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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

ОГЛЯД

Застосування диклофенаку 
в акушерсько-гінекологічній практиці

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) широко використовують у лікуванні різних 
патологічних станів в акушерстві та гінекології. Властивості цих препаратів роблять їх незамінними 
у ситуаціях, коли біль корелює з інтенсивністю запального процесу. Обираючи НПЗП для лікування 
жінок, слід віддавати перевагу препаратам із найвищою ефективністю та оптимальною 
переносимістю. Завдяки унікальним фармакологічним властивостям і комплексному механізму дії 
диклофенаку, який є золотим стандартом серед НПЗП, його застосування дає змогу збалансувати 
ефективність і безпеку терапії. Результати клінічних досліджень свідчать на користь широкого 
використання цього препарату у лікуванні болю та запалення в акушерсько-гінекологічній практиці.

Клінічна ефективність та безпека
Більшість випадків мігрені у жінок пов’язані з мен-

струальним циклом. НПЗП часто використовують 
як першу лінію терапії мігрені, а також із метою про-
філактики менструальної мігрені. Ефективність 
 диклофенаку в лікуванні мігрені підтверджено 
в Кокранівському огляді 5 досліджень за участю 
1356 пацієнтів (S. Derry et al., 2012). Окрім значного 
аналгетичного ефекту, диклофенак також покращував 
функціональні можливості у 80-97% пацієнтів із го-
ловним болем помірного чи тяжкого ступеня порівня-
но з плацебо.

У патогенезі первинної дисменореї важливу роль ві-
діграють простагландини. Ці запальні медіатори сти-
мулюють скорочення міометрія, індукують ішемію 
та периферичну сенситизацію нервових закінчень. 
Зазначені механізми є причиною болю. Крім того, 
простагландини, що потрапляють у системний крово-
ток, зумовлюють цілу низку інших проявів дисмено-
реї, таких як нудота, патологічна втома, лихоманка 
і головний біль. Саме дією маткових простагландинів, 
переважно PGF2α, пояснюється більшість симптомів 
первинної дисменореї, що робить доцільним застосу-
вання дифклофенаку при цьому стані. Кокранівський 
огляд рандомізованих досліджень за період з 1966 
до 2006 року підтвердив ефективність НПЗП, зокрема 
диклофенаку, у полегшенні болю при дисменореї по-
рівняно з плацебо.

Гінекологічні операції на органах малого таза, як прави-
ло, спричиняють помірний або інтенсивний післяопера-
ційний біль. Застосування неопіоїдних аналгетиків 
у післяопераційній аналгезії є стандартною практикою 
в усьому світі, оскільки при цьому знижується частота 
опіоїд-індукованих побічних ефектів. Результати дослі-
дження A. Pal та співавт. (2014) свідчать про те, що у па-
цієнток, яким були проведені гінекологічні хірургічні 
операції на органах малого таза, диклофенак для вну-
трішьном’язового введення був значно ефективніший 
відносно знеболення та опіоїд-зберігаючого ефекту 
за парацетамол для внутрішньовенного введення. 
На думку авторів, в акушерсько-гінекологічній практиці 
диклофенак можна вважати неопіоїдним аналгетиком 
вибору за відсутності абсолютних протипоказань для 
його призначення.

Постнатальний біль у промежині виникає внаслідок 
надривів, запальної реакції, набряку прилеглих тканин, 
скорочення m. levator ani та інших м’язів промежини. 
Ця проблема часто спостерігається після епізіотомії 
та вагінальних пологів і найчастіше –  у найближчому 
післяпологовому періоді. Інтенсивність болю залежить 
від способу розродження, ступеня травми, типу шовно-
го матеріалу і техніки відновлення цілісності промежи-
ни. Біль негативно впливає на соматичні та психологіч-
ні функції, у тому числі грудне вигодовування. 
Соматичні ефекти, пов’язані з болем, включають обме-
ження рухової активності, сексуальну дисфункцію, не-
тримання сечі та калу.

