовище піхви 
знову стає кислим, сперматозоїди втрачають свою 
рухливість і руйнуються.

У період до настання овуляції шийковий слиз 
відсутній або спостерігається у незначній кіль-
кості з білим або жовтуватим відтінком. З на-
ближенням овуляторного періоду він стає більш 
світлим, більшим за кількістю і еластичним, при 
цьому натягування слизу (під час його розтягу-
вання між вказівним та великим пальцями) іноді 
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сягає 8-10 см. Під час висушування й подальшому 
дослідженні під мікроскопом краплі шийкового 
слизу виявляється малюнок, який нагадує лист-
ки папороті («феномен папороті»). Останній день 
значної вологості називається «днем пік», який 
відповідає найвищому рівню естрогенів в орга-
нізмі. Зазвичай овуляція спостерігається через 
день після зникнення значних виділень, світлого 
й еластичного слизу. Тому особа, яка користуєть-
ся методом цервікального слизу, повинна при-
пускати, що овуляція почалася за 2 дні до появи 
«пікових ознак» шийкового слизу. Після «дня пік» 
виділення різко змінюються під впливом прогес-
терону – вони стають густими або припиняються. 
Жінка знову відчуває сухість у піхві.

Фертильний період продовжується протягом ще 
4 днів після зникнення значних світлих і еластич-
них слизових виділень. Постовуляторна, або пізня 
інфертильна фаза циклу починається на 4-й день 
після максимальних виділень і продовжується до 
1-го дня чергової менструації.

Рекомендації з використання
Можна визначити фертильну фазу, стежачи за 

цервікальним слизом.
Простий та акуратний запис – запорука успіху.
Для ведення записів використовується ціла низ-

ка кодів. Ці коди повинні бути не лише прийнятні 
у регіоні, але й доступні користувачам природно-
го методу ПС. У деяких країнах використовуються 
кольорові наклейки або чорнильні штампи; в ін-
ших розроблено умовні позначення; в третіх вико-
ристовується комбінація попередніх двох, у резуль-
таті чого символи виводяться різними кольорами. 
Нижче наведені приклади двох таких систем.

Приклади кодів, які використовуються для ведення 
записів про зміни фертильності

 або *
символ * або червоний колір для 

позначення кровотечі.

 або С
літера С або зелений колір для 

позначення «сухих» днів.

 або М

велика літера М або білий колір для 

позначення вологого, прозорого, 

слизького фертильного слизу 

(мукусу).

 або м
мала літера м або жовтий колір для 

позначення липкого, білого, тьмяного, 

нефертильного слизу (мукусу).

Визначення днів фертильності
«Сухі дні» – після закінчення менструації у біль-

шості жінок протягом одного чи кількох днів спо-
стерігається відсутність слизу, і зона піхви на до-
тик суха. 

Фертильні дні – якщо перед овуляцією спосте-
рігається будь-який тип слизу, жінка вважається 
фертильною. За наявності будь-якого слизу, на-
віть якщо він липкий і пастоподібний, у ший-
ці матки може також бути присутнім вологий 

фертильний слиз, що свідчить про початок фер-
тильних днів.

«День пік» – останній день слизького і вологого 
слизу. Це означає, що овуляція настає або тільки 
що відбулася.

Рекомендації з метою контрацепції
 ● Оскільки протягом дня слиз може змінювати 

свою консистенцію, необхідно простежити 
за ним кілька разів на день. Щовечора перед 
сном визначається найвищий рівень фер-
тильності і робиться у карті відповідна по-
значка.

 ● Слід утримуватися від статевих стосунків що-
найменше протягом одного МЦ, щоб визна-
чити дні зі слизом.

 ● Після закінчення менструації під час «сухих 
днів» можна без побоювань мати статеві сто-
сунки кожну другу ніч (правило чергування 
статевих днів). Це дасть можливість не сплута-
ти слиз зі спермою.

 ● Під час появи будь-якого слизу або відчуття во-
логості у піхві потрібно уникати статевих сто-
сунків. Слизові дні, особливо дні фертильного 
слизу, небезпечні (правило раннього слизу).

 ● Позначається останній день прозорого, 
слизького, тягучого слизу знаком X. Це «день 
пік» – найбільш фертильний період.

 ● Після «дня пік» уникати статевих стосунків 
протягом наступних 3 «сухих» днів і ночей. 
Цей час небезпечний (правило «дня пік»).

 ● Починаючи з ранку 4-го «сухого дня» і до по-
чатку менструації можна мати статеві стосун-
ки, не побоюючись завагітніти.

Симптотермальний метод
Цей метод сьогодні є найбільш поширеним. 

Правила методу – це синтез підходів, які якнай-
краще зарекомендували себе в усьому світі.

Симптотермальний метод передбачає конт-
роль БТТ, змін цервікального слизу, положення 
та щільності шийки матки, а також враховує інші 
фізіологічні показники овуляції (чутливість МЗ, 
кров’янисті виділення з піхви, відчуття тяжкості у 
нижній частині живота тощо). Порівняно з інши-
ми симптотермальний метод є найбільш точним 
та ефективним за умови ретельного виконання 
всіх правил та методів, з яких він складається.

Рекомендації з використання
 ● Можна визначити фертильні дні, стежачи 

одночасно за температурою і цервікальним 
слизом.

 ● Після закінчення менструації можна мати 
статеві стосунки ввечері кожного другого «су-
хого дня» протягом нефертильного періоду 
до овуляції. Правило чергування «сухих днів» – 
таке ж, яке використовується й у методі цер-
вікального слизу.

 ● Фертильна фаза починається з появою будь-
якого слизу або відчуття вологи у піхві. Це 
правило раннього слизу – таке ж, яке викорис-
товується й у методі цервікального слизу. Слід 
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утримуватися від статевих стосунків до закін-
чення фертильної фази.

 ● Варто утримуватися від статевих стосунків до 
того часу, поки не будуть застосовані правила 
«дня пік» і зміни температури.

 ● У випадках, коли ці правила по-різному визна-
чають кінець фертильної фази, завжди дотри-
муються найбільш консервативного правила, 
тобто того, яке визначає найбільш тривалу фер-
тильну фазу.

 ● Наступний приклад грунтується на аналізі за-
повненої карти БТТ.

 ● За умов дотримання правил зміни температу-
ри у жінки настає нефертильний період після 
16-го дня. У той же час, якщо дотримуватися 
правила «дня пік», фертильна фаза настає до 
18-го дня. Тому жінка повинна дотримувати-
ся більш консервативного правила «дня пік» і 
не мати статевих стосунків до 18-го дня.

Примітка: якщо протягом попереднього циклу 
застосовувалися правила «дня пік» і зміни тем-
ператури, можна мати статеві стосунки в перші 
5 днів МЦ, починаючи з 1-го дня кровотечі. Це 
називається правилом менструації, яке гарантує, 
що ця кровотеча справді є менструальною, а не 
зумовлена якимись іншими причинами.

Метод лактаційної аменореї
МЛА – це використання годування грудьми як 

тимчасового методу запобігання вагітності. Він 
грунтується на фізіологічному ефекті, який по-
лягає у пригніченні овуляції завдяки смоктанню 
дитиною грудей матері.

Тривалість ановуляції варіює від 4 до 6 міс піс-
ля пологів, хоча у деяких жінок овуляція понов-
люється на 2-му місяці післяпологового періоду 
Якщо грудне вигодовування є основним методом 
годування дитини, то жінка може завагітніти піс-
ля 6 міс після пологів. 

Під час лактації розвивається тимчасова фізіоло-
гічна неможливість завагітніти. Частота і тривалість 
грудного вигодовування визначають період анову-
ляторного безпліддя внаслідок зменшення пульсу-
ючого виділення гонадотропін-рилізинг гормона, 
що в свою чергу призводить до пригнічення секреції 
лютеїнізуючого гормона, необхідного для нормаль-
ної активності яєчників. Від частоти і тривалості го-
дування грудьми залежить вироблення пролактину. 
Смоктання грудей новонародженим викликає два 
рефлекси, що стимулюють секрецію молока:

 ● пролактиновий рефлекс – нервові імпульси від 
навколососкових ділянок шкіри передаються 
до блукаючого нерва, а потім до гіпоталаму-
са, де нейропептиди стимулюють продукцію 
пролактину у гіпофізі, що призводить до се-
креції молока і до ановуляції;

 ● рефлекс виділення молока – імпульси від навколо-
соскової зони досягають задньої частки гіпофіза, 
де у відповідь секретується окситоцин, що зу-
мовлює скорочення МЗ і виділення молока.

Хоча переваги грудного годування для здоров’я 
дитини є загальновідомими, використання лакта-
ційної аменореї як методу ПС було визначене не 
так давно.

Міжнародна група вчених, що зібралася в Цен-
трі з досліджень та конференцій в Белладжіо (Іта-
лія, 1988), розглянула наукові дані щодо дії груд-
ного вигодовування на фертильність. Учасники 
групи дійшли висновку, що у жінок, які не корис-
туються методом контрацепції, але повністю або 
майже повністю годують грудьми, і в яких спосте-
рігається аменорея, є дуже низький ризик (< 2%) 
завагітніти у перші 6 міс після пологів. Висновки, 
сформульовані цією групою, стали відомі як «Кон-
сенсус в Белладжіо».

Консенсус став науковою базою для визначення 
станів, за яких грудне вигодовування може без-
печно застосовуватися для планування інтервалів 
між пологами. Було розроблено правила з вико-
ристання лактаційної аменореї як методу ПС. 

Ці правила включають у себе три умови, яких по-
трібно дотримуватися одночасно для того, щоб був 
забезпечений захист від непланованої вагітності:

 ● виключно грудне вигодовування;
 ● аменорея;
 ● після пологів минуло  6 міс. 

МЛА забезпечує захист від вагітності більш ніж 
на 98% протягом перших 6 міс після пологів при 
дотриманні вищезгаданих умов.

Правилами із застосування лактаційної амено-
реї як методу контрацепції рекомендовано особам, 
для яких хоча б одна з цих умов не виконується, не-
гайно розпочати застосування іншого методу ПС.

Механізм дії: пригнічує овуляцію.

Переваги Недоліки

Контрацептивні:
• ефективний (0,9 вагітностей при 

правильному використанні, а при 

звичайному – 2 вагітності на 100 

жінок у перші 6 міс);

• негайна ефективність;

• не пов’язаний зі статевим актом;

• відсутність побічних ефектів;

• немає необхідності у 

спеціальному медичному 

спостереженні;

• не потрібно поповнювати запас 

контрацептива;

• відсутні грошові витрати.

Неконтрацептивні:
Для матері:

• зменшення післяпологової 

втрати крові.

Для дитини:

• пасивна імунізація (передача 

захисних антитіл);

• найкраще джерело поживних 

речовин;

• зниження ризику інфікування 

через воду, дитяче харчування, 

кухонний посуд.

• Залежить від 

жінки (вимагає 

дотримання 

правил грудного 

вигодовування);

• має високу 

ефективність 

лише у разі 

дотримання всіх 

умов;

не захищає від 

ІПСШ, ВІЛ.
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Правила використання
Як часто годувати
Годувати дитину потрібно з обох грудей на її ви-

могу приблизно 8-10 разів на добу, у т.ч. щонай-
менше один раз вночі (інтервал між годуваннями 
вночі не повинен перевищувати 6 год).

Коли починати прикорм
Якщо малюк добре росте, додає у вазі і харчу-

вання збалансоване, а жінка достатньо відпочи-
ває, щоб підтримувати адекватну кількість груд-
ного молока, дитина до 6 міс не потребує іншого 
харчування.

Як тільки грудне молоко починає замінюватись 
іншою їжею чи рідиною, дитина буде смоктати 
менше, і грудне годування перестане бути ефек-
тивним методом запобігання вагітності.

Менструації
Поновлення менструацій означає, що дітородна 

функція відновилася, і необхідно негайно почати 
використовувати інші методи ПС.

Потрібно використовувати інший метод контра-
цепції, якщо у жінки відновилися менструації, якщо 
вона більше не годує виключно грудьми або дитині 
6 міс.

Необхідно проконсультуватись зі спеціалістом 
перед тим, як починати використовувати інший 
метод контрацепції.

Якщо пара підлягає ризику зараження ІПСШ, 
ВІЛ, то необхідно використовувати презервативи 
разом з МЛА.

Якщо жінка не годує виключно грудьми або припи-
нила грудне годування, необхідно мати тимчасовий 
запас презервативів або інший контрацептивний 
засіб, щоб почати його використовувати, як тіль-
ки виключно грудне вигодовування припинене.

Перехід до постійного методу контрацепції
 ● Особа, яка використовувала МЛА, може у 

будь-який час розпочати застосовувати ін-
ший метод контрацепції. 

 ● Якщо чітко дотримуватися всіх трьох крите-
ріїв використання МЛА, і є достатня впевне-
ність у тому, що жінка не вагітна, вона може 
використовувати новий метод без поперед-
нього обстеження на вагітність або без гіне-
кологічного обстеження. 

 ● З метою запобігання вагітності жінці слід в 
обов’язковому порядку перейти на інший ме-
тод контрацепції одразу ж після того, як МЛА 
перестане задовольнятися тим чи іншим кри-
теріям його використання.

 ● Новий метод контрацепції повинен бути пі-
дібраний до того, як виникне необхідність у 
його використанні (бажано проконсультувати 
пацієнтку щодо зміни методу на 5-му місяці 
після пологів).

 ● Якщо жінка планує продовжувати грудне ви-
годовування дитини, вона може вибрати без-
печний (один з існуючих гормональних і не-
гормональних) метод контрацепції, залежно 
від тривалості післяпологового періоду.

Добровільна хірургічна стерилізація
ДХС жінок
Процедуру стерилізації повинен проводити до-

свідчений хірург і медичний персонал; для її ви-
конання необхідне відповідне обладнання та ме-
дичне забезпечення.

Лікар мусить пояснити детально всі етапи опе-
рації хірургічної стерилізації та її можливі побічні 
явища й ускладнення.

Пацієнт повинен добровільно письмово пого-
дитися на проведення ДХС. 

Шість основних елементів інформованої згоди, 
про які повинні бути попереджені пацієнти, які ви-
брали метод ДХС.

1. Жінка та її партнер можуть використовувати 
тимчасові (зворотні) методи контрацепції. Кожен 
із них має право на вибір.

2. Перев’язка труб і вазектомія є хірургічною 
операцією.

3. Наявний ризик, пов’язаний з оперативним 
втручанням.

4. Пацієнт/пацієнтка більше не зможе мати дітей.
5. Передбачається, що ефект від цієї процедури 

буде постійним (незворотним).
6. Пацієнт/пацієнтка має право відмовитися від 

цієї процедури, що ніяк не вплине на його/її пра-
во отримувати інші медичні послуги. Кожен із них 
може змінити своє рішення у будь-який момент до 
операції.

Трубна оклюзія
Трубна оклюзія – це хірургічне блокування про-

хідності маткових труб з метою перешкоджання 
злиття сперматозоїда та яйцеклітини, тобто за-
плідненню. 

Методи 
 ● міні-лапаротомія;
 ● лапароскопія.

Механізм дії
Блокування фаллопієвих труб, (їх перев’язу-

вання, перерізування чи використання скобок, 
кілець або електрокоагуляції), внаслідок чого за-
пліднення яйцеклітини стає неможливим.

Загальна інформація
 ● Пацієнтку не можна спонукати до згоди на 

проведення добровільної стерилізації.
 ● Жінка має право змінити своє рішення у 

будь-який момент до процедури.
 ● Вона повинна написати заяву або підписати 

стандартну форму добровільної згоди на про-
цедуру до початку операції.

 ● Згода чоловіка не є обов’язковою умовою.
 ● Трубна оклюзія ефективна з моменту завер-

шення операції.
Жінки, які можуть використовувати стерилізацію:

 ● репродуктивного віку;
 ● з будь-якою кількістю пологів в анамнезі;
 ● які впевнені, що вони досягли бажаної кіль-

кості дітей;
 ● які прагнуть використовувати високоефектив-

ний постійний метод запобігання вагітності;
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 ● для здоров’я яких вагітність є серйозною за-
грозою;

 ● після пологів;
 ● після аборту;
 ● які добровільно і свідомо дають згоду на про-

цедуру;
 ● ВІЛ-інфіковані і хворі на СНІД особи репро-

дуктивного віку, які виконали репродуктивні 
плани, та ті, стан здоров’я яких не дозволяє 
народжувати. 

Жінки, які не повинні використовувати стерилізацію:
 ● вагітні (встановлена чи підозрювана вагіт-

ність);
 ● з нез`ясованими вагінальними кровотечами 

(до встановлення їхньої причини);
 ● з гострою тазовою або системною інфекцією 

(до того, як інфекція буде вилікована);
 ● яким протипоказане хірургічне втручання;
 ● жінки, які не впевнені у своїх намірах щодо 

фертильності у майбутньому;
 ● жінки, які не дають добровільної свідомої 

згоди на процедуру.
Проведення ДХС
У будь-який день протягом 7 днів від початку 

МЦ. При цьому немає необхідності у застосуванні 
додаткового методу контрацепції.

Якщо після початку МЦ пройшло > 7 днів, то опе-
рація може бути проведена у будь-який день МЦ, 
якщо є цілковита впевненість, що пацієнтка не 
вагітна. 

Якщо жінка приймає гормональні оральні контра-
цептиви, то необхідно завершити прийом табле-
ток із поточної упаковки, щоб уникнути збою 
МЦ.

Міні-лапаратомія
Види: післяпологова, інтервальна.
Післяпологова міні-лапаротомія повинна ста-

ти невід’ємною частиною медичних послуг 

поло гових стаціонарів. Операцію можна про-
вести одразу або у будь-який з 7 днів після по-
логів. 

Міні-лапаротомія після пологів виконується 
через невеличкий поперечний розріз (1,5-3 см) 
нижче пупка, тому що у післяпологовий період 
матка і фаллопієві труби розташовані високо у че-
ревній порожнині. Операція може виконуватися 
під місцевим знеболюванням з використанням 
седативних препаратів або анальгетиків.

Для проведення стерилізації під час міні-лапа-
ротомії застосовують метод Помероя або При-
тчарда, а також можуть використовуватись фал-
лопієві кільця, затискачі Фільші або пружинні 
затискачі. 

Метод Помероя полягає у перев’язці кетгутом 
фаллопієвої труби в її середній частині у вигля-
ді петлі, а потім відсіканні петлі, що є достатньо 
ефективним для проведення ДХС у післяполого-
вому періоді. 

Метод Притчарда дає можливість зберегти 
більшу частину маткових труб та запобігає їх ре-
каналізації. Операція полягає у тому, що брижа 
кожної маткової труби відсікається у безсудин-
ній ділянці, труба лігується в двох місцях хромо-
ваним кетгутом, а відрізок труби між ними від-
тинається.

Метод Ірвінга зазвичай не використовують при 
міні-лапаротомії через неможливість підходу до 
маткових труб. Він полягає у вшиванні прокси-
мального кінця маткової труби у стінку матки і є 
одним з найбільш ефективних методів стериліза-
ції у післяпологовому періоді. При використанні 
цього методу ймовірність розвитку позаматкової 
вагітності значно знижується.

Після пологів можна використати затискачі 
(кліпси) Фільші, які накладають на маткові труби 
на відстані близько 1-2 см від матки.

Використання кілець та пружинних затискачів, 
а також електрокоагуляції під час післяпологової 
стерилізації не рекомендується.

Післяпологову стерилізацію також можливо 
провести під час оперативного розродження шля-
хом кесаревого розтину. 

Лапароскопічна стерилізація не рекомендується у 
післяпологовому періоді.

Абсолютними протипоказаннями для проведен-
ня післяпологової стерилізації є: тривалість без-
водного проміжку  24 год; гостра інфекція під час 
пологів та після них. 

Відносними протипоказаннями для проведення 
післяпологової стерилізації є:

 ● артеріальна гіпертензія (АТ > 160/100 мм рт. ст.);
 ● кровотеча під час пологів або у післяполого-

вому періоді, що супроводжується анемією 
(Нb < 80 г/л); 

 ● ожиріння III-IV ступеня.
Якщо міні-лапаротомію не можна здійснити піс-

ля пологів, операцію можна виконати через 6 тиж 
(42 дні).

Переваги Недоліки

• Висока та негайна 

ефективність;

• постійний метод;

• не впливає на грудне 

вигодовування;

• не пов’язаний зі 

статевим актом;

• підходить пацієнткам, 

для здоров’я яких 

вагітність є серйозною 

небезпекою;

• є хірургічним 

втручанням, яке зазвичай 

виконується під місцевою 

анестезією;

• відсутність 

довготривалих побічних 

ефектів;

• не змінює статевої 

функції (не впливає 

на продукцію гормонів 

яєчниками).

• Метод незворотний;

• пацієнтка згодом 

може шкодувати про 

своє рішення;

• невисокий ризик 

ускладнень (ризик 

зростає у разі 

використання загальної 

анестезії);

• короткочасне відчуття 

дискомфорту/болю 

після операції;

• необхідна участь 

кваліфікованого 

лікаря, який володіє 

методикою;

• необхідність 

спеціального 

обладнання;

• не захищає від ІПСШ, 

ВІЛ.
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Інтервальна міні-лапаротомія
Інтервальна (надлобкова) міні-лапаротомія 

проводиться після повної інволюції матки че-
рез 6 тиж після пологів або у будь-який день 
МЦ, якщо є впевненість, що пацієнтка не ва-
гітна.

Трансцервікальна хірургічна стерилізація (гісте-
роскопія) передбачає використання хімічних або 
інших матеріалів (квінакрин, метилціаноакрилат, 
фенол) для оклюзії маткових труб.

Загальні рекомендації
До оперативного втручання:

 ● використовувати інший метод контрацепції;
 ● не приймати їжу за 8 год до операції;
 ● не пити за 2 год до операції;
 ● припинити прийом медикаментів за 24 год до 

операції (за виключенням препаратів, при-
значених лікарем).

Після оперативного втручання:
 ● тримати місце операції сухим протягом 1-2 

днів; 
 ● повертатися до повсякденних занять посту-

пово (відновлення нормальної активності че-
рез 7 днів після операції);

 ● утримуватись від статевих контактів протягом 
1 тиж. Якщо після відновлення статевих сто-
сунків виникає відчуття дискомфорту, необ-
хідно проконсультуватися з лікарем;

 ● повторний візит до лікаря – через 7 днів після 
операції. 

Можливі ускладнення
 ● Гематома (підшкірна). 
 ● Поверхнева кровотеча (краї шкіри або під-

шкірні судини). 
 ● Післяопераційна лихоманка (> 38 °С).
 ● Поранення сечового міхура, кишечника 

(рідко). 
 ● Абсцес (інкапсульоване підшкірне гнійне 

утворення інфекційної етіології).
 ● Газова емболія при лапароскопії (дуже рідко). 

Стани, що потребують термінового звернення до 
лікаря

 ● Лихоманка (> 38 °С).
 ● Запаморочення з непритомністю.
 ● Постійний або наростаючий біль у животі.
 ● Витікання з рани крові.
 ● Ознаки чи симптоми вагітності.

ДХС чоловіків
Вазектомія – це чоловіча ДХС, що здійснюєть-

ся стандартним методом (один або два невеликих 
розрізи) або безскальпельною технологією (ме-
тод, якому надають перевагу).

