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А
ртериальная гипертензия (АГ) у беременных1 

остается одной из основных причин материн-

ской, а также детской перинатальной заболе-

ваемости и смертности как в высокоразвитых, так и 

развивающихся странах [1-6].

Состояния, приводящие к повышенному артери-

альному давлению (АД) у беременных, различны2. 

Важное место среди них занимает первичная АГ, 

или (син.) гипертоническая болезнь (ГБ). Значи-

мость этого заболевания у беременных определяется 

высокой его распространенностью; очень высокой 

частотой тяжелых осложнений для женщины, а так-

же очень частыми нарушениями состояния плода и 

новорожденного, высоким уровнем детских пери-

натальных потерь; и, наконец, особо важным поло-

жением – появившейся в последнее время возмож-

ностью значительно улучшать исходы беременности 

для матери и ребенка.

По мнению европейских экспертов, ГБ встреча-

ется у 1-5% беременных [4]. Согласно результатам 

популяционных исследований, проведенных нами, 

это заболевание имеет место у 3-4 беременных из 

100. Среди различных состояний, сопровождаю-

щихся АГ во время беременности, на долю ГБ, в т.ч. 

и сочетанной преэклампсии, приходится около по-

ловины (рис. 1) [7].

Среди большого числа осложнений, которыми со-

провождается вынашивание беременности у боль-

ных ГБ [3, 5, 6, 8,9], сочетанная преэклампсия3 яв-

ляется наиболее частым и характерным.

Очень часто это осложнение присоединяется 

рано, протекает в тяжелой форме и крайне плохо 

поддается лечению. Именно на фоне сочетанной 

преэклампсии, особенно тяжелой, возникает опас-

ность развития острого нарушения мозгового кро-

вообращения, кровоизлияний в область сетчатки 

глаза и ее отслойки, хронической и острой почечной 

Сочетанная преэклампсия у беременных 
с гипертонической болезнью: 
предупредить возможно и необходимо
И.М. Меллина, д.мед.н., руководитель научной группы по вопросам гипертонической болезни 
у беременных отделения акушерской кардиологии
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины»

Преэклампсия
ГБ 

Сочетанная преэклампсия 
на фоне ГБ 

Рис. 1. Структура гипертензивных расстройств 
у беременных

1 АГ у взрослых независимо от возраста, в т.ч. у беременных, – это постоянное (частое) повышение АД – систоличе-
ского (САД) до 140 мм рт. ст. и выше и/или диастолического (ДАД) до 90 мм рт. ст. и выше.
2 Классификация гипертензивных расстройств у беременных

Терминология Определение

І. АГ, предшествующая беременности
АГ, наблюдающаяся до беременности или выявленная до 20-ти нед беремен-

ности
• Первичная АГ или ГБ АГ, не связанная с какой-либо известной причиной
• Вторичная АГ АГ, являющаяся следствием поражения тех или иных органов
ІІ. АГ, обусловленная беременностью АГ, возникшая после 20-ти нед беременности
• Гестационная гипертензия АГ, не сопровождающаяся протеинурией (< 0,3 г/сут) и/или выраженными отеками
• Преэклампсия АГ в сочетании с протеинурией и/или выраженными отеками
• Эклампсия Судорожный припадок (припадки) в результате гипертензивной энцефалопатии
ІІІ. Сочетанная преэклампсия Присоединение преэклампсии у женщин с АГ, предшествующей беременности

ІV. Гипертензия неуточненная
АГ, выявленная после 20-ти нед беременности при условии отсутствия инфор-

мации об АД до 20-ти нед беременности 

3 Критерии сочетанной преэклампсии у беременных с ГБ
Наиболее веский диагностический критерий – появление протеинурии (≥ 0,3 г/сут) во ІІ половине беременности. 
Весьма вероятные признаки: прогрессирование гипертензии во ІІ половине беременности, плохо поддающееся тера-
пии; повышение АД по сравнению с исходными показателями в сочетании с отеками на руках, лице; генерализован-
ные отеки.

48% 27%

25%
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4 Масса тела у беременной оценивается по показателю индекса массы тела (ИМТ) незадолго до наступления бере-
менности или в первые ее недели: ИМТ = масса тела (кг)/рост (м2). 
Характеристика массы тела с учетом ИМТ

Оценка массы тела ИМТ, кг/м2

Дефицит массы тела < 18,5
Нормальная масса тела 18,5-24,9
Избыточная масса тела 25,0-29,9
Ожирение I степени 30,0-34,9
Ожирение II степени 35,0-39,9
Ожирение III степени (тяжелое) ≥ 40,0

недостаточности, отека легких. Именно тяжелая со-

четанная преэклампсия в большинстве случаев при-

водит к преждевременным родам и преждевремен-

ной отслойке нормально расположенной плаценты. 

У больных ГБ даже без присоединения преэкламп-

сии значительно чаще, чем в популяции, наблюдают-

ся дистресс и внутриутробная задержка роста плода, 

тяжелые нарушения состояния новорожденного, дет-

ская перинатальная смертность [5, 6, 10-15]. Однако 

при развитии сочетанной преэклампсии в тяжелой 

форме до 28 нед беременности и сегодня почти во всех 

случаях происходит потеря детей. При тяжелой соче-

танной преэклампсии, возникшей на 29-32-й неделе 

беременности, потери детей составляют около 40% 

случаев. С такой же частотой наблюдаются тяжелые 

нарушения состояния новорожденных, требующие 

наблюдения и лечения в условиях отделений реани-

мации и интенсивной терапии, – глубокая недоно-

шенность, тяжелая асфиксия, выраженная гипотро-

фия, синдром дыхательных расстройств, нарушения 

мозгового кровообращения и гемоликвородинамики 

и пр. При преэклампсии средней тяжести, присоеди-

нении преэклампсии тяжелой формы в более позд-

ние сроки беременности состояние новорожденных 

лучше, хотя частота случаев как потери детей, так и 

тяжелых перинатальных нарушений все еще очень 

высока (рис. 2) [16].

Наши наблюдения [16] свидетельствуют о том, что 

частота и тяжесть сочетанной преэклампсии у боль-

ных ГБ определяются исходной тяжестью заболева-

ния у матери и прежде всего степенью повышения 

АД (рис. 3), а у больных ГБ 1 степени зависит от ис-

ходной массы тела4 (рис. 4). Вероятность развития 

сочетанной преэклампсии у беременных с ГБ воз-

растает при отягощенном акушерском анамнезе – 

наличии при предыдущей беременности тяжелой 

ранней преэклампсии.

За исключением досрочного родоразрешения, что 

редко позволяет рассчитывать на рождение живого 

и здорового ребенка, в настоящее время эффектив-

ных способов лечения преэклампсии не существует. 

Поэтому именно предотвращение развития соче-

танной преэклампсии, особенно ранних и тяжелых 

ее форм, позволяет существенно улучшить исходы 

беременности для матери и ребенка у больных ГБ.

Каким же образом это возможно осуществить?
Первые шаги в проведении профилактики со-

четанной преэклампсии у беременных с ГБ обще-

приняты и известны. Это как можно более раннее 

выявление ГБ у беременных5, определение степени 

100 97,8

61,4
71,4

30

57,1

6,6

80

60

40

20

0
3-я степень
АД ≥ 180/110

2-я степень
АД = 160-179/

100-109

1-я степень
АД = 140-159/

90-99
Всего случаев преэклампсии
Тяжелая преэклампсия до 33 нед

Рис. 3. Частота развития преэклампсии у женщин 
с ГБ с учетом степени заболевания, %

тяжелая до 28 нед

тяжелая на 29-32 нед

тяжелая на 33-36 нед

средней тяжести

0 20 40 60 80 100
отсутствует

89,3

87,3

9,2

8,5

1,5

4,2

945,545,5

23,5 35,3 41,2

100

Удовлетворительное или относительно 
удовлетворительное состояние ребенка

Гибель плода или новорожденного

Выраженное нарушение состояния ребенка

Рис. 2. Исход беременности для детей у матерей 
с ГБ с учетом тяжести и времени присоединения 

преэклампсии, %

Преэклампсия

%

%

%

70

28,6

46,0#

0

9,7#

64
59,4

20 18,9

60

50

40

30

20

10

0
Всего 

случаев
Тяжелая
до 32 нед

ГБ 1 степени ГБ 2 и 3 степени

Всего 
случаев

Тяжелая
до 32 нед

Нормальная масса тела
Избыточная масса тела и ожирение

Рис. 4. Частота сочетанной преэклампсии у 
беременных с ГБ в зависимости от массы тела, % 

(# – достоверность различий показателей [р < 0,05])
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тяжести ее6 и других факторов риска развития со-

четанной преэклампсии (упомянуты выше), на-

блюдение и обследование согласно рекомендациям 

Клинического протокола по оказанию акушерской 

помощи беременным с хронической АГ [17].

Основой лечебно-профилактических мероприя-

тий для всех беременных с ГБ является охрани-

тельный режим и рациональное питание. Охра-

нительный режим предполагает: максимальное 

ограничение стрессовых ситуаций, правильную 

организацию режима труда и отдыха, исключение 

чрезмерных физических, умственных и эмоцио-

нальных нагрузок, достаточный нормальный сон. 

В рационе питания должно содержаться высокое 

количество белка, магния, калия, кальция, витами-

нов. Значительного ограничения поваренной соли 

не требуется. Не следует бороться во время беремен-

ности и с избытком массы тела.

Эти положения общеприняты и находят свое от-

ражение как в Европейских рекомендациях [4], так 

и в Клиническом протоколе [17].

Важной составляющей терапии беременных с ГБ 

является антигипертензивное лечение.

Естественно было предполагать, что так как основ-

ным проявлением ГБ является повышенное АД, то 

предотвратить развитие сочетанной преэклампсии 

и других осложнений возможно, нормализовав его 

путем применения антигипертензивной терапии. 

Однако и повседневная практика, и проведенные 

исследования показывают, что это не так.

В масштабном метаанализе, в ходе которого было 

проанализировано 28 исследований, включавших 

4282 женщины, было установлено, что применение 

антигипертензивной терапии у беременных с АГ 1-й 

и 2-й степени наполовину снижает риск развития тя-

желой АГ, но не влияет на развитие преэклампсии, 

преждевременных родов, неонатальные потери, рож-

дение маловесных детей и прочие осложнения [18]. 

Попытка решить проблему, ответив на вопрос: а до 

какого уровня следует снижать АД во время беремен-

ности? – также не дала положительного результата. 

В масштабном многоцентровом исследовании по 

лечению АГ у беременных Control of Hypertension in 

Pregnancy Study (CHIPS) при сравнении исходов бе-

ременности у женщин с АГ 1-й и 2-й степени в за-

висимости от уровня снижения ДАД – до 85 мм рт. ст. 

или до 100 мм рт. ст. не было получено достоверных 

различий в количестве случаев возникновения тяже-

лой АГ, протеинурии, тяжелых материнских ослож-

нений, преждевременных родов, тяжелых перина-

тальных осложнений [19]. В Клиническом протоколе 

по оказанию акушерской помощи беременным с хро-

нической АГ также отмечается, что постоянное про-

ведение антигипертензивной терапии не предупре-

ждает развитие сочетанной преэклампсии [17].

Еще не так давно в целом ряде исследований 

указывалось, что для профилактики развития пре-

эклампсии у беременных с ГБ положительное зна-

чение имеет использование низких доз ацетилса-

лициловой кислоты, препаратов кальция и рыбьего 

жира. Эти положения нашли свое отражение и в 

Клиническом протоколе по АГ у беременных [17]. 

Вместе с тем в рекомендациях Европейского обще-

ства гипертензии и Европейского общества кардио-

логов по лечению АГ, изданных несколько позднее 

(2007), в разделе, посвященном АГ у беременных, 

читаем [4]: «Использование для снижения частоты 

преэклампсии, нарушений состояния плода и ново-

рожденного препаратов кальция (2 г/сут), рыбьего 

жира, низких доз ацетилсалициловой кислоты не 

  5 Диагноз АГ, предшествующей беременности, в т.ч. ГБ, устанавливается на основании данных о повышении 
АД до беременности и/или в I ее половине. Для выявления АГ, предшествующей беременности, и в частности ГБ, 
необходимо обязательно измерять АД в I половине беременности при каждом обращении за медицинской помощью. 
Учитывая возможное гипотензивное действие беременности – нормализацию АД сугубо под влиянием беременности 
в I ее половине, что наблюдается преимущественно у женщин с начальными проявлениями заболевания (при ГБ 1-й, 
реже 2-й степени), при нормальных цифрах АД следует обязательно выяснить, измеряла ли женщина АД до беремен-
ности и не повышалось ли оно до уровня 140 и/или 90 мм рт. ст. и выше. При положительных ответах на эти вопросы 
диагноз ГБ у беременных весьма вероятен. Большое значение для установления диагноза имеют и данные выписки 
из амбулаторной карты женщины.
  6 Для оценки тяжести ГБ у беременных используются 2 классификации: по стадиям, с учетом поражения органов-
мишеней, а также по степеням, в зависимости от уровня повышения АД. Построенные по разным принципам, они 
существенно дополняют одна другую.

Классификация ГБ в зависимости от поражения органов-мишеней
Стадия I    Объективные признаки органических поражений органов-мишеней отсутствуют
Стадия II     Имеются объективные признаки поражения органов-мишеней без симптомов с их стороны и нарушения 

функции : 
• гипертрофия левого желудочка (по данным ЭКГ, ЭхоКГ) и/или 
• генерализованное сужение артерий сетчатки

Стадия III    Имеются объективные признаки повреждения органов-мишеней с симптомами с их стороны и нарушени-
ем функции:

• сердце – инфаркт миокарда, сердечная недостаточность II А-III ст.;
• мозг – инсульт; 
• глазное дно – кровоизлияния и экссудаты в сетчатку с отеком (или без) диска зрительного нерва;
• сосуды – расслаивающая аневризма аорты.

Классификация ГБ по уровню АД (мм рт. ст.)
                                                  САД              ДАД 
1-я степень (мягкая АГ)            140-159          90-99
2-я степень (умеренная АГ)     160-179        100-109 
3-я степень (тяжелая АГ)          ≥ 180            ≥ 110
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имело успеха. Их дальнейшее применение не ре-

комендуется. Однако показано назначение низких 

доз ацетилсалициловой кислоты беременным с 

наличием в анамнезе рано (до 28 нед) начавшейся 

преэклампсии». В 2009 г. положения Европейских 

рекомендаций относительно АГ у беременных пере-

смотрены не были.

Несмотря на столь пессимистичные заключения, 

профилактика сочетанной преэклампсии у бере-

менных с ГБ, как показывает наш опыт, возможна. 

Научные разработки, проведенные нами ранее [20], 

многолетнее использование их результатов в кли-

нической практике свидетельствуют о том, что для 

этого необходимо как можно раннее устранение на-

рушений, лежащих в основе развития сочетанной 

преэклампсии.

Одним из наиболее значимых патогенетических 

изменений у беременных с ГБ являются нарушения 

центральной гемодинамики, определяющие уро-

вень АД.

Как известно, АД – величина интегральная, за-

висящая как минимум от двух величин – минутного 

объема сердца (МОС) и общего периферического 

сосудистого сопротивления (ОПСС) резистивных 

сосудов – артериол и прекапилляров.

АД среднединамическое = К х МОС х ОПСС, 

где К – коэффициент перерасчета, равный 80.

АД среднединамическое = (САД-ДАД)/3 + ДАД

В физиологических условиях между МОС и ОПСС 

существует обратная связь, благодаря чему поддер-

живается стойкий уровень нормального АД:

АД = К х МОС↑ х ОПСС↓
АД = К х МОС↓ х ОПСС↑
У лиц, страдающих АГ, регуляция сосудистого 

тонуса нарушена, взаимосвязь между величинами 

МОС и ОПСС недостаточная. Это и определяет по-

вышение АД.

Выделяют три типа изменений гемодинамики у 

больных АГ: 

 ● гиперкинетический (АД↑ = К х МОС↑ х ОПСС); 

 ● нормокинетический (АД↑ = К х МОС х ОПСС↑); 

 ● гипокинетический (АД↑ = К х МОС↓х ОПСС↑↑↑).

У здоровых женщин с прогрессированием бе-

ременности происходит увеличение МОС, до-

стигающее наибольшего значения на сроках 

26-28 – 32-34 нед (период максимальной гемоди-

намической нагрузки), что необходимо для нор-

мального кровообеспечения растущих матки, пла-

центы и плода. При физиологическом течении 

беременности АД существенно не изменяется, что 

обусловлено соответствующим увеличению МОС 

снижением ОПСС.

У больных ГБ, как показывают наши наблюдения, 

в большинстве случаев МОС с прогрессированием 

беременности снижается и во второй ее половине 

оказывается более низким, чем у здоровых женщин. 