У дослідженні S. Naz та співавт. (2016) продемонстро-
вано високу ефективність диклофенаку в полегшенні 
післяпологового болю у промежині. Диклофенак у фор-
мі супозиторіїв 100 мг значно зменшував такий біль 
у найближчому постнатальному періоді (в межах 24 год 
після пологів), при цьому адекватний знеболювальний 
ефект зберігався упродовж 24 год. Контроль болю за до-
помогою цього препарату дав змогу жінкам нормально 
пересуватися, сидіти та звільняти кишечник. Більшість 
пацієнток високо оцінили ефективність знеболення 
і вказали ректальний спосіб застосування диклофенаку 
у післяпологовому періоді як найбільш прийнятний по-
рівняно з пероральним. Побічних реакцій, потенційно 
пов’язаних із застосуванням препарату у формі ректаль-
них супозиторіїв, зареєстровано не було.

S. Tamang та співавт. (2013) здійснили оцінку ефектив-
ності та безпеки диклофенаку натрію у формі ректальних 
супозиторіїв, який застосовували для знеболення у жі-
нок, котрі перенесли перинеорафію після розриву про-
межини під час пологів. Через 12 год після призначення 
препарату у жінок групи диклофенаку біль був цілком 
відсутнім, натомість у жінок контрольної групи було за-
фіксовано наростання інтенсивності болю. Зменшення 
болю під дією диклофенаку супроводжувалося значним 
зниженням потреби у додатковій аналгезії як у перші 
12 год, так і на момент виписки з клініки. Диклофенак 
у формі ректальних супозиторіїв має хорошу переноси-
мість, про що свідчить відсутність побічних ефектів.

Аналогічні результати були отримані у Кокранівському 
метааналізі, проведеному H. Heyedayati та співавт. (2003), 
згідно з яким не описано жодного випадку побічних 
ефектів після ректального застосування диклофенаку 
у веденні болю.

Searles та співавт. (1998) спостерігали 45 жінок, які 
перенесли епізіотомію та отримували диклофенак 100 мг 
у формі ректальних супозиторіїв. Статистичну різницю 
в ефективності купірування болю у промежині у жінок 
виявили через 24, 48 і 72 год після пологів.

Схожі результати отримали J.M. Dodde та співавт. 
(2004) у дослідженні, в якому диклофенак у формі супо-
зиторіїв показав високий потенціал у зменшенні болю 
у промежині у жінок через 24 і 48 год після пологів. Крім 
того, диклофенак чинив сприятливий вплив на функціо-
нальні можливості (ходьба, сидіння), нормалізацію се-
човипускання й дефекації. У дослідженні J.M. Dodde 
також продемонстровано, що більшість жінок віддають 
перевагу ректальному шляху введення препарату.

Запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) 
є однією з головних проблем у гінекології, що має вели-
ку медико-соціальну значимість, пов’язану з високою 
частотою цієї патології, серйозністю наслідків, а також 
складністю лікування. Унаслідок хронічного запалення 
відбуваються фібротизація та склерозування тканин, 
у процес залучаються нервові ганглії та розвиваються 
тазові гангліоневрити, що зумовлює стійкий больовий 
синдром різного характеру та ступеня інтенсивності.

У клінічному дослідженні вивчали ефективність ди-
клофенаку (Диклоберл®) у лікуванні хронічних форм 
ЗЗОМТ неспецифічної етіології (О.І. Прилуцький, 
А.Б. Прилуцька, 2011). Диклоберл застосовували спочат-
ку внутрішньом’язово по 1 мл (75 мг) двічі на добу протя-
гом 3 днів, після чого переходили на ректальне застосу-
вання супозиторіїв по 100 мг 1 р/добу протягом 10 днів. 
Клінічний моніторинг показав, що вже протягом перших 
трьох днів лікування у 46,5% жінок зменшилися клінічні 
прояви запального процесу в органах малого таза: 
41,9% пацієнток відзначили зменшення больового син-
дрому, 23,3% –  покращення загального самопочуття; 
27,9% –  зменшення кількості виділень із піхви. На тлі 
лікування препаратом Диклоберл® у пацієнток відзначе-
но виражені зміни місцевого імунітету, зокрема віднов-
лення рівня sIgА (р<0,05), який наблизився до показника 
у здорових жінок (р>0,05), що, на думку авторів, стало 
ключовим фактором у посиленні захисних механізмів 
слизової оболонки від умовно-патогенної флори. 
Клініко-лабораторне обстеження пацієнток після завер-
шення курсу лікування показало позитивний ефект 
у 43 (95,3%) жінок, поліпшення –  у 2 (4,7%).