Механізм дії: після блокування сім’явиносної 
протоки (vas deferens) сперматозоїди в еякуляті 
відсутні.

Загальна інформація
 ● Пацієнт має право змінити своє рішення у 

будь-який момент до початку процедури.
 ● Його не можна спонукати до згоди на прове-

дення ДХС.

 ● Чоловік повинен написати заяву або підпи-
сати стандартну форму добровільної згоди на 
процедуру до початку операції.

 ● Згода жінки (дружини) не обов’язкова.
 ● ДХС не забезпечує захисту від вагітності 

партнерки протягом перших 3 міс після опе-
рації або якщо під час аналізу сім’яної ріди-
ни під мікроскопом у ній присутні сперма-
тозоїди.

 ● Не впливає на сексуальну діяльність, оскіль-
ки яєчка продовжують нормально функціо-
нувати.

 ● Не забезпечує захисту від ІПСШ, включаючи 
ВІЛ. Якщо хтось із партнерів підлягає ризику 
інфікування цими захворюваннями, необхід-
но використовувати презервативи навіть піс-
ля вазектомії.

Переваги Недоліки

• Висока ефективність;

• постійний метод;

• не пов’язаний зі 

статевим актом;

• підходить для пар у тих 

випадках, коли вагітність 

або трубна оклюзія 

становить підвищений 

ризик для здоров’я 

жінки;

• хірургічне втручання, 

яке проводиться під 

місцевою анестезією;

• відсутність побічних 

ефектів;

• не змінює статевої 

функції (не впливає 

на продукцію гормонів 

яєчками) (А [І], добре, 

пряме підтвердження).

• Метод незворотний;

• пацієнт може згодом 

пошкодувати про своє 

рішення;

• затримка ефективності 

(ефект через 3 міс);

• ризик та побічні ефекти, 

пов’язані з хірургічним 

втручанням, особливо 

при використанні 

загальної анестезії;

• короткочасний біль/

дискомфорт після 

процедури;

• необхідна участь 

кваліфікованого 

медичного спеціаліста;

• не захищає від ІПСШ, 

ВІЛ.

Чоловіки, які не повинні використовувати вазек-
томію:

 ● які не впевнені у своїх намірах щодо фертиль-
ності у майбутньому;

 ● які не дають добровільної усвідомленої згоди 
на процедуру.

Невідкладна контрацепція
НК або посткоїтальна контрацепція – викорис-

тання різних методів контрацепції (ТНК, КОК, 
ТКП, ВМК тощо) у перші години після незахище-
ного статевого акту для того, щоб запобігти настан-
ню непланованої вагітності.

Ефективність методу досить висока, якщо з 
моменту незахищеного статевого акту минуло не 
більше 72-120 год (3-5 днів). Чим раніше після 
статевого акту жінка починає приймати НК, тим 
вища її ефективність.

Висока ефективність методу НК досягається за 
рахунок введення доз гормонів, які значно пере-
вищують дозу, що міститься у таблетках для ци-
клічного прийому. Єдиним механічним методом 
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для посткоїтальної контрацепції є введення 
ВМК, яке має здійснюватися не пізніше, ніж че-
рез 5 діб після незахищеного статевого акту, що 
забезпечує контрацептивний ефект у 99% випад-
ків. Однак цей метод має більше обмежень, ніж 
гормональна НК (високий ризик інфікування 
жінок після згвалтувань і тих, які не народжува-
ли, та у підлітків).

Типи НК:
 ● ТНК прогестагенового ряду, що містять 
ЛНГ: 

 – 1 таблетка містить 0,75 мг ЛНГ, 2 таблетки в 
блістері;

 – 1 таблетка містить 1,5 мг ЛНГ, 1 таблетка в 
блістері;

 ● таблетовані контрацептиви, що містять про-
гестаген (ТКП), що містять ЛНГ або норге-
стрел;

 ● комбіновані естроген-гестагенні (КОК);
 ● ВМК.

Відновлення фертильності
 ● Після використання ТНК фертильність від-

новлюється практично одразу ж. Жінка може 
завагітніти безпосередньо після прийому 
ТНК. 

 ● ВМК забезпечує тривалий контрацептивний 
захист.

Недоліки
 ● КОК ефективні лише у тому разі, якщо перша 

доза прийнята протягом 120 год після незахи-
щеного статевого акту;

 ● КОК можуть викликати нудоту, блювання або 
біль у МЗ;

 ● перша доза ТНК прогестагенового ряду 
повин на бути прийнята протягом 72-96 год 
після статевого акту, вони меншою мірою ви-
кликають нудоту і біль у МЗ;

 ● ВМК ефективний лише тоді, коли вводиться 
протягом 5 днів після незахищеного статевого 
акту. Введення ВМК здійснюється підготов-
леним медичним спеціалістом і не повинно 
вводитися жінкам, які мають ризик заражен-
ня ІПСШ, ВІЛ;

 ● не захищає від ІПСШ, ВІЛ.
Показання до застосування НК

 ● незахищений (без використання будь-якого 
протизаплідного засобу) статевий акт;

 ● у разі виявлення дефекту бар’єрних протиза-
плідних засобів;

 ● за умови порушення регулярності у прийомі 
гормональних таблеток (пропуск прийому  3 
таблеток або початок нової упаковки із запіз-
ненням на 3 дні);

 ● запізнення введення чергової ін’єкції ДМП 
більше ніж на 4 тиж;

 ● випадіння ВМК;
 ● подружжя, які застосовували метод природ-

ного ПС і не втрималися від статевого акту, 
коли це було небажано;

 ● у випадку згвалтування.

Режим використання

ТКП

Доза ТНК прогестагенового ряду чи ТКП, 

еквівалентна 1,5 мг ЛНГ, орально за один 

прийом протягом 96 год після статевого 

контакту (А [І], добре, пряме підтвердження або

Доза ТНК прогестагенового ряду чи ТКП, 

еквівалентна 0,75 мг ЛНГ, орально протягом 

72 год після статевого акту.

Приймають додатково дозу ТНК чи ТКП, 

еквівалентну 0,75 мг ЛНГ, через 

12 год. Усього 2 дози (В [ІІ], добре, 

побічне підтвердження).

КОК

4 таблетки низькодозованого КОК 

(30-35 мкг ЕЕ) орально за один 

прийом протягом перших 120 год після 

незахищеного статевого акту. Потім ще 

4 таблетки через 12 год. Усього 8 таблеток.

ВМК
Введення ВМК протягом 5 днів після 

незахищеного статевого акту.

Для всіх 
методів

Якщо менструація (вагінальна кровотеча) 

не почнеться протягом 3 тиж, необхідно 

виключити наявність вагітності.

Коментар групи. Застосування КОК як засобу НК 
визначено рекомендаціями ВООЗ. В інструкціях ви-
робників опис режиму використання КОК як НК 
відсутній. Робоча група вважає за доцільне викорис-
товувати КОК у режимі НК відповідно до рекомен-
дацій ВООЗ

Використання довготривалих контрацептивних 
засобів після НК

Протизаплідний ефект ТНК не поширюється 
на статеві контакти, які можуть відбуватися піс-
ля прийому таблеток навіть у тому випадку, якщо 
це трапляється на наступний день після прийому 
таблеток. Потрібно проконсультувати пацієнтку 
щодо необхідності використання постійного ме-
тоду. Якщо жінка не готова вибрати і використову-
вати постійний метод, слід звернути її увагу на ви-
користання презервативів як тимчасового методу:

 ● використання презервативів та сперміцидів 
можна розпочати одразу після прийому та-
блеток НК;

 ● першу таблетку КОК слід прийняти наступно-
го дня після прийому таблеток НК, протягом 
наступних 7 днів необхідно використовувати 
додатковий метод контрацепції (презерватив); 

 ● ін’єкційний контрацептив та імплантати 
можна розпочинати застосовувати протягом 
7 днів після початку менструальної кровотечі. 
Додатковий метод контрацепції необхідно ви-
користовувати протягом перших 7 днів після 
введення ін’єкційного контрацептива. Також 
потрібно почати застосовувати додатковий 
метод наступного дня після припинення при-
йому ТНК до моменту введення імплантату;

 ● жінка, яка як довготривалий метод контра-
цепції обирає ВМК, може ввести його про-
тягом 5 днів від часу незахищеного статевого 
контакту замість інших засобів НК. Якщо 
вона має намір використовувати ВМК після 
прийому ТНК, його можна ввести в день 
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№ з/п Назва Кількість

1. Крісло гінекологічне 1

2. Стіл медичний 2

3. Шафа медична 1

4. Ширма медична 1

5. Кушетка медична 1

6. Стіл 1

7. Стілець 3

8. Каталка медична 1

9. Штатив для крапельних інфузій 1

10. Бікс (стіл) для зберігання стерильних інструментів 1

11. Освітлювач безтіньовий медичний пересувний 1

12. Опромінювач бактерицидний (лампа) 1

13. Тест-системи для ранньої діагностики вагітності 2

14. Гінекологічні оглядові набори 5

15. Вагінальні дзеркала (Сімпса) 5

16. Вагінальні дзеркала (Отта) 5

17. Металеві бікси для інструментів та матеріалу 2

18. Ватні валики або марлеві кульки (стерильні)

19. Підставка для біксів 2

20. Стетофонендоскоп 1

21. Апарат для вимірювання АТ 1

22. Ваги медичні

23. Термометр медичний 1

24. Миючий засіб або мило 1

25. Дезінфікуючий розчин 1

26. Відро з педальною кришкою 1

27. Одноразові стерильні гумові рукавички 5

28. Укладка ургентна 1

29. Ємності для знезараження інструментів 1

30. Ємність для розведення дезінфікуючих розчинів 1

31. Ємність для збереження дезінфікуючих розчинів 1

32. Інвентар для прибирання 1

33. Засоби зв’язку (телефон, екстрений зв’язок-рація) 1

прийому ТНК. Потреби у додатковому мето-
ді контрацепції немає.

Можливі побічні ефекти, проблеми та рекоменда-
ції у разі їх виникнення

Нудота і блювання (для ТНК прогестагенового 
ряду, ТКП і КОК)

Якщо блювання відбувається у перші 2 години 
після прийому першої чи другої дози, пацієнтка 
може повторно прийняти цю дозу або її можна 
ввести вагінально.

Якщо блювання відбувається через 2 год після 
прийому таблеток, то в такому разі повторювати 
прийом таблеток не потрібно.

Кровотеча/мажучі виділення
Близько 8% жінок, які використовують КОК як 

метод НК, мають мажучі виділення під час циклу. 
Приблизно у 50% жінок менструація почнеться 
вчасно, а для більшості інших – можливий більш 
ранній початок менструації, ніж очікувалося. Цей 

побічний ефект не є ознакою того чи іншого роз-
ладу здоров’я.

V. Ресурсне забезпечення виконання протоколу
1. Вимоги до установ, що надають первинну ме-

дичну допомогу 
(ФАП, амбулаторія лікаря загальної практики/

сімейної медицини)
1.1. Кадрові ресурси:

 ● лікар загальної практики – сімейний лікар;
 ● фельдшер;
 ● акушерка;
 ● медична сестра.

1.2. Матеріально-технічне забезпечення
Приміщення

 ● Окреме приміщення для прийому та огляду 
пацієнток (де є проточна вода).

 ● Санвузол, що відповідає санітарно-гігіє ніч ним 
вимогам.

Обладнання та інструменти
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№ з/п Назва Кількість

1. Бікс для зберігання стерильних інструментів і матеріалів 10

2. Ваги медичні 1

3. Ємність для дезрозчину 3

4. Інструментарій одноразовий для гінекологічного огляду
25 комплектів на 

зміну

5. Інструментарій для гінекологічного огляду багаторазового використання
10 комплектів на 

зміну

6. Крісло гінекологічне з освітлювальною лампою 1

7. Кушетка медична 1

8. Лоток ниркоподібний 10

9. Лоток прямокутний 5

10. Світильник медичний (безтіньовий) пересувний 1

11. Ростомір 1

12. Стетофонендоскоп 1

13. Стіл інструментальний (пересувний) 1

14. Тазомір 1

15. Апарат для вимірювання АТ 1

16. Шафа медична для інструментарію 1

17. Шафа для медикаментів 1

18. Стіл письмовий 2

19. Стілець 4

20. Лампа настільна 2

21. Шафа для одягу 1

22. Шафа для медичної документації 1

23. Набір інструментів для введення та видалення ВМК 5 комплектів на зміну

24. Комп’ютер 1

25. Принтер 1

26. Рукавички гумові оглядові чи хірургічні 30

27. Відро з педальною кришкою 1

28. Камера ультрафіолетова 1

Перелік необхідних медичних засобів:
 ● медикаменти для надання ургентної допомо-

ги (укладка ургентна);
 ● засоби контрацепції для окремих груп насе-

лення;
 ● знеболювальні засоби (ібупрофен, парацета-

мол).
Інформаційне забезпечення
Інформаційно-освітні матеріали з питань ПС та 

контрацепції.

2. Вимоги до установ, що надають вторинну 
(спеціалізовану) медичну допомогу (КПС)

2.1. Кадрові ресурси
Лікарі акушери-гінекологи.
2.2. Матеріально-технічне забезпечення
Приміщення КПС:

 ● окреме приміщення для прийому та огляду 
пацієнток (де є проточна вода);

 ● санвузол, що відповідає санітарно-гігієнічним 
вимогам.

Перелік необхідних медичних засобів:
 ● медикаменти для надання ургентної допомо-

ги (укладка ургентна);
 ● засоби контрацепції для окремих груп насе-

лення;

 ● знеболювальні засоби (ібупрофен, парацетамол).
Інформаційне забезпечення:

 ● локальний протокол ЗОЗ з ПС;
 ● інформаційно-освітні матеріали з питань ПС 

та контрацепції;

Обладнання та інструменти
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Робоче місце акушера-гінеколога

№ з/п Назва Кількість

Загальне обладнання

1. Стіл письмовий 2

2. Стілець 4

3. Лампа настільна 2

4. Комп’ютер 1

5. Принтер 1

6. Шафа для одягу (або вішалка) 1

7. Шафа для медичної документації 1

8. Ваги медичні 1

9. Ростомір 1

Гінекологічне  обладнання

10. Рукавички гумові оглядові 30 шт (на зміну)

11. Крісло гінекологічне з освітлювальною лампою 1

12. Кушетка медична 1

13. Апарат для вимірювання АТ 1

14. Стетофонендоскоп 1

15. Стетоскоп акушерський 1

16. Тазомір 1

17. Сантиметрова стрічка 1

18. Столик для інструментів пересувний 1

19. Інструментарій одноразовий для гінекологічного огляду 25 комплектів на зміну

20.
Інструментарій для гінекологічного огляду багаторазового 

використання
10 комплектів на зміну

21. Шафа медична для інструментарію ШМ 1

22. Лоток ниркоподібний 5

23. Лоток прямокутний 5

24. Шафа медична для медикаментів та інструментарію 2

25. Набір інструментів для введення та видалення ВМК 5 комплектів на зміну

26. Забезпечення інфекційного контролю

27. Ємність для дезрозчину 3

28. Бікс для зберігання стерильних інструментів і матеріалів 5

29. Відро з педальною кришкою 1

 ● відеосистема для просвітницької роботи;
 ● комп’ютер, доступ до мережі інтернет.

3. Вимоги до установ, що надають третинну 
(високоспеціалізовану) медичну допомогу (облас-
ний/міський ЦПС)

3.1. Кадрові ресурси
Лікарі акушери-гінекологи, урологи, психоло-

ги, генетики, лікар-гінеколог пацієнтів дитячого та 

підліткового віку), терапевти, лаборанти, лікар з УЗД.
3.2.Матеріально-технічне забезпечення ЦПС та 

репродуктивного здоров’я
Приміщення ЦПС:

 ● окреме приміщення для прийому та огляду 
пацієнток (де є проточна вода);

 ● санвузол, що відповідає санітарно-гігієніч-
ним вимогам.

Обладнання та інструменти
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Кабінет післяпологового та післяабортного консультування

№ з/п Назва Кількість

1. Кушетка медична 1

2. Стіл письмовий 2

3. Комп’ютер 1

4. Принтер 1

5. Настільна лампа 1

6. Крісла 3

7. Шафа медична 2

8. Телевізор 1

9. Стілець 3

10. DVD-програвач 1

11. Шафа для одягу 1

12. Відро з педальною кришкою 1

Робоче місце лікаря-терапевта 

Робоче місце лікаря-андролога 

№ з/п Назва Кількість

1. Кушетка медична 1

2. Стіл письмовий 2

3. Комп’ютер 1

4. Принтер 1

5. Настільная лампа 1

6. Крісла 3

7. Шафа медична 2

8. Апарат для вимірювання АТ 1

9. Стетофонендоскоп

10. Портативний ЕКГ-апарат 1

11. Стілець 3

12. Шафа для одягу 1

13. Відро з педальною кришкою 1

№ з/п Назва Кількість

1. Кушетка медична 1

2. Стіл письмовий 2

3. Комп’ютер 1

4. Принтер 1

5. Настільная лампа 1

6. Крісла 3

7. Шафа медична 2

8. Крісло урологічне 1

9. Стілець 3

10. Шафа для одягу 1

11. Ємність для дезрозчину 3

12. Бікс для зберігання стерильних інструментів і матеріалів 5

13. Відро з педальною кришкою 1
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Робоче місце лікаря-генетика 

№ з/п Назва Кількість

1. Кушетка медична 1

2. Ємність для дезрозчину 4

3. Стіл письмовий 2

4. Стілець 6

5. Апарат для вимірювання АТ 1

6. Стетофонендоскоп 1

7. Лампа настільна 2

8. Шафа для одягу 2

9. Шафа для медичної документації 1

10. Комп’ютер 1

11. Принтер 1

12. Відро з педальною кришкою 1

13. Мікроскоп 1

Робоче місце психолога

Операційна (мала)

№ з/п Назва Кількість

1. Кушетка медична 1

2. Стіл письмовий 2

3. Комп’ютер 1

4. Принтер 1

5. Настільная лампа 1

6. Крісла 3

7. Шафа медична 2

8. Телевізор 1

9. Стілець 3

10. DVD-програвач 1

11. Шафа для одягу 1

12. Відро з педальною кришкою 1

№ з/п Назва Кількість

1. Апарат для високочастотної електрохірургії гінекологічний 1

2. Апарат для інгаляційного наркозу пересувний 1

3. Апарат для кріохірургії гінекологічний 1

4. Апарат для штучної вентиляції легень з ручним приводом АДР-1200 1

5. Апарат лазерний хірургічний 1

6. Аспіратор (насос-відсмоктувач) (помпа) хірургічний 2

7. Вакуум-аспіратор мануальний 3

8. Набір канюль для вакуум-аспіратора мануального (одноразових) 10 на зміну

9. Гістероскоп 1

10. Електрокардіограф одноканальний 1

11. Ємність для дезрозчинів 6

12. Кольпоскоп із фотоприставкою 1

13. Комплект малий хірургічний 2

14. Крісло гінекологічне операційне 1

15. Ларингоскоп з набором клинків 1

16. Насос інфузійний 1

17. Випромінювач бактерицидний (лампа) настінний і/або стельовий 1

Стандарты лечения
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Маніпуляційний кабінет  

№ з/п Назва Кількість

1. Бікс (набір) 6

2. Джгут механічний 2

3. Ємність для дезінфекції використаних інструментів 1

4. Ємність для дезінфекції використаного перев'язувального матеріалу 1

5. Ємність для зберігання розведеного дезрозчину 1

6. Кушетка медична 2

7. Лампа бактерицидна 1

8. Лоток ниркоподібний 6

9. Лоток прямокутний 6

10. Підставка для біксів 3

11. Сейф для зберігання медикаментів гр. А і Б 1

12. Стіл маніпуляційний 1

13. Тонометр, стетофонендоскоп 1

14. Шафа для інструментарію, медикаментів по 2

15. Штатив для крапельної інфузії 4

16. Штатив для пробірок 1

17. Відро з педальною кришкою 1

18. Стіл письмовий 1

19. Стільці 2

20. Мішок Амбу 1

21. Киснева подушка 1

22. Язикоутримувач 1

23. Роторозширювач 1

24. Камера ультрафіолетова 1

Лабораторія 

№ з/п Назва Кількість

1. Автоаналізатор гематологічний 1

2. Аналізатор біохімічний 1

3. Аналізатор визначення глюкози в крові (глюкометр) з приладдям 1

4. Аналізатор сечі 1

5. Аналізатор фотометричний імуноферментний (фотометр) 1

6. Апарат для підрахунку лейкоцитарної формули 4

7. Апарат для струшування колб і пробірок 1

Продовження таблиці

№ з/п Назва Кількість

18. Освітлювач безтіньовий медичний 1

19. Стіл медичний для інструментів 2

20. Апарат для вимірювання АТ 1

21. Стетофонендоскоп 1

22. Штатив для внутрішньовенних інфузій 3

23. Мішок Амбу 1

24. Набір інструментів для малих гінекологічних операцій 5

25. Прилад електрохірургічний Surgitron F P F EMC 1

26. Відро з педальною кришкою 2

27. Камера ультрафіолетова 1

Стандарты лечения
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Продовження таблиці

№ з/п Назва Кількість

8. Ваги лабораторні електронні 2

9. Гемоглобінометр фотометричний 1

10. Гемокоагулометр напівавтоматичний двоканальний 1

11. Дозатор лабораторний (комплект) 1

12. Експрес-аналізатор сечі 1

13. Мікроскоп бінокулярний з імерсією 7

14. Промивач планшетів і мікропланшетів (вошер лабораторний) 1

15. Термостат повітряний 2

16. Установка для очистки і знезараження повітря 8

17. Фотометр біохімічний програмований 2

18. Центрифуга настільна 4

19. Стіл письмовий 5

20. Стілець 22

21. Столик медичний 10

22. Шафа для медичної документації 4

23. Штатив для пробірок 50

24. Ємність для дезінфекції медичного інструментарію 20

25. Лампа настільна 8

26. Ємність для зберігання розведеного дезрозчину 10

27. Відро з педальною кришкою 4

28. Аналізатор біохімічний напівавтоматичний 1

29. Холодильник 1

30. Сухожарова шафа 1

Денний стаціонар

№ з/п Назва Кількість

1. Візок для перевезення медикаментів 2

2. Ноші 3

3. Каталка 3

4. Крісло гінекологічне 2

5. Кружка Есмарха зі штативом 2

6. Кушетка медична 10

7. Лампа бактерицидна 3

8. Інфузомат 5

9. Ножиці медичні 2

10. Апарат для вимірювання АТ з стетофонендоскопом 1

11. Столик медичний для інструментарію 2

12. Термометр медичний 10

13. Холодильник для медикаментів 1

14. Шафа медична для медикаментів та інструментарію ШМ 1

15. Шафа для медикаментів 1

16. Штатив для краплинної інфузії 10

17. Відро з педальною кришкою 1

18. Інструментарій для гінекологічного огляду одноразового використання 10

19. Інструментарій для гінекологічного огляду багаторазового використання 10

20. Шафа для одягу 1

Стандарты лечения
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VІ. Індикатори якості медичної допомоги
Форма 20 – форма звітності № 20 «Звіт лікуваль-

но-профілактичного закладу за 20__ рік» (річна), 
затверджена наказом МОЗ України від 10 липня 
2007 р. № 378 «Про затвердження форм звітності 
з питань охорони здоров’я та інструкцій щодо їх-
нього заповнення» та Наказом МОЗ України від 
17 червня 2013 р. № 511 «Про затвердження Змін до 
наказу МОЗ України від 10 липня 2007 р. № 378».