В 28-32 нед беременности отмечаются наименьшие 

его цифры. ОПСС у больных ГБ по мере прогресси-

рования беременности значительно возрастает, что 

и определяет повышение АД во второй ее половине.

При анализе особенностей центрального крово-

обращения у отдельных пациенток с ГБ оказыва-

ется, что во второй половине беременности у по-

давляющего большинства больных имеет место 

нормокинетический или гипокинетический тип ге-

модинамики. При этом у некоторых больных МОС 

бывает очень низким. Значительное снижение МОС 

чаще наблюдается у женщин с очень высоким АД, 

но в ряде случаев встречается  и при небольшом его 

повышении.

Выраженное снижение МОС на фоне повышен-

ного ОПСС у больных ГБ приводит к ухудшению 

маточно-плацентарно-плодового кровотока, что в 

значительной мере и определяет развитие сочетан-

ной преэклампсии и нарушений состояния плода у 

этой категории пациенток [20].

Изучение показателей центрального кровообра-

щения в динамике беременности у каждой боль-

ной ГБ позволяет не только прогнозировать те-

чение беременности, но и является основой для 

решения вопроса о проведении патогенетически 

обусловленных индивидуализированных лечебно-

профилактических мероприятий. На «Способ оцен-

ки состояния женщины с гипертонической болез-

нью в динамике беременности и лечения» нами 

получен патент Украины [21]. 

Учитывая, что уровень АД определяется как мини-

мум двумя величинами – МОС и ОПСС, и достичь 

его снижения возможно, воздействуя на каждую из 

них, целью профилактической антигипертензивной 

терапии у беременных с ГБ является не столько нор-

мализация АД, сколько нормализация параметров 

центральной гемодинамики, его определяющих: 

снижение ОПСС и обеспечение нормального для 

беременных МОС.

Для реализации патогенетического и индивидуали-

зированного подхода к антигипертензивной терапии 

у беременных с ГБ необходимо проведение дина-

мического контроля за показателями центрального 

кровообращения у каждой больной с относительно 

ранних сроков беременности – начала II триместра. 

Параметры центральной гемодинамики у больных 

ГБ определяем методом тетраполярной реографии – 

безопасным и необременительным для пациентки и 

легко воспроизводимым медработником.

При необходимости назначения антигипертензив-

ной терапии следует использовать препараты, меха-

низм действия которых обусловлен периферической 

вазодилатацией, а не снижением МОС. В случаях же, 

когда под влиянием антигипертензивной терапии 

происходит снижение ОПСС, но исходно низкий 

МОС рефлекторно не возрастает, следует дополни-

тельно назначать средства, увеличивающие объем 

циркулирующей крови и улучшающие микроцир-

куляцию (реосорбилакт с гепарином, соединения 

крахмала).

Каким беременным с ГБ показано антигипертензив-
ное лечение?

Согласно рекомендациям Клинического про-

токола [17], антигипертензивная терапия в период 
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беременности показана больным АГ 2-й и 3-й степе-

ни, т.е. при ДАД ≥ 100 мм рт. ст. У больных ГБ 3 сте-

пени лечение проводится на протяжении всей бере-

менности, начиная с I триместра; у женщин с ГБ 2-й 

степени – со II триместра (12-14 нед беременности). 

Это связано с тем, что среди антигипертензивных 

препаратов нет ни одного абсолютно безопасного 

для будущего ребенка, а на ранних этапах беремен-

ности эмбрион и плод особенно чувствительны к 

воздействию любых ксенобиотиков, в т.ч. медика-

ментозных препаратов.

Согласно Протоколу, у пациенток с АГ 1-й степе-

ни антигипертензивное лечение в период беремен-

ности не показано вообще. Вместе с тем при ис-

пользовании патогенетического подхода к терапии, 

предлагаемого нами, возможно исключение из этого 

правила. Его составляют женщины ГБ 1-й степени 

со значительным снижением МОС на фоне повы-

шенного ОПСС, а также больные ГБ 1-й степени с 

плохим самочувствием (головной болью, голово-

кружением), обусловленным повышенным ОПСС. 

Им назначаем субтерапевтические дозы препара-

тов, обладающих длительным периферическим ва-

зодилатирующим действием, с целью нормализации 

параметров центрального кровообращения.

Какие антигипертензивные препараты возможно ис-
пользовать у беременных?

Безусловно, как и любые другие медикаменты, на-

значаемые беременным, это должны быть средства, 

не оказывающие тератогенного, эмбрио- и фетоток-

сического действия.

Согласно Европейским рекомендациям [4], для 

длительной антигипертензивной терапии у бере-

менных предпочтительно использовать: метилдо-

фу (α2-агонист центрального действия), лабеталол 

(β-адреноблокатор с α-блокирующим действием I 

поколения), блокаторы кальциевых каналов (пре-

жде всего подгруппы дигидропиридинов).

В масштабном многоцентровом исследова-

нии по лечению АГ у беременных CHIPS [19] для 

длительной антигипертензивной терапии назна-

чались: метилдофа, лабеталол, нифедипин про-

лонгированного действия (кальциевый блокатор 

дигидропиридинового ряда II поколения), гидра-

лазин (прямой периферический вазодилататор), 

клонидин (α2-агонист центрального действия) в 

трансдермальной форме.

Препараты из группы β-адреноблокаторов без 

α-блокирующего действия в последнее время зна-

чительно реже применяются у беременных. Они не 

оказывают тератогенного действия, однако могут 

вызывать задержку внутриутробного роста плода 

(особенно атенолол), повышение сократительной 

способности матки и угрозу невынашивания бере-

менности, нарушение постнатальной адаптации ре-

бенка [4]. Антигипертензивное действие препаратов 

этой группы обусловлено снижением ударного объ-

ема, числа сердечных сокращений и, следовательно, 

МОС. При этом ОПСС не изменяется или начина-

ет повышаться. Другими словами, воспроизводится 

или усугубляется гемодинамический эффект, спо-

собствующий нарушению маточно-плацентарно-

плодового кровотока.

Для длительной антигипертензивной терапии у бе-

ременных противопоказано применение ингибито-

ров ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), 

блокаторов рецепторов ангиотензина, мочегонных 

средств [4, 17] и резерпина.

Причины отказа от применения этих препаратов 

следующие.

В большом исследовании O. Cooper et al. [22] было 

показано, что у детей, матери которых использовали 

ингибиторы АПФ в I триместре беременности, в три 

раза чаще, чем у детей, матери которых не принима-

ли антигипертензивных препаратов, наблюдались 

врожденные пороки развития, особенно часто со 

стороны сердца и нервной системы. При примене-

нии других антигипертензивных средств на ранних 

сроках беременности увеличения числа пороков 

развития не наблюдалось.

При применении ингибиторов АПФ (каптоприла, 

эналаприла) во II и III триместрах беременности как 

в условиях эксперимента, так и в клинической прак-

тике отмечались случаи нарушения функции почек 

у плода и, как следствие, выраженное маловодие 

или безводие, приводящее к деформации лицевого 

черепа и контрактурам; гибель плода или новорож-

денного от почечной недостаточности [4, 17].

Данных об отрицательном влиянии на плод бло-

каторов рецепторов ангиотензина не имеется. Вме-

сте с тем ввиду близости механизмов их действия с 

ингибиторами АПФ предполагается, что вероятны 

такие же негативные последствия для плода и но-

ворожденного в результате применения препаратов 

этой группы, как и при использовании ингибиторов 

АПФ.

Мочегонные препараты не рекомендуется приме-

нять у беременных с АГ в связи с уменьшением под 

их влиянием объема циркулирующей крови, что мо-

жет ухудшать маточно-плацентарно-плодовое кро-

вообращение. Диуретики категорически противо-

показаны для лечения преэклампсии [4]!

При применении на ранних сроках беременности 

препаратов резерпина не исключается возможность 

их тератогенного действия. При использовании в 

поздние сроки беременности, особенно в высоких 

дозах, возможно развитие так называемого резерпи-

нового симптомокомплекса у новорожденного: се-

рые кожные покровы, заторможенность, заложен-

ность носа, нарушение акта сосания груди.

В Украине гидралазин в последние годы не ре-

гистрируется, а лабеталол для применения внутрь 

никогда не регистрировался. Для длительной анти-

гипертензивной терапии у беременных могут быть 

использованы метилдофа (допегит), а также бло-

каторы кальциевых каналов дигидропиридинового 

ряда: нифедипин (коринфар) и амлодипин (нормо-

дипин).

По нашему мнению, в настоящее время пре-

паратом первого выбора для длительной 
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является амлодипин (нормодипин).

Амлодипин – первый и наиболее изученный ан-

тагонист кальция дигидропиридинового ряда III по-

коления, успешно применяется у беременных с АГ в 

последние годы.

Как и у всех дигидропиридинов гемодинамиче-

ский эффект этого препарата обусловлен перифе-

рической вазодилатацией. При этом, как правило, 

происходит увеличение сердечного выброса и на-

блюдается улучшение кровоснабжения органов и 

тканей. Как и другие дигидропиридины амлодипин 

положительно влияет на состояние свертывающей 

системы крови и микроциркуляцию, оказывает не-

фропротекторное действие, позитивно влияет на 

эндотелиальную функцию, способствует нормали-

зации нарушенного липидного обмена, улучшает 

или не влияет на толерантность к глюкозе.

От дигидропиридинов I и II поколения (нифе-

дипина и нифедипина ретардного) амлодипин вы-

годно отличается высокой эффективностью, очень 

низкой частотой побочных действий, плавностью 

развития антигипертензивного эффекта, большим 

диапазоном дозирования, длительностью действия 

(более 24 ч), с учетом чего может использоваться 1 

раз в сутки. Согласно инструкции по применению, 

не противопоказан беременным женщинам.

В настоящее время в Украине зарегистрировано 

около полутора десятка препаратов амлодипина, 

выпускаемых различными фармфирмами. Изготов-

ляемые из различного сырья по разным технологи-

ям, они имеют особенности при применении. С уче-

том этого в настоящее время у беременных нами 

используется в основном только один препарат. Это 

нормодипин, амлодипин производства фармзавода 

«Гедеон Рихтер». Нормодипин имеет доказанное со-

ответствие брендовому препарату, поэтому все ска-

занное об амлодипине в полной мере относится и к 

нормодипину. В отличие от ряда других генериче-

ских препаратов амлодипина нормодипин не про-

тивопоказан беременным.

Наш опыт применения нормодипина у беремен-

ных с ГБ свидетельствует о высокой эффективности 

препарата, очень хорошей его переносимости, оче-

видном нефропротекторном действии. Каких-либо 

отрицательных воздействий нормодипина на состо-

яние плода или новорожденного не наблюдалось.

У беременных с ГБ 2-й и 3-й степени нормодипин 

назначаем в дозе 5,0-7,5-10,0 мг/сут в 1 или 2 прие-

ма. Используем чаще в виде монотерапии или в со-

четании с невысокими дозами допегита / клофелина 

или метопролола / бисопролола.

Благодаря присущим амлодипину (нормодипину) 

таким свойствам, как периферическое вазодила-

тирующее действие, длительность эффекта, очень 

хорошая переносимость, в настоящее время он яв-

ляется единственным препаратом, который в суб-

терапевтических дозах (2,5-3,75 мг/сут) может быть 

использован для проведения гемодинамической 

коррекции у беременных с ГБ 1-й степени. Нами 

получен патент Украины на «Способ лечения бере-

менных с гипертонической болезнью 1-й степени, 

сопровождающейся значительными нарушениями 

состояния центрального кровообращения» [23].

С конца 80-х годов прошлого века для лечения АГ у 

беременных широко применяются блокаторы каль-

циевых каналов дигидропиридинового ряда, сначала 

I, а затем II поколения – нифедипин и нифедипин 

ретард. Их эффективность, безопасность и даже 

преимущества использования у беременных с АГ по 

сравнению с лабеталолом, гидралазином, празози-

ном и метилдофой были показаны в ряде исследова-

ний [24, 25]. Эти препараты рекомендуются для ле-

чения беременных с АГ и Клиническим протоколом 

[17], и Европейскими рекомендациями [4]. Вместе с 

тем в инструкции к их применению и в настоящее 

время в числе противопоказаний к назначению фи-

гурирует беременность. Следует отметить также, что, 

к сожалению, нередко нифедипин и нифедипин ре-

тард плохо переносятся, вызывая головную боль (в 

ряде случаев очень сильную), а также сердцебиение. 

Это связано со значительными различиями между 

максимальным и минимальным уровнями концен-

трации препарата в плазме крови и активацией сим-

патоадреналовой и ренинангиотензиновой систем.

Метилдофа – агонист α2-адренорецепторов цен-

трального действия – наиболее длительно приме-

няется у беременных с АГ. Хорошо переносится. 

Не оказывает непосредственного отрицательного 

влияния на плод. При необходимости может быть 

использована в I триместре беременности [17]. 

Антигипертензивное действие метилдофы разви-

вается медленно (у одних может проявляться через 

несколько часов, у других – на 2-4-е сутки после 

приема) и сохраняется длительное время (наблюда-

ется в течение 24-48 ч после последнего приема).

В отличие от метилдофы центральный α2-агонист 

клонидин действует быстро (через 30-60 мин), но 

непродолжительно (4-8 ч). Его используют при не-

обходимости быстрого снижения высокого АД с по-

следующим переходом на лечение метилдофой или 

при неэффективности метилдофы в сочетании с ди-

гидропиридинами. При продолжительном приеме 

клонидин назначают 4 раза в сутки через каждые 6 ч. 

Отменяют постепенно ввиду опасности возникно-

вения синдрома отмены.

Особо следует подчеркнуть то, что и метилдофа, 

и клонидин, как показывают наши наблюдения, 

имеют двоякое гемодинамическое действие. У од-

них больных под влиянием этих препаратов АД 

снижается за счет уменьшения ОПСС на фоне по-

вышения или отсутствия изменений МОС (положи-

тельный гемодинамический эффект); у других – АД 

снижается в результате уменьшения МОС, на фоне 

чего ОПСС не изменяется или возрастает (отрица-

тельное гемодинамическое действие). Последнее 

у беременных с ГБ встречается значительно чаще 

(у 60-70% женщин).

Продолжительное применение метилдофы или 

клонидина при отрицательном гемодинамическом 
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эффекте препарата, особенно в тех случаях, когда 

антигипертензивная терапия начинается с отно-

сительно ранних сроков беременности и/или про-

водится на фоне исходно невысоких показателей 

МОС, несмотря на снижение АД, рано или поздно 

ухудшает или усугубляет ранее имевшиеся наруше-

ния маточно-плацентарно-плодового кровотока, 

что и приводит к развитию сочетанной преэкламп-

сии и нарушений состояния плода у больных ГБ. 

Учитывая это, при назначении метилдофы или кло-

нидина у беременных с ГБ необходимо обязательно 

осуществлять индивидуальный гемодинамический 

контроль за действием препарата у каждой больной.

К сожалению, контроль за показателями централь-

ного кровообращения при лечении беременных с ГБ 

в настоящее время повсеместно не проводится. По-

этому для длительной антигипертензивной терапии 

этой категории больных в широкой практике значи-

тельно целесообразнее использовать не метилдофу, 

а дигидропиридины, в частности амлодипин (нор-

модипин), ввиду явных его преимуществ.

Необходимо отметить неправомерность назначе-

ния метилдофы беременным с ГБ 1-й степени, что 

часто имеет место на практике. Согласно Клиниче-

скому протоколу [17], антигипертензивное лечение 

таким больным не показано вообще. Применение 

же метилдофы без контроля за ее гемодинамиче-

ским действием у большинства из них не только не 

снижает, а, напротив, повышает риск развития со-

четанной преэклампсии и нарушений состояния 

плода.

Научные исследования, проведенные в ГУ ИПАГ, 

13-летний опыт использования их результатов в 

клинической практике свидетельствует о важном 

значении устранения дефицита магния для профи-

лактики развития сочетанной преэклампсии и нару-

шений состояния плода и новорожденного у боль-

ных ГБ [26].

Магний является универсальным регулятором 

большинства физиологических и биохимических 

процессов в организме человека. Его дефицит при-

водит к различным нарушениям жизнедеятельности 

организма; играет важную роль в патогенезе целого 

ряда симптомов, синдромов и заболеваний, среди 

них и ГБ [27].

Во время беременности возникает повышенная 

потребность в магнии, что связано как с ростом 

плода, так и с определенными изменениями в орга-

низме женщины. Поэтому при недостатке приема 

магния с пищей, частых и/или тяжелых стрессах, 

патологии желудочно-кишечного тракта, при ко-

торой нарушается всасывание этого биоэлемента, 

даже у здоровых беременных часто развивается де-

фицит магния [28].