На підставі отриманих результатів автори дійшли вис-
новку, що додаткове застосування препарату Диклоберл® 
у пацієнтів із хронічною формою ЗЗОМТ сприяє змен-
шенню ексудативного прояву запального процесу, інак-
тивації медіаторів запалення, відновленню місцевого іму-
нітету і забезпечує терапевтичний ефект у 95,3% випад-
ків, що дозволяє рекомендувати цей препарат для широ-
кого використання в лікуванні пацієнтів із хронічною 
формою ЗЗОМТ.

Унікальні властивості диклофенаку як НПЗП
Основним механізмом знеболювальної та протиза-

пальної дії НПЗП є пригнічення синтезу простагланди-
нів шляхом інгібування циклооксигенази (ЦОГ). 
Диклофенак збалансовано пригнічує обидва ізофермен-
ти ЦОГ, завдяки чому досі є золотим стандартом серед 
НПЗП не тільки щодо ефективності, а й безпеки. Саме 
диклофенак максимально пригнічує синтез PGF-2, який 
є основним медіатором запалення.

Додатковим ефектом диклофенаку є блокування 
не тільки ЦОГ, а й 5-ЛОГ (5-ліпооксигенази), що відпо-
відає за продукцію прозапальних лейкотрієнів. На сьо-
годні відомо, що серед НПЗП тільки диклофенак 
та  німесулід чинять подвійну дію на ЦОГ та 5-ЛОГ. 
Ймовірно, саме ця відмінність зумовлює вищу безпеку 
застосування цих двох молекул порівняно з іншими 
препаратами цієї групи. Адже зараз саме із субстратною 
активацією 5-ЛОГ пов’язують органотоксичність 
НПЗП. Тому препарати, які блокують 5-ЛОГ, по-
збавлені вказаних ризиків.

Окрім інгібування ЦОГ та 5-ЛОГ, виявлено й інші 
механізми дії диклофенаку, які можуть пояснити його 
потужну знеболювальну і протизапальну ефектив-
ність у пацієнток з акушерсько-гінекологічною пато-
логією. В експериментальних дослідженнях доведе-
но, що диклофенак натрію може перешкоджати 
 міграції лейкоцитів у вогнище запалення. Певною 
мірою препарат може впливати й на баланс цитокінів, 
знижуючи концентрацію інтерлейкіну 6 (IL 6) і під-
вищуючи рівень інтерлейкіну10 (IL 10). Така зміна 
співвідношення IL 6 та IL 10 сприяє уповільненню 
секреції протизапальних факторів. Зменшення виді-
лення вільних кисневих радикалів, яке відбувається 
під впливом диклофенаку натрію, також сприяє зни-
женню активності запального процесу та зменшенню 
інтенсивності болю.

Вибір препарату диклофенаку
Серед препаратів диклофенаку на особливу увагу за-

слуговує диклофенак натрію компанії Berlin-Chemie 
(Німеччина) –  Диклоберл®, перевагами якого є:

·	 наявність різних форм випуску (таблетки, ретардні 
капсули, ректальні супозиторії, розчин для внутріш-
ньом’язових ін’єкцій);

·	 швидке настання протизапального та знеболю-
вального ефектів;

·	 можливість комбінування пероральних форм 
із ректальними супозиторіями та ін’єкціями для досяг-
нення адекватних терапевтичних доз та індивідуалізації 
терапії.