Форма 025/о – медична карта амбулаторного 
хворого (форма 025/о), затверджена наказом МОЗ 
України від 14 лютого 2012 р. № 110 «Про затвер-
дження форм первинної облікової документації 

та інструкцій щодо їх заповнення, що використо-
вуються у закладах охорони здоров’я незалежно 
від форми власності та підпорядкування».

6.1. Перелік індикаторів якості медичної допомоги
6.1.1. Наявність у лікаря загальної практики – 

сімейного лікаря локального протоколу з ПС.
6.1.2. Наявність у ЗОЗ, що надає медичну допо-

могу з ПС, локального протоколу з ПС.
6.1.3. Відсоток жінок репродуктивного віку, які 

отримали консультацію щодо ПС.
6.1.4. Відсоток жінок репродуктивного віку, які 

використовують ВМК або гормональну контра-
цепцію.

Перелік скорочень

АТ – Артеріальний тиск
БТТ – Базальна температура тіла
ВІЛ – Вірус імунодефіциту людини
ВК – Вагінальне кільце
ВМК – Внутрішньоматковий контрацептив
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я
ДМП – Депо медроксипрогестерону 
ДХС – Добровільна хірургічна стерилізація
ЕЕ – Етинілестрадіол
ЗОЗ – Заклад охорони здоров’я
ІПCШ – Інфекції, що передаються статевим 

шляхом

КОК – Комбіновані оральні контрацептиви
КПС – Кабінет планування сім’ї
ЛНГ – Левоноргестрел
МЗ – Молочна залоза
МЛА – Метод лактаційної аменореї
МЦ – Менструальний цикл
НК – Невідкладна контрацепція
ПC – Планування сім’ї 
СНІД – Синдром набутого імунодефіциту
ТКП – Таблетовані контрацептиви, що містять 

прогестаген
ТНК – Таблетки невідкладної контрацепції
УЗД – Ультразвукове дослідження
ЦПС – Центр планування сім’ї

Українська асоціація репродуктивної меди-
цини запрошує вас взяти участь у Міжнарод-
ному симпозіумі з питань репродуктивної ме-
дицини «Теорія і практика репродукції людини», 
що відбудеться 20-22 червня 2014 р. за адресою: 
вул. Н. Юнкерова, 20, Пуща-Водиця, конгрес-
готель «Пуща», м. Київ.

Захід внесено до Реєстру з’їздів, конгресів, 
симпозіумів та науково-практичних конфе-
ренцій, які проводитимуться у 2014 р.

У рамках симпозіуму будуть представлені 
доповіді провідних вітчизняних та зарубіжних 
фахівців у галузі репродуктології, буде прове-
дено Школу ембріології та Школу лікаря-ре-
продуктолога.

Контактна інформація
Українська асоціація репродуктивної меди-

цини:
 ● тел./факс: +380 372 585511
 ● www.uarm.org.ua
 ● uarm.kiev@gmail.com

З питань реєстрації, проживання в готелі, 
іншої додаткової інформації:

Компанія «Кологістикс»
 ● тел./факс: +38 044 377 57 79
 ● www.colo-gistics.com 
 ● event@colo-gistics.com

Оргкомітет

Вельмишановні колеги!

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА
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Л
актація – це унікальний природний фено-
мен, який забезпечує дитину їжею в перші 
місяці життя та є одним із показників ре-

продуктивного здоров’я жінки. Грудне вигодову-
вання (ГВ) має велике значення для фізичного і 
психоемоційного здоров’я новонародженого та 
для здоров’я жінки як в перші тижні та місяці піс-
ля пологів, так і через багато років. За оцінкою 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
тільки виняткове ГВ до 6 міс може знизити ди-
тячу смертність на 10%. За даними науково-до-
казової медицини, ГВ є найбільш збалансованим 
видом годування дитини в самому ранньому пе-
ріоді життя, а також дієвим методом профілак-
тики шлунково-кишкових та інфекційних захво-
рювань; робить безцінний внесок у нормальний 
фізичний, розумовий, емоційний та соціальний 
розвиток дитини. Ранній початок ГВ сприяє фі-
зіологічному перебігу післяпологового періоду, 
прискорюючи інволюцію матки, знижує частоту 
інфекційно-септичних ускладнень, зменшує кро-
вовтрату, знижує ризик післяпологових кровотеч.

У фахових літературних джерелах зазначається, 
що лактація знижує ризик розвитку раку молоч-
ної залози, раку яєчників і онкологічних захворю-
вань матки в майбутньому, сприяє профілактиці 
мастопатій, покращенню мінералізації кісткової 
тканини та зниженню ризику переломів кісток 
таза в постклімактеричному періоді.

В Україні ГВ є традиційною практикою, од-
нак починаючи з 70-х років минулого сторіччя, 
з’явилася тенденція до зниження його частоти та 
зменшення тривалості. Нині традиції ГВ в Україні 
послідовно, хоча й поволі, відроджуються. Так, з 
1996 р. в нашій країні впроваджується прийнята 
в європейських країнах і США фізіологічно об-
грунтована методика ВООЗ із підтримки ГВ, за-

тверджена декларацією ВООЗ/ЮНІСЕФ 1989 р. 
Основні принципи підтримки ГВ в Україні до-
кладно відображено в Наказах МОЗ України: від 
31.07.2006 р. № 529/49 «Про затвердження галузе-
вої програми “Підтримка грудного вигодовування 
дітей в Україні на 2006-2010 рр.”»; від 04.08.2006 р. 
№ 540 «Про затвердження принципів підтрим-
ки грудного вигодовування, критеріїв та порядку 
оцінки закладу охорони здоров’я на відповідність 
статусу “Лікарня, доброзичлива до дитини”»; від 
25.07.2006 р. № 519 «Про затвердження навчаль-
ного посібника “Підготовка сім’ї до народження 
дитини в Україні”». Змінилося на краще ставлен-
ня жінок і медичних працівників до ГВ, розумін-
ня його важливості для здоров’я матері та дитини. 
Оптимальним вигодовуванням, згідно з даними 
ВООЗ і з програмою «Підтримка грудного виго-
довування дітей в Україні на 2006-2010 рр.», вва-
жається виняткове ГВ до 6 міс і його продовження 
до двох років, поєднане з відповідним догодову-
ванням.

У 2001 р. Донецький регіональний центр охоро-
ни материнства та дитинства (ДРЦОМД) одним із 
перших в Україні був сертифікований як «Лікарня, 
доброзичлива до дитини» та з честю підтвердив це 
звання в 2004, 2008 та 2011 рр. Головним напрям-
ком ініціативи ВООЗ/ЮНІСЕФ «Лікарня, добро-
зичлива до дитини» є сучасні принципи ведення 
лактації та ГВ, практикування сімейних пологів. 
Усі 11 років роботи колектив Центру постійно на-
магається вдосконалювати заходи, спрямовані на 
підтримку та навчання жінок техніці ГВ. 

Жінки, які народжували у ДРЦОМД протягом 
2009-2010 рр., з метою профілактики порушень 
лактації, згідно з принципами підтримки ГВ, 
прослухали семінари на тему «Грудне вигодо-
вування під час вагітності та в післяпологовому 
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стаціонарі». За відсутності протипоказань перше 
прикладання до грудей здійснювали одразу після 
пологів, матері постійно перебували разом із но-
вонародженими в палаті. Для оцінки лактаційної 
функції після виписування зі стаціонару з жінка-
ми підтримувався зв’язок в телефонному режи-
мі. З цією метою було впроваджено гарячу лінію 
для забезпечення раннього звернення в разі ви-
никнення питань, пов’язаних з лактацією, та для 
своєчасного надання консультативної допомоги 
маммолога. В усіх випадках звернень до маммоло-
га проводилось додаткове консультування жінок з 
метою підтримки ГВ. Лікування маститу та лак-
тостазу в більшості випадків поєднували зі збере-
женням ГВ. Проводили клінічне, лабораторне об-
стеження пацієнток, анкетування.

УЗД молочних залоз виконували на апараті 
Siemens з використанням сірої шкали та лінійно-
го датчика з частотою 10 МГц у відповідності до 
загальноприйнятої методики. Також здійснювали 
контактну термомаммографію – дослідження мо-
лочних залоз на термографі контактному цифро-
вому (ТКЦ-1) (Донецьк, свідоцтво про державну 
реєстрацію № 6544/2007).

Слід зазаначити, що існують певні труднощі при 
консультуванні жінок, які годують грудьми, з різ-
ними доброякісними захворюваннями молочних 
залоз – фіброаденомою, ліпомою, дисплазією. 
У випадку вузлового процесу (вузлова дисплазія, 
ліпома, кіста, фіброаденома) ідеальним є проведен-
ня хірургічного лікування в онкологічному стаціо-
нарі до початку вагітності, на етапі прегравідарної 
підготовки. Остаточним в онкологічній практиці 
вважається морфологічний діагноз. Будь-яке вуз-
лове утворення в молочній залозі до проведення 
біопсії для морфологічної верифікації належить  
до категорії «підозра на рак» і підлягає хірургіч-
ному лікуванню. Це правило розповсюджується 
також і на вперше виявлені доброякісні пухлини 
під час вагітності. Оперативне лікування під час 
вагітності бажано проводити на 12-34-му тижні 
гестації, щоб мінімізувати вплив на плід, перебіг 
вагітності та забезпечити загоєння післяоперацій-
ного рубця до початку активної лактації. В окре-
мих випадках, при відмові жінки від оперативного 
лікування, за погодженням з онкологом можливе 
спостереження. На теперішній час, враховуючи 
наявність можливості якісної візуалізації на сучас-
ному апараті УЗД з датчиком частотою 10-12 МГц, 
деякі фахівці проводять динамічне спостереження 
при безумовних клінічних і ультразвукових озна-
ках доброякісності (ліпома, фіброаденома). У сум-
нівних випадках питання щодо тактики ведення 
жінки з підозрою на наявність пухлини вирішуєть-
ся індивідуально, на міждисциплінарному конси-
ліумі онкологів та акушерів-гінекологів.

При дифузних формах дисплазії молочних залоз 
(мастопатії) успішна лактація має виражений лі-
кувальний ефект на перебіг захворювання. Однак 
певні морфологічні зміни в тканині залози можуть 

призводити до утруднення евакуації молока. Важ-
ливим для таких пацієнток є відвідання лекцій, за-
нять на тему користі і правил ГВ ще під час вагіт-
ності для формування у них відповідної мотивації. 
Позитивний вплив мають також раннє прикла-
дання дитини до грудей, годування за вимогою.

Інколи з початком лактації у жінок за наяв-
ності окремих кіст в молочних залозах форму-
ється лактоцеле – заповнена молоком кістозна 
порожнина. Встановити цей діагноз досить про-
сто за клінічною картиною та з допомогою УЗД: 
утворення з’являється з початком лактації, має 
правильну округлу форму, чіткі контури, м’яку 
еластичну консистенцію, є безболісним. Біо-
псія в такому разі проводиться тільки в сумнів-
них випадках з діагностичною метою. Важливо 
не травмувати лактоцеле спробами зціджування. 
За відсутності значного надлишку молока зці-
джування не рекомендується, за необхідності 
можливе обережне зціджування молоковідсмок-
тувачем залишків молока до годування. У ряді 
випадків при дотриманні основних принципів 
природного ГВ лактоцеле купірується самостій-
но під час лактації або після її закінчення. Інко-
ли (у випадку інфікування) відбувається при-
єднання запального процесу. У даній ситуації 
тактика ведення пацієнток полягає у виконанні 
лікувально-діагностичної аспіраційної біопсії, 
продовженні ГВ, призначенні антибактеріальної 
і місцевої протизапальної терапії, як при маститі. 
У ДРЦОМД протягом 2005-2011 рр. нам вдалося 
зберегти лактацію та уникнути хірургічного ліку-
вання у 27 (87,1%) з 31 пацієнтки з лактоцеле.

Висновки
1. ГВ має велике значення для фізичного і психо-

емоційного здоров’я новонародженого та для 
здоров’я жінки, зокрема знижує ризик онкоза-
хворювань органів репродуктивної системи.

2. Для успішного фізіологічного становлення 
лактації і подальшої її підтримки дуже важливим 
є інформаційна та практична допомога підготов-
леного медичного персоналу. Підготовку жінки 
до ГВ необхідно починати ще під час вагітності 
та продовжувати в післяпологовому стаціонарі. 
Після виписки породіллі можлива підтримка ГВ 
шляхом організації гарячої телефонної лінії. Дуже 
важливо дотримуватись єдиної політики підтрим-
ки ГВ в лікувальному закладі на всіх етапах.

3. Дитину одразу після народження рекоменду-
ється покласти на живіт матері на 1,5-2 год. Важ-
ливо, щоб годування відбувалося за вимогою, а не 
за розкладом. 

4. Згідно з протоколами МОЗ України, однією з 
передумов успішного ГВ є обстеження молочних 
залоз жінки при плануванні вагітності та двічі під 
час неї. При підозрі на наявність пухлини молоч-
ної залози необхідна консультація онколога. Не-
пухлинні (дисгормональні) захворювання молоч-
них залоз не є протипоказанням до ГВ.
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5. Якщо годування грудьми з будь-яких причин 
неможливе, перевага надається медикаментозно-
му методу запобігання або припинення лактації.
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В XX в. с трибун конференций по микробиоло-

гии стали планомер но популяризировать новую 

идею — опустевшую нишу обитания ми крофлоры 

после исчезновения последней незамедлительно 

заселяют другие микроорганизмы. Эта концеп-

ция вскоре отразилась на клиниче ской практике 

акушеров-гинекологов: стремление к стерильно-

сти вла галища как к идеалу (доктрина советской 

гинекологии 60-70-х годов прошлого века) ушло 

в прошлое, освободив место современным пред-

ставлениям о не возможности существования ре-

продуктивной системы без бактерий.

И эта новая для нас область — вагинальная 

микроэкология — каж дый год преподносит нам 

сюрпризы, обновляя систему знаний и пред лагая 

все более эффективные клинические решения.

По меткому замечанию проф. С.И. Роговской на 

конференции «Инфекции и ин фекционный кон-

троль в акушерстве и гинекологии» (7-9 ноября 

2013 г., Москва), число медицинских публи каций о 

роли пробиотиков в гинекологии возросло скачко-

образно — буквально в 5 раз, со 174 до 1012, лишь 

за период 2000-2012 гг.; при этом до 90-х годов они 

были единичными. Это означает только одно — на-

копился огромный мас сив поистине революцион-

ных данных по микроэкологии вагинальной среды.

На указанной конференции особого внимания за-

служивали доклады ведущих профессоров, трех уди-

вительных женщин, выступавших на секционном 

заседании «Идеальный биоценоз: горизонты возмож-

ностей», — проф. А.М. Савичевой, проф. В.Е. Ба-

лан и проф. С.И. Роговской (под модерацией проф. 

В.Е. Радзинского). Настоящая статья — попытка све-

ст и воедино тот гигантский объем новых сведений, 

которыми они ще дро делились с аудиторией.

Итак, время новостей...

Новости идеального биоценоза
На этапе современных исследований, посвящен-

ных вагинальной микроэкологии, было сделано 

немало интересных и, главное, очень ценных от-

крытий, о которых чрезвычайно структурирован-

но рассказала проф. А.М. Савичева (руководитель 

лаборатории микробиологии НИИ акушерства 

и гинекологии им. Д.О. Отта, Санкт-Петербург). 

И первая новость, сообщенная докладчиком, состо-

яла в смене представлений о статичности вагиналь-

ной микроэкологии. Проект «Микробиом человека» 

наглядно продемонстрировал: микробиоценоз вла-

галища – это очень динамичная среда, реагирующая 

на различные условия изменением видового состава 

микрофлоры и количества тех или иных микроор-

ганизмов. Удивительно, насколько чувствительным 

может быть вагинальный нормоценоз: даже в пре-

делах одного менструального цикла видовое соот-

ношение населяющих влагалище лактобактерий и 

разнообразной условно-патогенной микрофлоры 

колеблется.

В период менструальных кровотечений, про-

исходит максимальный рост Gardnerella vaginalis. 

Неспроста именно менструация может стано-

виться пусковым фактором для развития бакте-

риального вагиноза.

Об этом в своем выступлении доложила проф. 

С.И. Роговская (вице-президент Российской ассо-

циации по генитальным инфекциям и неоплазии; 

проф. РМАПО).

И все же эти колебания происходят внутри гра-

ниц, строго определяющих «стандарт» влагалищ-

ного нормоценоза. Как сообщила проф. А.М. Са-

вичева, во влагалище здоровой женщины до 90% 

всех микроорганизмов представлено всего четырь-

мя видами доминирующих лактобактерий (ранее 

 Вагинальная микробиота: лента новостей 
Бактериальный вагиноз: от новых тр ендов науки 
к практическим решениям*

По материалам выступлений д.мед.н., профессора О.М. Савичевой (Санкт-Петербург);

д.мед.н., профессора В.Е. Балан (Москва); д.мед.н., профессора С.И. Роговской (Москва)

* Статья впервые опубликована в журнале StatusPraesens, 2013, № 5 (16) 11, с. 18-26. Печатается с сокращениями.
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все они входили в состав одного вида Lactobacillus 
acidophilus, который при тщательном изучении 

пришлось поделить): «полезными» Lactobacillus 
crispatus, L. gasseri, L. jensenii и не очень — L. iners 

(всего же в природе известны 154 вида лактоба-

цилл).

За нормальной лактофлорой закре плено мно-

жество задач, но все они под чинены главной 

цели — для сохранения стабильности системы не 

допускать чрезмерного размножения на слизи-

стой оболочке условно-патогенных микроорга-

низмов и препятствовать контаминации облигат-

ными патогенами. Лактобактерии адгезируются 

к рецепторам эпителиоцитов и в процессе свое-

го метаболизма расщепляют гликоген эпители-

альных клеток (основное питательное вещество 

для лактофлоры) с образованием продуктов ме-

таболизма: молочной кислоты (закисляющей 

влагалищное содержимое), перекиси водорода с 

бактерицидным действием и собственно бактери-

оцинов — веществ с высоким антибакте риальным 

потенциалом. Кстати, некоторые бактериоцины 

представляют большой интерес для медицины, 

в част ности для гинекологии и акушерства, по-

скольку в силу своего противомикробного и одно-

временно слабого раздражающего действия могут 

быть использованы интравагинально в терапев-

тических целях. Один из них — лактоцин 160 — 

про дуцируемый влагалищными Lactobacillus rham-
nosus, как оказалось, имеет боль шой потенциал в 

лечении бактериального вагиноза.

Организм способен самостоятельно поддержи-

вать влагалищный нормоценоз, однако для этого 

нужно соблю дение определенных условий – проф. 

А.М. Савичева перечислила их: пра вильная топо-

графия тазового дна, отсут ствие запоров, диета с 

употреблением йо гуртов, биокефиров, квашеной 

капусты, хорошая трофика слизистых оболочек. 

Для восстановления нормальной микро экологии 

влагалища при нарушенном биоценозе важно за-

селить влагалище лактобациллами, нормализо-

вать физио логическую кислотность влагалищной 

среды — и это как раз и есть известные на сегодня 

способы лекарственной кор рекции влагалищного 

биоценоза.

Новости микроэкологии 
при бактериальном вагинозе

По последним оценкам, при бактериальном ва-

гинозе среднее число видов микроорганизмов, 

доминирующих во влагалище, приближается к 13, 

тогда как при нормоценозе видовое разнообра-

зие гораздо уже — всего три. Влагалищный секрет 

нездо ровой женщины содержит в 1 мл жидкости 

в среднем 109-1011 полимикробной микрофлоры – 

Gardnerella vaginalis, бактерии родов Prevotella, Por-
phyromonas, Bacteroides, Peptostreptococcus, Mobi-
luncus, Fusobacterium и даже порядка Clostridiales. 

В самом деле, бактерии порядка Clostridiales сегод-

ня тоже причисляют к потенциальным возбуди-

телям бактериального вагиноза, сообщила проф. 

С.И. Роговская.

При нормальной микрофлоре, для срав нения, 

в 1 мл влагалищного отделяемого содержится 107 

микроорганизмов рода Lactobacillus. «Нездоровый» 

микроце ноз отличает и резкое превалирование 

анаэробов над аэробами: 100-1000:1, тогда как при 

нормоценозе анаэробов меньше в 10-100 раз.

Ответ на вопрос «Какова этиоло гия бактери-

ального вагиноза?» до не которых пор оставался 

очень контраверсионным. В рамках конференции 

почти одновременно на двух заседа ниях впервые 

прозвучали очень любо пытные сведения по это-

му поводу — вполне вероятно, долгим дискуссиям 

наконец-то будет положен конец. При мечательно, 

что проф. А.М. Савичева и проф. С.И. Роговская, 

которые за тронули эту тему, оперировали самы-

ми свежими доказательными дан ными. Итак, при 

всем много образии бактерий, ассоциированных с 

бактериальным вагинозом, главная роль в его раз-

витии принадлежит все же Gardnerella vaginalis, ре-

зюмировала проф. С.И. Роговская, процитировав 

выво ды авторов одного зарубежного иссле дования 

2013 г. К этой же мысли в ходе своего выступления 

подвела и проф. А.М. Савичева, рассказав, что два 

филотипа Gardnerella vaginalis из трех продуцируют 

фактор патогенности сиалидазу. Сильная сторо-

на этой теории в том, что она в отличие от многих 

дру гих объясняет, почему гарднереллы не только 

могут быть главными возбуди телями вагинально-

го расстройства, но и оставаться комменсалами, 

проживаю щими во влагалище здоровых женщин.
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Итак, дискуссии завершены: Gardnerella vaginalis — 

основной обитатель влагалища при бактериальном 

вагинозе; эта бактерия занимает 90% мас сы био-

пленки, в остальном разделяя ее с Atopobium vaginae. 

Главные причины широкого расселе ния гарднерелл, 

когда немало других бактерий также претендуют 

на эту площадь, — ее свойства. Адгезия гарднерелл 

к эпителию очень высока, и нужно сказать, мак-

симума этой воз можности 

они достигают при рН 5,4. 

В целом же чем щелочнее 

среда, тем комфортнее для 

условно-патогенных ми-

кроорганизмов, довела до 

сведения ау дитории проф. 

А.М. Савичева. Так, при 

слабом защелачивании вла-

галищного секрета до рН 

5,0 во вла галище начинают 

комфортно чувство вать себя 

и размножаться Ureaplasma 
urealyticum. В условиях, 

когда pH приближается к 

5,4, на эпителии, кроме 

Gardnerella vaginalis, продук-

тивно адгезируются виды 

Mobiluncus. При pH от 5,7 во 

влагалище полноправно за-

селяются Clostridium sordellii, 

от 6,0 — Mycoplasma hominis, от 6,5 — бактерии вида 

Enterobacteriaceae, от 8,0 — Peptostreptococcus. Вы-

вод напрашивается сам собой — при любых сдвигах 

биоценоза крайне желательно максимально быстрое 

закисление среды. Пусть даже для этого потребуют-

ся внешние вмешательства.