Нами было установлено, что у подавляющего 

большинства беременных с ГБ имеет место вы-

раженная гипомагниемия. Наиболее низкое со-

держание магния в организме наблюдается у жен-

щин с клиническими проявлениями сочетанной 

преэклампсии. И что особенно важно, выраженная 

гипомагниемия предшествует клиническим прояв-

лениям пре эклампсии. Напротив, при нормальном 

или близком к нормальному содержании магния в 

крови клинических признаков этого осложнения в 

течение последующих 2-3 нед не отмечается [26].

С учетом вышеизложенного полагаем, что все бе-

ременные с ГБ нуждаются в нормализации содер-

жания магния в организме с относительно ранних 

сроков беременности и поддержания его на доста-

точном уровне в течение всей беременности. Это 

достигается путем постоянного приема внутрь маг-

нийсодержащего препарата Магне-В6. 

Активные составляющие Магне-В6 – магния лак-

тат или пидолат или цитрат и витамин В6. В виде 

указанных органических соединений, в отличие от 

неорганических, магний хорошо всасывается в ки-

шечнике и усваивается организмом. Пиридоксин 

способствует повышению всасывания магния, фик-

сации в клетках и усиливает его действие. Препарат 

Магне-В6 отличается высокой эффективностью, 

безопасен и официально рекомендован для исполь-

зования у беременных. Имеется большой положи-

тельный опыт его применения в акушерской прак-

тике [28].

Мы назначаем Магне-В6 в дозе по 2 таблетки или 

по 10 мл питьевого раствора (содержимое 1 ампу-

лы) трижды в день; препарат Магне-В6 премиум – 

по 1 таблетке трижды в день. Терапию препаратом 

Магне-В6 следует начинать с 12-14-й недели бере-

менности, а при обращении в более поздние сро-

ки – как можно раньше, и проводить ее до родов.

Наблюдения показывают, что при применении 

Магне-В6 у беременных с ГБ происходят нормализа-

ция сна, улучшение психоэмоционального состояния 

(уменьшение или исчезновение раздражительности, 

подавленности, чувства тревоги), улучшается память, 

повышается концентрация внимания, нормализуется 

АД при исходно небольших его подъемах [26].

Прием беременными с ГБ Магне-В6 в выше-

указанных дозах с II триместра беременности по-

зволяет существенно снизить у них число случаев 

сочетанной преэклампсии, особенно тяжелой, ран-

ней; количество нарушений состояния плода, в т.ч. 

задержку его внутриутробного роста, а также число 

преждевременных родов. Дети, матери которых по-

лучали терапию Магне-В6, рождаются с большей 

массой тела, имеют более высокую оценку по шкале 

Апгар, у них реже наблюдаются гипотрофия, асфик-

сия и другая патология новорожденных [26].

На украинском фармрынке имеется много перо-

ральных магнийсодержащих препаратов. Однако для 

восполнения содержания магния в организме не мо-

гут применяться неорганические соединения – маг-

ния оксид, магния гипероксид, магния хлорат и др. По 

сравнению с органическими соединениями магния их 

биодоступность в несколько раз ниже, экскреторная 

способность меньше, а переносимость значительно 

хуже (чаще вызывают диспептические явления – диа-

рею, рвоту, рези в животе). Назначаются только в огра-

ниченных количествах в качестве антацидов.
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При использовании органических соединений 

магния более предпочтительными являются пре-

параты, содержащие также пиридоксин, повышаю-

щий усвоение магния организмом и оказывающий 

синергическое действие.

В настоящее время только для препарата 

Магне-В6 разработан режим дозирования с це-

лью устранения дефицита магния у беременных 

с ГБ. Установлено, что назначение Магне-В6 в 

выше указанных дозах, что соответствует 300 мг 

ионизированного магния в сутки, обеспечивает 

нормальный уровень магниемии у 80% беремен-

ных с ГБ, т.е. у подавляющего большинства боль-

ных [26]. При назначении других органических 

соединений магния необходимо проводить инди-

видуальный контроль магниемии у беременных в 

динамике лечения для подбора дозы препарата, 

обеспечивающей нормальное содержание магния 

в организме.

Для профилактики сочетанной преэклампсии и 

нарушений состояния плода у беременных с ГБ так-

же мы широко используем низкие дозы (100 мг 1 раз 

в день) ацетилсалициловой кислоты (аспирина). 

Препарат назначаем больным с высоким риском 

развития преэклампсии: при ГБ 2-й и 3-й степени, 

при ГБ 1-й степени в сочетании с избыточной мас-

сой тела и ожирением, у повторнородящих с отяго-

щенным акушерским анамнезом – тяжелой ранней 

пре эклампсией при предыдущей беременности.

Предлагаемая нами медикаментозная терапия бе-

ременных с ГБ, направленная на предупреждение 

развития сочетанной преэклампсии и особенно тяже-

лых и ранних ее форм, представлена в таблице. Наши 

наблюдения показывают, что рано начатое лечение с 

проведением тщательного контроля за показателями 

центрального кровообращения у каждой больной в 

динамике позволяет существенно улучшить исходы 

беременности для матери и ребенка (рис. 5).

Тяжесть болезни
 с учетом уровня АД

Триместр беременности

I II - ІІІ

1-я степень АГ –
Магне-В6

Ацетилсалициловая кислота*
Амлодипин (низкие дозы) **

2-я степень АГ –

Магне-В6

Ацетилсалициловая кислота

Амлодипин или 
Метилдофа или
Нифедипин или
Амлодипин + метилдофа или 
Метилдофа + нифедипин

3-я степень АГ Метилдофа 

Магне-В6

Ацетилсалициловая кислота

Амлодипин + метилдофа или 
Метилдофа + нифедипин или
Амлодипин 

Реосорбилакт (при МОС < 4 л/мин)

Таблица. Медикаментозная терапия беременных с ГБ

* Ацетилсалициловая кислота – при отягощенном акушерском анамнезе, у полных женщин
** Амлодипин (низкие дозы) – при МОС↓, ОПСС↑

1 2 3 4 5 6 7

7,5

3395

14,3

9,1

250#

0

28,6#

4,5

25,0#

4,5

46,5#

18,2

2871#

5,8#

Разработанная терапия Контроль

Рис. 5. Эффективность разработанной терапии беременных с ГБ в сравнении с контролем  
(# – достоверность различий показателей [р < 0,05]) 

1 – сочетанная преэклампсия, всего случаев (%); 2 – сочетанная преэклампсия тяжелая до 32 нед (%); 
3 – преждевременные роды (%); 4 – перинатальная смертность (‰); 5 – тяжелые нарушения состояния 
новорожденных (%); 6 – масса новорожденных (г); 7 – оценка по шкале Апгар (балл)
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В 
связи со значительной распространенно-
стью аллергических заболеваний практи-
кующим врачам все чаще приходится ре-

шать вопросы их диагностики и лечения во время 
беременности. Так, в настоящее время встречае-
мость аллергопатологии среди беременных коле-
блется от 5 до 20%, а бронхиальной астмы (БА) – 
от 2 до 9% [1, 2, 4, 6, 11]. БА чаще развивается в 
детском или юношеском возрасте и впервые во 
время беременности диагностируется редко. При 
этом физиологически обусловленные изменения 
нейро-иммунно-эндокринной регуляции у бе-
ременных, с одной стороны, могут существенно 
повлиять на клиническое течение этого заболе-
вания [10, 17], а с другой – БА вследствие нару-
шения функционирования иммунной системы 
будущей матери также отражается на течении 
беременности [2, 10, 14]. Необходимо отметить, 
что при современном арсенале эффективных 
противоаллергических препаратов наличие ал-
лергических заболеваний, в т.ч. и БА, вовсе не 
является противопоказанием для беременности 
и рождения ребенка. Беременность главным об-
разом определяет специфические подходы к ди-
агностике и лечению БА [24, 29, 31], которые и 
будут изложены ниже. 

Во время беременности степень тяжести БА ча-
сто претерпевает изменения, и пациентки нужда-
ются в более строгом наблюдении и подборе тера-
пии. Приблизительно у трети беременных данное 
заболевание протекает более тяжело, у трети – бо-
лее легко и у трети – без изменений [23], что со-
ответствует «правилу 1/3». По данным других ав-
торов [21], улучшение состояния при БА во время 
беременности наблюдали у 30% женщин, ухудше-
ние – у 20%, стабильное состояние – у 50%. В це-
лом же БА в период гестации имеет склонность 
к прогрессирующему течению. Так, М. Шехтман 
[19] отмечал улучшение течения заболевания все-
го у 10,0% больных, стойкую ремиссию – у 20,0%, 
тяжелое течение – у 70,0% пациенток. Н.А. Рас-
попина [16] наблюдала ухудшение течения БА у 

44,0% женщин, уменьшение количества симпто-
мов у 20,0%, стабильное течение у 36%. Кроме 
того, при исходно высоком уровне IgE независи-
мо от степени тяжести обострение БА, как прави-
ло, развивалось во II триместре. Ближе к родам и 
в родах интенсивность симптомов БА снижалась, 
однако у 10-20% беременных наблюдалось ухуд-
шение состояния в родах и при родоразрешении.

Вероятное неблагоприятное течение БА в родах 
или при родоразрешении прогнозируется клини-
цистами у 10-20% женщин [1]. Тем не менее это 
довольно условно, так как в основном ситуация 
зависит от степени тяжести БА и уровня ее кон-
троля. Как правило, ухудшается состояние боль-
ных с тяжелой формой БА. Обычно обострение 
заболевания возникает на 24-36-й неделе бере-
менности, а в течение последних 4 нед практиче-
ски у всех женщин отмечается улучшение состоя-
ния, что обычно связано с повышением уровня 
свободного кортизола [29]. Как показали иссле-
дования ряда авторов [6, 24, 31], при БА средне-
тяжелой и тяжелой степени у 42% беременных 
возникает необходимость в усилении базисной 
терапии, у 18% – в снижении ее интенсивности, а 
у 40% – нет необходимости в коррекции тактики 
ведения пациенток. 

Клиническое течение БА на различных сроках 
гестации может иметь свои особенности. Так, 
российскими учеными были изучены особен-
ности клинического течения БА у 114 больных 
в динамике беременности [14]. При этом легкое 
течение заболевания отмечалось у 62,3% пациен-
ток, среднетяжелое – у 29,8%, тяжелое – у 7,9%. 
Обострения БА наблюдались в 68,4 % случаев: 
в I триместре – у 40,5% женщин, во II – у 55,7%, 
в III – у 54,4%. Также в этом исследовании было 
установлено, что у 43,0% больных течение БА 
не претерпело изменений, у 14,0% – отмечалось 
улучшение состояния, а у 43,0% – ухудшение. 
По данным Т.А. Перцевой и Т.В. Чурсиновой 
[12], в нашей стране беременность приводит 
к обострению БА у 22,2% женщин, ухудшение 

Бронхиальная астма 
у беременных

С.В. Зайков, д.мед. н., профессор кафедры фтизиатрии с курсом 
клинической иммунологии и аллергологии Винницкого национального 
медицинского университета им. Н.И. Пирогова
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течения БА регистрируется у 75,0% больных на 
20-34-й неделе гестационного периода. Сти-
хание симптомов БА в предродовом периоде 
связывают с физиологическим повышением 
уровня свободного кортизола и прогестерона, а 
также активности гистаминазы, однако к 3-му 
месяцу после родов течение БА возвращается 
к исходному, т.е. к такому, каким оно было до 
беременности. Всего примерно 10% женщин 
отмечают симптомы БА во время родов, причем 
они выражены незначительно и легко контро-
лируются [31]. Течение БА при последующих 
беременностях, как правило, повторяется, а 
ухудшение симптомов заболевания в сравнении 
с периодом до беременности наблюдается в ред-
ких случаях [1, 5].

Несмотря на то что существует определенная 
обеспокоенность по поводу использования ле-
карственных средств во время беременности, 
доказано, что именно плохой контроль БА у 
беременных ассоциируется с рядом негатив-
ных последствий для плода. В результате это 
приводит к повышению перинатальной смерт-
ности, повышению риска преждевременных 
родов, а также к низкой массе плода при рож-
дении. В целом перинатальный прогноз для де-
тей, рожденных от матерей с БА, получавших 
адекватную терапию в течение беременности, 
сопоставим с таковым для детей, рожденных 
здоровыми матерями. В связи с этим абсолютно 
оправданно использование медикаментозных 
препаратов для поддержания адекватного кон-
троля БА у беременных. 

В ряде исследований установлено [6, 24, 29, 31], 
что в большинстве случаев обострение БА у бе-
ременных и развитие более тяжелого ее кли-
нического течения могут быть связаны с от-
сутствием оптимизированных схем лечения 
как до, так и во время беременности. При этом 
наличие тяжелой и плохо контролируемой БА 
в период гестации четко ассоциируется с уве-
личением количества преждевременных родов; 
рождением детей с гипотрофией; гипоксией 
новорожденных, их смертью, а также с раз-
витием осложнений у матерей в виде крайне 
тяжелых и даже фатальных обострений БА. 
Поэтому необходимо проведение адекватного 
лечения БА во время беременности, чтобы из-
бежать таких симптомов, как затруднение ды-
хания, и тем более обострений заболевания. 
Следует учитывать, что к обострению БА могут 
привести острые респираторные заболевания (в 
22,2% случаев), гастроэзофагальный рефлюкс 
(11,1%) и особенно отмена базисной терапии 
(в 44,4% случаев). Именно поэтому женщины 
с БА в течение всей беременности должны на-
блюдаться у акушера-гинеколога, а также у те-
рапевта (семейного врача), пульмонолога и ал-
лерголога, а в послеродовой период – еще и у 
неонатолога [1, 5].

Весьма сложно предсказать, ожидает ли па-
циентку ухудшение течения БА во время бе-
ременности, поскольку варианты ее клиники 
определяются в этот период также и физиоло-
гическими особенностями бронхолегочной си-
стемы будущей матери. Известно, что во время 
беременности отмечается незначительное сни-
жение общей емкости легких, которое особен-
но усиливается на 24-26-й неделе беременности 
[6, 24, 29, 31]. Поэтому в эти сроки чаще наблю-
дается обострение БА. Кроме того, отмечается 
уплощение купола диафрагмы за счет объема 
растущей матки и повышение внутригрудного 
давления. Поскольку у беременной примерно на 
30% увеличивается потребность в кислороде, это 
приводит к увеличению дыхательного объема 
и повышению минутной вентиляции легких на 
19-50% [10]. Кроме того, у нее отмечается повы-
шение уровня парциального давления кислоро-
да (рО

2
) и снижение – углекислого газа (рСО

2
), 

развивается компенсированный респираторный 
алкалоз с колебаниями рН от 7,4 до 7,47. У пло-
да рО

2
 составляет лишь 1/3-1/4 от рО

2 
взросло-

го человека, поэтому плод и становится крайне 
чувствительным к гипоксии. Длительная гипок-
сия может привести к преждевременно разви-
вающимся регрессивным изменениям ворсинок 
плаценты, затрудняющим газообмен, и способ-
ствовать развитию внутриутробной гипотрофии 
плода [6, 10, 24, 29, 31].

Вместе с тем не только беременность влияет 
на течение БА, но и наоборот. Нередко у паци-
енток с БА более тяжело протекает гестоз как в 
первой, так и во второй половине беременно-
сти; может развиться неукротимая рвота; на-
чинают беспокоить головная боль, головокру-
жение, отсутствие аппетита; возможно развитие 
вагинальных кровотечений, что также следует 
учитывать при ведении подобных пациенток 
[6, 10]. 

Диагностика БА при беременности имеет ряд 
особенностей, поскольку не все традиционные 
методы аллергологического обследования могут 
быть использованы в полном объеме. Она осно-
вана на результатах сбора аллергологического 
анамнеза, клинической оценки приступов за-
трудненного дыхания, лабораторных данных 
уровня аллергенспецифического IgE, показате-
лей спирографии и пикфлоуметрии. Так, анализ 
результатов аллергологического анамнеза позво-
ляет выяснить группу аллергенов, «виновных» 
в возникновении БА, что крайне необходимо 
для дальнейших рекомендаций по их возмож-
ной элиминации. Данное заболевание может 
проявляться типичными приступами экспира-
торной одышки и в виде эквивалентов – эпи-
зодов бронхоспазма с появлением сухого при-
ступообразного кашля, сухих хрипов, чувства 
тяжести в груди. Симптомы при легком течении 
БА быстро проходят самостоятельно либо лег-
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ко купируются, и этим часто объясняется не-
своевременное обращение пациенток к врачу. 
Возможно сочетание БА с симптомами аллер-
гического ринита, полипозом носа, крапивни-
цей, отеком Квинке, атопическим дерматитом. 
При этом проведение таких информативных 
аллергологических тестов, как кожные и про-
вокационные, с причинно-значимыми аллерге-
нами, противопоказано в связи с возможностью 
развития системных проявлений аллергических 
реакций. Во время беременности также запре-
щается применение провокационных ингаля-
ционных тестов с гистамином, метахолином, 
ацетилхолином и другими медиаторами. В тех 
случаях, когда симптомы аллергопатологии 
впервые возникают на фоне беременности, 
а данные анамнеза не позволяют окончательно 
определить аллергический характер реакции, 
то для выявления спектра причинно-значимых 
аллергенов используют лабораторные методы 
специфической аллергодиагностики (радио-
аллергосорбентный тест, иммуноферментный 
анализ, метод хемилюминесценции, базофиль-
ные тесты и пр.), выбор которых зависит от пре-
обладающего типа аллергической реакции по 
классификации Gell-Coombs. 