Ректальний спосіб введення препарату має цілу низку 
переваг і особливо показаний у пацієнтів за наявності 
дискомфорту в шлунку, нудоти, блювання, при пору-
шеннях свідомості або неможливості проведення перо-
ральної терапії. Важливою перевагою ректальних лікар-
ських форм є те, що препарати всмоктуються у прямій 
кишці, минаючи печінку, завдяки чому не піддаються 
такому значному печінковому метаболізму при першо-
му проходженні, як при пероральному прийомі. 
Унаслідок цього досягається швидке і пролонговане 
полегшення болю і зменшення запалення. Окрім цього, 
важливим є те, що диклофенак у формі ректальних су-
позиторіїв меншою мірою екскретується у грудне моло-
ко, тому його застосування є безпечним при грудному 
вигодовуванні.

Диклофенак (Диклоберл®) широко використовують 
в акушерстві та гінекології. Спектр дії препарату охо-
плює не лише купірування больового синдрому та змен-
шення запалення при інфекціях чи у післяопераційному 
періоді. Дослідження останніх років доводять ефектив-
ність диклофенаку у лікуванні таких станів, як дисмено-
рея, передменструальна мігрень та інші специфічні гіне-
кологічні патології. 
Різноманітність лікарських форм препарату Диклоберл® 
збільшує зручність застосування препарату. Зокрема,   
у гінекологічній практиці, з огляду на анатомічні особли-
вості жіночих статевих органів, часто використовують 
ректальні супозиторії Диклоберл®.

Підготував Михайло Корінчук ЗУЗУ
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 КОНФЕРЕНЦІЯ

Дефіцит йоду –  недооцінена проблема сьогодення
Протягом останніх кількох років у медичній галузі України спостерігається стійка тенденція 
до зростання рівня освітніх проектів та розширення масштабів спеціалізованих заходів, які мають 
на меті сприяти професійному розвитку лікарів та привернути їх увагу до найбільш актуальних 
проблем. Кожний учасник таких заходів має можливість здобути необхідні знання для вирішення 
найбільш складних питань, з якими доводиться щоденно стикатися у клінічній практиці, підвищити 
свою кваліфікацію і таким чином покращити якість та ефективність медичної допомоги. Досвід, 
якого лікар набуває на спеціалізованих медичних заходах, конференціях та конгресах, не тільки 
допомагає підготуватися до подолання можливих труднощів та навіть запобігти їм, а й збагачує 
знаннями про недооцінені проблеми сучасності. Однією з таких проблем є дефіцитні стани 
в акушерстві та гінекології, зокрема дефіцит йоду, який належить до основних причин порушення 
репродуктивної функції жінки, погіршення її здоров’я та якості життя та асоціюється з цілою 
низкою серйозних порушень у плода та новонародженого.

9-10 лютого 2018 року в м. Києві за підтримки 
Національної академії медичних наук України, ДУ 
«Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН 
України», ВГО «Асоціація гінекологів-ендокринологів 
України» відбулася Школа-семінар «Школа жіночого 
здоров’я «Гармонія гормонів –  основа здоров’я жінки».

Почесний привілей відкрити за-
хід, звернутися зі вступним сло-
вом та привітанням до учасни-
ків цього освітнього проекту від 
імені колегіуму всіх клінічних 
інститутів НАМН України та, 
зокрема, від академіка НАМН 
України, президента Асоціації 
педіатрів України, директора ДУ 
«Інститут педіатрії, акушерства 

і гінекології НАМН України», доктора медичних 
наук, профе сора Юрія Геннадійовича Антипкіна, 
надано члену- кореспонденту НАМН України, прези-
денту ВГО «Асоціація гінекологів-ендокринологів 
України», заступнику директора з наукової роботи 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерс тва і гінекології НАМН 
України», завідувачу відділення ендокринної гінеколо-
гії ДУ «Інститут педіатрії, акушерс тва і гінекології 
НАМН України», доктору медичних наук, професору 
Тетяні Феофанівні Татарчук.