Заканчивая перечень новостных со бытий по 

этому разделу, важный и, глав ное, доказанный 

факт сообщила проф. С.И. Роговская — о связи 

бактериально го вагиноза и ВПЧ-ассоциированных 

трансформаций цервикального эпителия. Об этом 

стало известно из метаанализа 2011 г.: из 6372 жен-

щин у 32% был обнаружен бактериальный ваги-

ноз, и риск предраковых/раковых цервикальных 

заболеваний у них, как оказалось, был гораздо 

выше, более чем в 1,5 раза, по сравнению с жен-

щинами с нормоценозом влагалища (ОР 1,51; 95% 

ДИ: 1,11-1,84). Соответственно, восстановление 

нормальной микроэко логии влагалища — это обя-

зательное условие снижения риска персистенции 

ВПЧ-инфекции и неоплазии.

Новости диагностики
По-настоящему значимым событием конферен-

ции стал «Про токол лабораторной диагностики бак-

териального вагиноза», о ко тором рассказала проф. 

А.М. Савичева, принявшая в его разработке и об-

суждении в кругу международных экспертов самое 

деятельное участие (в рамках совместного шведско-

российского проекта). Итак, основные обязательные 

требования к диагностике бактериального вагиноза, 

согласно протоколу, следует свести к такому перечню.

 ● Диагностику необходимо проводить непосред-

ственно в клинике с помощью микроскопии 

нативного препарата.

 ● Диагностические критерии:

 – полная или частичная замена лактобацилл сме-

шанной кокковой и/или изогнутой палочко-

видной микрофлорой;

В недрах вулканов и... человеков
Филотип — новое понятие в микробиологии, появившееся в нача-

ле XXI века. Филотипы позволяют группировать, например, бактерии 

внутри одного вида — по своим эволюционно сформированным гене-

тическим особенностям (и, следовательно, функционалу) эти бактерии 

отличны друг от друга, но при этом различий недостаточно, чтобы от-

нести их в разные виды. Выделение филотипов особенно удобно для 

метагеномных исследований всей массы ге нетического материала в од-

ном биологическом образце, например в вагиналь ной жидкости. В этом 

случае «оптом» выделяют не виды, а как раз филотипы, основываясь на 

генетических различиях выявленных бактериальных РНК.

Любопытно, что далеко не все филотипы вагинального микробиома 

изна чально получалось отнести к известным видам. Так была описана в 

частности Atopobium vaginae.

Похоже, в ближайшее время микробиологи полюбят открывать новые 

виды бактерий не только в глубинных арктических водах и жерлах потух-

ших вулканов, но и внутри самого человека — сотни тысяч лет в  живых 

человече ских телах шел очень мощный эволюционный процесс.

Зависимость микробного пейзажа влагалища 
от фазы менструального цикла*
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Рост Gardnerella vaginalis во время менструаций

Gardnerella vaginalis — основной обитатель вла-

галища при бактериальном вагинозе; эта бактерия 

занимает 90% массы биопленки, в остальном раз-

деляя ее с Atopobium vaginae. Кроме того, именно 

гарднереллам принадлежит главенст вующая роль 

в развитии этого заболевания — начинается все 

именно с них.
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 – наличие ключевых клеток. (Комментарий SP: 

на помним, ключевые клетки — это клетки пло-

ского влагалищного эпителия, покрытые мно-

жеством бакте рий вследствие прямой адгезии 

на поверхность клеток).

 ● Микроскопическое исследование фиксирован-

ных препа ратов проводят после их окраски ме-

тиленовым синим или по Граму.

Не рекомендуется использовать культуральную 

диагно стику, методы амплификации нуклеиновых 

кислот и определения антигена, так как все они име-

ют низкую чув ствительность и специфичность.

При лечении бактериального вагиноза метро-

нидазолом или клиндамицином в течение первого 

года рецидивы возни кают у половины пролечив-

шихся.

Под этот протокол в НИИ акушерства и гинеколо-

гии имени Д.О. Отта (Санкт-Петербург) был разра-

ботан даже специальный бланк-направление на ис-

следование микроско пическим методом, который 

сегодня используют все боль ше акушеров-гинеко-

логов. Впервые в истории лабора торной диагности-

ки в соответствии с этим бланком стали оценивать 

лактофлору (наличие/отсутствие л актобацилл в 

мазке, их преобладание над другими микроорга-

низмами) и, кроме того, учитывать другие диагно-

стически важные кри терии бактериального ваги-

ноза, например соотношение лейкоцитов и клеток 

плоского эпителия. Проф. А.М. Савичева отметила 

важность именно этого параметра, а не про сто ко-

личества лейкоцитов, которое привыкли оценивать 

в лабораториях, поскольку в зависимости от фазы 

менстру ального цикла их число может очень сильно 

варьировать. В норме лейкоци тарно-эпителиальное 

соотношение должно составлять 1:1.

Чтобы уточнить тяжесть бактериального вагиноза, 

сегод ня широко применяют микроскопию для опре-

деления видового разнообразия микрофлоры, рост 

которой обычно очень сложно инициировать, напри-

мер Atopobium vaginae, — мо лекулярные методы. Одна-

ко еще до микроскопии и тем более до молекулярных 

методов диагностики следует проводить рН-метрию 

вагинального отделяемого. Кислотность среды — 

один из показателей благополучия во влагалище.

Этот метод, как и все гениальное, прост в 

использова нии, не требует ни временных, ни мате-

риальных затрат. И тем удивительнее, что на вопрос 

проф. А.М. Савичевой, кто из присутствующих в 

своей ежедневной практике определяет кислотность 

влагалищного отделяемого, руки подняли, к со-

жалению, лишь немногим более пяти человек.

Предпосылки нарушения вагинальной микрофлоры
На равновесие симбионтных микроорганизмов 

во влагалищном биотопе влияет множество факто-

ров — к сожалению, дело не ограничивается цикли-

ческими изменениями в вагинальной сре де: нор-

мофлоре приходится противостоять очень многим 

допол нительным факторам. В их числе экологи-

ческое и социальное неблагополучие, воздействие 

радиации, неправильное пита ние (в т.ч. рафини-

рованная и консервированная пища), химиотера-

певтические препараты, горм ональные средства 

с глюкокортикоидным эффектом, слабительные. 

И, конечно же, одно из самых центральных мест в 

этом списке занимает бесконтрольное применение 

антибиотиков — иногда до 18 кур сов в год (!), по 2-3 

курса в среднем на одну женщину.

Особое негодование, как заметила проф. В.Е. Ба-

лан, вызывает вклад в это самих врачей. Например, 

когда они при жалобах на частое мочеиспускание, 

боль и жжение в моче вом пузыре и уретре женщине 

в климактерии многократно на значают антибиоти-

ки, не принимая во внимание, что такие симптомы 

в менопаузе указывают на атрофию эпителия уроге-

нитального тракта, и рациональное лечение после 

устранения микробной контаминации должно обя-

зательно завершаться восстановлением вагиналь-

ной микроэкологии. Только такой подход может 

действенно защищать от рецидивов как моче вой 

инфекции, так и бактериального вагиноза.

Новости лечения бактериального вагиноза
Многие эксперты отрасли репродуктивной ме-

дицины, в чис ле которых и проф. А.М. Савичева, 

считают, что бактери альный вагиноз не всегда тре-

бует терапии, в частности при бессимптомном тече-

нии заболевания. Убедительности этой идеологии 

прибавляют европейские стандарты диагностики 

и лечения инфекций, передающихся половым пу-

тем (ИППП). Согласно стандартам, лечение при 

бак териальном вагинозе проводят в трех случаях: 

при жалобах и клинических проявлениях бакте-

риального вагиноза, у бере менных с отягощенным 

акушерским анамнезом независимо от того, есть 

клинические проявления или их нет, а также при не-

обходимости оперативного вмешательства.

Любопытно, что во многих рекомендациях и гайд-

лайнах по лечению бактериального вагиноза вни-

мание уделяют только деконтаминации слизистой 

оболочки влагалища, а это лишь первый этап тера-

пии бактериального вагиноза, учитывая последние 

мировые тенденции. В рекомендациях СDC (2010) 
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предлагается использовать 

метронидазол или клинда-

мицин в различных формах 

и дозировках на протяжении 

не менее 5-7 дней и только 

вскользь упоминаются про-

биотики. Последние весьма 

перспективны, однако отме-

чается недостаточный опыт 

их использования ввиду 

большого разнообразия этих 

средств и отсутствия общей 

методологии сравнения. В 

европейских рекомендациях 

(2006) отмечают клиндами-

цин, в отечественных, кроме 

антибиотиков, советуют ис-

пользовать и антисептики.

Однако первого этапа 

терапии одно значно недо-

статочно для полного вы-

здоровления; в этом убеж-

дают факты — при лечении 

больных бактериальным ва-

гинозом по рекомендован-

ной СDC схеме у половины 

пролечившихся рецидивы 

заболевания возникают в 

течение первого года. Как 

справедливо заметила проф. 

С.И. Роговская, причиной 

этого могут быть недоста-

точное подавление условно-

патогенных бактерий и не-

внимание к нормализации 

влагалищной микрофло-

ры. Второй этап терапии 

бактериального вагиноза 

в виде восстановления ва-

гинальной микроэкологии 

однозначно необходим, на 

чем также сделали акцент в 

своих выступлениях проф. 

А.М. Савичева и проф. 

В.Е. Балан, проявив ред-

костное единодушие.

Очевидно, что пробиоти-

ки в лечении бактериально-

го вагиноза уже в ближай-

шее время все-таки займут 

свое место в международ-

ных рекомендациях, а пока 

остается наблюдать за по-

стоянно растущим числом 

исследований свойств не-

которых бактерий, которые 

могли бы выступить в роли 

Айболитов ваги нальной 

микроэкологии. В качестве 

дей ствующего начала двух 

Gardnerella vaginalis — виновны!
В самом деле, дискуссионный вопрос относительно этиологии бакте-

риального вагиноза с некоторых пор перестал быть спорным. Вывод, сде-

ланный авто ром зарубежного исследования 2013 г. Джеком Собелем (Jack 

D. Sobel), о Gardnerella vaginalis как об инициаторе бактериального ваги-

ноза был по строен на двух научных открытиях 2010 г., отчеты о которых 

были опу бликованы в журнале Microbiology. Первое из них касалось из-

учения трех факторов вирулентности у всех бактерий, ассоциированных 

с бактериальным вагинозом. Вот эти факторы.

• Мощность адгезии на эпителиальных клетках.

• Способность образовывать биопленки.

• Цитотоксичность (в первую очередь за счет уже упоминавшегося 

фермента сиалидазы).

Максимальную способность к заражению из всех микроорганизмов 

проявила Gardnerella vaginalis. Из заключения авторов: «...из всех анаэ-

робов только Gardnerella vaginalis продемонстрировала все три типа ви-

рулентности, что позволило заключить, что она — наиболее вирулентна 

среди других анаэробов, а множество из них могут быть относительно ави-

рулентными оппортунистами, которые колонизируют влагалище после 

того, как Gardnerella vaginalis инициирует инфекцию...».

В другом исследовании того же года сравнивали вирулентность двух 

филотипов Gardnerella vaginalis, полученных из влагалища здоровой и 

больной бактериальным вагинозом женщин. Оказалось, что комменса-

лы проявляют более слабые адгезию к эпителиоцитам и способность к 

образованию биопленки, тогда как в условиях нарушенной бактериаль-

ной микрофлоры филотип Gardnerella vaginalis проявляет гораздо более 

агрессивные свойства, а за счет образования биопленки еще и показы-

вает повышенную цитотоксичность.

Микроорганизм* Цитотоксичность, ЕД
Мощность адгезии на 

эпителиальных клетках

G. vaginalis 5-1 5 +++

G. vaginalis 101-1 5 +++

G. vaginalis 465 5 +++

A. vaginae 0 ++

M. mulieris 0 ±

P. bivia 0 ±

Veillonella 0 --

Peptostreptococcus 0 --

Peptoniphilus 0 +++

F. nucleatum 0 +

Вирулентность бактерий, ассоциированных с бактериальным вагинозом

0
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* Цифрами обозначены 
различные филотипы одного 

вида микроорганизмов
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новых средств для коррекции биоценоза влагали-

ща, недавно появившихся на российском рынке, 

выступает штамм Lactobacillus casei rhamnosus. В 

числе положитель ных качеств этих бактерий проф. 

А.М. Савичева на первое место поста вила их высо-

кую адгезивную способность. Она также напомнила 

аудитории мне ние проф. Гилберта Дондерса (Gilbert 

Donders), ведущего мирового экс перта по проблеме 

бактериального вагиноза, о том, что восстановление 

лактофлоры можно проводить экзогенными лакто-

бактериями (в т.ч. Lactobacillus casei rhamnosus), так 

как они способствуют дальнейшему росту уже соб-

ственной лактобактериальной микрофлоры. Это 

свойство позволяет подавлять патогенную микро-

флору, в частности даже рост таких высокоадгезив-

ных бактерий, как Gardnerella vaginalis, Prevotella 
bivia. Это качество Lactobacillus casei rhamnosus было 

обнаружено еще несколько лет назад, и уже тогда 

была высказана идея, что бактерии имеют терапев-

тические перспективы. В общем, в предположениях 

тогда не ошиблись, поскольку этот штамм благодаря 

множеству других полезных качеств сегодня стали 

использовать для второго этапа в лечении бактери-

ального вагиноза.

Штаммы L. casei rhamnosus прекрасно колонизи-

руют влагалище и этим способствуют закислению 

среды уже на первые сутки после их интравагиналь-

ного введения — такие результаты в исследовании 

in vitro получили в НИИ акушерства и гинекологии 

имени Д.О. Отта, о чем рассказала проф. А.М. Са-

вичева. В масштабной колонизации лактобактериям 

помогают дополнительные компоненты препара-

та (Лактожиналь): питательный субстрат для роста 

собственной лактофлоры (пребиотик) и продукты 

ее жизнедеятельности. Кстати, во Франции (стране-

производителе) за такую особенность состава сред-

ство стали называть трибиотиком. Идея соединить 

эти три компонента оказалась довольно удачной, о 

чем свидетельствуют результаты зарубежных и оте-

чественных исследований — Лактожиналь быстро 

нормализует pH влагалищной среды до естествен-

ных значений. Очень любопытны результаты ис-

следования, проведенного под руководством проф. 

А.М. Савичевой и посвященного изучению чув-

ствительности Lactobacillus casei rhamnosus к анти-

биотикам — к цефалоспоринам I и II поколения 

(цефазолину, цефтазидиму, цефотаксиму), макро-

лидам (эритромицину, азитромицину) и линкоза-

мидам, в частности к клиндамицину. Результаты 

удивили: к этим средствам штамм проявил рези-

стентность, но оказался чувствительным к пеницил-

линам (пенициллину, ампи циллину, амоксиклаву, 

карбенициллину), хлорамфениколам, аминоглико-

зидам (гентамицину, нетилмицину), фторхиноло-

нам (офлоксацину, ципрофлоксацину, левофлокса-

цину). Полученные данные очень перспективны, 

как в заключение заметил модератор секции проф. 

В.Е. Радзинский, поскольку позволя ют восстанавли-

вать микроценоз влагали ща во время антибиотико-

терапии, а при лечении бактериального вагиноза — 

со вмещать антибиотик и средство, корри гирующее 

вагинальный биоценоз, что благоприятно отразится 

на длительности и стоимости терапии.

Обязательность второго этапа лече ния для полного 

восстановления микроценоза влагалища была в оче-

редной раз подтверждена в исследовании, которое 

проводили в Вене на протяжении года с участием 190 

больных бактериальным вагинозом. Их рандомизи-

ровали в две группы: женщины контрольной группы 

были пролечены только антибиотиками на протяже-

нии 7 дней, пациентки экспериментальной группы — 

кроме антибиотиков, получали также интравагиналь-

но капсулы, содержащие Lactobacillus casei rhamnosus. 
В качестве критериев оценки результатов использо-

вали шкалу Нугента. Через 4 нед после лечения ока-

залось, что состояние женщин, получавших двух-

этапную терапию, улучшилось на 7 баллов, тогда как 

у тех,  кто лечился традиционно одними антибиоти-

ками, — только на 4 (p < 0,001). И в заключение еще 

одна позитивная новость от проф. С.И. Роговск ой. 

В зарубежных исследованиях in vitro было установле-

но, что штамм Lactobacillus casei rhamnosus ингибирует 
рост Сandida albicans, что дает все основания пола-

гать, что Лактожиналь не вызывает кандидоза.

Восстановление нормальной микроэкологии 

влага лища — это еще и обязательное условие сни-

жения риска персистенции ВПЧ-инфекции и нео-

плазии.

Проф. В.Е. Радзинский как модератор секции не 

упустил возможности расспросить аудиторию (бо-

лее 250 человек), есть ли у кого-либо из присутству-

ющих практикующих врачей опыт использования 

новинки. Выяснилось, что поми мо докладчиков 

таким опытом уже располагали доктора из Перми, 

Санкт-Петербурга, Омска и Краснодара. Первые 

отзывы о клинической эффективности на местах 

оказались вполне положительными.

Модератор секции резюмировал: как бы хорошо ни 

закисляли влагалищную среду эти средства и какими 

бы вы сокоадгезивными ни были лактобактерии, без 

соблюдения ключевых условий идеального биоце-

ноза, таких, например, как правильная топография 

половых органов, лечение будет только временным.

Авторы-обозреватели: И.Д. Ипастова, 
к.мед.н. С.А. Маклецова (StatusPraesens)
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В
заємини між імунною та репродуктивною 
системами вищих ссавців є надскладни-
ми та, на жаль, недостатньо вивченими. 

Імунна система – це еволюційно давній, базовий 
механізм захисту генетичної одноманітності ор-
ганізму. Незважаючи на її бурхливий розвиток 
та надзвичайне ускладнення у вищих хребетних, 
вона грунтується на фундаментальних незмінних 
принципах і використовує одночасно філогене-
тично нові, нещодавно набуті механізми разом із 
«реліктовими», іноді ще «доімунними» ланками. 
Механізми плацентарного розвитку вагітнос-
ті еволюційно є молодими і вступають у певні 
протиріччя із основними принципами імунного 
нагляду. Це було відзначено саме автором теорії 
імунного нагляду Пітером Медаваром ще у 60-ті 
роки минулого сторіччя. Особливо гостро про-
блема співіснування цих двох систем постає у 
вищих приматів, в яких перебіг репродуктивно-
го процесу дуже подовжений, а імунна система є 
однією з найскладніших. 

NK-лімфоцити (природні кілери) – це «ключо-
ві клітини вагітності» людини. Під час кожного 
менструального циклу вони формують рецептив-
ний ендометрій, до функцій якого належать роз-
пізнавання ембріона, його селекція та ініціація 

процесів імплантації та інвазії. Фактично, це пе-
ревірка ембріона щодо генетичної нормальності 
та «якості», при якій система ендометрій-NK-
лімфоцити дає згоду на імплантацію (або не дає, у 
випадках невідповідності ембріона імунним кри-
теріям чи власної імунної некомпетентності). У 
подальшому фізіологічному розвитку вагітності  
NK-лімфоцити утворюють децидуальну оболон-
ку та беруть активну участь в інвазії трофоблас-
та та процесах видозмін спіральних артерій. Ці 
процеси власне і є основою формування такого 
унікального імунного органу, як гемохоріальна 
плацента.

У працях A.E. Beer вперше [4] було показано, що 
пацієнтки із високим, проте в межах фізіологічної 
норми, рівнем NK-клітин мають набагато ви-
щий ризик спонтанного переривання вагітності 
порівняно з тими, у кого цей показник є більш 
низьким. У вищезгаданих наукових працях впер-
ше продемонстровано, що фізіологічно нормаль-
ні параметри імунної системи у певних межах є 
небажаними для перебігу репродуктивного про-
цесу. Необхідно зазначити, що суперечки і диску-
сії стосовно клінічної ролі NK-клітин тривають 
і дотепер. Більшість проведених досліджень під-
тверджують такі результати, хоча в них і міститься 

Імунні фактори у репродукції 
Прогнозування успішності 
репродуктивного процесу

Б.В. Донськой, к.б.н., лабораторія імунології 

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України»

Наведено і проаналізовано окремі результати досліджень щодо ролі імунних акцентуацій у розвитку 
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лабораторно-діагностичних методів прогнозування розвитку ускладнень як у репродуктивних процесах, 
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багато розходжень щодо конкретних параметрів і 
значень [14, 16]. Проте в деяких клінічних екс-
периментах автори не знаходять підтверджень 
цим результатам [15]. Ймовірним поясненням 
такої ситуації, з нашої точки зору, є те, що рівень 
NK-клітин у периферійній крові – звичайно не 
єдиний несприятливий фактор у процесах репро-
дукції. У низці праць продемонстровано більше 
клінічне значення рівня NK-цитотоксичності 
для нормального перебігу вагітності [5, 14]. 
В інших дослідженнях автори демонструють 
роль експресії активаційних маркерів CD69, 
HLA-DR на T- та NK-клітинах, рівнів експресії 
KIR-рецепторів (рецептори пригнічення цито-
токсичності), кількості регуляторних Т-клітин, 
а також продукції -інтерферона та фактора не-
крозу пухлини  Т-хелперами [6, 15, 17]. Однак 
щодо всіх цих факторів також немає одностай-
ності у результатах та розумінні їх ролі у нормаль-
ному та патологічному репродуктивних процесах. 
Це наводить на невтішну для діагностики думку 
про те, що єдиного фактора, параметра чи функ-
ції, яка відповідає за порушення імплантації та 
завмирання вагітності, просто не існує. Це стає 
очевидним і з еволюційної та фізіологічної точок 
зору. Вагітність у людини – це феномен з безліч-
чю невідомих і непрогнозованою варіативністю: 
HLA-комплексу в системі мати-плід, функці-
онального балансу KIR-рецепторів у матері та 
комплементарних HLA-молекул у матері та пло-
да, комбінації особливостей адгезивних молекул 
та хемокінових рецепторів і т.ін. 

Завданнями імунної системи для нормального 
перебігу вагітності є збалансування всіх факто-
рів та компенсування невідповідностей, що мо-
жуть стати перешкодою фізіологічному перебігу 
імплантації та плацентації. У деяких випадках, 
наприклад при оптимальному співпадінні сис-
тем мати-плід, це не потребує залучення багатьох 
механізмів, проте в інших – вимагає від імунної 
системи складних перебудов та залучення всіх ре-
гуляторних ланок. Оскільки завчасно невідомо, з 
якою саме ситуацією та з якими викликами дове-
деться стикнутися імунній системі, не може бути 
й єдиного «рецепта» чи «плану дій». Якщо факто-
рів імунорепродукції так багато, а визначити, які 
саме з них стануть критичними, неможливо, то 
чи не є це вироком імунодіагностиці у прогнозах 
репродуктивних порушень? Чи можливо оцінити 
стан основних ланок імунної системи та зрозуміти 
загальну картину?