Поскольку БА относится к бронхообструк-
тивным заболеваниям, то для ее диагности-
ки важны результаты исследования функции 
внешнего дыхания. При спирографическом 
исследовании регистрируют нарушение функ-
ции внешнего дыхания по обструктивному или 
смешанному типу. Пикфлоуметрия необходима 
для выявления скрытого бронхоспазма и опре-
деления его выраженности, а в дальнейшем – 
для контроля лечения, подбора β2-агонистов, 
диагностического поиска «виновного» аллер-
гена. Комплексная оценка функции внешнего 
дыхания у больных БА во время беременности 
с использованием методов спирографии и зо-
нальной реографии легких позволяет выявить 
ранние признаки скрытой дыхательной недо-
статочности и диагностировать ухудшение те-
чения данного заболевания на ранних этапах 
развития [13, 14].

Проблема выбора тактики ведения женщин с 
БА в гестационный период актуальна по многим 
причинам. В частности, в ряде работ различных 
авторов установлено [3, 5, 9, 10, 14, 10]:

 ● повышение риска обострения БА и других 
аллергических заболеваний во время бере-
менности, что часто коррелирует с длитель-
ностью течения заболевания у пациентки;

 ● возможность развития сочетанного гестоза 
(у 48% беременных);

 ● повышение риска таких осложнений бере-
менности, как невынашивание (26% случа-
ев), преждевременные роды (до 14% случаев) 
самопроизвольные аборты, артериальная ги-
пертензия, преэклампсия;

 ● развитие патологии плода: гипоксия, гипо-
трофия, транзиторное тахипноэ, врожденные 
пороки (синдром заячьей губы), неврологи-
ческие расстройства, гипербилирубинемия 
(до 15,2-16,1% случаев);

 ● внутриутробная, перинатальная и ранняя 
детская смертность;

 ● возникновение у ребенка в будущем аллерги-
ческого заболевания, хронического обструк-
тивного заболевания легких; 

 ● стимулированные, осложненные роды, кеса-
рево сечение (10-20% случаев);

 ● материнская смертность при плохом контро-
ле БА. 

В связи со всем вышесказанным беременных с 
БА следует отнести к группе высокого риска [15]. 
Однако необходимо отметить, что существуют 
и более оптимистичные взгляды на течение БА 
в период гестации. Так, в одном из обзоров [27] 
приведены результаты исследований, в которых 
не выявлено различий в показателях здоровья 
детей (масса тела при рождении, оценка по шка-
ле Апгар, наличие врожденных пороков и пр.), 
родившихся от матерей с контролируемой (ле-
ченой) БА и здоровых женщин. Посему глубоко 
ошибочным является мнение части пациенток и 
даже врачей, что во время беременности следу-
ет отказаться от лечения БА и прекратить прием 
лекарственных средств вследствие их возможных 
побочных эффектов. Как правило, такой подход 
является основной причиной развития обостре-
ний и осложнений как самой БА, так и течения 
беременности и родов. 

Современные стандарты лечения БА у беремен-
ных включают использование:

 ● образовательных программ для пациенток;
 ● элиминационной терапии;
 ● фармакотерапии;
 ● аллергенспецифической иммунотерапии.

Проведение образовательных программ и эли-
минационной терапии для пациенток с БА, ко-
торые ожидают наступления беременности или 
уже беременны, имеет очень большое значение. 
В идеале аллергологическое обследование для 
них должно быть завершено еще до наступле-
ния беременности. Затем у аллерголога следует 
получить рекомендации по организации гипо-
аллергенных мероприятий. Исключение или 
мак симальное уменьшение воздействия триг-
герных факторов позволяет добиться улучше-
ния течения заболевания и снижения риска его 
обострений при том же или даже меньшем объ-
еме лекарственной терапии, что особенно важно 
при беременности. К таким факторам относят-
ся причинно-значимые аллергены: высокоал-
лергенные пищевые продукты, косметические 
средства и средства бытовой химии, раздражаю-
щая тело одежда, производственные факторы, 
активное и пассивное курение, респираторные 
инфекции и пр. Пациентке с БА желательно 
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пройти курс обучения в астма-школе, что позво-
лит ей лучше ознакомиться с принципами эли-
минационной терапии, освоить технику прове-
дения ингаляционной терапии, использования 
спейсера, небулайзера, технику проведения пик-
флоуметрии и т.д. При наличии сопутствующих 
заболеваний, требующих проведения плановой 
терапии, необходима консультация специали-
ста соответствующего профиля для коррекции 
лечения с учетом планируемой или имеющейся 
беременности. Важное значение также имеют 
санация очагов хронической инфекции, имму-
нопрофилактика вирусных и бактериальных ин-
фекций, дегельминтизация.

 Основной стратегией в лечении БА при бере-
менности является использование лекарствен-
ных средств, способных эффективно контроли-
ровать симптомы заболевания, но не влияющих 
на течение беременности и развитие плода, т.е. с 
доказанным уровнем безопасности. Особо стро-
гие требования должны предъявляться к тера-
пии в І триместре беременности как наиболее 
опасном с точки зрения возникновения послед-
ствий любого медикаментозного воздействия. 
При этом идеальным является организация кон-
силиума в составе аллерголога, пульмонолога, 
акушера-гинеколога, а при необходимости и 
других специалистов с целью определения так-
тики лечения БА. На таком консилиуме в первую 
очередь должны обсуждаться вопросы безопас-
ности использования у беременных с БА глюко-
кортикостероидов (ГКС), бронхолитиков, муко-
литиков, кромонов, ксантинов, а при наличии 
сопутствующего аллергического ринита – анти-
гистаминных препаратов (АГП) и деконгестан-
тов. На основании анализа регистрационных до-
кументов на указанные препараты в Украине и 
России [7, 17, 18] нами дана характеристика воз-
можности или невозможности их применения 
при беременности (табл.).

Эксперты FDA (США) классифицировали все 
лекарственные средства по риску тератогенности, 
распределив их в зависимости от их потенциаль-
ного вреда для эмбриона и плода на пять групп. 
Данная принадлежность препаратов маркирует-
ся с помощью букв А, В, С, D, Х в инструкции-
вкладыше для практического применения: 

 ● А – при специальных исследованиях вредное 
действие лекарства на плод не обнаружено;

 ● B – в экспериментах на животных не выявле-
но вредных последствий для плода, информа-
ция о вреде для человека отсутствует (специ-
альные исследования не проводились);

 ● C – в экспериментах на животных были вы-
явлены вредные последствия для плода, одна-
ко в отношении человека такой информации 
нет. Препараты этой группы назначают бе-
ременной лишь в случаях, когда ожидаемый 
положительный эффект превышает риск по-
тенциального вреда от приема препарата;

 ● D – имеются доказательства вредного воздей-
ствия препарата на плод человека, однако его 
назначение беременным может быть оправ-
данно, несмотря на риск (т.е., в угрожающих 
жизни ситуациях, при тяжелых заболеваниях, 
когда более безопасные лекарственные сред-
ства не эффективны);

 ● X – безусловно вредный для плода препарат, 
вредное воздействие его перевешивает любую 
возможную пользу для организма женщины. 
Препараты из этой группы абсолютно проти-
вопоказаны беременным и женщинам, кото-
рые в ближайшее время собираются завести 
ребенка.

К категории А, к сожалению, не относится ни 
один из препаратов, применяемых для лечения 
БА. В категорию B входят такие лекарственные 
средства, как ипратропиум бромид, салметерол, 
сальбутамол, тербуталин, кромолин натрия, не-
докромил, зилеутон, зафирлукаст, будесонид, 
хлорфенирамин, клемастин, лоратадин, цетири-
зин. К категории C относятся преднизон, предни-
золон, дексаметазон, беклометазон, флунизолид, 
флутиказон, тримцинолон, теофиллин, альбу-
терол, адренергические и антихолинергические 
препараты.

Как и для всех пациенток с БА, лечение этого 
заболевания при беременности состоит из базис-
ной терапии, направленной на контроль над вос-
палением, и применения препаратов для облегче-
ния симптомов и лечения обострений. Основной 
задачей базисной терапии БА при беременности 
является сохранение нормальной функции лег-
ких, снижение частоты и тяжести обострений, 
повышение толерантности к физическим на-
грузкам. Применение адекватной базисной те-
рапии значительно снижает риск обострений 
и позволяет свести к минимуму потребность в 
препаратах для облегчения симптомов. Выбор 
плановой базисной терапии для контроля БА 
обязательно должен соответствовать тяжести за-
болевания, что является необходимым условием 
снижения потребности в медикаментозных пре-
паратах. Если степень тяжести БА требует обяза-
тельной базисной терапии, а пациентка только 
купирует симптомы заболевания, астма стано-
вится неконтролируемой, опасной для матери и 
наносит вред плоду. Назначение плановой тера-
пии, необходимой для контроля этого заболева-
ния, предупреждает приступы и обострения, вы-
зывающие гипоксию плода, т.е. способствует не 
только нормальному течению беременности, но 
и нормальному развитию ребенка. 

Наиболее эффективными препаратами в со-
ставе базисной терапии БА у беременных тради-
ционно во всех ее случаях, кроме самых легких, 
остаются ингаляционные ГКС. В ряде иссле-
дований ранее была доказана их относительная 
безопасность в лечении БА у беременных. Наи-
более хорошо изученным в этом плане является 
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Препараты
Влияние на эмбрион, плод, 

беременность, роды
Применение при беременности

Топические ГКС

Беклометазон Данных недостаточно С осторожностью (после оценки критерия польза/риск)

Бетаметазон – Только в исключительных ситуациях

Будесонид –
Противопоказан в I триместре, с осторожностью во II и III 
триместрах 

Гидрокортизон
Нарушение развития плода 
у животных

Опасно (необходима оценка критерия польза/риск)

Клобетазол – Противопоказан

Метилпреднизолона 
ацепонат

–
С осторожностью (необходима оценка критерия польза/
риск)

Мометазон – Возможно (необходима оценка критерия польза/риск)

Триамцинолон
Отмечена тератогенность 
у животных

Противопоказан к применению в первые 5 мес 
беременности

Флуоцинолона ацетонид – Противопоказан

Флутиказон –
С осторожностью (необходима оценка критерия польза/
риск)

Системные ГКС

Гидрокортизон
Нарушение развития плода 
у животных

Противопоказан

Бетаметазон – Только в исключительных ситуациях

Дексаметазон
Возможно нарушение роста плода, 
в III триместре беременности – 
атрофия надпочечников 

Опасно (необходима оценка критерия польза/риск), 
особенно в I триместре 

Метилпреднизолон – Противопоказан

Преднизолон/преднизон –
Применяется по жизненным показаниям, особенно в I 
триместре 

Триамцинолон
Отмечено тератогенное влияние 
у животных

Противопоказан к применению в первые 5 мес 
беременности

Кромоны

Кромоглициевая 
кислота

Токсическое действие на самок 
животных

Противопоказан в I триместре, с осторожностью во II и III 
триместрах

Недокромил – С осторожностью, особенно в I триместре 

Бронхолитики

Адренергические

Кленбутерол Токолитическое действие Противопоказан в I триместре и перед родами

Орципреналин – С осторожностью

Салметерол –
С осторожностью (необходима оценка критерия польза/
риск)

Сальбутамол
Проникает через плаценту; 
тератогенность у животных

С особой осторожностью

Тровентол – Противопоказан

Фенотерол Не проникает через плаценту С осторожностью в I триместре 

Формотерол
Адекватные исследования не 
проводились

Ограничено (необходима оценка критерия польза/риск)

Антихолинергические

Ипратропия бромид – Противопоказан в I триместре 

Тиотропия бромид – Противопоказан в I триместре 

Ксантины

Аминофиллин Проникает через плаценту Противопоказан

Теофиллин Проникает через плаценту С осторожностью

Муколитики

Амброксол Проникает через плаценту Противопоказан в I триместре 

Ацетилцистеин Проникает через плаценту По строгим показаниям

Таблица. Применение лекарственных средств при лечении беременных с БА
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применение беклометазона и будесонида, в связи 
с чем рекомендовано их первоочередное приме-
нение. Использование ингаляционных ГКС при 
беременности имеет свои особенности. Если пре-
парат назначают впервые, то предпочтение сле-
дует отдавать будесониду. Подтверждением этому 
служит анализ 2014 беременностей, проведенный 
в 2000 г., в котором не было обнаружено повы-
шения риска для плода у женщин, применявших 
в период беременности будесонид [5, 15]. Также 
можно использовать и беклометазон. Если же 
до беременности БА успешно контролировалась 
другим ингаляционным ГКС, то возможно про-
должение этой терапии. При назначении ГКС 
рекомендуется применять ингаляторы, не содер-
жащие фреон, ингалирование необходимо прово-
дить со спейсером для снижения риска побочных 
эффектов. Схемы и дозы введения ингаляцион-
ных ГКС при БА у беременных такие же, как и у 
небеременных пациенток. 

Парентеральное и пероральное введение ГКС 
(преднизолона, дексаметазона) возможно лишь 
по строгим показаниям. Однако при наличии 
БА или других аллергических заболеваний в пе-
риод гестации категорически не рекомендуется 
применение депонированных форм системных 
ГКС длительного действия (кеналога, дипро-
спана). 

В ряде исследований [1, 5, 15, 28] доказаны без-
опасность и хорошая переносимость препаратов 
кромоглициевой кислоты в качестве базисной 
профилактической терапии при легком течении 
БА, хотя их применение при ее более тяжелых 
формах нельзя считать оправданным. Дозы этих 
препаратов и схемы лечения для беременных яв-
ляются такими же, как и для других пациенток с 
аллергическими заболеваниями. Если препарат 
назначают впервые во время беременности, то 
в этом случае применяют кромогликат натрия. 
Если же женщина до беременности получала 

Препараты
Влияние на эмбрион, плод, 

беременность, роды
Применение при беременности

Бромгексин Проникает через плаценту Противопоказан в I триместре 

Гвайфенезин Безопасность не установлена По строгим показаниям

Карбоцистеин –
Противопоказан в I триместре, с осторожностью во II и III 
триместрах

Антилейкотриены

Зафирлукаст Безопасность не установ-лена Противопоказан

Монтелукаст – По строгим показаниям

Антитела против IgE

Омализумаб
Молекулы IgG проникают через 
плаценту

С осторожностью (необходима оценка критерия польза/
риск)

Антигистаминные

Азеластин – Противопоказан (особенно в I триместре)

Акривастин – Противопоказан

Астемизол – По строгим показаниям

Гидроксизин – Противопоказан

Дезлоратадин Проникает через плаценту Противопоказан

Диметинден –
Противопоказан в I триместре, по строгим показаниям во II 
и III триместрах

Дифенгидрамин – С осторожностью, особенно в III триместре 

Кетотифен – Противопоказан

Клемастин – По строгим показаниям

Левоцетиризин – Противопоказан

Лоратадин – С осторожностью

Мебгидролин – С осторожностью

Прометазин Проникает через плаценту С осторожностью

Фексофенадин
В высоких дозах тератогенность 
у животных 

С осторожностью (необходима оценка критерия польза/
риск)

Хифенадин – Противопоказан в I триместре 

Хлоропирамин – Противопоказан

Цетиризин – С осторожностью

Ципрогептадин Может проникать через плаценту Противопоказан

Эбастин – Противопоказан

Продолжение таблицы
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недокромил, то в случае хорошего эффекта тера-
пию этим препаратом можно продолжить. Если 
же кромоны не обеспечивают адекватный кон-
троль заболевания, то их следует заменить инга-
ляционными ГКС. 
β2-агонисты короткого действия, особенно их 

ингаляционные формы, являются главными пре-
паратами в терапии обострения БА. Применение 
большинства из них (за исключением кленбуте-
рола и М-холиноблокатора тровентола) достаточ-
но безопасно при беременности. При этом пред-
почтение следует отдавать наиболее селективным 
препаратам, избирательно воздействующим на 
бронхи при минимальном влиянии на сердечно-
сосудистую систему. При обострении БА у бе-
ременных лучше пользоваться небулайзерными 
формами β2-агонистов. Наиболее эффективными 
и изученными из них являются сальбутамол и тер-
буталин, несколько меньше – фенотерол. Приме-
нение фенотерола и комбинации его с холиноли-
тиком в І триместре беременности допускается, 
если ожидаемая польза для матери превосходит 
возможный риск для плода. При использовании 
ингаляционных холинолитиков (ипратропия 
бромида) не выявлено отрицательного влияния 
на развитие плода, однако этот препарат обычно 
применяют для лечения БА только в комбинаци-
ях с β2-агонистами, поскольку действие его разви-
вается более медленно. 