Пропонуємо нашим читачам докладно ознайоми-
тися з інформацією стосовно школи-семінару 
«Школа жіночого здоров’я «Гармонія гормонів –  
основа здоров’я жінки» та з оглядом найбільш ціка-
вих доповідей, представлених у рамках заходу, у цьо-
му тематичному номері. У цій статті особливу увагу 
приділено такому важливому питанню, як роль ну-
тритивного статусу у житті сучасної жінки та його 
вплив на здоров’я матері та плода, яке дуже часто 
недооцінюють у своїй клінічній практиці не тільки 
акушери-гінекологи, а й лікарі інших спеціальнос-
тей. Саме цій темі було присвячено першу доповідь 
професора Тетяни Феофанівни Татарчук:

– Медицина у наш час дуже стрімко розвивається, 
тому сучасний лікар має бути готовий до змін, які 
насамперед стосуються розуміння будь-якої патоло-
гії та погляду на основні фактори її виникнення. 
Сьогодні завдяки повногеномним дослідженням ста-
ла очевидною мультифакторна природа більшості 
неінфекційних захворювань: успадкування схильно-
сті, яка залежить від багатьох генів (генетичний ком-
понент), та фактори зовнішнього середовища (ком-
понент середовища). Головною і дуже значущою змі-
ною у медицині можна вважати переоцінку ролі 
факторів зовнішнього середовища та способу життя.

Цей підхід посідає важливе місце у реалізації голов-
ної мети сучасності –  збереження здоров’я нації. 
Вплив зовнішнього середовища та способу життя 
на організм людини має враховувати лікар будь-якої 
спеціалізації, однак насамперед це стосується лікарів 
акушерів-гінекологів, адже здоров’я жінки –  це запо-
рука здоров’я наступного покоління. Відомо, що 
шкідливий вплив на організм у пренатальному періо-
ді призводить до змін довжини теломер (кінцевих ді-
лянок хромосом), біомаркерів старіння і тривалості 
життя. Такі важливі фактори, як спосіб життя, дефі-
цит мікронутрієнтів, зокрема фолатів, та курін-
ня, сприяють зменшенню теломер плода та значно 
підвищують ризик розвитку хронічної патології у до-
рослих. У свою чергу вплив гормонів стресу матері 
(на тлі стресу, інфекції, діабету, ожиріння, гіпертонії, 

за наявності анемії, при неповноцінному харчуванні, 
 курінні чи зловживанні алкоголем) призводить до за-
тримки росту та розвитку плода, асоціюється з висо-
ким ризиком порушень у новонародженого (анома-
лій розвитку, недоношеності, макросомії, невро-
логічних проблем, порушень імунної системи) та ви-
сокою смертністю, а також сприяє формуванню 
схильності до метаболічних захворювань (серцево- 
судинних захворювань, гіпертонії, атеросклерозу, діа-
бету, ожиріння) та психологічної патології (M. Steiner, 
A. Riecher-Risser, 2005; С. Benedetto, 2017).

За визначенням Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), епігенетичні зміни, спричинені 
порушеннями нутритивного статусу матері, потен-
ційно «програмують» здоров’я нащадків. Зміни екс-
пресії генів можуть залежати від статі та особливос-
тей харчування людини протягом подальшого життя. 
Саме тому дуже важливо враховувати добову потребу 
жінки у вітамінах та мінералах (таблиця).

Материнській та неонатальній смертності у біль-
шості випадків можна запобігти шляхом вжиття захо-
дів (профілактика набажаної/незапланованої вагіт-
ності, преконцепційне консультування, особливо жі-
нок з екстрагенітальною патологією, надання своє-
часної та належної медичної допомоги вагітним, 
виявлення факторів ризику до зачаття та на ранніх 
строках гестації), серед яких важливе значення має 
правильно збалансована нутритивна підтримка. 
Дефіцит макро- та мікронутрієнтів може стати при-
чиною не тільки підвищеного ризику материнської 
смертності, а й призвести до розвитку тяжкої патоло-
гії  у новонародженого.

До найважливіших проблем, пов’язаних з їх дефіци-
том у раціоні жінок репродуктивного віку та вагітних, 
передусім слід віднести дефіцит заліза, фола тів та йоду. 