Свого часу нами була висунута ідея щодо існу-
вання специфічного «сприятливого коридору» 
та відповідно наявності несприятливих імунних 
акцентуацій. Ця теорія базується на наступному. 
Стан імунного параметра за фізіологічної норми 
може бути більш оптимальним (сприятливим) або 
менш оптимальним (акцентованим) для успішно-
го перебігу певного фізіологічного процесу (в на-
шій моделі це репродуктивний процес – імплан-

тація та перебіг вагітності). Оскільки задіяних у 
репродукції імунних ланок багато, то кожна окре-
ма з них та її акцентуація не може бути критичною 
для всього процесу (може бути компенсована). 
Проте системну акцентуацію (неоптимальність 
цілої низки параметрів) компенсувати важче, при 
цьому її вплив на загальний клінічний процес 
буде вірогідно несприятливим [5, 11].

Наші багаторічні дослідження, результати яких 
наведено нижче, були спробами експерименталь-
но довести обгрунтованість цієї теорії.

Пошук імунних параметрів, акцентуація яких 
є несприятливим фактором репродуктивного 
процесу

На першому етапі досліджень ми ретроспектив-
но вивчали величезний спектр імунних параме-
трів щодо асоціації їх акцентуацій із неуспішністю 
імплантації або втратою вагітності. Усього було 
проаналізовано 114 параметрів, зокрема субпопу-
ляції лейкоцитів та лімфоцитів, експресія акти-
ваційних та апоптозних молекул, хемокінових та 
KIR-рецепторів, внутрішньоклітинна продукція 
цитокінів та NK-цитотоксичність. Окрім вивчен-
ня широкого спектра вищезазначених параметрів, 
якісною відмінністю нашого дослідження було те, 
що ми аналізували імунні параметри напередодні 
ембріопереносу. Це давало змогу оцінити актуаль-
ний стан імунної системи, що сприяє нормальній 
імплантації та вагітності. Таким чином, проана-
лізовану групу надалі розділили на пацієнток, що 
завагітніли, та тих, у кого вагітність не настала 
природним шляхом. Натомість у більшості клініч-
них досліджень переважає підхід до формування 
клінічних груп за анамнезом – жінки з наявністю 
в анамнезі репродуктивних втрат (дослідницька 
група) та їх відсутністю (здоровий фертильний 
контроль). На нашу думку, така різниця у підходах 
є принциповою, оскільки фертильність не завжди 
є перманентним клінічним статусом, особливо це 
стосується використання допоміжних репродук-
тивних технологій. Фертильність визначається 
та характеризується актуальним станом організ-
му та імунної системи. Тому здатність ендометрія 
до імплантації є, швидше, характеристикою кон-
кретного циклу і може бути підтверджена лише 
настанням вагітності саме в цьому циклі. Таким 
чином, параметри імунної системи, що форму-
вали цикл, в якому відбулася імплантація з по-
дальшим успішним перебігом вагітності, є таки-
ми, що безпосередньо та актуально асоціюються 
з фертильністю. Ті ж параметри, що характеризу-
вали неуспішний цикл, є непрямими та умовни-
ми ознаками, оскільки фізіологічна причина не-
успіху репродуктивного процесу може полягати і 
не в імунних факторах. Іншими словами, причин 
неуспіху може бути багато, проте причина успіху 
завжди одна – це фізіологічно гармонійне поєд-
нання сприятливих чи скомпенсованих факторів 
(імунних та неімунних).
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Проаналізувавши 95 випадків, ми знайшли низ-
ку параметрів, що характеризували сприятливий 
прогноз вагітності, при цьому їх акцентуація асо-
ціювалася з погіршенням рівнів імплантації емб-
ріона. Деякі з цих акцентуацій – високий рівень 
NK-клітин, підвищення NK-цитотоксичності 
та експресії HLA-DR на Т-клітинах, знижен-
ня експресії KIR-рецепторів CD158a на NK-
клітинах – були очікуваними. Проте такі ак-
центуації, як експресія CD8 та HLA-DR на 
NK-клітинах, зниження рівня СD4 та підви-
щення – CD158a на Т-лімфоцитах, були описані 
нами вперше (рис. 1). Зазначені акцентуації до-
стовірно асоціювалася з неуспіхом імплантації 
[1, 5]. 

Надзвичайно важливим результатом цього до-
слідження була виявлена нами значущість асоці-
ації імунних акцентуацій. Пацієнтки, які увійшли 
в дослідження, мали обтяжений репродуктивний 
анамнез, і тому у значної їх частини спостерігали-
ся високі показники NK-цитотоксичності. Коли 
ми виокремили групу жінок із цією акцентуаці-
єю, то, зрозуміло, рівень успішної імплантації в 
цій групі був достовірно зниженим. Ми розділи-
ли пацієнток даної групи на тих, у кого висока 
NK-цитотоксичність була єдиною акцентуацією, 
та тих, у кого мали місце й інші акцентуації імун-
них параметрів. За відсутності інших акцентуа-
цій, окрім NK-цитотоксичності, рівень імплан-
тації був майже таким, як і в осіб з нормальною 
NK-цитотоксичністю. Разом із тим у випадках, 
коли до високої NK-цитотоксичності приєд-
нувалися інші акцентуації, рівень імплантації 
драматично знижувався. Таким чином, ми по-
казали, що акцентовані параметри у поєднанні 
значно підвищують вірогідність несприятливого 
клінічного прогнозу (патент на корисну модель 
№ 54560). З іншого боку, це демонструє, що ізольо-
вана акцентуація (навіть така значуща, як висока 
NK-цитотоксичність) може бути скомпенсована 
нормальною функцією інших ланок імунної сис-
теми. Ізольована акцентуація може бути також 

транзиторною флуктуацією, що не репрезентує 
перманентний статус імунного параметра, або 
навіть результатом методичної похибки. Іншими 
словами, одинична акцентуація може не чини-
ти помітного впливу, проте їх комбінації можуть 
мати критичне значення. Це в свою чергу може 
пояснити постійні суперечності, що виникають 
при дослідженні ролі та значення одиничних ізо-
льованих параметрів як факторів ризику. 

Детальний аналіз окремих акцентуацій
Для розуміння ролі імунних акцентуацій в ре-

продукції ми детально проаналізували деякі з них, 
вперше нами продемонстровані. 

Рівень експресії СD158а на NK-лімфоцитах
Причиною особливої уваги до цього параметра 

послугувало контраверсійне значення його екс-
пресії в різних дослідженнях. У працях Coulam 
[7] було продемонстровано зниження цього KIR-
рецептора на NK-клітинах за несприятливого пе-
ребігу вагітності, проте в інших, зокрема наших, 
дослідженнях такі дані не підтвердилися [3, 5]. 
Проаналізувавши рівні СD158a на NK-клітинах 
у пацієнток з/без наявності в подальшому успіш-
ної імплантації, а також у жінок, у яких в майбут-
ньому вагітність розвивалася успішно або ж мала 
місце її втрата, ми виявили дуже цікаву картину 
розподілу. Пацієнтки з несприятливим перебігом 
репродуктивного процесу частіше мали акценто-
вано знижену або підвищену експресію СD158a 
на NK-клітинах порівняно з жінками, в яких на-
стала й успішно проходила вагітність (рис. 2), 
тобто ця акцентуація мала двобічний характер 
розподілу (надмірність та дефіцит експресії були 
однаково несприятливі) [1]. Парадоксально, що 
середні рівні експресії у групах при цьому були 
однакові. Це частково пояснює дискусії щодо 
клінічного значення зниження чи підвищення 
цього фактора і одночасно засвідчує непридат-
ність методу порівняння середньостатистичних 
значень, якщо параметр має двобічно акцентова-
ний розподіл.

Рис. 1. Частота виявлення обраних маркерів серед пацієнток з успішною та неуспішною імплантацією (* р < 0,05) [5]
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Рис. 2. Розподіл рівнів експресії CD158a на NK- 
лімфоцитах у клінічних групах відповідно до 

подальшого настання та перебігу вагітності [1]
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Активаційний потенціал NK-клітин
Оскільки функція NK-лімфоцитів є надзви-

чайно важливою для перебігу репродукції, її ха-
рактеристики, що можуть бути визначені, ви-
ступають ключем для розуміння цих процесів. 
Додатково до класичного методу визначення NK-
цитотоксичності ми розробили метод визначення 
NK-активаційного потенціалу (патент на корисну 
модель № 80095). Ми виявили, що NK-клітини 
після інкубації з пухлинною HLA-дефіцитною ліні-
єю К562 активуються та експресують активаційний 
ліганд CD69. Власне, це було раніше продемон-
стровано [15], проте саме у наших дослідженнях 
ми виявили, що ступінь активації NK-клітин (доля 
активованих після стимуляції) є індивідуальною ха-
рактеристикою і не залежить ані від кількості сти-
мулюючих клітин, ані від часу стимуляції. Інакше 
кажучи, вона характеризує певний активаційний 
потенціал – частину популяції, яка на даний мо-
мент готова до активації [9]. Цей параметр досто-
вірно корелює з цитотоксичним потенціалом, про-
те оскільки він є незалежним від загальної кількості 
NK-лімфоцитів, то більш тонко характеризує саме 
актуальний функціональний стан цієї популяції 
(функціонально-популяційний баланс) [10]. Ми 
провели подвійне сліпе дослідження, в якому ви-
значали NK-активаційний потенціал у пацієнток в 
день переносу ембріона. Ми побачили подібний до 
експресії CD158a білатеральний розподіл, який був 
лише більш контрастно і достовірно вираженим. 
Пацієнтки з надмірною NK-активністю, подібно 
до тих, у кого ця активність була знижена, мали до-
стовірно гірші результати імплантації ембріона по-
рівняно з жінками зі збалансованим, нормальним 
рівнем активації (рис. 3). Таким чином, нормальна 
активність NK-клітин створювала «сприятливий 
коридор» для успішної імплантації ембріона [8] й 
одночасно була сприятливим фактором клінічного 
прогнозу (патент на винахід № 101821). Середні рів-
ні NK-активації також були однакові у двох групах.

Рис. 3. Розподіл рівнів експресії CD69 на NK-лімфоцитах 
після стимуляції клітинами К562 у клінічних групах відпо-

відно до подальшого настання вагітності. Чорні маркери позна-
чають випадки, коли вагітність у подальшому завмерла в I триместрі
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Рівень експресії СD8 на NK-лімфоцитах
Ще одним цікавим параметром NK-популяції 

в нашому дослідженні був рівень експресії СD8. 
Функція цього маркера на NK-лімфоцитах досі не 
зрозуміла. Він є ко-рецептором до Т-клітинного 
рецептора на Т-лімфоцитах. При цьому його роль 
на NK-клітинах залишається невідомою. Ми ви-
вчали цей ліганд на групі 155 пацієнток, які про-
ходили обстеження під час IVF-циклу. Було від-
мічено подіб не до NK-активаційного потенціалу 
розподілення з певними особливостями. В осіб з 
гіперекспресією СD8 спостерігалися достовірно 
нижчі рівні імплантації,  у випадку гіпоекспресії 
цих клітин – підвищені ризики втрати вагітності 
(рис. 4). 

Рис. 4. Розподіл рівнів експресії CD8 на NK-лімфоцитах  
у клінічних групах  відповідно до подальшого настання 
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успішного перебігу вагітності «сприятливий коридор» [11, 12].
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Іншими словами, врівноважений баланс СD8+ 
і СD8- NK-лімфоцитів створював оптимальний 
коридор для успішної імплантації та подальшого 
виношування вагітності [11, 12].  

Різниця у клінічних проявах гіпо- та гіперек-
спресії СD8 викликала велику цікавість до цього 
параметра. Важко уявити, що рівень його експресії 
може сам по собі бути відповідальним за такі різні 
клінічні прояви. За участю 1045 пацієнток ми прове-
ли ретроспективний аналіз асоціацій рівня СD8 на 
NK-клітинах із рівнями інших імунних параметрів. 
Поділивши учасниць на групи гіпер-, гіпо- та нор-
моекспресії, ми виявили, що у жінок зі зниженим 
рівнем СD8 виявлена підвищена експресія маркера 
активації HLA-DR на обох популяціях Т-лімфоцитів 
та NK-клітинах. Пацієнтки з підвищеною екс-
пресією СD8 на NK-лімфоцитах мали натомість 
більшу загальну кількість NK-клітин, вищі рівні 
NK-цитотоксичності, KIR-експресії на NK-
клітинах та нижчий рівень NK-клітин (табл.). Ціка-
во, що в обох акцентованих популяціях спостерігав-
ся нижчий рівень Т- та NK(bright)-клітин (CD56+ 
клітин). Вважається, що саме популяція NK(bright)-
клітин є гілкою попередників ендометріальних де-
цидуальних NK-лімфоцитів. Таким чином, за ба-
лансом СD8 на NK-клітинах можна розрізнити дві 
акцентовані популяції з різними фенотиповими  
характеристиками. Це ніби два контрастні неспри-
ятливі фенотипи, один з яких є несприятливим для 
ембріоімплантації, інший – для перебігу І триме-
стру вагітності. Крайнощі сходяться. 

Нами продемонстровано, що під час імплан-
таційного вікна акцентований імунофенотип зу-
мовлює формування статусу як несприятливого, 
так і сприятливого до імплантації, проте одно-
часно несприятливого для подальшого успішного 
перебігу вагітності [12].

Іншим важливим висновком цієї праці є факт 
фізіологічної асоціативності акцентуацій. Не-

сприятлива акцентуація підвищує шанси наяв-
ності інших несприятливих факторів. Це підтвер-
джує нашу ідею про системний вплив акцентуацій 
на успішність перебігу фізіологічних процесів та  
формування ними репродуктивно несприятливо-
го фенотипу.

Діагностична модель
З описаних акцентуацій ми сформували експе-

риментально-діагностичний протокол, що вклю-
чав 12 лабораторних імунних параметрів. Нами 
було проведено обстеження 123 пацієнток у циклі 
IVF, які мали репродуктивні втрати у минулому, та 
проаналізовано діагностичну значущість одинич-
них та множинних акцентуацій. Усі акцентуації 
при підрахунку дорівнювали 1, проста сума розра-
ховувалась для кожної пацієнтки. Групи аналізу-
вали відповідно до подальшого клінічного резуль-
тату: імплантація ембріона відбулася у 48 жінок, у 
30 – вагітність закінчилася успішно, у 18 – мала 
місце втрата вагітності. У пацієнток із трьома і 
більше імунними акцентуаціями виявлено до-
стовірно знижений рівень імплантації ембріона 
порівняно з тими, хто мав меншу кількість акцен-
туацій (рис. 5). В осіб із множинними акцентуа-
ціями спостерігався драматично знижений рі-
вень загального репродуктивного успіху, оскільки 
втрат вагітності у цій групі також було більше. Па-
цієнтки, які мали дві акцентуації, демонстрували 
дещо знижені показники імплантації та загально-
го репродуктивного успіху порівняно з тими, які 
мали лише ізольовані, проте різниця не досягала 
статистичної вірогідності. 

Таким чином, ми довели, що саме множинні 
системні акцентуації (комбінації акцентуацій) є 
тим імунним несприятливим фактором, що пору-
шує нормальний перебіг репродуктивного проце-
су. Вчасна діагностика цього фактора може надати 
прогностичну інформацію щодо ризиків репро-
дуктивних втрат (патент на винахід № 104806). 

Імунні параметри 
Знижена CD8 

експресія на NK
< 40% (n = 341), %

Збалансовано нормальна 
CD8 експресія на NK (> 40 

проте < 60) (n = 562), %

Підвищена CD8 
експресія на NK 

> 60% (n = 142), %

%CD3 73,3* 74,1 72,8*

%CD3+ CD8+CD56+ 4,31 4,71 3,97*

CD3+ HLA-DR+ 13,8** 12,5 12,6

CD3+CD4+ HLA-DR+ 7,39** 6,8 6,7

CD3+CD8+ HLA-DR+ 24,0** 21,3 21,6

CD3-CD56+ 12,4 12,0 13,5*

CD3-CD56+ HLA-DR+ 17,6* 14,3 13,7

CD3- CD56+ CD158a+ 31,4 30,1 36,6*

CD3- CD56++brigth 7,85* 8,56 7,87*

NK-лізис за E/T співідношення 20/1,% 27,6 26,6 30,9*

Підвищена NK-цитотоксичність, % 19,9 (68/341) 22,9 (129/562) 33,8 (48/142)**

Таблиця. Відмінності у параметрах між пацієнтками, які мають гіпер- або гіпоакцентовану CD8 експресію 
на NK-лімфоцитах

*Достовірна відмінність порівняно до пацієнток зі збалансованою CD8 експресією.
**Достовірна відмінність порівняно до пацієнток зі збалансованою та протилежно акцентованою CD8 експресією [12].
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Інтравенозний імуноглобулін
Таке саме дослідження за участю 121 пацієнтки 

було проведено паралельно з тією різницею, що 
всі учасниці отримували терапію інтравенозним 
імуноглобуліном перед ембріопереносом і надалі 
(якщо вагітність розвивалася). Ми не виявили до-
стовірного значення акцентуацій у цій клінічній 
групі, навіть у випадку, коли їх було три та більше 
(рис. 6). Інакше кажучи, наявність множинних ак-
центуацій не призводила до суттєвого погіршення 
репродуктивного процесу при такій терапії.  Важ-
ливо відмітити, що достовірне підвищення часто-
ти настання та виношування вагітності у проліко-
ваних порівняно із нелікованими спостерігалося 
саме у пацієнток з множинними акцентуаціями. 
Лікування у цих жінок приводило до відновлен-
ня показників імплантації та виношування майже 
до рівнів пацієнток з одиничними акцентуаціями 
(рис. 5, 6). Також необхідно зазначити, що клініч-
ні показники імплантації та виношування в осіб з 
одиничними акцентуаціями не змінилися на фоні 

терапії; тобто таке лікування їм просто було не по-
трібне, оскільки вони і так мали досить сприятли-
вий прогноз. Маючи високо достовірне покращен-
ня показників імплантації на фоні терапії у групі із 
множинними акцентуаціями, ми не побачили до-
стовірного результату при проведенні імунотерапії 
в загальній групі (незалежно від імунного статусу). 
Імплантація у жінок, які отримали терапію інтра-
венозним імуноглобуліном, настала в 44% випад-
ків, що недостовірно відрізняється від показника 
імплантації у жінок без лікування (в 39% випадків). 
Іншими словами, використання даної терапії без 
визначення патогенетичних факторів не зумовлює 
підвищення загального клінічного успіху. Він про-
сто статистично розчиняється. Сприятливу імунну 
картину терапія не може ще більше покращити. 
Хоча, повторюю, клінічна ефективність терапії 
серед пацієнток із множинними імунними акцен-
туаціями вражає. Отже, нами продемонстровано, 
що призначення інтравенозного імуноглобуліну 
напряму впливає на NK-цитотоксичність та на 
NK кількість і може знижувати експресію актива-
ційних лігандів. Незважаючи на те, що на деякі ак-
центуації така терапія безпосередньо і не діє, проте 
впливаючи на інші, порушує системність акценту-
ацій і таким чином зменшує їх несприятливу дію 
(патент на корисну модель № 52649). 

Перспективи
У даний момент ми вивчаємо вплив інших спо-

собів терапії імунних ускладнень репродуктивно-
го процесу. Перевіряємо клінічну ефективність 
препарату інтраліпід та алогенної стимуляції. 
Є певні сподівання на преімплантаційний фактор 
як терапевтичний засіб, його ефективність in vitro 
була нами продемонстрована [13]. Також ми по-
кладаємо великі сподівання на розроблений нами 
метод терапії, що базується на створенні штучно-
го підшкірного застою крові.

Висновки
У цій статті ми підсумували результати власних 

досліджень за останні вісім років. Було розроблено 
і модифіковано цілу низку імунологічних методів 
діагностики. Описано та охарактеризовано 12 
імунофенотипових акцентуацій, клінічно важ-
ливих для репродуктивного процесу, вісім з яких 
було описано вперше. Ми також переконалися у 
більшій інформативності методу аналізу параме-
тральних розподілень порівняно з аналізом серед-
ньоарифметичних значень. Це особливо наочно 
продемонстровано при аналізі акцентуацій, що 
мають двобічний розподіл. Ми довели прогнос-
тичну значущість розробленої експериментальної 
діагностичної схеми на основі аналізу сумарної 
кількості акцентуацій. Було сформульовано па-
тогенетичний підхід до терапії репродуктивних 
втрат за допомогою інтравенозного імуноглобулі-
ну у пацієнток із множинними імунними акцен-
туаціями. Подібний діагностичний підхід з визна-
чення клініко-специфічних імунних акцентуацій, 

Рис. 5. Рівні настання імплантації та народження живої 
дитини на цикл IVF у пацієнток із різною кількістю ак-

центованих параметрів 

50

60

40

30

20

10

0

0-1 (n = 53) 2 (n = 28)

Сумарна кількість імунних акцентуацій у пацієнтки

≥ 3 (n = 42)

%

50,9

42,8

21,4

33,9

28,5

9,5

Імплантація

Імплантація та успішне виношування

*

*

*Достовірна різниця p < 0,05 [3, 6] 

Рис. 6. Рівні настання імплантації (синім) та народження 
живої дитини (червоним) на цикл IVF у пацієнток із різ-
ною кількістю акцентованих параметрів на фоні терапії 

інтравенозним імуноглобуліном перед 
ембріопереносом [3, 6] 
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на нашу думку, можна застосовувати і для прогно-
зування перебігу інших клінічних станів, при яких 
імунні механізми відіграють важливу роль (онко-
логічні, інфекційні, автоімунні патології, тран-
сплантаційні постхірургічні та післявакцинальні 
ускладнення).

Відразу хотілося б упередити занадто оптиміс-
тичне сприйняття викладених результатів. Запро-
понована діагностична модель ще дуже далека від 
оптимальності і потребує подальшого вивчення й 
аналізу. Необхідне проведення більш масштабних 
рандомізованих досліджень. Це, скоріш, модель-
ний експеримент, що довів обгрунтованість за-
пропонованої теорії.  Найбільш складним місцем 
даного підходу є необхідність врахування можли-
вої комбінаторності акцентуацій. У даній моделі 
всі акцентуації дорівнюють  одному балу у погір-
шенні прогнозу, що звичайно не враховує потен-
ційної різниці у фізіологічній значущості. Крім 
того, цілком імовірно, що різні комбінації акцен-
туацій можуть призводити до непередбачуваного 
результату від взаємокомпенсації до ампліфікації 
фізіологічного прояву. Тут має місце той самий 
випадок, коли можливо 1 > 1 та 1 + 1 не є два (1 + 
1 = 0 за компенсування чи 1 + 1 = 3 за ампліфіку-
вання). Ось тому нас не надто здивувало, що одна 
пацієнтка в досліджуваній групі, яка мала аж п’ять 
акцентуацій, успішно завагітніла та виносила ва-
гітність без будь-якої терапії. Це може свідчити 
про те, що кількість невивчених та не врахованих 
нами акцентуацій є досить вагомою. Не можна 
також не враховувати неімунні фактори, що здат-
ні суттєво змінити фізіологічний прояв імунних 
акцентуацій (стрес, анамнез, гормональні, мета-
болічні та генетичні фактори). З іншого боку, ці 
складнощі лише додають нам натхнення для по-
дальшого вивчення цієї складної системи та роз-
робки нових лабораторно-діагностичних підходів.