Назначение инъекционных форм β2-агонистов 
при беременности требует осторожности и вра-
чебного наблюдения. Ограничения прежде всего 
связаны с тем, что эти препараты способны рас-
слаблять мускулатуру матки. В связи с этим при 
угрозе выкидыша в І и ІІ триместрах беремен-
ности, преждевременной отслойке плаценты, 
кровотечении и токсикозе в ІІІ триместре су-
ществует возможность усиления кровотечения. 
В ингаляционной форме и в рекомендованных 
дозах влияние β2-агонистов на мускулатуру мат-
ки весьма незначительно, однако теоретиче-
ский риск следует учитывать. Бесконтрольное 
применение бронхолитиков в конце беремен-
ности способно удлинить продолжительность 
родов. 

На сегодняшний день имеется недостаточно 
данных относительно безопасности применения 
пролонгированных β2-агонистов (салметерола, 
формотерола) и антихолинергических средств 
(тиотропия бромида) при БА во время беремен-
ности. Поэтому рекомендуется отдавать предпо-
чтение препаратам короткого действия. Несмо-
тря на то что ксантины (например теофиллин) 
не обладают тератогенным действием на плод, их 
использование необходимо при обострении БА у 
беременных только в исключительных случаях, 
особенно в ІІІ триместре, поскольку скорость 
выведения теофиллина из организма снижается. 
В результате препарат свободно проникает через 
плаценту и может вызвать тахикардию, наруше-

ние сердечного ритма у плода и новорожденного. 
При беременности абсолютно противопоказано 
применение любых препаратов эфедрина, так 
как он усугубляет гипоксию плода. Назначение 
адреналина при обострениях БА не рекоменду-
ется. 

Антагонисты лейкотриенов при БА у беремен-
ных следует применять с осторожностью и только 
по строгим показаниям. АГП не используют, од-
нако потребность в них может быть связана с на-
личием других заболеваний, например аллерги-
ческого ринита или атопического дерматита. Из 
муколитических средств противопоказаны препа-
раты йода и йодсодержащие вещества (йодид ка-
лия), поскольку они могут повлиять на функцию 
щитовидной железы плода. Также в І триместре 
беременности противопоказано применение ам-
броксола, ацетилцистеина, карбоцистеина, бром-
гексина. 

В целом нет оснований предполагать наличие 
повышенного риска развития побочных эффек-
тов на плод при применении большинства пре-
паратов для лечения БА. Исключение составля-
ют α-адренергические лекарственные средства, 
бромфенирамин и эпинефрин. При адекватном 
наблюдении лечение беременных с БА ингаля-
ционными ГКС (беклометазона дипропионатом, 
будесонидом) и ингаляционными β2-агонистами 
(сальбутамолом), М-холиноблокатором тровен-
толом, кромонами и даже теофиллином не со-
провождается повышением частоты врожденных 
пороков развития плода [6, 24, 29, 31]. Так, иссле-
дованиями установлено, что ингаляционные ГКС 
позволяют предотвратить обострение БА, осо-
бенно во время беременности. Быстро развиваю-
щееся обострение следует лечить очень активно 
во избежание развития гипоксии плода. При обо-
стрении БА женщина должна быть госпитализи-
рована, даже при удовлетворительном состоянии, 
поскольку дальнейшее течение заболевания мо-
жет быть непредсказуемым. Терапия обострения 
БА должна включать применение β2-агонистов 
быстрого действия через небулайзер с кислоро-
дом, а при необходимости – и системных ГКС, 
среди которых наиболее предпочтителен предни-
золон. При обострении, вызванном инфекцией, 
лечение рекомендуется дополнить антибактери-
альными препаратами. Следует помнить, что жен-
щинам в период гестации противопоказан прием 
препаратов, содержащих йод (может быть причи-
ной врожденной зобноизмененной щитовидной 
железы), седативных препаратов (угнетают ды-
хательный центр и тормозят кашлевой рефлекс), 
антибиотиков тетрациклинового ряда (влияют на 
зачатки зубов у плода), сульфаниламидов, азитро-
мицина, кларитромицина, нестероидных проти-
вовоспалительных средств (у лиц с аспириновой 
астмой), эфедрина (усиливает гипоксию плода) 
и др. Акушер-гинеколог должен постоянно осу-
ществлять контроль за состоянием плода.
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Стандартные рекомендации по купированию 
обострения БА в период беременности [1]:

 ● оксигенотерапия для предупреждения гипок-
сии матери и плода;

 ● применение бронхолитиков – сальбутамол 
5 мг или тербуталин 10 мг и ипратропиум 
бромид 0,5 мг через небулайзер или по 1 дозе 
дозированного аэрозольного ингалятора 
(сальбутамол или его комбинация с антихо-
линергическим препаратом) через спейсер; 
повторять при необходимости до 10-20 раз;

 ● прием 40-50 мг преднизолона (метипреда в 
пересчете на преднизолон) или 100 мг ги-
дрокортизона; продолжительность курса ле-
чения не должна превышать 7-14 сут. После 
восстановления бронхиальной проходимости 
следует возобновить терапию ингаляционны-
ми ГКС в средних или высоких дозах;

 ● при недостаточной эффективности терапии 
можно использовать внутривенное введение 
2,4% раствора аминофиллина в дозе 5-10 мл;

 ● возможно применение ингаляционных ГКС 
через небулайзер. 

При достижении контроля над БА в дальней-
шем следует максимально уменьшить объем 
базисной терапии и контролировать эффектив-
ность лечения с помощью показателей пикфлоу-
метрии. Объем противовоспалительной тера-
пии необходимо пересматривать через каждые 
3-6 мес.

Рекомендации по лечению БА у беременных 
были также сформулированы в международном 
соглашении GINA (2006) [23]. В нем указывает-
ся, что использование таких препаратов, как тео-
филлин, ингаляционные ГКС (наиболее изучен 
будесонид), β2-агонисты и модификаторы лейко-
триенов (только монтелукаст), не ассоциируется с 
повышением случаев аномалий развития у плода. 
В ряде исследований было продемонстрировано, 
что ингаляционные ГКС предотвращают возник-
новение обострений БА во время беременности. 
В период гестации, как и в любых других ситуа-
циях, необходимо ориентироваться на поддержа-
ние адекватного контроля над симптомами БА и 
нормальной функции легких. Обострения БА у 
беременных нуждаются в активной терапии для 
предупреждения гипоксии плода. В лечение сле-
дует включать быстродействующие β2-агонисты в 
небулайзерах и кислород, а также ингаляционные 
ГКС. Все пациентки с БА должны иметь возмож-
ность обсуждать со своим лечащим врачом вопро-
сы безопасности используемых для их лечения 
препаратов. Важно также проводить среди них 
разъяснительную работу о вреде для их ребенка 
плохого контроля заболевания и безопасности со-
временных средств для лечения БА.

Аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ) 
сегодня считается эффективным патогенетиче-
ским методом лечения большинства аллерги-
ческих заболеваний. В литературных источни-

ках давно дискутируется вопрос о возможности 
проведения ее во время беременности. Ранее в 
Украине, России и других странах СНГ беремен-
ность являлась противопоказанием для проведе-
ния АСИТ. В последние годы в США, некоторых 
странах Европы (Италия, Испания) была доказа-
на безопасность и целесообразность проведения 
АСИТ во время беременности. Согласно литера-
турным данным, у детей, рожденных от матерей, 
которым в период гестации проводили АСИТ, ни-
каких признаков повышенной склонности к ато-
пии не выявлено [6]. 

В настоящее время сформулированы следую-
щие рекомендации относительно проведения 
АСИТ аллергенами у беременных:

 ● если беременность наступила во время проведе-
ния АСИТ, то лечение следует довести до конца;

 ● не рекомендуется назначать курс АСИТ во 
время беременности;

 ● проведение АСИТ во время беременности 
должно проходить строго индивидуально, а 
повышать дозу последующего введения ал-
лергена необходимо более постепенно, неже-
ли у небеременных пациенток.

Тяжелое течение БА, дыхательная недостаточ-
ность, неэффективность проводимой терапии 
могут быть основанием для прерывания беремен-
ности или досрочного родоразрешения. При не-
обходимости последнего на сроках беременности 
37-38 нед следует провести предродовую подго-
товку. Она заключается во введении преднизо-
лона в дозе 30-40 мг/сут в течение 3-6 дней для 
предупреждения ухудшения течения БА в родах 
и для стимуляции сурфактантной системы легких 
плода. Кесарево сечение показано при тяжелой 
дыхательной недостаточности и признаках недо-
статочности кровообращения. При неконтроли-
руемой БА (снижение объема форсированного 
выдоха за 1 с до 30% от нормы), сократительной 
несостоятельности миокарда, легочной гипер-
тензии встает вопрос о проведении оперативного 
родоразрешения. Необходимо помнить, что при 
тяжелом течении БА материнская смертность 
достигает 28%, а при легком и контролируемом 
течении в 83% случаев развиваются самопроиз-
вольные роды. В выборе способа родоразрешения 
принимают участие акушер-гинеколог, пульмо-
нолог и неонатолог. 

Особенности ведения родов, выбор сроков и 
методов родоразрешения, ведение послеродового 
периода у рожениц с БА нашли свое отражение в 
целом ряде публикаций [8, 16, 20, 22, 25, 26, 28, 
30] и сводятся к следующему.

1. Естественное родоразрешение беременных 
с легким течением заболевания при адекватном 
обезболивании и корригирующей медикаментоз-
ной терапии не представляет затруднений и не 
вызывает ухудшения состояния пациенток.

2. Обострения БА во время родов встречают-
ся весьма редко, что связано с физиологическим 
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родовым стрессом, при котором происходит вы-
брос эндогенных стероидов и эпинефрина, пре-
пятствующих развитию удушья.

3. Необходимо поддерживать адекватную ок-
сигенацию и гидратацию, контролировать сату-
рацию кислорода, показатели функции внешне-
го дыхания и применять те препараты, которые 
использовались для лечения БА во время бере-
менности.

4. Простагландины Е1, Е2 и окситоцин – безо-
пасны у больных БА, а простагландин 15-метил 
F2α эргоновин и другие алкалоиды спорыньи мо-
гут вызвать бронхоспазм и не должны применять-
ся у беременных.

5. Роженицам с БА предпочтительнее назначать 
буторфанол или фентанил, чем морфин и мепе-
ридин, поскольку они меньше способствуют ги-
стаминолиберации.

6. При необходимости обезболивания в родах 
предпочтение отдают эпидуральной анестезии, 
поскольку проведение наркоза сопряжено с ри-
ском инфекции грудной клетки и образования 
ателектазов. Эпидуральная анестезия снижает 
интенсивность бронхоспазма, потребление кис-
лорода и минутную вентиляцию легких. 

7. Для укорочения второго периода родов про-
изводят эпизиотомию.

8. Системные ГКС, получаемые пациент-
кой несколько недель, подавляют гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковое взаимодействие 
в течение последующего года, что ослабляет фи-
зиологический выброс надпочечниковых корти-
костероидов в стрессовых ситуациях (операция, 
родовой акт и т.д.). 

9. С целью профилактики возникновения адре-
налового кризиса в родах предлагается эмпири-
ческое назначение ГКС женщинам, получавшим 
терапию этими препаратами в течение не менее 
2-4 нед на протяжении последнего года.

10. Если в родах с целью профилактики ГКС не 
назначали, то в послеродовом периоде необходи-
мо следить за появлением симптоматики надпо-
чечниковой недостаточности (анорексии, тошно-
ты, рвоты, слабости, гипотензии, гипонатриемии 
и гиперкалиемии).

11. Рекомендуемая схема применения ГКС в 
родах: гидрокортизон 100 мг внутривенно каж-
дые 8 ч в день родов и 50 мг – каждые 8 ч в те-
чение суток после родов. Далее следует перейти 
на прием пероральных ГКС с их постепенной 
отменой.

12. Показаниями к оперативному родоразре-
шению беременных с БА являются признаки 
легочно-сердечной недостаточности после купи-
рования тяжелого обострения заболевания, нали-
чие спонтанного пневмоторакса в анамнезе.

13. Кесарево сечение может быть проведено по 
акушерским показаниям (наличие несостоятель-
ного рубца на матке после предыдущей операции, 
узкий таз и т.д.).

14. Послеродовой период не ассоциируется с 
повышенной частотой обострения БА и требует 
проведения обычной терапии заболевания. 

15. Грудное вскармливание при проведении те-
рапии БА не противопоказано, напротив, корм-
ление грудью в течение 1-6 мес после родов на 
30-50% снижает риск развития атопии у подрост-
ков в 17-летнем возрасте.

Естественно, что значительный интерес пред-
ставляют также данные о влиянии БА на состоя-
ние иммунной системы новорожденных и риск 
развития у них аллергопатологии в дальнейшем. 
В работах ряда авторов [8, 16, 20, 22, 25, 28-30] 
приведены следующие данные:

 ● риск развития астмы у новорожденного ва-
рьирует от 6 до 30% в зависимости от наличия 
БА у отца или наличия/отсутствия атопии у 
матери или отца;

 ● риск развития БА у ребенка, рожденного пу-
тем кесарева сечения, выше, чем при родах 
через естественные родовые пути (относи-
тельный риск 1,3 против 1,0 соответственно). 
Это связано с более высокой вероятностью 
развития атопии при абдоминальном способе 
родоразрешения;

 ● при проведении кесарева сечения имеет ме-
сто отсроченная колонизация кишечника 
нормальной микрофлорой, что ослабляет им-
мунитет новорожденных, так как становление 
иммунной системы происходит при участии 
биотопа кишечника; 

 ● новорожденный лишен иммуностимулирую-
щих импульсов в критический период жизни, 
и у него происходит задержка в формирова-
нии иммунного кишечного барьера; 

 ● тип иммунного ответа (Th2 или провоспа-
лительный с изменением продукции интер-
лейкина 10 (IL-10) и трансформирующего 
фактора роста β (TGF-β) у новорожденного 
предрасполагает к развитию атопических за-
болеваний, в т.ч. и БА.

Таким образом, беременность и БА могут 
взаимно отягощать свое клиническое течение, 
что требует особых подходов к ведению бере-
менности и терапии заболевания. Диагности-
ка и лечение БА у беременных требуют особо-
го контроля врачей с акцентом на проведение 
профилактических мероприятий. При лечении 
беременных необходимо учитывать возможные 
побочные эффекты медикаментозных препара-
тов. Назначение современных и эффективных 
лекарственных средств позволяет в большин-
стве случаев контролировать течение заболе-
вания и избегать развития побочных эффектов 
медикаментозных препаратов. В связи с этим 
наличие БА ни в коем случае не должно слу-
жить причиной отказа от желания иметь детей, 
однако беременность в таких ситуациях следует 
планировать с учетом индивидуального тече-
ния заболевания.
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М
еждународными программами по пла-
нированию семьи уже давно одобрен 
принцип выбора метода контрацепции, 

основанный на объективном информировании 
женщин и мужчин о его преимуществах и недо-
статках. Специалист рекомендует метод, который 
должен быть не только удобным в применении, 
но и прежде всего безопасным для партнеров. Со-
гласно данным международного проекта USAID 
по исследованию здоровья населения Украины 
(2007), среди всех женщин репродуктивного воз-
раста показатель использования эффективной 
контрацепции (внутриматочной [ВМК], гормо-
нальной [ГК], стерилизации) в стране составляет 
менее 20%. О методах контрацепции знают все, и 
несмотря на это актуальными остаются следую-
щие вопросы:

 ● предпочтение (желание использовать тот или 
иной метод) остается низким (табл. 1);

 ● методом контрацепции пользуются недолго 
(меньше года или 1-2 года);

 ● ГК назначают преимущественно с лечебной, 
а не контрацептивной целью.

Проанализировав результаты различных ис-
следований, мы пришли к выводу, что консуль-
тация специалиста является основополагающей 
при выборе метода контрацепции. Врач и его 
убеждения формируют общественное мнение. 