Враховуючи незадовільну ситуацію із забезпеченістю 
йодом, яка наявна фактично на всій території України, 
особливу увагу слід приділити профілактиці його дефі-
циту. З цією метою ще на етапі прегравідарної підго-
товки доцільно використовувати якісний та надійний 
препарат Йодомарин®, який містить адекватну дозу 
йоду (200 мкг), відповідно до зазначеної у рекоменда-
ціях ВООЗ, Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) 
та Міжнародної ради з питань контролю йододефіцит-
них станів (ICCIDD) 2007 року. Відпо відно до індиві-
дуальної потреби жінки під час вагітності та у період 
грудного вигодовування доза препарату може бути 
скоригована до 250 мкг.

Основні аспекти проблеми дефі-
циту йоду, а також головні прин-
ципи його профілактики, діа-
гностики та лікування предста-
вила у своєму виступі завідувач 
кафедри акушерства, гінекології 
та перинатології факультету після-
дипломної освіти Львівського на-
ціонального медичного університе-
ту імені Данила Галицького, док-

тор медичних наук, професор Віра Іванівна Пирогова.
– Дефіцит йоду –  це проблема певної географічної 

території, пов’язана з недостатнім вмістом йоду у про-
дуктах харчування. Медико-соціальні та економічні 
наслідки дефіциту йоду полягають в істотному зни-
женні інтелектуального, освітнього та професійного 
потенціалу нації. Відповідно до критеріїв, прийнятих 
ВООЗ, ЮНІСЕФ та ICCIDD (2007), регіон прожи-
вання населення може вважатися таким, де відсутній 
дефіцит йоду, якщо медіана йодурії перебуває в межах 
100-200 мкг/л, а поширеність зобу не перевищує 5%.

Враховуючи зазначені критерії, найгірша забезпе-
ченість йодом (35 мкг/л) в Україні сьогодні спостері-
гається серед населення західних регіонів, найкраща 
(але цей показник все одно не досягає нижньої межі 
норми) –  південно-східних (98 мкг/л). В інших регі-
онах країни медіана йодурії також вказує на незадо-
вільний стан забезпеченості йодом, яка становить 
55-70 мкг/л. Вираженість йододефіциту в різних 
регіо нах України представлена на рисунку 1.

Особливо важливо пам’ятати про те, що дефіцит 
йоду асоціюється з цілою низкою ускладнень, харак-
терних для певного періоду життя людини. Так, зоб, 
гіпотиреоз чи порушення когнітивної функції можуть 
розвинутися у будь-якому віці, у той час як дефіцит 
йоду у дітей та підлітків є основною причиною пору-
шень розумового та фізичного розвитку, а у новона-
роджених –  неонатального гіпотиреозу. Крім цього, 
недостатність йоду в організмі вагітної зумовлює ри-
зики не тільки для її здоров’я, а й ризики для здоров’я 
(вроджені аномалії; неврологічний кретинізм: розу-
мова відсталість, глухонімота, косоокість; мікседема-
тозний кретинізм: розумова відсталість, гіпотиреоз, 
карликовість; психомоторні порушення) та життя 
плода –  значно зростає ризик перинатальної та дитя-
чої смертності, абортів, мертвонародження.

Продовження на стор. 8.

Таблиця. Добова потреба у вітамінах та мінералах

Мікронутрієнт Жінки
Вагітні та жінки 

у період грудного 
вигодовування 

Вітамін С, мг 70-80 90-100

Вітамін А, мг 0,8-1,0 1,0-1,2

Вітамін Е, мг 8 10

Вітамін D, мг 2,5 12,5

Вітамін B1, мг 1,1-1,5 1,5-1,9

Вітамін B2, мг 1,3-1,8 1,6-2,1

Вітамін B6, мг 1,8 2,1

Вітамін PP, мг 14-20 16-22

Вітамін B9

(фолієва кислота), мкг 200 400

Вітамін B12 
(ціанокобаламін), мкг 3,0 4,0

Кальцій, мг 800 1200

Фосфор, мг 700 700

Йод, мг 150 200-250

Залізо, мг 15 30

Магній, мг 320 360

Мідь, мг 1,5-3,0 1,5-3,0

Цинк, мг 12 15

Рис. 1. Карта йододефіциту (ЙД) в різних регіонах України
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