Ми щиро дякуємо за співпрацю клініці «НА-
ДІЯ», Інституту репродуктивної медицини, Ін-
ституту генетики репродукції, клініці «ІСІДА» та 
особисто лікарям Ірині Судомі, Яні Гончаровій, 
Вірі Сіренко, Галині Стрелко, Тетяні Поповій та 
Сергію Бакшеєву за співпрацю зі сподіваннями на 
подальше плідне співробітництво.
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Иммунные факторы в репродукции. Прогнозиро-
вание успешности репродуктивного процесса 

Б.В. Донской 
Приведены экспериментальные доказатель-

ства теории иммунных акцентуаций. Иммунные 
акцентуации создают неблагоприятный фон для 
имплантации эмбриона и нормального протека-
ния беременности. Особенно неблагоприятным 
прогностическим фактором является сочетание 
нескольких иммунных акцентуаций. Данный 
подход открывает возможности разработки кли-
нико-диагностических методов для клинического 
прогнозирования развития осложнений как в ре-
продуктивных процессах, так и при других имму-
нозависимых состояниях.

Ключевые слова: иммунные факторы, иммун-
ные акцентуации, имплантация эмбриона.

Immune factors in reproductions. Immune accentua-
tions theory and prognosis of reproductive success

B.V. Dons’koi
In this article we display and analyze result of our 

study about role of immune accentuation in reproduc-
tion. Our theory finds experimental support in these 
results. Immune accentuations create unfavorable 
background for embryo implantation and pregnancy 
development. We show that multiple immune accen-
tuations significant predictive for implantation and 
pregnancy failure after IVF. Similar diagnostic issue 
can be also useful for prognosis in immune-dependent 
clinical conditions.

Keywords: immune factors, immune accentuation, 
embryo-implantation.
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А
немия является одной из наиболее частых 
причин обращения к врачу детей, моло-
дых женщин и особенно  пожилых людей 

[1-4]. Причинами высокой распространенности 
анемии в развивающихся странах являются не-
доедание, наследственные, паразитарные и ин-
фекционные заболевания [3, 4]. Особо следует 
подчеркнуть резкий рост распространенности 
анемии у лиц старше 60 лет [5]. В популяцион-
ных исследованиях [3, 5] установлена прямая 
корреляционная связь между анемией и возрас-
том. При этом распространенность анемии выше 

у женщин в возрасте до 65 лет, тогда как у муж-
чин – в более старшей возрастной группе. По-
видимому, объяснением такой закономерности 
является то, что потери железа у женщин связаны 
с чрезмерными менструальными  кровотечения-
ми и деторождением, в отличие от мужчин, у ко-
торых заболеваемость анемией повышается в бо-
лее старшем возрасте. Основные этиологические 
факторы анемии у пожилых пациентов суммиро-
ваны в таблице 1. 

По определению ВОЗ, анемия представляет со-
бой состояние, характеризующееся снижением 

Дифференциальная диагностика анемий 
на современном этапе

А.Н. Беловол, академик НАМН Украины, д.мед.н., профессор, 

заведующий кафедрой клинической фармакологии; И.И. Князькова, д.мед.н., профессор 

Кафедра клинической фармакологии Харьковского национального медицинского университета

В статье представлены классификация и особенности клинической и лабораторной диагностики раз-
личных анемий. Поэтапно расписаны алгоритмы дифференциальной диагностики микроцитарной, нормо-
цитарной и макроцитарной анемий.

Ключевые слова: лабораторная диагностика, микроцитарная, нормоцитарная, макроцитарная анемия.

Этиология анемии
Распространенность, %

Joosten et al. [7]* Ania et al. [8]**

Хронические заболевания 35 17

Невыясненные причины 17 36

Дефицит железа 15 15

Постгеморрагические 7 7

Почечная недостаточность, эндокринные заболевания 

и патология печени

6,5 8

Миелодисплазия или острая лейкемия 5,5 -

Хроническая лейкемия или лимфома 5,5 -

Дефицит витамина В
12

 или фолата 5,5 -

Другие заболевания крови 3 17

Таблица 1. Этиологические факторы развития анемии у пожилых людей по данным популяционных исследований [6]

*Выписавшиеся из стационара; **популяция округа Олмстед, США.
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концентрации гемоглобина (< 130 г/л у мужчин и 
120 г/л у женщин) [9].  Исключение составляют 
новорожденные, дети и беременные женщины, 
для которых разработаны специальные табли-
цы с указанием норм содержания гемоглобина в 
крови. Следует иметь в виду, что у афроамерикан-
цев этот показатель отличается от такового у бе-
лого населения. В этой связи E. Beutler et al. [10] 
предложили меньшие значения нижней границы 
гемоглобина (на 1-2 г) у афроамериканцев. Необ-
ходимо отметить, что диапазон нормальных зна-
чений концентрации гемоглобина в крови может 
изменяться в зависимости от анализируемой по-
пуляции, возраста, пола, экологической ситуа-
ции и особенностей питания [11]. В определение 
анемии ряд авторов включает также снижение 
содержания эритроцитов или гематокрита. Од-
нако в некоторых ситуациях при микроцитарной 
анемии, в частности талассемии, количество эри-
троцитов в единице объема крови увеличивается 
(ложный эритроцитоз) [12].

Таким образом, термин «анемия» указывает на 
изменения в анализах крови и является одним 
из симптомов патологических состояний. По-
этому при определении анемии необходимо на-
править диагностический поиск на уточнение 
этиологического фактора ее развития. Выявление 
анемии представляется важным по нескольким 
причинам. Так, с одной стороны, анемия может 
быть первым признаком основного заболевания, 
в частности опухолевого процесса желудочно-
кишечного тракта или другой патологии, которая 
может привести к летальному исходу, если свое-
временно не поставить диагноз. С другой сторо-
ны, сама анемия может быть причиной снижения 
качества жизни и выживаемости пациентов, по-
вышения риска развития целого ряда тяжелых со-
стояний, таких как деменция, инфаркт миокарда, 
сердечная недостаточность и других, включая ле-
тальный исход, а также возрастание риска ослож-
нений медикаментозной терапии [13].

Анемия приводит к развитию тканевой гипо-
ксии и инициирует компенсаторные механизмы, 
сопровождающиеся появлением симптомов и 
признаков, характерных для анемического син-
дрома. К общим симптомам анемий относят [14]:

 ● слабость, повышенную утомляемость, сни-
жение работоспособности, раздражитель-
ность, сонливость;

 ● головокружение, головную боль, шум в ушах, 
мелькание «мушек» перед глазами;

 ● сердцебиение при небольшой физической 
нагрузке или в покое;

 ● одышку при небольшой физической нагрузке 
или в покое.

У пациентов с ишемической болезнью сердца 
первой жалобой может быть учащение приступов 
стенокардии при незначительной физической 
нагрузке. Характер и выраженность жалоб при 
анемии разнообразны и зависят от вида, степени 

тяжести анемии, скорости ее развития и индиви-
дуальных особенностей больного [15].

При физикальном обследовании отмечается 
бледность кожи и слизистых оболочек, хотя от-
сутствие бледности не исключает анемии [16]. 

Классификация анемий. В практическом здраво-
охранении наиболее распространена классифи-
кация анемий по степени тяжести: 

 ● анемии легкой степени (гемоглобин 
91-119 г/л); 

 ● средней степени тяжести (гемоглобин 
70-90 г/л); 

 ● тяжелые (гемоглобин менее 70 г/л) [13]. 
Кроме того, в повседневной клинической 

практике, с учетом доступности в нашей стране 
автоматических гемоанализаторов, представля-
ется важной классификация на основе морфо-
логии эритроцитов (в зависимости от среднего 
корпускулярного объема эритроцитов [СКО или 
MCV]): микроцитарные (СКО < 80 фл), нор-
моцитарные (СКО 81-94 фл) и макроцитарные 
(СКО > 95 фл) анемии [15]. Следует отметить, 
что средний объем эритроцитов не позволяет 
получить информацию об однородности их по-
пуляции. Важным дополнением к оценке сред-
него эритроцитарного объема является анализ 
кривой распределения эритроцитов с индексом 
дисперсии (представлена в виде ширины рас-
пределения эритроцитов по объему [RDW]), 
получаемой при исследовании на гематологиче-
ском анализаторе.

По показателю среднего содержания гемогло-
бина в эритроцитах (ССГЭ или в англоязычной 
транскрипции – MCH) различают: гипохромные 
(ССГЭ < 27 пг), нормохромные (ССГЭ 27-33 пг) и  
гиперхромные (ССГЭ > 33 пг) анемии [11]. 

По сочетанию СКО и ССГЭ выделяют анемии 
гипохромные (низкие СКО и ССГЭ), макроци-
тарные (увеличение СКО), нормохромные нор-
моцитарные (СКО и ССГЭ в пределах нормы).

По степени регенерации эритроцитов вы-
деляют анемии гипорегенеративные (арегене-
ративные) и гиперрегенеративные [17]. Объ-
ективным критерием данной характеристики 
является количество ретикулоцитов в крови 
или ретикулоцитарный индекс (в англоязычной 
транскрипции – RPI) Более информативным 
является последний показатель, который рас-
считывается по формуле [18]:

где RPI – индекс продукции ретикулоцитов, 
RET (%) – содержание ретикулоцитов в про-
центах, Htc – гематокрит, 0,45 – величина ге-
матокрита при нормальных показателях крови 
(л/л), время созревания ретикулоцитов (дни) 
(табл. 2).

RPI = --------------------------------------------,
              0,45  время созревания ретикулоцитов

RET (%)  Htc (л/л)
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Величина гематокрита, 
л/л

Время созревания 
ретикулоцитов, дни

0,40-0,45 1,0

0,35-0,39 1,5

0,25-0,34 2,0

0,15-0,24 2,5

< 0,15 3,0

Таблица 2. Время созревания ретикулоцитов при анемии 
в зависимости от величины гематокрита [19]

Остановимся более подробно на морфологиче-
ской классификации.

Микроцитарная анемия. При выявлении микро-
цитарной анемии следует исключить три основ-
ные причины ее развития: железодефицитную 
анемию (ЖДА), талассемию и анемию при хро-
нических заболеваниях [13, 15]. Крайне редко 
встречается сидеробластная анемия, поэтому она 
не рассматривается как возможный вариант при 
первичном осмотре, если нет указаний на контакт 
со свинцом в анамнезе [11].

Наиболее частой причиной микроцитарной ане-
мии является дефицит железа. Поэтому первым 
этапом в диагностике анемии должно быть под-
тверждение или исключение ЖДА. Решающим в 
диагностике ЖДА является определение уровня 
ферритина в сыворотке крови. При его снижении 
дефицит железа подтверждается (схема 1) [20]. 
Обращает на себя внимание то, что такие показа-
тели метаболизма железа, как его уровень в сыво-
ротке крови, общая железосвязывающая способ-
ность сыворотки и трансферрин, не позволяют с 
уверенностью дифференцировать ЖДА от анемии 
хронических заболеваний [14].

При ЖДА гематологические показатели следу-
ющие: гемоглобин < 130 г/л у мужчин и 120 г/л у 
женщин, уровень цветного показателя снижен до 
0,6-0,7, выявляется анизоцитоз и пойкилоцитоз [9, 
15]. В тяжелых случаях эритроциты приобретают 
вытянутую форму, появляются овалоциты. Коли-
чество лейкоцитов, тромбоцитов и характер лейко-
цитарной формулы, как правило, не изменяются. 
Однако при тяжелом дефиците железа могут отме-
чаться нейтропения и (реже) тромбоцитопения. 

Схема 1. Диагностический алгоритм при микроцитарной анемии (Tefferi А., 2005 с изменениями [21])

ЖДА

Рассмотреть 
возможность анемии 

при хронических 
заболеваниях

Рассмотреть 
возможность 
талассемии

Электрофорез 
гемоглобина
Консультация 

гематолога

Микроцитарная анемия

Определение ферритина в сыворотке крови

Снижен

Возможные 

причины:

Височный артериит

Ревматоидный артрит

Хронический 

воспалительный 

процесс

Встречаются 

редко:

Лимфома Ходжкина

Почечно-клеточная 

карцинома

Болезнь Кастлемана

Миелофиброз

Приобретенный 

микроцитоз

Хронический 

микроцитоз

В норме или повышен
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Анализ показателей крови, получаемых с помо-
щью гематологического анализатора, позволяет 
диагностировать микроцитарную анемию. Ми-
кроцитарная анемия в сочетании с увеличенной 
шириной распределения эритроцитов по объе-
му (RDW) свидетельствует в пользу ЖДА, а для 
анемии вследствие воспалительных заболеваний 
характерно увеличение ширины распределения 
эритроцитов по объему наряду с нормальным 
значением среднего эритроцитарного объема 
(СКО или MCV). Для дифдиагностики ЖДА и 
анемии при хронических заболеваниях определя-
ют содержание растворимого рецептора к транс-
феррину в сыворотке крови [22]. Этот показатель 
возрастает при ЖДА и не изменяется при анемии 
хронических заболеваний [23, 24]. С этой же це-
лью определяют содержание ферритина и цинк-
протопорфирина в эритроцитах [25-27]. 

У мужчин и женщин в постменопаузе при диа-
гностике анемии обязательным является исклю-
чение скрытого кровотечения [21]. При положи-
тельном тесте на скрытую кровь (в кале), что чаще 
встречается у мужчин, следующим диагностиче-
ским шагом является проведение колоноскопии, 
поскольку имеются данные о наличии прямой 
взаимосвязи между положительным значением 
данного теста с аденокарциномой кишечника [28]. 
Если не удается определить причину кровотече-
ния, проводят эзофагогастродуоденоскопию и 
при необходимости – другие исследования [12].

Наиболее частой причиной анемии у женщин 
в пременопаузе являются маточные кровотече-
ния (мено- и метроррагии, опухоль матки и др.). 
Именно поэтому при сборе анамнеза особое вни-
мание следует обратить на выраженность менстру-
альных кровотечений. При этом, следует иметь 
ввиду, что несмотря на то что этот показатель яв-
ляется в определенной мере субъективным, он по-
зволяет выделить подгруппу женщин без чрезмер-
ных менструальных кровотечений, нуждающихся 
в проведении теста на скрытое кровотечение, а 
при положительном результате последнего – в 
обследовании желудочно-кишечного тракта [29]. 
В случаях, когда тест на скрытое кровотечение от-
рицательный, необходимо направить диагности-
ческий поиск в сторону половой системы [12].

Микроцитоз в сочетании с нормальным содер-
жанием ферритина в сыворотке крови является 
показанием для диагностики наследственных 
заболеваний [30]. В случае если микроцитоз от-
мечался ранее, предполагается наследственный 
характер заболевания и требуется исключение та-
лассемии. Следует отметить, что для талассемии 
характерна микроцитарная анемия, ассоцииро-
ванная с увеличением количества эритроцитов. 
Вместе с тем при талассемии может иметь место 
микроцитоз без анемии [31]. Также для этой па-
тологии характерны полихромазия, базофильная 
пунктация эритроцитов [11]. При талассемии 
отмечаются нормальные значения ширины рас-

пределения эритроцитов по объему. Необходимо 
подчеркнуть, что начальным тестом для выявле-
ния талассемии является электрофорез гемогло-
бина. Однако в ряде случаев показано проведение 
генетического тестирования.

Микроцитарная анемия также наблюдает-
ся при анемии хронических заболеваний и на-
следственной и приобретенной сидеробластной 
анемии [13]. Последняя встречается крайне ред-
ко и характеризуется увеличенной шириной рас-
пределения эритроцитов по объему, наличием 
диморфизма эритроцитов и наличием в пунктате 
костного мозга сидеробластов [21].

Анемия при хронических заболеваниях обычно 
нормоцитарная. Однако при некоторых систем-
ных заболеваниях, в частности при сахарном диа-
бете, хронических инфекционных процессах, рев-
матоидном артрите, лимфоме Ходжкина, болезни 
Кастлемана, почечно-клеточной карциноме и ми-
елофиброзе с миелоидной метаплазией определя-
ется микроцитарная анемия [32]. Для первых трех 
заболеваний характерна легкая степень микро-
цитоза, ассоциирующаяся с нормальной шири-
ной распределения эритроцитов по объему и от-
сутствием морфологических изменений в мазках 
периферической крови. Микроцитарная анемия, 
обусловленная лимфомой Ходжкина, болезнью 
Кастлемана или почечно-клеточной карциномой, 
часто сопровождается системными проявления-
ми, включающими лихорадку и другие симптомы, 
такие как зуд (лимфома Ходжкина), лимфоадено-
патия (лимфома Ходжкина, болезнь Кастлемана), 
моноклональная гаммапатия (болезнь Кастлема-
на), гематурия (почечно-клеточная карцинома) 
или спленомегалия (миелофиброз с миелоид-
ной метаплазией, лимфома Ходжкина, болезнь 
Кастлемана). При миелофиброзе с миелоидной 
метаплазией в мазках периферической крови от-
мечается лейко-эритробластическая картина (на-
личие  ядер эритроцитов и незрелых миелоидных 
клеток) [33]. В этом случае с диагностической це-
лью проводят пункцию костного мозга.

Нормоцитарная анемия. При выявлении нормо-
цитарной анемии в первую очередь следует ис-
ключить такие этиологические факторы, как пи-
щевая недостаточность (алиментарные анемии), 
а также хроническая почечная недостаточность и 
гемолитическая анемия [15] (схема 2). 

Нормоцитарная анемия вследствие недостаточ-
ного питания может быть результатом дефицита 
как железа, так и витамина В

12
/фолиевой кисло-

ты, несмотря на их обычную ассоциацию соответ-
ственно с микро- и макроцитарной анемиями [10, 
13]. В связи с этим на начальном этапе диагно-
стики нормоцитарной анемии следует определить 
содержание ферритина и витамина В

12
/фолата в 

сыворотке крови [20, 33]. 
При легкой степени почечной недостаточно-

сти морфологические изменения в клиническом 
анализе крови могут не определяться, так же как 
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содержание эритропоэтина в сыворотке крови 
может находиться в пределах нормальных значе-
ний [34, 35]. В этом случае важным диагности-
ческим критерием является определение уровня 
креатинина в сыворотке крови [7]. С повышени-
ем степени тяжести почечной недостаточности 
возрастает и степень анемии [8].

При подозрении на гемолитическую анемию 
проводится определение в крови концентрации 

лактатдегидрогеназы (ее повышение свидетель-
ствует об усилении клеточной деструкции), не-
прямого билирубина (повышение указывает на 
возрастающий катаболизм гемоглобина), гапто-
глобина (белка, связывающего свободный гемо-
глобин) и содержания ретикулоцитов (характе-
ризующих выраженность регенераторного ответа 
костного мозга) (табл. 3) [35, 36]. Однако эти пока-
затели не дают информации о причине гемолиза. 

Схема 2. Диагностический алгоритм при нормоцитарной анемии (Tefferi А., 2005 [21] с дополнениями) 

Определить в крови содержание 

ферритина и гомоцистеина, 

витамина В
12

/фолата

Рассмотреть АГА 

или ГМА

Осмотическая стойкость 

эритроцитов, если тест 

Кумбса «–»

Определить общие 

показатели гемолиза

Рассмотреть ТТП/

ГУС, ДВС или  

гемолиз при ПКС

Гаптоглобин

Лактатдегидрогеназа

Непрямой билирубин

Количество ретикулоцитов

Определить уровень 

креатинина в сыворотке 

крови

Консультация 

гематолога

С учетом анамнеза 
заболевания и МПК 
решение вопроса о 

консультации гематолога

Нормоцитарная анемия

Исключить 

Алиментарную анемию

Сфероциты в МПК

Тест Кумбса

Гемолитическую анемию

Шистоциты в МПК Анемия 

хронических 

заболеваний

Первичное 

нарушение 

костного мозга

Предполагается гемолиз Гемолиз исключен

Анемию при ХПН

Другие данные

АГА – аутоиммунная гемолитическая анемия; ГМА – гемолитическая микросфероцитарная анемия; ДВС – синдром 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания; ПКС – протезированные клапаны сердца; МПК – мазок пери-
ферической крови; ТТП/ГУС – тромбоцитопеническая тромбогемолитическая пурпура/гемолитический уремический 
синдром; ХПН – хроническая почечная недостаточность.
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У пациентов с протезированными клапанами 
сердца также следует исключить гемолиз; полез-
ным считается определение в моче гемосидерина 
[37]. 

При обнаружении указанных неспецифических 
показателей проводят исследование на определе-
ние шистоцитов в периферической крови (вну-
трисосудистый гемолиз), осмотической стойко-
сти эритроцитов у пациентов со сфероцитозом 
(внесосудистый гемолиз), тест Кумбса (аутоим-
мунный гемолиз), а также исследования, направ-
ленные на исключение гемолиза, индуцирован-
ного лекарственными средствами [38].

Более редкими причинами нормицитарной ане-
мии являются хронические заболевания или пер-
вичные опухолевые процессы костного мозга [39]. 
Наряду с этим следует иметь в виду, что причина-
ми развития нормоцитарной анемии могут быть 
хронический алкоголизм (более часто встречается 
макроцитарная анемия), лучевая терапия, при-
ем лекарственных средств, (химиотерапия, им-
муносупрессивные препараты), неоплазия (ин-
фильтрация костного мозга), недавняя травма или 
хирургические вмешательства [40]. Наличие сопут-
ствующей патологии у пациентов с повышенной 
скоростью оседания эритроцитов при отсутствии 
морфологических изменений в мазках перифери-
ческой крови предполагает диагноз анемии хрони-
ческих заболеваний. Именно этот вид анемии по 
распространенности находится после ЖДА [41]. 

Анемия при хронических заболеваниях обыч-
но является нормоцитарной, однако может быть 
и микроцитарной. Патогенетические механизмы 
анемии хронических заболеваний включают ак-
тивацию цитокинов и ретикулоэндотелиальной 
системы, ведущих к изменениям гомеостаза же-
леза, пролиферации предшественников эритро-
идного ростка, секреции эритропоэтина и про-
должительности жизни эритроцитов [42]. Кроме 
того, анемии при хронических заболеваниях мо-
гут осложняться развитием кровотечения, чаще 
хронического, что затрудняет диагностику в связи 
с наличием микроцитоза и дефицита железа [12]. 
Анемия хронических заболеваний часто ассоции-
руется с сахарным диабетом, заболеваниями сое-

динительной ткани, хроническими инфекциями, 
злокачественными новообразованиями и может 
быть ошибочно принята за ЖДА в связи с наблю-
даемым в этих ситуациях снижением содержания 
железа в сыворотке крови и насыщения трасфер-
рина железом [43]. Таким образом, определение 
содержания ферритина в сыворотке крови явля-
ется важным неинвазивным тестом для диффе-
ренциальной диагностики ЖДА и анемии хрони-
ческих заболеваний [20, 40].