Поэтому его суждение должно быть объектив-
ным, основанным в первую очередь на данных 
доказательной медицины и лишенным соб-
ственной эмоциональной окраски. Отношение 
пациентки формируется в зависимости от по-
лученной от консультанта информации. Семей-
ная пара будет длительно использовать метод 
контрацепции только в том случае, если врач 
сможет аргументированно информировать о его 
преимуществах и недостатках, спрогнозировать 
ситуацию на будущее и рассказать об ожидаемых 
эффектах. До получения консультации о выборе 
метода контрацепции у женщин на первом ме-
сте стоит не его эффективность, а удобство, на 
втором – безопасность (Демина Т.Н., Вовк И.Б., 
Татарчук Т.Ф., 2008). В большинстве случаев 
пара, которая приходит на консультацию, не 
знает всех особенностей метода контрацепции 
и медицинских аспектов данного вопроса. Па-
циентки не сразу обращают внимание на раз-
личные преимущества метода (эффективность, 
безопасность, цену, доступность). Большинство  
участниц исследования отметили, что их выбор 
зависел от рекомендации врача (76,1%), а так-
же от вида и состава препаратов (69,6%). Таким 
образом, от рекомендаций специалиста зависит, 
будет ли женщина в дальнейшем пользоваться 
методом контрацепции, и если будет, то как 
долго. Качество консультирования и акценты, 
которые расставляет врач, обусловливают вы-
бор пациенток.

Если ориентироваться только на желание се-
мейной пары, которая не имеет медицинского 
образования, то таким образом мы можем огра-
ничить возможность ее выбора. Это связано с 
тем, что пациенты не знают всех преимуществ 
метода контрацепции. Консультант может опи-
раться на их желание только тогда, когда предо-
ставит им полную информацию о существующих 
методах. Почему в выборе контрацепции нельзя 
делать акценты, основываясь только лишь на 

Особенности современного 
консультирования 
по вопросам контрацепции

С.И. Жук, д.мед.н., профессор, заслуженный врач Украины, заведующая кафедрой; 
Л.Д. Захурдаева 
Кафедра акушерства, гинекологии и медицины плода НМАПО им. П.Л. Шупика

Метод
Знает о 

методе, %
Отдает пред-
почтение, %

ВМК 94,0 12,1

ОК (КОК, ПТП) 93,5 3,7

Презервативы 98,8 21,2

Женская стерилизация 79,5 0,5

Таблица 1. Выбор методов контрацепции (USAID, 2007)

ОК – оральная контрацепция; КОК – комбинированные 
оральные конрацептивы; ПТП – противозачаточная та-
блетка прогестагенного ряда.
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удобстве ее применения? Известно, что в мире 
все относительно, и «удобство» – это субъек-
тивное понятие, которое различными людьми 
интерпретируется по-разному в зависимости от 
ряда факторов. Изменчивость данного понятия 
подтверждается тем фактом, что в исследовани-
ях, основанных на опросе общественного мне-
ния, получают различные результаты. Вместе с 
тем это не означает, что испытания проведены 
некорректно, а свидетельствует лишь о том, что 
удобство является субъективным критерием. 
Подтверждением этого были данные между-
народного исследования, в котором удобство 
при выборе метода контрацепции стоит на 6-м 
месте (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, главными причинами 
неиспользования КОК являются побочные эф-
фекты и проблемы со здоровьем. В этой ситуации 
неправильное консультирование, некорректное 
назначение контрацепции или отсутствие объ-
яснения временного и обратимого характера по-
бочных эффектов могут стать причиной отказа 
от противозачаточных средств. Фактор удобства 
в данной ситуации не будет иметь никакого зна-
чения. Именно поэтому в консультировании на 
первом месте должен стоять правильный, инди-
видуальный подбор метода контрацепции с уче-
том соотношения польза/риск, а не только жела-
ние пары, которая в основном ориентируется на 
удобство его использования.

По нашему мнению, если при консультирова-
нии делать акцент только на удобстве, мы будем 
зависеть от меняющегося мнения в этом вопросе 
(завтра может быть удобным то, что вчера было 
неудобным). Точка зрения пары об удобстве ме-
тода ГК будет меняться в зависимости от следую-
щих факторов:

 ● в какой момент задается им этот вопрос – до 
или после использования метода/консульти-
рования. Если после, то они сами могут оце-

нить преимущества и недостатки метода кон-
трацепции; 

 ● от появления новой информации, которой 
они не владели, а получили при консультиро-
вании.

Иными словами, женщины на первое ме-
сто в выборе контрацепции ставят удобство 
по причине того, что этот фактор им понятен 
и знаком. Семейная пара ограничивает свой 
выбор из-за незнания преимуществ метода ГК 
для здоровья, которые обозначены терминами 
«безопасность», «эффективность». Проводя 
собственное анкетирование, мы задавали жен-
щинам открытый вопрос, т.е. без перечислен-
ных ответов: «Что для вас есть удобство в кон-
трацепции?». 

По мнению женщин, удобство приема КОК за-
висело от следующих факторов: 

 ● частоты использования препаратов; 
 ● связи их приема с половым актом; 
 ● возможности поместить упаковку в женскую 

сумку; 
 ● забывчивости;
 ● не снижаются ли ощущения во время поло-

вого акта;
 ● не мешает ли метод половому акту; 
 ● не вызывает ли ГК непредвиденных ситуаций 

(появление кровянистых выделений в раз-
личные дни менструального цикла). 

В конечном счете респонденты оценивали 
метод контрацепции не с позиции выгод для 
здоровья, а с позиции потребителя. Так, для 
некоторых женщин больше подходит внутри-
маточная система (ВМС), потому что при ее 
использовании не снижаются половые ощу-
щения, она не требует применения при каждом 
половом акте, как, например, презервативы. 
Если следовать этому принципу, то выходит, 
что презервативы по удобству уступают ВМС. 
Однако если женщина опасается инфекций, 
передающихся половым путем (ИППП), что 
для нее весьма актуально, а ВМС не гаранти-
рует защиты от инфицирования, то наиболее 
удобным для нее будет метод, который обе-
спечивает защиту при интимных отношениях, 
т.е. презерватив.

Нам необходимо разобраться и найти ответы 
на вопросы: во-первых, почему, несмотря на вы-
сокую информированность о методе, использо-
вание его в Украине намного ниже, чем в мире; 
во-вторых, по какой причине семейная пара по-
сле выбора метода контрацепции пользуется им 
меньше 1 года или 1-2 года?

Г. Бартфаи (2010), в частности, отмечает следую-
щие факторы, влияющие на отказ от применения 
того или иного метода контрацепции:

 ● демографические;
 ● социальные;
 ● религиозные;
 ● экономические;

Причина
К-во 

женщин, %

Побочные эффекты 23,3 %

Проблемы со здоровьем 18,8%

Высокая стоимость 6,3%

Предпочли бы более эффективный 
метод

3,2%

Чтобы организм отдохнул 3,0%

Неудобно использовать 1,8%

Недостаточный доступ 0,3%

Другое (нечастый секс/муж в отъезде, 
хотела забеременеть, развод, мено-
пауза)

33,5%

Таблица 2. Причины, из-за которых женщины 
прекращают использование КОК (2007)
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 ● недостаточное консультирование женщин 

при выборе метода контрацепции;
 ● возникновение побочных эффектов.

Следует отметить, что те пациентки, которым 
изначально подбирались контрацептивы для 
предупреждения незапланированной беремен-
ности, продолжали принимать препараты дли-
тельно, а те из них, которым назначали КОК с 
лечебной целью в зависимости от гинекологи-
ческой патологии, прекращали их прием. При-
чины отказа были следующие: «нет полового 
партнера», «мы уже чувствуем себя хорошо, сим-
птомы заболевания прошли», «дорого», «страх 
гормонов при длительном использовании», «мы 
слышали (мы читали в интернете), что надо де-
лать перерывы в приеме».

С учетом всего вышесказанного мы начали 
искать новые подходы в консультировании се-
мейных пар. С этой целью было проведено ис-
следование путем анкетирования 210 женщин, 
которые хотели прекратить прием КОК; пациент-
ки, продолжавшие прием КОК, из исследования 
были исключены. Анкеты заполнялись до и после 
консультирования и включали одни и те же во-
просы. В анкетах присутствовали как открытые 
(женщина сама вписывала ответы), так и закры-
тые (давались варианты ответов в анкете) вопро-
сы. Вопросы № 3 (открытый) и № 7 (закрытый) 
были одинаковы и направлены на выявление мо-
тивации поступка, сравнивались ответы по коли-
честву совпадений. 

Таким образом, анкета, которую заполняли 
участницы исследования, содержала следующие 
вопросы.

1. С какой целью вы начали прием КОК?
2.  Что вы запомнили после первого консульти-

рования?
3. Что вас беспокоит в использовании КОК?
4. Что вы знаете о лечебных эффектах КОК?
5.  Известно ли вам о данных доказательной ме-

дицины, что применение КОК снижает: 
 ● заболеваемость раком кишечника (да/нет)?
 ● заболеваемость раком яичника (да/нет)?
 ● заболеваемость раком матки (да/нет)?
 ● вероятность возникновения анемии (да/

нет)?
 ● симптомы предменструального синдрома 

(ПМС) (да/нет)?

6. Есть ли у вас постоянный партнер (да/нет)?
7. Почему вы хотите прекратить прием КОК?

 ● нет полового партнера;
 ● чувствую себя хорошо, симптомы заболева-

ния прошли;
 ● высокая стоимость;
 ● страх гормонов при длительном приеме;
 ● слышала (читала в интернете), что надо де-

лать перерывы в использовании КОК. 
По результатам анкетирования женщины были 

рандомизированы на три группы (табл. 3).
Большинство женщин в возрасте до 35 лет 

хотели прекратить прием КОК на 6-м месяце 
использования: из-за отсутствия постоянного 
полового партера 12% пациенток, боятся по-
следствий приема гормонов 10%, прошли сим-
птомы у 72%, высокая стоимость для 6% лиц. 
Женщины старше 35 лет преимущественно хо-
тели прекратить ГК после 12 мес приема: нет 
постоянного полового партера у 4% пациен-
ток, боятся последствий приема гормонов 10%, 
прошли симптомы у 56%, высокая стоимость 
для 6%, нужен перерыв 24% пациенткам. 

При обобщенном анализе анкет стало видно, 
что все женщины принимали КОК с лечебной 
целью. После первого консультирования они 
запомнили только то, что эти препараты «их 
лечат». При этом 95% анкетируемых не знали 
об онкопротективных эффектах КОК. Низкий 
уровень запоминания информации о КОК по-
сле первого визита к врачу был связан с от-
сутствием специализированного медицинско-
го образования у женщин, сосредоточением 
на своем диагнозе, большим потоком новых 
данных. Цена не являлась основной причи-
ной отказа от метода контрацепции, так как 
женщины принимали доступные препараты 
Линдинет 20, Линдинет 30, Новинет, Регулон. 
Так как основная часть женщин (95%) не зна-
ли об онкопротективных эффектах КОК, мы 
проводили второе консультирование, где рас-
сказывали об основывающемся на данных до-
казательной медицины профилактическом 
действии гормональных препаратов относи-
тельно онкопатологии. Онкопротективное дей-
ствие КОК в основном изучали при использо-
вании КОК с производными 19-норстероидов. 
Женщинам, которых мы анкетировали, были 

Сроки, в которые пациентки
хотели прекратить использование

КОК

Возраст, лет

До 20 20-35 старше 35 

n % n % n %

70 33 70 33 70 33

После 6 мес приема 32 15 28 13 5 2

После 9 мес приема 5 2 10 5 35 17

После 12 мес приема 33 16 32 15 30 14

Таблица 3. Распределение женщин по группам в зависимости от желания прекратить прием КОК 
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назначены КОК с прогестинами производными 
19-норстероидов – препараты Линдинет 20, 
Линдинет 30, Новинет, Регулон. 

Во время консультирования внимание женщин 
концентрировалось на следующих фактах:

1.  Прием КОК снижает относительный риск 
развития колоректального рака на 18%.

2.  При использовании КОК снижается риск 
развития рака яичников; достигнутый эффект 
сохраняется на протяжении 30 лет после пре-
кращения их приема.

3.  Риск возникновения онкопатологии снижа-
ется при продолжительном приеме КОК.

4.  Прием КОК снижает риск развития рака мат-
ки (при длительном применении); достигну-
тый эффект сохраняется на протяжении 15 лет 
после отмены препаратов.

По окончании консультирования проводи-
ли повторное анкетирование. До его начала все 
женщины, которые принимали КОК с лечебной 
целью, хотели отказаться от применения ГК. По-
сле анализа повторного консультирования из 210 
женщин продолжили прием КОК 82%, у 16% не 
было постоянного партнера, 2% захотели сделать 
перерыв в приеме по причине планирования бе-
ременности.

Таким образом, увеличение продолжитель-
ности приема КОК было достигнуто вследствие 
того, что женщина была проинформирована и 
осознала преимущества метода ГК за счет нали-
чия онкопротективных эффектов. Удобство не 
является основным критерием в выборе метода 
контрацепции.

В консультировании можно выделить несколь-
ко основных этапов:

 ● определение потребности семейной пары;
 ● информирование о методах контрацеп-
ции;

 ● сравнение всех методов контрацепции вместе 
с пациенткой и совместный выбор наиболее 
подходящего для нее;

 ● индивидуальный подбор на основе консти-
туциональных особенностей организма (если 
пара выбирает КОК);

 ● акцент на онкопротективных эффектах (если 
пара выбирает КОК).

При консультировании вначале мы делаем 
акцент на индивидуальном подборе не только 
метода, а и препарата. Несколько лет назад мы 
начали исследование, целью которого было из-
учение возможности снижения в первые 3 мес 
(период адаптации) процента возникновения 
побочных эффектов на фоне приема КОК. Как 
известно, в этот период больше всего женщин 
отказывается от метода ГК. И не всегда выбор 
КОК при режимах применения 24 + 4 и 21 + 7 
позволяет достичь ожидаемого результата. По-
бочные эффекты могут возникнуть при любом 
режиме использования и связаны не только с 
пиковыми выбросами фолликулостимулирую-
щего и лютеинизирующего гормонов в период 
отмены, а также с изменением уровня гормо-
нов в крови до и на фоне приема препаратов. 
Именно изменение концентрации гормонов в 
крови на фоне приема КОК часто является при-
чиной возникновения побочных эффектов. Мы 
пришли к выводу, что повысить преемствен-
ность метода ГК можно тремя путями. Первый 
путь – это консультирование. Если женщине 
сообщить о безопасности метода, о том, что 
эти побочные эффекты временны, возникают 
не всегда и проходят самостоятельно, тогда она 
по-другому отнесется к методу ГК и не прекра-
тит прием препаратов. Второй путь – индиви-
дуальный конституциональный подбор препа-
ратов. Неслучайно на фармацевтическом рынке 

Конституциональный тип

Линдинет 30

Формировался преимущественно под 
влиянием андрогенов/прогестерона

Формировался преимущественно 
под влиянием эстрогенов

Возраст до 20 и после 
35 лет, кто никогда 
не принимал КОК

Возраст 
20-35 лет

Возраст до 20 и после 
35 лет, кто никогда 
не принимал КОК

Возраст 
20-35 лет

Новинет Регулон Линдинет 20

Рисунок. Выбор КОК на основе конституциональных особенностей организма
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присутствуют КОК с разными прогестинами, 
которые отличаются по индексам селективно-
сти, т.е. по-разному взаимодействуют с рецеп-
торами к прогестерону и андрогенам. Поэтому 
мы предложили подбирать КОК с учетом взаи-
модействия их прогестинов с рецепторами, т.е. 
на основе конституциональных особенностей 
организма (рисунок). Третий путь – информи-
рование женщин об онкопротективных эффек-
тах КОК. 

Конституция организма как и индивиду-
альность, в отличие от фенотипа, не меня-
ется. Назначение препарата на основании 
конституциональных особенностей – это под-
бор контрацептивов с учетом гормонального и 
генетического статусов. В данном случае влия-
ние на организм КОК будет минимальным и 
более низким показатель возникновения по-
бочных эффектов, что в свою очередь увеличит 
переносимость препаратов и обеспечит дли-
тельность их приема.

Преимущества выбора КОК по конституцио-
нальному типу:

 ● безопасность;
 ● простота приема – нет необходимости в спе-

циальном оборудовании;
 ● экономичность – не требуются дополнитель-

ные финансовые затраты на исследования. 
Препараты Новинет, Регулон, Линдинет 20 и 
Линдинет 30 доступны по цене;

 ● эффективность – снижение частоты меж-
менструальных кровянистых выделений, 
повышение приверженности женщин к 
данному методу, улучшение переносимо-
сти. При этом сохраняется стабильный вес, 
не снижается благоприятное воздействие 
гормонов (андрогенов, эстрогенов, проге-
стерона);

 ● индивидуальность – подбор не только пре-
парата, но и режима его назначения 21 + 7; 
63 + 7.

Тем женщинам, у которых конституциональ-
ный тип формировался под влиянием андро-
генов и прогестерона, подбирают КОК с дезо-
гестрелом (Новинет или Регулон). При этом 
есть категория лиц, которым в первую очередь 
необходимо рекомендовать КОК с минималь-
ным содержанием этинилэстрадиола (20 мкг), а 
именно:

 ● женщинам любого возраста, впервые начи-
нающим прием КОК;

 ● девушкам в возрасте до 25 лет – у них только 
сформировались гипоталамо-гипофизарно-
яичниковые связи, произошло становление 
менструального цикла и т. д.;

 ● лицам старше 35 лет, которые нуждаются в 
минимальной гормональной нагрузке.