В выявлении пациентов с подозрением на пер-
вичную патологию костного мозга важное зна-
чение имеет оценка мазка периферической кро-
ви. Инфильтрация костного мозга определяется 
при миелофиброзе с миелоидной метаплазией и 
при  метастазировании опухолей в костный мозг 
[13]. Так, при миелодиспластическом синдроме 
ширина распределения эритроцитов по объему 
часто увеличена, а в мазке периферической кро-
ви выявляются овальные и гипосегментарные 
макроциты или моноцитоз [15]. Образование 
«монетных столбиков» эритроцитов может быть 
проявлением множественной миеломы. Тяжелая 
степень анемии, ассоциированная с крайне низ-
ким содержанием ретикулоцитов, подтверждает 
тяжелую аплазию эритроидного ростка или апла-
стическую анемию [35]. Кроме того, при первич-
ном заболевании костного мозга часто отмеча-
ются количественные и качественные изменения 
лейкоцитов и тромбоцитов. При подозрении на 
эту патологию показана консультация гематолога. 
В такой ситуации необходима оценка клиниче-
ского анализа крови в динамике. В зависимости 
от полученных результатов, возможно, потребует-
ся пункция костного мозга.

У больного с анемией и лихорадкой неясного 
генеза следует провести тщательное микроско-
пическое исследование пунктата костного мозга 
с применением специальных методик окрашива-
ния мазков для диагностики инфекционных забо-
леваний, в частности туберкулеза, гистоплазмоза, 
малярии и др. [44].

Макроцитоз и макроцитарна анемия. Этиологи-
ческие факторы и их вклад в развитие макроцито-
за по результатам популяционных исследований 

Показатель
Гемолитическая анемия

Все типы
Внутрисосудистый 

гемолиз
Внесосудистый 

гемолиз

Содержание ретикулоцитов Повышено Повышено Повышено

Уровень лактатдегидрогиназы 

в сыворотке крови
Повышен Повышен Повышен

Концентрация непрямого 

билирубина в сыворотке крови

Повышена или в 

норме
Повышена

Повышена или 

в норме

Содержание гаптоглобина в крови Снижено Снижено Снижено

Наличие гемосидерина в моче
Определяется или не 

определяется
Определяется Не определяется

Таблица 3. Критерии диагностики внутри- и внесосудистого гемолиза [11]
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представлены в таблице 4 [45, 46-48]. Необходимо 
отметить, что у пациентов старших возрастных 
групп наиболее частой причиной этого состояния 
является гипотиреоз.

К ведущим причинам, ассоциирующимся с ма-
кроцитозом, которые в первую очередь следует ис-
ключить при выявлении макроцитарной анемии, 
относятся употребление алкоголя, дефицит вита-
мина В

12
 и/или фолиевой кислоты, а также прием 

некоторых лекарственных средств [50], таких как: 
 ● ингибиторы обратной транскриптазы (ставу-

дин, ламивудин, зидовудин) – при лечении 
пациентов с ВИЧ;

 ● противосудорожные препараты (вальпроевая 
кислота, фенитоин);

 ● антагонисты фолата (метотрексат);
 ● химиотерапия (пиримидин, ингибиторы пу-

рина, алкилирующие препараты);
 ● триметоприм/сульфаметоксазол;
 ● бигуаниды (метформин, холестирамин).

При этом в зависимости от причины макро-
цитоз подразделяют на мегалобластный и не-
мегалобластный. В первом случае в мазке пери-
ферической крови выявляется гиперхромные 
эритроциты овальной формы – овальные макро-
циты  и нейтрофилы с гиперсегментированными 
ядрами, тогда как для немегалобластного макро-
цитоза характерны макроциты округлой формы. 
Механизмы таких изменений окончательно не 
изучены, однако эта концепция используется при 
определении преобладающего этиологического 
фактора развития макроцитоза. Так, потребление 
алкоголя первоначально стимулирует немегало-
бластный процесс, о чем свидетельствует выяв-
ление в крови макроцитов округлой формы. При 
хроническом алкоголизме сопутствующим может 
быть дефицит витамина В

12
/фолиевой кислоты 

[51, 52] и выявляются изменения, подобные дей-
ствию других лекарственных средств, в частности 
определяются макроциты овальной формы.

У пациентов с макроцитарной анемией следует 
обратить внимание на наличие в анамнезе факто-
ров, стимулирующих макроцитоз. В перифериче-
ской крови обращают внимание на значение цвет-

ного показателя (при В
12

- и фолиеводефицитной 
анемии отмечается гиперхромия). Следующий 
диагностический этап предполагает исключение 
дефицита витамина B

12
 и/или фолиевой кислоты 

(схема 3) [53]. 
С этой целью в сыворотке крови определяют со-

держание витамина В
12

 и фолиевой кислоты. При 
этом содержание фолата в сыворотке крови мо-
жет изменяться при употреблении с пищей про-
дуктов, в состав которых входит эта субстанция. 
В отличие от этого концентрация фолата в эри-
троцитах остается неизменной в течение всего 
периода их жизни и дает более полное представ-
ление о возможном хроническом дефиците фо-
лиевой кислоты [53]. Альтернативой последнему 
исследованию является определение гомоцистеи-
на в сыворотке крови [54]. Это связано с тем, что 
процесс преобразования гомоцистеина в метио-
нин зависит от содержания фолиевой кислоты, и 
в условиях ее дефицита уровень гомоцистеина в 
крови быстро возрастает. Таким образом, дефицит 
фолиевой кислоты при нормальном содержании 
гомоцистеина в сыворотке в крови маловероятен.

При дефиците витамина В
12

 его концентрация 
снижается в сыворотке крови. Однако возможно 
ложное снижение содержания витамина В

12
 в кро-

ви при беременности, у пожилых людей и у паци-
ентов с лейкопенией [55]. В этих случаях у лиц с 
пограничным значением концентрации витамина 
В

12
 в крови более чувствительным и высокоспе-

цифичным является определение содержания в 
крови метилмалоновой кислоты. При нормаль-
ном уровне последней диагноз дефицита витами-
на В

12
 маловероятен [53]. Вместе с тем повышение 

уровня метилмалоновой кислоты в сыворотке 
крови неспецифично для дефицита витамина В

12
 

и встречается при почечной недостаточности или 
врожденных метаболических нарушениях [56]. 
При выявлении дефицита витамина В

12
 следую-

щим этапом диагностического поиска является 
установление этиологии этого состояния. Далее 
проводят исследование на наличие антител к 
внутреннему фактору Кастла [11]. В случае по-
ложительного результата подтверждается диагноз  

Этиология
Стационарные 

больные, 
США [46]  

Амбулаторные 
пациенты, 

Финляндия [45]

Пациенты 
старше 75 лет, 
Финляндия [47]

Пациенты 
Финляндии и США 

[48]

Алкоголизм

Дефицит витамина В
12

/фолата

Лекарственные средства

Гипотиреоз 

Дисплазия костного мозга

Заболевания печени 

(неалкогольного генеза)

Ретикулоцитоз

Другие

Неустановленные

26

6

37*

-

6

6

8

3

7

65

9

3

1

1

-

-

21

-

15

28

2

12

5

2

-

13

22

36

21

11

5

5

6

7

7

12

*13%  вследствие приема препарата зидовудин (ретровир).

Таблица 4. Наиболее частые причины макроцитоза по данным популяционных исследований [49]

В помощь практикующему врачу
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



Медицинские аспекты здоровья женщины № 4 (79)’ 2014
67

www.mazg.com.ua

ISSN 2311-5335

пернициозной анемии. В настоящее время реже 
применяется тест Шиллинга для  дифференци-
альной диагностики пернициозной анемии от 
первичных нарушений процессов всасывания в 
кишечнике (воспалительные заболевания кишеч-
ника, амилоидоз, интестинальная лимфома и др.).

При макроцитарной анемии анализ среднего 
объема эритроцитов позволяет выделить подгруп-
пу лиц с тяжелой (MCV >110 фл) и легкой (MCV 
100-110 фл) макроцитарной анемией [53]. При 
этом тяжелая степень макроцитарной анемии 
почти всегда ассоциируется с первичным опухо-
левым заболеванием костного мозга, тогда как 
легкая  – обычно связана с более благоприятными 
по прогнозу состояниями.

Таким образом, современные лабораторные те-
сты дают возможность достаточно быстро и на ка-
чественно новом уровне провести обследование 
пациента с анемией. В сочетании с результатами 
клинического обследования, включающего жало-

бы, подробный сбор анамнеза, физикальные дан-
ные, это позволяет определить перечень дополни-
тельных методов исследования, необходимых для 
уточнения этиологии анемического синдрома.
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Диференційна діагностика анемій на сучасному 
етапі

О.М. Біловол, І.І. Князькова 
У статті наведено класифікацію та особливості 

клінічної та лабораторної діагностики анемій різ-
ного генезу. Поетапно розписані алгоритми дифе-
ренційної діагностики мікроцитарної, нормоци-
тарної та макроцитарної анемій. 

Ключові слова: лабораторна діагностика, мікро-
цитарна, нормоцитарна, макроцитарна анемія.

Differential diagnosis of anemia at the present stage
A.N. Belovol, I.I. Knyazkova

The article presents the classification and clinical 
features and laboratory diagnosis of various anemias. 
Gradually painted algorithms differential diagnosis 
microcytic, normocytic or macrocytic anemia. 

Keywords: laboratory diagnostics, microcytic, nor-
mocytic and macrocytic anemia
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Вбиральні: історичні, культурні 
та медичні аспекти*

В
биральня все частіше постає проблемати-
кою численних наукових досліджень і ма-
сових заходів. Через особливості нашого 

виховання, а швидше, невігластва, ця тема є табу 
на пострадянському просторі. Однак якщо почати 
з давнини, то найсвітліші уми людства, починаю-
чи від давньогрецьких філософів, не соромилися 
досліджувати цю пікантну тему. 

Простежити історію виникнення і розвитку ту-
алету та його використання в різних країнах до-
волі складно. Труднощі у вивченні цих аспектів 
пов’язані з делікатністю самого питання, обго-
ворення якого протягом тривалого часу вважа-
лося дуже непристойним. Саме тому докумен-
тальних підтверджень наявності або відсутності 
вбиралень у ту чи іншу епоху практично немає.
Дана стаття покликана зруйнувати деякі стерео-
типи щодо такого необхідного в житті кожної лю-
дини предмета, як вбиральня, та спробувати дещо 
висвітлити цю тему. У цій її частині ми продо-
вжимо розглядати історичні аспекти винайдення 
та розвитку туалетів як явища та суспільно необ-
хідного атрибута.

Велика Британія
Більшість країн Європи на піку могутно сті Рим-

ської імперії була під її владою. У 43 р. до н.е. рим-
ляни досягли Британських островів. І розвиток, 
і занепад, а також перепланування водопровідної 
системи ми знаходимо в руїнах відомих курортів 
Аква Суліс (Aquae Sulis) у місті Бат.

В Англії в цей час життєдайність гарячих ванн 
стала історією. Ще 864 р. до н.е. англійці вважа-
ли гарячу воду цілющою. Її першовідкривачем 
був князь Блейдад, увічнений Шекспіром. Він та-
кож заснував місто Бат і присвятив його відкрит-
тя богині Мінерві. За римлян воно дістало назву 
Аква Суліс, що в перекладі з римської означає 
«води Мінерви». Оскільки дане місто перебува-
ло в центрі римських воєн, його природні гарячі 
джерельні води створювали прекрасні умови для 
ванн імператору Клавдію – вони були не просто 
гарячими, а й мінеральними, що давало заспокій-
ливий ефект після прийняття ванн. 

Курорт Аква Суліс мав стратегічне зна-
чення для розташування римських військ. 
Природні гарячі джерела забезпечували по-
стійний приплив мінеральної води, мали тем-
пературу до 46,5 °С. Вигідною перевагою було 
ще й те, що вони були джерелом будівельного ка-
меню та свинцю і знаходилися неподалік від міста.
Аква Суліс був побудований за тим же планом, 
що й великі купальні в Італії, але менший за масш-
табом. Він мав монументальну залу, яка переходи-
ла в наступну, оточену різними опалювальними 
приміщеннями, лазнями, басейнами, залами для 
тренування та кімнатами для прийому їжі. 

Курорт знаходився в руках римлян близько 500 
років. Коли останній римський гарнізон залишив 
свої позиції і пішов, з ним пішли і секрети сані-
тарно-технічного дизайну. На зміну римлянам 
на ці острови прийшли варвари і стали знищувати 
населення та споруди в містах. Древні християни 
відкидали таке поняття як чистота і вважали ганеб-
ним уподібнюватися римлянам. Вони воліли жити 
в антисанітарії, але бути чистими духом, до чого 
їх спонукала церква. Їм проповідували, що не мож-
на вмиватися, оскільки під час хрещення їх вми-
вали святою водою, і змивати цю воду просто 
неприпустимо. Та й взагалі купання вважалося грі-
ховним, як і бути чистим або вихвалятися своїми 
матеріальними благами. За період Середньовіччя 
римські лазні стали місцем розбрату, і їх кімнати 
згодом перетворилися в будинки розпусти. 

Бруд і сміття стали ідеальним середовищем для 
розмноження щурів і бліх, які принесли до Англії 
першу хвилю епідемії чуми. У 1348 р. хвороба по-
ширилася на землі курорту через місто Велкомб 
в графстві Дорсет, винищивши третину населення.
Протягом темних століть Середньовіччя термаль-
ні джерела Аква Сулісу стали занедбаними та зни-
кли під руїнами і брудом. Відновлювати їх почали 
лише у XVI ст. 

Справжнє відродження міста Бат розпочалося 
у XVIII ст. завдяки діяльності та зв’язкам з гро-
мадськістю Річарда Неша. На той час Неш був 
знаменитістю, який здобув свої статки завдяки 
азартним іграм. Він допоміг перетворити місто 

 * Продовження. Початок у журналі «Медицинские аспекты здоровья мужчины», 2013, № 4.
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у модний центр відпочинку вищого класу. Зна-
менитими відвідувачами курорту були королева 
Анна, відомий художник Томас Гайнсборо та ху-
дожник-кераміст і дизайнер Джозайя Уеджвуд, 
а також адмірал Нельсон. Купальні знову стали 
дуже популярними. Їх відвідування мало певний 
профілактичний ефект щодо розвитку таких хво-
роб, як лихоманка, водяниця, чорна і жовта жов-
тяниця, тяжкий набряк селезінки, цинга, ранній 
хлороз та ін. 

Утилізація відходів
З давніх-давен важливим було утилізувати від-

ходи за межі місця проживання. Проблема ути-
лізації зросла відтоді, як населення землі швидко 
збільшилося. Побудувавши Клоаку Максиму, ста-
родавні римляни були першими у Західному сві-
ті, хто розробив такий грандіозний проект. Проте 
у XIV ст. в Англії проблема утилізації відходів сто-
яла дуже гостро. Так, чимало клопоту завдавали 
туалети в замках. Типова вбиральня являла собою 
дерев’яне сидіння на верхній частині вертикаль-
ного стовпа, який був вбудований в стіну невели-
кої склепінчастої кімнати з вузьким вікном. Від-
ходи скидалися у рів навколо замку. Якщо води 
там не було, їх збирали в бочку або яму, а потім 
виносили вручну. 

Зовнішній вертикальний стовп, вбудований 
в стіну замку Бомаріс, побудованому у період 

з 1295 до 1330 р. Едвардом I на узбережжі острова 
Англсі (Північний Уельс). Через нього витікали 

відходи з туалету

Підземні стоки були побудовані з використан-
ням дренажних труб, виготовлених з грубої цегля-
ної або кам’яної кладки. Із плоских і рівних ка-
менів формували нижню і верхню частину стоків, 
стіни були зроблені з цегли. Оскільки ці перші сто-
ки у той час були побудовані без ясного розумін-
ня ідеї або їх призначення, деякі з них були занад-
то великими або дуже маленькими, інші були або 
спря мо вані догори або зведені під прямим кутом.

У результаті низки наукових відкриттів люди 
поступово почали розуміти, що хвороби можуть 
передаватися через воду та відходи. До того часу 
річки Темза, Фліт та Уолбрук перетворилися 
на смердючі стічні канави. До середини ХІХ ст. 
Темза була забруднена відходами промислової 
революції, які поєднувались з відходами майже 
3-мільйонного населення Лондона. За словами 
очевидців, під час занадто спекотного сезону 1859 
р. роботу парламенту було припинено, оскільки 
навіть жалюзі, просочені дезінфікуючими засоба-
ми, більше не могли послабити сморід. 

Воду викачували за допомогою насосів, розта-
шованих по всьому місту. Вони були відкриті тіль-
ки в певні години в окремі дні й обслуговували 
сотні людей. Подача води була чітко нормована, 
і до будинків її приносили в горщиках або глечи-
ках. Оселі деяких заможних осіб містили олов’яні 
або мідні ванни. Однак у той час трубопровід міг 
забезпечити водою лише перші поверхи. Воду для 
ванн нагрівали в казанах на багатті.

Низька якість санітарної системи не сприя-
ла підтримці належного рівня особистої гігієни. 
У погано облаштованих будинках, переповне-
них людьми, не було туалетів чи проточної води. 
Це були кількаповерхові споруди з крихітними 
кімнатами та поганою вентиляційною системою 
або зовсім без неї. Брудні та вогкі вбиральні (якщо 
вони взагалі були) розміщувалися на першому по-
версі. Всередині будинку чи квартири мешканці 
справляли нужду в скляний пісуар або метале-
вий горщик. Вміст горщика могли вилити просто 
через вікно, попереджаючи вигуком пішоходів. 
Найбільш ранній наказ у сфері охорони здоров’я 
видав король Річард II, згідно з яким забороня-
лося викидати випорожнення з вікон. Закон було 
скасовано 1856 р.

Горщики для населення, яке належало до ро-
бочого класу, зазвичай виготовляли з міді або 
глини, а для багатіїв і знаті – з чистого срібла, 
і обслуговувались вони слугами. Горщики для 
королів часто мали складний дизайн і були над-
міру оздоблені. У декого з них навіть були нічні 
горщики, оббиті м’якою тканиною або такі, які 
закривалися на ключ. Наприклад, туалет Генріха 
VIII був оббитий чор-
ним оксамитом, 
стрічками і бах-
ромою за допо-
могою двох ти-
сяч позолочених 
цвяхів. В епоху 
правління ко-
ролеви Вікторії 
був винайде-
ний музичний 
горщик – коли 
кришка відкрива-
лася, з нього зву чала 
музика.
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Винахідники сучасного туалету
Перший туалет зі зливним бачком в англій-

ській історії винайшов сер Джон Харінгтон. Він 
ство рив унітаз «Аякс» 1596 р. для своєї хреще-

ної – королеви 
Єлизавети I у па-
лаці Річмонд. 
Незважаючи на 
те, що королева 
й користувалася 
ним, на цьому 
Д. Харінгтон за-
вершив кар’єру, 
оскільки був 
осміяний колега-
ми через свій аб-
сурдний винахід. 

Наступні 200 
років у сфері 
п р о е к т у в а н н я 
вбиралень три-
вав застій, поки 

в 1775 р. перший патент на «сучасний» туалет був 
виданий Олександру Каммінгу. Він винайшов 
туалет зі змивом клапанного типу. Потягнувши 
за важіль, відвіду вач відкривав стулки, і весь вміст 
виливався в каналізацію; при цьому відкривав-
ся клапан, що наповнює горщик новою порцією 
води. Два роки потому Самуель Проссер подав за-
явку і отримав патент на туалет з поршневим кла-
паном.

У 1778 р. Джозеф Брамах запатентував більш 
складну конструкцію, що промивала унітаз про-
точною водою протягом 15 с. Його чавунний уні-
таз мав відкидну кришку. Згодом чавунні та мета-
леві частини туалету замінили на керамічні. У 1815 
р. такі туалети почали встановлювати в будинках. 
Оригінальний же унітаз дотепер використовується 
в Палаті лордів. Його конструкція лягла в основу 
туалетів, які ви-
користовуються 
на кораблях.

У 1848 р. ан-
глійський уряд 
ухвалив закон 
про охорону 
здоров’я сус-
пільства, норми 
та правила щодо 
водопостачання 
та каналізації, 
яким передба-
чалося в наказ-
ному порядку 
здійснення сані-
тарно-профілактичних заходів в кожному будин-
ку. Також було виділено 5 млн фунтів стерлінгів 
на проведення досліджень і розробок у сфері са-
нітарії та на будівництво каналізаційної системи. 
Це відкрило двері для нових винаходів.

У 1851 р. Джордж Дженнінгс представив гро-
мадські туалети в Кришталевому палаці для Ве-
ликої виставки. Унітази складались із неглибо-
кого бака чашоподібної форми та гідравлічного 
затвора (сифона). Він являв собою вигнутий ка-
нал чи трубу, заповнену водою, що надійно за-
криває вихід газів після змиву відходів у каналі-
зацію. Промивна вода змивала вміст через унітаз 
в S-подібну трубу. Більш ніж 827 тис. осіб платно 
користувалися цією новинкою. Таким чином, 
до 1858 р. громадські туалети стали дуже попу-
лярними.

Кришталевий палац – Велика виставка, 1851 р.

У 1870 р. Томас Твіфорд розробив удоскона-
лену версію туалету Брамаха без металевих де-
талей. Спочатку туалети складалися з двох час-
тин: верхня становила резервуар, нижньою була 
окрема чаша. Ці дві частини знаходилися разом 
у дерев’яній коробці. Оскільки коробка протіка-
ла на стиках, стояв жахливий сморід. У 1885 р. 
Твіфорд усунув цю проблему, розробивши свій 
дизайн туалету. Це був перший суцільний ту-
алет, що вільно стояв на стійці. Крім того, ви-
нахідник виготовив чашу з більш еластичного 
фаянсу та оснастив конструкцію дерев’яним си-
дінням. Своє творіння під назвою UNITAS він 
представив 1884 р. на Лондонській міжнародній 
виставці, присвяченій охороні здоров’я. Виріб 
UNITAS, тобто єдність стремлінь та виконан-
ня, отримав найвищу нагороду – золоту медаль. 
Спочатку туалети входили у побут дуже повіль-
но, а згодом виробництво почало зростати, коли 
їх дизайн удосконалився і зменшилися епідемії 
захворювань. Проте у другій половині XIX cт. 
ще траплялися поодинокі спалахи черевного 
тифу. 

Список імен людей, причетних до винайден-
ня туалету, не може бути повним без згадки про 
24-річного Томаса Креппера. Цей санітарний 
інженер, родом із села на півночі Англії, 1861 р. 
запатентував унітаз зі змивним бачком. До того 
часу екскременти в міських вбиральнях змива-
ли безперервним потоком води, що під слабким 
тиском подавалася з водогону. Т. Креппер запро-
понував цілком новий механізм. Вода для зми-

Сер Джон Харінгтон 

Джозеф Брамах 
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вання нечистот надходила до туалету в невелику 
цистерну з клапаном-поплавком. За допомогою 
приєднаного до нього важеля регулювалося і по-
стачання води в цистерну-бачок, і в водостік 
із неї до унітаза. Бачок для сильнішого напору 
подачі води винахідник встановив під стелею, 
а до важеля приладнав ланцюжок із рукояткою. 
Окрім того, передбачив також U-подібний вигин 
труби між унітазом і каналізацією. Такий при-
стрій – «водяна пастка» – запобігав поширенню 
смороду зі стічної системи до туалету і практич-
но в первозданному вигляді проіснував до серед-
ини XX ст., а де-не-де зустрічається і дотепер. 
Слід зазначити, що останнім часом мода на ви-
соке розміщення змивного бачка повертається. 
Чимало виробників сантехніки пропонують по-
купцям такі моделі.

Винахідник заснував у Челсі фірму Thomas 
Crapper & Co й почав випускати унітази зі «змив-
ним бачком Креппера» – такою була фірмова 
назва нового туалетного пристрою. Він швидко 
здобув велику популярність, а англійці й досі 
унітаз називають «креппер». Коли ж фірма поча-
ла експортувати туалетні системи до США, там 
з’явилося сленгове слово crap (лайно).

Т. Креппер почав отримувати замовлення 
на ексклюзивні унітази від аристократів і членів 
британської монаршої родини. Наприклад, коли 
син королеви Вікторії, принц Едуард – майбутній 
король Едуард VII – придбав заміську резиденцію 
Сандрингемський палац у Норфолку, то замовив 
компанії прокласти там водостік і облаштування 
30 туалетів. Сидіння розкішних унітазів вигото-
вили з кедра.

Сполучені Штати Америки
Хохоками
Хохокамські племена індіанців проживали 

у Південно-Західній Америці. Приблизно в 350 р. 
до н.е. вони почали будувати великі мережі зро-
шувальних каналів з відкритих канав в долині 
ріки Солт. Ці канали простягалися майже на 400 
км. У 1450 р. н.е., за десятиліття до прибуття Ко-
лумба до Нового Світу, культура хохокамів рапто-
во зникла з невідомих досі причин. 

У археологічному парку Пуебло-Гранде у Фенік-
сі (штат Аризона) збереглися залишки цієї втраче-
ної культури. Там археологи виявили мережу сухих 
берегових каналів 24 м завширшки і 6 м углибину 
і сміттєві насипи. Вони також знайшли залишки 
багатоповерхових житлових будівель племені хо-
хокам, однак доказів щодо існування водопроводу 
або вбиралень без каналізації не було виявлено.

Вважається, що корінні жителі Америки ніко-
ли не мали громадських туалетів і, швидше за все, 
викидали сміття й екскременти в проточні води, 
на поля або в лісі. Так само поводили себе перші 
поселенці Нового Світу. Як і їхні предки у Європі, 
колоністи могли викидати відходи і продукти сво-
єї життєдіяльності через двері та вікна на вулицю, 
а звідти їх збирали сміттярі або з’їдали свійські 
тварини.

Перші колоністи
Очевидно, перші колоністи привезли туалетні 

горщики із собою. Лише у другій половині XIX 
ст. у США було розроблено перші дієві системи 
водопостачання і каналізації та перші туалети. 
Згодом поступово на подвір’ях почали встанов-
лювати перші туалети. З часом вуличні дерев’яні 
туалети ставали менш скромним, і в деяких за-
можних людей представляли собою дуже гарні 
споруди із символічними відмінностями. Так, туа-
лет Вільяма Берда, головного судді колоніального 
суду, був виготовлений з цегли і мав п’ять отворів. 
Берд користувався найбільшим з них, який роз-
міщувався в центрі напівкруглої лави, що стояла 
на підвищенні. 

Багато років тому на горі Крестед Буте (штат 
Колорадо) була побудована двоповерхова вби-
ральня, яку можна побачити ще й сьогодні. Верх-
ній її поверх використовували у тих випадках, 
коли сильний снігопад замітав перший.

Тогочасним першочерговим завданням, зви-
чайно, було перенести діючий туалет без бруду 
або запаху до будинку. Наприклад, Томас Джеф-
ферсон сконструював убиральню у будинку сво-
єї садиби Монтічелло. За допомогою революцій-
ної на той час системи прислуга могла виносити 
горщики з туалету. Він складався з дерев’яної 
коробки з розміщеною в середині дерев’яною 
мискою; у верхній частині коробки було зробле-
но отвір з місцем для сидіння. Крім того, Джеф-
ферсон на подвір’ї побудував дві восьмикутні 
вбиральні.

Deluge – одна з моделей Томаса Твіфорда
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На початку 40-х років ХІХ ст. архітектор і дизай-
нери з Центрального парку Нью-Йорка побуду-
вали альтернативу брудним вуличним туалетам. 
Ці маленькі готичні будівлі представляли собою 
альтанку з видом на сад з одного боку і з двома або 
чотирма отворами – з іншого. У 1829 р. молодий 
архітектор Ісая Роджерс розробив інноваційний 
і дуже розкішний готель «Тремонт» у Бостоні. 
Це був перший готель з водопроводом, який став 
прообразом сучасного першокласного амери-
канського готелю. У чотирьохповерховому готелі 
на першому поверсі, в задній частині внутрішньо-
го двору розміщувалися вісім убиралень.

У Північно-Східній Америці лазні існували 
з 1790 р. І тільки через кілька десятиліть пото-
му міські готелі або нові будинки були обладна-
ні ваннами. Ця еволюція передбачала наявність 
підходящої системи водопостачання та виведен-
ня відходів. У той час кожна окрема будівля мала 
своє власне джерело води і системи відведен-
ня. Наприклад, у готелі «Тремонт» вода набира-
лась із металевого резервуара, що розміщувався 
на даху. Щоб набрати воду в бак, використовува-
ли паровий насос. За допомогою простої системи 
водопроводу стічні води відходили в каналізацію. 
Холодна проточна вода була доступна у ванних 
кімнатах, кухні та пральнях готелю. Ванні кімна-
ти в підвальному приміщенні були оснащені мід-
ними або олов’яними ваннами, що підігрівалися 
невеличкими газовими печами.

П’ять років потому в Нью-Йорку Роджерс по-
будував шестиповерховий готель «Астор Хаус». 
На його верхніх поверхах розміщувалося 17 номе-
рів з туалетами і ванними кімнатами, які обслуго-
вували 300 номерів.

Спочатку більшість колоністів купалася в став-
ках або ріках. Згодом купання у водоймах стало 
вважатися небезпечними для здоров’я. Так, на-
приклад, у 1845 р. у Бостоні було заборонено ку-
пання у водоймах, за винятком випадків, коли 
це призначав лікар як специфічне лікування.

Американці вважали, що п’ючи мінеральну 
воду, можна вилікувати будь-яку хворобу. Напри-
кінці 70-х років ХVІІІ ст. пити воду зі свердловин 
стало дуже модним. Однак, ймовірно, чимало лю-
дей виявилися жертвами цієї звички, імітації та-
кого світського звичаю Великобританії.

Тогочасною проблемою було недостатнє водо-
постачання. Заповнення водою та злив ванни 
за допомогою ручного насоса і відра було важкою 
роботою, що вимагало чимало часу. На щастя, си-
туація почала поліпшуватися у середині ХІХ ст. 
зі встановленням каналізації з виходами для стіч-
них вод, що зробило водопровід більш практич-
ним та доступним. Однак деякі нові будівлі були 
практично незаселеними через погану водопро-
відну систему і сморід, що надходив з відкритих 
каналізаційних відводів. Крім того, труби дре-
нажної системи здебільшого були дуже малі, тому 
вони замерзали взимку. 

Проблема вентиляції була остаточно вирішена 
1874 р., коли невідомий сантехнік запропонував 
створити нейтральний тиск повітря у зворотному 
клапані, щоб запобігти розриву водяного затвора. 
Методом проб і помилок водопровідники також 
навчилися збільшувати розмір вентиляційних 
отворів.

Перші колоністи були обізнані лише з тим, 
як виготовити дерев’яні труби, прорубуючи отвір 
у колоді. Проте такі труби, проведені під землею, 
створювали проблеми. Нерівний грунт призводив 
до провалин в цих колодах, через це вода могла за-
стоюватися, заражатися через потрапляння туди 
комах і взагалі мала неприємний смак деревини. 
Цю проблему вирішили, застосовуючи такий на-
хил труб, який давав змогу воді стікати самопли-
вом. Ця самопливна система водопостачання, 
що починала активізуватися завдяки паводковим 
водам або потоку з височини, спрямовувала воду 
по схилу до будівель або ферм, яка надходила 
до задньої частини будинку, через сарай та у водо-
збірний резервуар.

Дерев’яні труби проіснували практично 
аж до початку ХІХ ст. Згодом міста зростали, ву-
лиці почали розширюватися, і відповідно систе-
ма водопостачання повинна була ставати більш 
потужною. Отже, для подачі води необхідно було 
створювати більш високий тиск. Це призводило 
до того, що дерев’яні труби не витримували і роз-
колювалися. Саме тоді матеріалом вибору при ви-
готовленні труб стало залізо.

Перші залізні труби для відводу води були ви-
користані 1804 р. у м. Філадельфії. Завдяки тому, 
що неподалік від Філадельфії протікає річка Скул-
кілл, воно стало першим містом у США, у якому 
побудували масштабну систему водопостачання.

У зв’язку зі швидким зростанням чисельності 
населення інші великі міста також потребували 
нововведення щодо системи водозабезпечення, 
щоб постачати достатню кількість води для усіх 
мешканців. Наприклад, у Чикаго 1869 р. інжене-
ри побудували водонапірну вежу, що забезпечила 
місто водою через систему подвійного тунелю. 
Система простягалася майже 3 км углиб озера Мі-
чиган. Чикаго також стало першим містом, в яко-
му було побудовано повну систему каналізації. 
Тим не менш саме у Нью-Йорку було запровадже-
но загальну модель водопроводу та каналізаційної 
системи США.

Водопостачання завжди було проблемою 
в Манхеттені. Перші поселенці носили воду у від-
рах з джерел або колодязів. Продовжуючи багато-
вікову традицію, люди викидали відходи та сміт-
тя на вулиці. Від туалетів, встановлених напроти 
будівель, на вулицях Манхеттена поширювався 
страшний сморід. Першу підземну каналізацію 
побудували через 25 років після прокладання 
дерев’яної трубопровідної системи.

У 1830 р. у Нью-Йорку було створено дійсно 
придатну громадську систему водопостачання. 
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Вода з джерела закачувалась в наземний резер-
вуар і поширювалась по чавунному водопрово-
ду. По трубопроводу вона доходила до пожежних 
кранів, розташованих уздовж вулиць. На жаль, 
через п’ять років, під час великої пожежі, сис-
тема зламалася. Вона не могла повною мірою 
забезпечити водою пожежні станції. З метою за-
побігання подібним ситуаціям у майбутньому 
та забезпечення питною водою мешканців міста 
інженери розробили напірну систему. Акведук 
Кротон транспортував воду з величезного водо-
сховища, що знаходилось у північній частині 
міста, до вторинного резервуара на 42-й вулиці 
і до наступного – в Центральному парку. Вони за-
безпечували водою мережу підземних трубопро-
водів. Ця вдосконалена система дала змогу поста-
чати будівлі проточною водою. Проте на той час 
все ще не було каналізаційної системи для утилі-
зації стічних вод.

Перша сучасна каналізація була побудована 
в м. Брукліні. У 1857 р. інженер Юліус Адамс ввів 
у експлуатацію систему, яка відповідала потребам 
жителів міста. Він розробив керівні принципи 
і дизайн сучасної сантехніки. До кінця століття 
його систему використовували у невеликих і се-
редніх містах по всій країні.

Революція у сфері сантехніки, вдосконалення 
вентиляційної системи, що відповідає всім пра-
вилам, водопровід та каналізація відкрили двері 
для розробки і масового виробництва вбиралень 
у всіх містах США. Їх розвиток відбувався пара-
лельно з таким у Великій Британії, де було винай-
дено сучасний туалет.

На початку XIX ст. виробництво туалетів у США 
поступалося англійському, і чимало британських 
фірм, включаючи Твіфорд, Доултон і Шанкс, екс-
портувало високоякісну продукцію до Америки. 
Наприкінці століття американці нарешті не від-
ставали від європейців у виготовленні вбира-
лень. Велику роль у цьому зіграли Томас Маддок 
і його товариш Вільям Лі. Щоб заохотити людей 
купувати його продукцію, Маддок кожний унітаз 
прикрашав зображенням лева та єдинорога і на-
писом: «Найкращий стаффордський керамічний 
виріб, виготовлений для американського ринку».
 

Дизайнери сучасної вбиральні
Британські винаходи «не прийшли» разом 

із поселенцями в Новий Світ. Єдине, що пере-
йняли американці, – це нічний горщик. Проте 
американські винахідники не дуже відставали. 
Їх розробки вбиралень відбувалися паралельно 
з такими в Англії. Їхнім першим проектом був 
відуар конічної форми, встановлений у свинце-
вий водяний затвор, що розміщувався під підло-
гою. Друга модель – чашоподібний унітаз – пред-
ставляв собою поліпшену модель попереднього. 
Наступним був унітаз зі змивом. Вода текла силь-
ним потоком з бака з водою, який розміщувався 
вище і був прихований, як правило, на горищі.

Джеймс Генрі і Вільям Кемпбелл були перши-
ми винахідниками, які 1857 р. отримали патент 
на виготовлення туалетів. Їх поршневий унітаз 
був схожий на ті туалети з двома чашами, що були 
винайдені в Англії. Однак пристрій був негігі-
єнічним, на відміну від вбиральні зі зворотним 
клапаном, виготовленої англійцем Джорджом 
Дженінгсом. 

З кінця 50-х до середини 90-х років ХІХ ст. все 
більше і більше винахідників були обізнані з по-
тенційними ринками збуту туалетів, і кількість 
патентів на їх виготовлення почала зростати. 
Джон Рендалл Манн в 1870 р. розробив унітаз 
з промиванням за допомогою сифона. Він же за-
патентував туалет з трьома трубами. Три труби 
доставляли воду до унітаза: одна подавала воду, 
омиваючи його навколо краю, друга швидко ви-
пускала близько двох літрів води і запускала в дію 
сифон, а третя забезпечувала остаточну промивку.

Томас Кеннеді отримав патент на виготовлення 
вдосконаленої ним конструкції туалету Манна – 
із сифоном і лише двома трубами для змиву. Одна 
труба промивала обвід унітаза, а інша активізува-
ла роботу сифона.

У період з 1900 по 1932 р. до патентного відом-
ства США надійшли заявки на 350 нових кон-
струкцій туалету. Два з перших патенти, виданих 
у першому десятилітті, належали Чарльзу Неф-
фу і Роберту Фрейму з м. Ньюпорта (штат Род-
Айленд). Вони розробили прототип американ-
ського унітаза з промиванням і сифоном. Десять 
років потому Фред Еде поліпшив його дизайн. Він 
переробив чашу, усунувши проблему переповне-
ння і розлив її вмісту, що іноді траплялися. 

Інші запатентовані винаходи, які з’явилися 
на початку ХХ ст.: змивач, що розбризкує, або 
флеш-змивач (дає змогу зекономити воду за раху-
нок більш інтенсивної обробки поверхні потоком 
води під тиском); зворотний клапан, що запобі-
гає потраплянню у водопровід води з інших тру-
бопроводів; унітаз, вмонтований в стіну, зі спус-
ком води та туалети зі зворотним клапаном, який 
пропускає нечистоти  тільки в одному напрямку 
по каналізаційних трубах, а якщо рідина піде про-
ти течії, то клапан автоматично перекриває тру-
бопровід.

Сьогодні швидше вчені, а не інженери-сан-
техніки, є розробниками нових моделей. Так, 
працівники компанії Emerson в Сент-Луїсі 
розробили двигун і потужний насос, що при-
лаштовується до туалетного бачка, щоб додати 
швидкості і потужності до кожного змивання. 
Ще однією перевагою цієї моторизованої систе-
ми є те, що вона потребує менше води, ніж тра-
диційні конструкції. Кохлер Ко є першим ви-
робником сантехніки, який представив на ринку 
цю нову модель.

Компанія Emerson також в співпраці з вироб-
никами насосів фірм Zoeller і Hydromatic роз-
робила таку систему сантехнічного обладнання, 
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що розріджує відходи. Такий туалет оснащений 
насосом з механічним приводом із зубцями, 
розміщеним в зливній трубі під унітазом. Коли 
відходи та туалетний папір проходять по трубах, 
насос подрібнює його і проштовхує отриману 
масу рідкої консистенції через систему стічних 
вод.

Художнє виконання туалетів
Харрінгтон, який 1596 р. винайшов перший ту-

алет зі зливом, пропонував цегляні, кам’яні або 
свинцеві туалети прикрашати дерев’яним оздоб-
ленням, смолою або воском. Більш пізні моделі 
часто виготовляли з кераміки, глини і скловид-
ної емальованої порцеляни. Для захисту матері-
алів від плям і рідини вироби глазурували сіллю.
Оскільки туалети були оснащені дерев’яною 
кришкою, прикраси в перших туалетах були 
сконцентровані лише у внутрішній частині чаші. 
З винаходом змиву і відповідно моделей туалетів 
зі змивом зовнішню частину чаші також оздоб-
лювали рельєфом або розфарбовували. У ре-
зультаті туалет став не лише функціональним, 
а й художнім виробом. Здобули загальне визна-
ння п’єдестальні моделі. Також дуже популярним 
декоративними елементами були розписи із зо-
браженням птахів, квітів і фруктів. Найдорожчою 
технікою оформлення була позолота; спеціаль-
но підготовлену золоту суміш пензлем наносили 
на тиснений візерунок.

Сучасні ванні кімнати
Із введенням сучасних систем водопостачання 

і стічних систем будувалися перші приватні ванні 
кімнати. У будинках заможних осіб незатребувані 
спальні перетворювали в сучасні ванни, і до се-
редини 50-х років ХІХ ст. дизайн висококласних 
нових будинків передбачав наявність окремих 
ванних кімнат.

Перша ванна в США була привезена із Фран-
ції у XVIII ст. Бенджаміном Франкліном. Ванни 
черевикоподібної форми виготовляли   з листової 
міді і наповнювали вручну. Найбільш поширеною 
моделлю того часу була дерев’яна ванна 1,8 м до-
вжиною у формі саркофага мумії.

З часом купання у ванні стало популярним 
в Новому Світі, і 1842 р. містер Томпсон з Цин-
циннаті (штат Огайо) для особистого користу-
вання побудував першу в країні ванну з водопро-
відними трубами, дублюючи винахід британця 
лорда Джона Рассела. Ця ванна була обшита чер-
воним деревом і облицьована зсередини свинце-
вими листами для захисту від механічних або фі-
зичних (термічних) пошкоджень. Ванна кімната 
Джорджа Вандербільта (1855) була оснащена пор-
целяновою ванною.

На межі століть типова розкішна ванна кімната 
мала великий розмір, в якій містилися: ванна, душ 
із душовим піддоном, сидяча ванна, ванна для ніг, 
умивальник і туалет зі змивом. Згодом кварти-
ри і будинки стали меншими через брак земель, 
пов’язаний зі швидким ростом міст, і відповідно 
ванні кімнати зменшились в габаритах до гостьо-
вих кімнат.

Сьогодні ванні кімнати стали знову більшими 
за розміром і краще оснащеними, ніж будь-коли. 
Багато нових будинків містять дві і більше ванних 
кімнат. У наш час можна знайти ванни та водо-
провідні крани різних розмірів і туалети, виготов-
лені з різноманітних матеріалів, включаючи мар-
мур і коштовні камені.

Загалом сучасним матеріалом для виготовлення 
сантехніки є нержавіюча сталь, яку використову-
ють для раковин і кранів. Одним з піонерів у вироб-
ництві раковин та стічних труб із мельхіору і полі-
рованої міді є фірма Elkay Mfg. Гнучкий водопровід 
був застосований 1969 р. Робертом М. Целлем.

Розмаїття матеріалів, які використовуються для 
виробництва труб, також значно збільшилось по-
рівняно з давніми часами. Так, у виробників сан-
технічної продукції XIX ст. був вибір між чисто 
олов’яними трубами або металевими з нанесе-
ним тонким шаром олова та залізними трубами, 
покритими оловом, цинком, емаллю або гумою. 
Мідні труби були введені після Першої світової 
війни, а в даний час за певних умов використову-
ються пластикові труби.

Огляд підготувала Олена Заболотна
Далі буде
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Анонс заходів на друге півріччя 2014 р.*

Назва заходу, тема
Дата та місце 
проведення

Організація, відповідальна за 
проведення заходу (адреса, телефон 

оргкомітету)

Науково-практична

конференція з міжнародною

участю «Інноваційні підходи

в акушерстві, гінекології та

репродуктології»

24-26 вересня

м. Київ

Асоціація акушерів-гінекологів України

04210, м. Київ, просп. Героїв Сталінграда, 16

тел.: (044) 411-92-33

Науково-практична конференція

«Перспективні напрямки

розвитку сучасної перинатології», 

присвячена 100-річчю з дня 

народження професора Т.В. Борими

16 жовтня

м. Чернівці

Буковинський державний медичний

університет МОЗ України

58000, м. Чернівці, вул. Рівненська, 8

тел.: (037)224-44-01

Науково-практична конференція

з міжнародною участю

«Патологія слизових оболонок

у жінок. Нове в діагностиці,

лікуванні, профілактиці»

23 жовтня

м. Київ

Національний медичний університет

ім. О.О. Богомольця МОЗ України

01601, Київ, бульв. Т. Шевченка, 13

тел.: (044) 512-93-18, 434-21-94,

(097) 067-39-05

Науково-практична

конференція з міжнародною

участю «Актуальні питання

репродуктивного здоров’я молоді»

24 жовтня 

м. Київ

Національний медичний університет

ім. О.О. Богомольця МОЗ України

01601, м. Київ, бульв. Т. Шевченка, 13

тел.: (044) 234-40-62

Науково-практична конференція

«Інтеграція світового досвіду 

в сфері репродуктивного здоров’я»

30-31 жовтня

м. Київ

Національна медична академія

післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ 

України

м. Київ, вул. Мостицька, 11

тел.: (050) 441-43-69, 205-49-46

Асоціація перинатологів України

Науково-практична конференція

з міжнародною участю

«Репродуктивні аспекти 

в медицині молочної залози»

27 листопада

м. Київ

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 

та гінекології НАМН України»

04050, м. Київ

вул. Платона Майбороди, 8

тел.: (044) 483-80-67

Науково-практична конференція

з міжнародною участю

«Ендокринна патологія 

у віковому аспекті»

27-28 листопада

м. Харків

ДУ «Інститут проблем ендокринної

патології ім. В.Я. Данилевського НАМН 

України».

61002, Харків, вул. Артема, 10 

тел./факс: (057) 700-45-39, 700-45-38,

(067) 576-20-04

ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей 

та підлітків НАМН України»

61153, м. Харків просп. 50-річчя ВЛКСМ, 52-А 

тел.: (057) 62-31-48

Харківська медична академія 

післядипломної освіти МОЗ України

61176, Харків, вул. Корчагінців, 58 

тел.: (057) 711-41-45

Харківський національний медичний 

університет МОЗ України

61022, Харків, просп. Леніна, 4

тел.: (057) 705-07-09

Науково-практична конференція

з міжнародною участю

«Ендоскопічна гінекологія 2014 –

погляд на проблему пролапсу»

11-12 грудня

м. Київ

МЦ Універсальна клініка «Оберіг»

03680, м. Київ, вул. Зоологічна, 3, корпус В

тел.: (044) 495-62-23.

Національна медична академія

післядипломної освіти

ім. П.Л. Шупика МОЗ України

*Згідно з Реєстром конгресів, з’їздів, симпозіумів, науково-практичних конференцій, які проводитимуться у 2014 р.
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