Таким образом, женщинам, у которых конститу-
циональный тип формировался преимуществен-
но под влиянием андрогенов и прогестерона, 
рекомендованы КОК с дезогестрелом – Нови-
нет, а для женщин в возрасте 20-35 лет – Регу-
лон. Лицам, конституциональный тип которых 
формировался преимущественно под влиянием 
эстрогенов, рекомендуется применять КОК с ге-
стоденом: в возрасте до 25 и после 35 лет – Лин-
динет 20, а в возрасте 25-35 лет – Линдинет 30. 
В тех случаях, когда у женщины имеются гормо-
нальные нарушения, ей также можно назначить 
КОК, основываясь на конституциональном под-
боре. Например, при проявлениях гиперандро-
гении рекомендуются Новинет и Регулон (в за-
висимости от возраста); а при дисгормональных 
заболеваниях молочных желез, ПМС, эндоме-
триозе (эстрогензависимых состояниях) – Лин-
динет 20 или Линдинет 30 (в зависимости от воз-
раста). Конституциональный подбор в данном 
случае имеет основное преимущество над вы-
бором КОК по принципу «болезнь –прогестин» 
(например при гиперандрогениях назначают 
КОК, содержащие прогестины с антиандроген-
ным эффектом) – универсальность. Универсаль-
ность конституционального подбора заключа-
ется в том, что этот метод подходит здоровым 
женщинам, а также тем, у кого есть какие-либо 
отклонения в гормональном статусе.

Подводя итоги, следует отметить, что преем-
ственность и выбор метода контрацепции зави-
сят от правильного консультирования женщин, 
так как переносимость и продолжительность ис-
пользования КОК напрямую зависят от тех ре-
комендаций, которые дает профессиональный 
консультант. Консультирование должно прохо-
дить в несколько этапов. 

Мы при консультировании делаем акцент на 
конституциональном индивидуальном подборе и 
на онкопротективных эффектах КОК. 

Обращение внимания на профилактическое 
действие и (в последнюю очередь) на удобство 
в приеме препаратов позволило увеличить про-
должительность их использования. Это связа-
но с тем, что удобство – величина изменчивая 
и зависит от субъективного суждения пациент-
ки. Профилактические эффекты КОК актуаль-
ны для женщин всех возрастов, так как связа-
ны с качеством жизни и здоровьем в будущем. 
Для практически здоровых женщин наилучшим 
является тот метод контрацепции, который они 
выберут сами для себя после правильного кон-
сультирования!

P



Медицинские аспекты здоровья женщины № 4(43)’ 2011
29

Результаты исследования

М
А

М
М

О
Л

О
Г
И

Я

И
зобретение гормональной контрацепции (ГК) 

по праву относится к главным достижениям 

ХХ века. Это один из самых надежных спосо-

бов предохранения от нежелательной беременности, 

единственный метод, позволяющий современной 

женщине проявлять высокую социальную активность, 

самой планировать время наступления беременности 

и количество детей, не вступая при этом в конфликт 

с физиологией своего организма. Это объясняется 

тем, что ГК имитирует состояние, соответствующее 

беременности малого срока. Применение ГК сдела-

ло гинекологию менее агрессивной, позволило из-

бежать оперативного вмешательства у пациенток с 

функциональными кистами яичников, меноррагией, 

предупреждать прогрессирование гиперпластических 

процессов органов половой системы. Это особенно 

важно, когда речь идет о женщинах, которые еще не 

выполнили своей репродуктивной функции.

Многогранность клинического действия ком-

бинированных оральных контрацептивов (КОК) 

позволяет применять их в детской гинекологии, а 

также считать их препаратами первого выбора для 

предупреждения нежелательной беременности у 

сексуально активных подростков [5-8]. 

В мире КОК используют около 150 млн женщин, а 

в нашей стране, по разным данным, этот показатель 

не превышает 4%. Существует мнение, что одной из 

причин, ограничивающих применение КОК, явля-

ется напряжение и болезненность молочных желез 

(МЖ) – мастодиния, возникающая на фоне приема 

препаратов. 

Симптомы мастодинии объясняют сдавливанием 

нервных окончаний вследствие задержки жидкости 

(отека), которая возникает в результате выработки 

в больших количествах биологически активных ве-

ществ, в частности гистамина, серотонина, проста-

гландинов и болевых аминов. Болезненное цикли-

ческое нагрубание МЖ при приеме ГК наблюдается 

с различной частотой (от 10 до 40%) в зависимости 

от состава препарата, чаще в первые месяцы (так на-

зываемый период адаптации) [1-4].

Целью настоящего исследования явились оценка 

реакции МЖ на прием КОК, а также изучение от-

ношения к этой проблеме пациенток и врачей путем 

проведения анкетирования.

Материалы и методы исследования
Анкетированием были охвачены девочки-подростки 

13-17 лет и молодые нерожавшие женщины в возрас-

те до 24 лет, имеющие опыт приема КОК или прини-

мающие их в настоящее время. Опрос производили 

при обращении пациенток за консультативной помо-

щью к детскому гинекологу или акушеру-гинекологу 

отделения Молодежной клиники Донецкого регио-

нального центра охраны материнства и детства. Анке-

ты респонденты заполняли самостоятельно, в случае 

возникновения затруднений предполагалась помощь 

врача. Опросник содержал 20 вопросов, касающихся 

цели и длительности использования КОК, состояния 

МЖ до, во время и после приема КОК, данных гине-

кологического анамнеза. 

Вторая часть исследования состояла в анкетиро-

вании врачей – детских гинекологов и акушеров-

гинекологов женских консультаций г. Донецка и об-

ласти. Анкету заполняли анонимно, для получения 

более объективной информации об отношении вра-

чей к назначению КОК, эффектах, ограничиваю-

щих их применение, изменениях со стороны МЖ и 

тактике ведения пациенток в этих случаях.

Таким образом, 152 анкеты были заполнены жен-

щинами, 165 – врачами.

Результаты исследования и их обсуждение
Реакцию со стороны МЖ с началом приема КОК 

отметила каждая четвертая опрошенная – 39 (25%) 

пациенток; из них 18 (11,8%) – расценили эти изме-

нения как жалобы (табл. 1, 2). В остальных случаях 

увеличение размеров и повышение упругости МЖ 

пациентки оценивали как положительный эффект.

Обращает на себя внимание тот факт, что среди 

13-14-летних не выявлено жалоб на изменения со 

стороны МЖ на фоне приема КОК. Объяснение 

этому может заключаться в следующем. Все девоч-

ки этой возрастной группы получали гормональ-

ные препараты исключительно с лечебной целью: 

проведение гормонального гемостаза, лечение 

Состояние молочных желез 
на фоне приема КОК 
у девочек-подростков 
и молодых женщин
М.Ю. Сергиенко, к.мед.н. 
Донецкий государственный медицинский университет им. Максима Горького
Донецкий региональный центр охраны материнства и детства



Медицинские аспекты здоровья женщины № 4(43)’ 2011
30

Результаты исследования
М

А
М

М
О

Л
О

Г
И

Я
функциональных кист яичника. Вероятно, наличие 

самой проблемы было для них таким потрясением, 

что возможная реакция со стороны МЖ оказалась 

незамеченной или несущественной. 

В более старших возрастных группах интенсив-

ность болевого синдрома по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ) была оценена в диапазоне 2-6 баллов. 

ВАШ для оценки интенсивности боли представля-

ет собой прямую линию длиной 10 см. Начальная 

точка линии обозначает отсутствие боли – 0 баллов, 

затем следует слабая, умеренная, сильная, сильней-

шая, невыносимая боль – 10 баллов. От пациентки 

требуется отметить уровень боли точкой на этой 

прямой от 0 до 10. 

Максимальное количество баллов (5-6) было за-

фиксировано пятью пациентками, которые отме-

чали наличие болезненности МЖ в покое. Все они 

получали ГК с целью уменьшения симптомов ма-

стодинии. Наличие дополнительной мотивации к 

приему КОК (кроме контрацептивного, получение 

еще и лечебного эффекта) положительно повлияло 

на решение продолжать прием препаратов при су-

ществовании жалоб со стороны МЖ.

В остальных случаях (72,2% от предъявлявших жа-

лобы) интенсивность мастодинии была оценена в 2-3 

балла. Лишь треть пациенток обращалась по этому 

поводу к врачу. Узнав, что масталгия не является при-

знаком негативных изменений в состоянии МЖ и но-

сит временный характер, большинство опрошенных 

женщин не применяли дополнительных препаратов 

для уменьшения болезненности или прошли курс те-

рапии не полностью. Самостоятельно прием КОК по 

причине изменений в МЖ не прекратил никто.

В старшей возрастной группе у четверти пациен-

ток до назначения КОК (в основном с целью кон-

трацепции) существовал периодический диском-

форт со стороны МЖ (нагрубание, болезненность, 

неоднородность структуры). С началом использова-

ния препаратов жалобы постепенно уменьшились 

или были купированы полностью. Среди тех жен-

щин, кто прекратил прием контрацептивов, возоб-

новление жалоб не происходило.

В анкетировании принимали участие врачи со ста-

жем работы от 2 до 37 лет, имеющие опыт назначения 

КОК как с контрацептивной, так и с лечебной целью. 

На вопрос о том, какие эффекты КОК ограничивают 

их назначение, 9% респондентов не дали ответа (стаж 

работы от 1 до 18 лет); 18 (14,5%) специалистов не 

отметили никаких ограничений, кроме указанных в 

инструкции. Среди нежелательных эффектов приема 

КОК 45 (27,2%) опрошенных назвали увеличение 

массы тела; каждый десятый (18 [10,9%]) врач указал 

на состояния периода адаптации: мастодинию, тош-

ноту, отсутствие контроля цикла, боязнь тромбозов, 

неблагоприятное влияние на печень.

Блок вопросов касался страхов пациенток, начи-

нающих применять КОК, и выяснения причин, по 

которым был прекращен их прием. Все женщины 

указали, что, начав принимать КОК, они больше 

всего опасаются прибавки в весе. Второе место за-

нимает риск появления избыточного оволосения 

(36 [21,8%] опрошенных), третье – возможные на-

рушения репродуктивной функции после отмены 

КОК (10 [9%] женщин). 

Каждый десятый акушер-гинеколог ответил, что 

пациентки практически никогда не прекращают 

прием КОК самостоятельно, что свидетельствует о 

качественном консультировании перед назначени-

ем ГК. Среди причин, по которым женщины само-

стоятельно отменяют прием КОК, в каждом третьем 

случае указывалось на изменение репродуктивных 

планов, отсутствие необходимости в контрацепции 

или на окончание курса лечения; в каждом пятом – 

на увеличение веса, межменструальные кровяни-

стые выделения, «боязнь гормонов», что может быть 

связано с низким уровнем консультирования или 

недостаточным доверием пациентки.

Руководствуясь рекомендацией ВОЗ, большин-

ство врачей назначают КОК женщинам с мастопа-

тией. Дополнительным аргументом в пользу такого 

Возраст,
лет 

Общее 
к-во

пациенток

Цель назначения КОК Жалобы со 
стороны 

МЖКонтрацептивная
Контрацептивная + 

лечебная 
Лечебная

n  % n % n % n %

13-14 11 – – 11 100 –

15-17 56 5 8,9 16 28,6 35 62,5 7 12,5

18-24 85 34 40,0 42 49,5 9 10,6 11 12,9

Таблица 1. Цель назначения КОК и частота мастодинии в разных возрастных группах

Возраст,
лет

К-во
женщин

Жалобы со стороны МЖ

Болезнен-
ность 

в покое

Болезненность толь-
ко при пальпации, 

физической нагрузке

Нагру-
бание

Увеличение 
размеров

Выделе-
ния из 
соска

Появление 
стрий багро-
вого цвета

13-14 11 – – – – – –

15-17 56 2 5 7 5 – –

18-24 85 3 8 11 11 – –

Таблица 2. Характер жалоб со стороны МЖ на фоне приема КОК
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решения являлась необходимость достижения до-

полнительных лечебных эффектов (косметического, 

профилактики гиперпластических процессов и др.). 

Только в каждом 4-5-м случае опрошенные предпо-

читали не назначать КОК пациенткам с мастопатией, 

опасаясь усиления мастодинии на фоне приема ГК. 

Во всем мире КОК применяются в терапии масто-

патии, однако отрицательной стороной их приема 

может быть появление боли, напряжения, выделений 

из МЖ. Некоторыми исследователями высказывает-

ся определенная онконастороженность относительно 

развития рака МЖ в дальнейшем при использовании 

КОК, особенно нерожавшими женщинами.

Именно поэтому первым важным требованием, 

предъявляемым к КОК, является низкая доза эстро-

генов, вторым – наличие высокой селективности 

входящих в их состав гестагенов, а также отсутствие 

эстрогено- и андрогеноподобного эффектов, тре-

тьим – наличие дополнительного профилактиче-

ского действия. 

Перечисленным требованиям отвечает комбинация 

20 мкг этинилэстрадиола (ЭЭ) и 75 мкг гестодена в 

составе препарата Линдинет 20. Дозировка ЭЭ 20 мкг 

является минимальной в современных КОК. Гесто-

ден – высокоселективный гестаген 3-го поколения. 

Наряду с тем, что прогестагены нортестостеронового 

ряда последнего поколения обладают очень слабой 

остаточной андрогенной активностью, присутствие 

эстрогенного компонента КОК повышает синтез 

сексстероидсвязывающего глобулина, связывающего 

свободный тестостерон. Поэтому КОК, содержащие 

гестоден, не только не проявляют андрогенного вли-

яния, но и обладают антиандрогенной активностью.

Для гестодена, в отличие от всех других синтети-

ческих прогестинов, свойствены антиминералокор-

тикоидный эффект и снижение уровня циркулиру-

ющего ренина, что объясняет более низкую частоту 

возникновения таких побочных эффектов, как го-

ловная боль, напряжение МЖ, изменение артери-

ального давления, массы тела. 

Касательно опасения повышения риска развития 

рака МЖ следует отметить, что гестоден подавля-

ет экспрессию эстрогенных рецепторов в клетках-

мишенях, тем самым предупреждая чрезмерную 

стимуляцию этих клеток эстрогенами. При срав-

нительном исследовании способности различ-

ных прогестагенов стимулировать активность α- и 

β-эстрогенных рецепторов в культуре клеток СОS 7 

обнаружено, что гестоден – единственный проге-

стаген, не обладающий такой активностью.

Эти данные свидетельствуют о наибольшей без-

опасности гестодена в аспекте способности влиять 

на пролиферацию клеток-мишеней по сравнению с 

другими прогестинами. Подтверждением этому мо-

гут быть данные относительно свойства гестодена 

дозозависимым образом подавлять рост клеток рака 

МЖ (Чайка В.К. и соавт., 2007).

 Еще одним преимуществом гестодена является то, 

что он как липофильное соединение быстро всасы-

вается в желудочно-кишечном тракте, не подверга-

ясь метаболическим преобразованиям в печени. Это 

весьма существенно, поскольку у каждой четвертой 

девочки с мастопатией (23,1%) выявлялась патология 

гепатобилиарной системы (Чайка В.К. и соавт., 2006). 

Гестоден, входящий в состав Линдинета 20, обла-

дает выраженным антиэстрогенным эффектом. Он 

проявляет первичную активность в плазме крови и 

имеет стопроцентную биологическую доступность, 

так как не претерпевает метаболических изменений, 

что способствует быстрому снижению уровня эстра-

диола. Приведенные фармакологические свойства 

гестодена и минимальное содержание ЭЭ обосно-

вывают применение препарата Линдинет 20 у паци-

енток с гиперэстрогенией. 

Ввиду того, что одним из опасений женщин и вра-

чей акушеров-гинекологов является влияние КОК 

на массу тела, представляется важным тот факт, что 

вследствие использования Линдинета 20 за счет низ-

кого содержания ЭЭ и гестодена не увеличивается 

вес и не изменяется индекс массы тела пациенток. 

Так, в клиническом исследовании с участием 800 

женщин (преобладающий возраст от 20 до 29 лет), 

которые на протяжении шести циклов принимали 

КОК, повышение индекса массы тела не наблюда-

лось, более того, даже была отмечена тенденция к 

его снижению (Lech M.M., Ostrowska L., 2002).

На вопрос: если на фоне приема КОК развива-

ется мастодиния, отменяет ли врач препарат? – 24 

(14,5%) респондента ответили утвердительно; каж-

дый второй сообщил, что после консультации мам-

молога будет планировать замену препарата. Только 

в 9 (5,5%) анкетах указывалось, что масталгия в пер-

вые месяцы приема КОК служит основанием для 

отмены контрацептива. Большинство анкетируемых 

считает, что при появлении подобных жалоб на фоне 

длительного приема ГК показано дообследование: 

УЗИ МЖ и щитовидной железы, определение уров-

ня гормонов крови, консультация маммолога.

Часто, как бы банально это ни звучало, в таких 

случаях важно собрать тщательный анамнез и по-

пробовать выяснить наличие факторов, которые 

могли бы привести к возникновению мастодинии. 

Приводим два клинических наблюдения.

Молодая женщина М., 24 лет, в течение длительного 

периода времени (четыре года) принимает Линдинет 20 

с целью контрацепции. Период адаптации протекал без 

особенностей, побочных эффектов не наблюдалось. 

Обратилась к врачу с жалобой, что уже около 1,5 мес 

у нее очень болит грудь, предположив, что, возможно, 

из-за очень длительного приема гормонов. При осмо-

тре установлено, что нагрубание обеих МЖ выражено 

умеренно, пальпация болезненная, структура однород-

ная. При опросе было выяснено, что уже долгое время 

пациентка плохо спит, постоянно находится в стрессо-

вом состоянии из-за проблем на работе. 

Известно, что МЖ у женщин – чутко реагирую-

щий на психоэмоциональный стресс орган. Непри-

ятности на работе или дома, хроническая неудо-

влетворенность, усталость, тревожные состояния, 

депрессия – все это может вызывать, поддерживать 
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или усиливать боль. В зависимости от психоэмоци-

онального состояния пациентки в схему комплекс-

ного лечения мастопатии целесообразно включить 

успокоительные средства, вначале отдав предпочте-

ние легким препаратам растительного происхожде-

ния (настойке пустырника, валерианы и т.д.), а в 

случае необходимости – более сильнодействующим 

седативным средствам. Пациентке была назначена 

седативная терапия. Через неделю жалобы значи-

тельно уменьшились, прием КОК был продолжен. 

Выше мы уже писали о предпочтительном назначе-

нии Линдинета 20 женщинам с мастопатией или для ее 

профилактики. В рассматриваемом примере препарат 

выполнял защитную функцию по отношению к МЖ. 

Если бы данный препарат не назначили, проявления 

мастодинии могли быть более выраженными.

Второй пример – обращение к врачу по телефо-

ну: «Я принимаю Диане 35. В последнее время стала 

очень болеть грудь, кроме того, появились выделе-

ния из сосков. Что делать?». Сразу напрашивается 

ассоциация – жалобы пациентки связаны с приме-

нением КОК.

На приеме в беседе выясняем, что пациентка Я., 

18 лет, в течение 8 мес с целью лечения угревой бо-

лезни принимает КОК различного состава. Период 

адаптации к гормональным препаратам протекал 

без особенностей, значительно улучшилось состоя-

ние кожи. Последние 3 мес девушка находится под 

наблюдением психотерапевта вследствие проблем 

с молодым человеком, получает антидепрессанты. 

Последние 2 нед терапия усилена назначением со-

лиана. Препарат обладает антидопаминергическим 

действием, к побочным эффектам со стороны обме-

на веществ относится обратимое повышение уровня 

пролактина, приводящее к галакторее, аменорее, 

нагрубанию МЖ. Таким образом, стало очевидным, 

что заключение «прием КОК вызвал проблемы со 

стороны МЖ» оказалось неверным.

Выводы
 ● Изменения со стороны МЖ в первые месяцы 

приема КОК наблюдаются достаточно часто, 

в нашем исследовании – у каждой четвертой 

опрошенной женщины. Однако только каждой 

десятой из них они были расценены как жало-

бы, в остальных случаях улучшение формы и 

упругость МЖ воспринимались как положи-

тельный эффект. Только в 3% случаев масталгия 

оценивалась в 5-6 баллов по ВАШ, вызывала 

серьезное беспокойство пациентки и требовала 

медикаментозной коррекции. 

 ● Уверенность женщин в том, что реакция со сто-

роны МЖ не является патологической и носит 

временный характер, позволила им «отпустить» 

ситуацию (изменить отношение к проблеме). 

Таким образом, большинство пациенток не по-

лучали дополнительной терапии. 

 ● Прием КОК способен купировать или умень-

шить дискомфорт со стороны МЖ, существо-

вавший до начала приема контрацептивов. 

 ● При назначении ГК врачи по-прежнему опа-

саются развития мастодинии (в нашем иссле-

довании каждый десятый врач). Пациенток же 

волнует вероятность увеличения массы тела, 

появления гирсутного синдрома, нарушения 

репродуктивной функции. 

 ● Качественное консультирование формирует 

правильное отношение женщин к изменениям 

со стороны МЖ, обеспечивает их длительной, 

надежной и эффективной контрацепцией. На-

значение КОК приводит к уменьшению ко-

личества случаев фиброаденом на 40%, гипер-

плазии протоков МЖ на 40% (Vessey M., 2007). 

У принимавших КОК риск госпитализации 

по поводу доброкачественных образований 

МЖ был понижен (Vessey M., Yeates D., 2007). 

В США применение КОК ежегодно предупре-

ждает госпитализацию с мастопатией около 

20 тыс. женщин. 

 ● Профилактические эффекты ГК проявляются 

при длительном (более 12 мес) ее применении. 

При УЗИ МЖ у каждой второй женщины, ко-

торая длительно применяла КОК, наблюдается 

регресс диффузных гиперпластических про-

цессов (Пащенко С.М., Резниченко Г.И., Воло-

шин М.А., 2011). 

 ● У пациенток с мастопатией и предменструальным 

синдромом, проявляющимся мастодинией, пре-

паратом выбора для ГК является Линдинет 20. 
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Останніми роками проблема гіперпролактин-
емії є предметом всебічних клінічних досліджень. 
Пріоритетне значення надається вивченню пору-
шень генеративної сфери у жінок з урахуванням 
вираженого впливу даної патології на жіночу ре-
продуктивну систему. Згідно з рекомендаціями 
ВООЗ, діагностику пацієнток із безпліддям слід 
починати з визначення рівня пролактину в крові. 
Надлишкову продукцію цього гормона виявляють 
при первинному ураженні пролактинсекретуючих 
структур передньої долі гіпофіза, різних за пато-
генезом і клінічними проявами захворюваннях 
(первинному гіпотиреозі, синдромі полікістозних 
яєчників [СПКЯ], недостатності кори наднирни-
ків, цирозі печінки, хронічній нирковій недостат-
ності та ін.), на фоні медикаментозної терапії, а 
також за фізіологічних умов (вагітності, лактації, 
наявності фізичного і психологічного стресу, під 
час сну, статевого акту, внаслідок вживання про-
дуктів із високим вмістом білків тощо). Все вище-
перераховане вносить певні труднощі в інтерпре-
тацію особливостей перебігу гіперпролактинемії, 
трактування результатів обстежень та у вибір так-
тики ведення цієї категорії хворих.

У Тернополі 7-8 квітня цього 
року проходила Всеукраїнська 
науково-практична конферен-
ція «Актуальні питання сучас-
ного акушерства», де зокрема 
розглядалася проблема гіперп-
ролактинемії в гінекологічній 
практиці. Основні підходи до лі-
кування цієї патології у своїй до-
повіді висвітлила член-кореспондент НАМН України, 
д.мед.н., професор, завідувачка відділу ендокринної 
гінекології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології НАМН України» Т.Ф. Татарчук.

На сьогоднішній день демографічна ситуація в 

нашій країні продовжує викликати суспільне зане-

покоєння, а аналіз статистичних даних вказує на іс-

нування тенденції до зниження народжуваності та 

старіння нації порівняно з країнами Євросоюзу, що 

безпосередньо пов’язано зі станом здоров’я населен-

ня. Так, показники в Україні та країнах Євросоюзу 

на 1 тис. чоловік населення становлять відповідно: 

смертності  – 15,3 і 6,7 випадку; очікуваної трива-

лості життя –  68,1 і 74,0 роки; очікуваної тривалості 

здорового життя – 59,2 і 67,0 років; природного при-

росту населення – -4,2 і +4,1. 

За даними ВООЗ, у загальній сукупності чинни-

ків, що впливають на стан здоров’я людини, спосіб 

життя становить 50-55%, стан навколишнього се-

редовища – 20-25%, генетичні фактори – 15-20%, 

рівень і доступність медичної допомоги – 10-15%. 

Таким чином, дотримання норм здорового способу 

життя набуває особливого значення для профілак-

тики захворюваності. При цьому завдання лікаря 

полягає у санітарно-просвітницькій роботі, інфор-

муванні своїх пацієнток щодо заходів попередження 

розвитку патології, а за її наявності – у наданні їм 

якісних медичних послуг.

ВООЗ були сформульовані Концепції безпечно-

го материнства (1996), на яких базуються наступні 

принципи.

 ● Людське життя безцінне.

 ● Безпечне материнство – це право людини.

 ● Всі жінки повинні мати доступ до невідкладної 

акушерської допомоги.

 ● На всіх пологах повинен бути присутній 

висококваліфікований персонал.

Крім того, експерти ВООЗ виділили вісім цілей 

розвитку тисячоліття (2005), а саме:

 ● подолати злиденність і голод; 

 ● досягти глобальної початкової освіти;

 ● сприяти гендерній рівності та делегуванню по-

вноважень жінкам;

 ● знизити показник дитячої смертності; 

 ● покращити стан здоров’я матерів;

 ● боротися з поширенням ВІЛ/СНІДу, малярії  та 

туберкульозу;

 ● забезпечити стійкість навколишнього середо-

вища; 

 ● розвивати глобальне партнерство для загально-

го розвитку.

Гіперпролактинемія – причина порушень мен-

струальної та генеративної функцій у жінок більш 

ніж у 25-30% випадків (Yen S.C., Jaffe R.B., 2007). 

При цьому пролактин має здатність: 

 ● підвищувати вміст ДНК і РНК;

 ● прискорювати синтез білка;

 ● підвищувати активність фосфатаз;

 ● зберігати глікоген на сталому рівні;

 ● зменшувати споживання глюкози і кисню;

 ● проявляти виражену адаптивну дію, що дозволяє 

підтримувати гомеостаз організму в екстремаль-

них умовах (Dixon D., Flake G.P., Moore A.B. 

et al., 2002; Baban R.S., Al-Zuheiri, Farid Y.Y., 

2008).

Отже, цей гормон є адаптивним, і його кількість 

зменшується, коли людина знаходиться в тяжких 

Проблема гіперпролактинемії 
в гінекологічній практиці
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чи екстремальних умовах. Це особливо актуально з 

огляду на збільшення психоемоційної напруги серед 

населення та сучасні темп і спосіб життя. 

Фізіологічна гіперпролактинемія може спосте-

рігатися під час сну, після фізичних навантажень, 

стресових переживань, у пізній фолікуліновій фазі, 

на фоні вагітності, лактації, в перинатальному пері-

оду плода і новонародженого.

Доведено, що зміна часових поясів впливає на 

нічний пік вироблення пролактину і залежить від 

звичних циркадних ритмів. Повне відновлення його 

рівня відбувається через 11-21 днів або після по-

вернення у свій часовий пояс (Yen S.S., Jaffe R.B., 

1999). 

Пролактин секретується лактотрофними клітина-

ми передньої долі гіпофіза. Регуляція його синтезу 

знаходиться під контролем гіпоталамуса, що проду-

кує пролактинінгібуючий фактор дофамін. Остан-

ній має пряму гальмівну дію на гіпофізарні лакто-

трофи. Дофамін потрапляє до них через портальну 

систему, де зв’язується з D2-рецепторами. Іншими 

інгібіторами пролактину є γ-аміномасляна кислота і 

гонадотропін-рилізинг фактор (вазоінтестинальний 

пептид), проте їхня активність у 100 разів нижча, ніж 

у дофаміну. Регулюючий ефект на рівень пролакти-

ну проявляють і периферичні гормони – глюкокор-

тикоїди (інгібітори секреції), інсулін та естрогени 

(стимулятори).

Підвищений вміст пролактину має інгібуючий 

вплив на гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникову систему 

за типом зворотного зв’язку. Таким чином, за наявнос-

ті гіперпролактинемії підвищується рівень дофаміну, 

що в свою чергу пригнічує виділення гонадотропін-

рилізинг гормона (Гн-РГ). Внаслідок цього знижуєть-

ся синтез гонадотропних гормонів – фолікулостиму-

люючого (ФСГ) і лютеїнізуючого (ЛГ) – і блокується 

їхній вплив на яєчники. У результаті спостерігаються 

виключення функції яєчників, ановуляція, виник-

нення фолікулярних кіст, гіпофункція жовтого тіла 

(зниження синтезу ФСГ призводить до порушення 

фолікулогенезу, неадекватної експресії рецепторів до 

ЛГ і дефекту лютеїнізації). 

Метаболічні ефекти пролактину:

 ● зниження мінеральної щільності кісткової тка-

нини шляхом безпосереднього та опосередко-

ваного пригнічення стероїдогенезу в яєчниках;

 ● підвищення активності β-клітин підшлункової 

залози (інсулінорезистентність);

 ● зниження синтезу сексстероїдзв’язуючого 

глобуліну (ССЗГ) в печінці;

 ● зростання продукції андрогенів у наднирниках 

(Biller A. et al., 2006; Bieber J., 2006).

Основні нейроендокринні і метаболічні ефекти гі-

перпролактинемії представлені на схемі.

У 20-30% пацієнток із СПКЯ діагностують по-

мірну гіперпролактинемію (Azziz, 2007). Крім того, 

у таких хворих спостерігається підвищений рівень 

тиреотропного гормона, тестостерону, співвідно-

шення ЛГ/ФСГ, а також знижена відповідь ФСГ на 

стимуляцію Гн-РГ (Luciano A.A., 1984).

Рецептори до пролактину знаходяться в молочній 

залозі, міометрії, тканинах лейоміоми. Гормон має 

мітотичну активність щодо гладком’язових клітин 

матки, пригнічує апоптоз, стимулює синтез інсулі-

ноподібного фактора росту І типу. Матка – другий 

після гіпофіза орган за кількістю синтезованого про-

лактину (Dixon D., Flake G.P., Moore A.B. et al., 2002; 

Baban R.S., Al-Zuheiri, Farid Y.Y., 2008).

За результатами дослідження, проведеного співро-

бітниками ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-

кології НАМН України», концентрація пролактину 

в сироватці крові у здорових жінок (n = 40) стано-

вить 12,6 ± 3,1 нг/мл, у хворих на лейоміому матки 

(n = 75) – 23,4 ± 3,9 нг/мл, а у пацієнток із лейомі-

омою матки і дисгормональними захворюваннями 

молочної залози (ДЗМЗ) (n = 68) – 45,7 ± 4,6 нг/мл.

До ДЗМЗ відносять:

 ● фіброаденоми;

 ● кісти;

 ● дифузну фіброзно-кістозну гіперплазію молоч-

них залоз;

 ● мастодинію (біль у молочних залозах):

 – циклічну (переважно дисгормональної природи);

 – нециклічну (здебільшого запальної етіології). 

Нециклічний біль в одній молочній залозі вимагає 

проведення обстеження (УЗД або мамографії) та 

термінової консультації мамолога.

У більшості випадків гінекологи виявляють гі-

перпролактинемію у своїх пацієнток при ДЗМЗ, 

гіпогонадотропній аменореї, передменструальному 

синдромі (ПМС), недостатності лютеїнової фази 

(НЛФ), діенцефальному пубертатному синдромі, 

остеопенічному синдромі, за наявності гірсутизму, 

вірилізації, зниження лібідо.

Симптоми, що супроводжують патологічну гі-

перпролактинемію, представлені у жінок НЛФ, ано-

вуляцією, олігоменореєю, аменореєю, галактореєю, 

себореєю, гірсутизмом, вірилізацією; у чоловіків – 

зниженням лібідо і потенції, клінічним гіпогонадиз-

мом, галактореєю.

Молочна залоза: ↑ лактогенезу 
Наднирники: ↑ синтезу дигідроепіандростерону суль-

фату, андростендіону
Печінка: ↑ кількості рецепторів до пролактину, ↓ рівня 

ССЗГ
Підшлункова залоза: ↑ активності β-клітин підшлун-

кової залози, ↑ резистентності до інсуліну 
Кісткова система: ↓ мінеральної щільності кісткової 

тканини 
Статева система: ↑ скоротливості матки, ↓ оваріаль-

ного стероїдогенезу, ↑ проліферації ендометрія

↑ Рівня опіоїдів      ↔      Дофамін 

 ↓ викиду Гн-РГ

↓ синтезу гонадотропінів (ФСГ, ЛГ)

Гіперпролактинемія

Схема. Нейроендокринні і метаболічні ефекти 
гіперпролактинемії
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Лікування гіперпролактинемії передбачає при-

значення агоністів дофаміну трьох поколінь: пре-

парати 1-го покоління – ергот і його похідні; 2-го 

покоління – неерготвмісні дофаміноміметики; 3-го 

покоління – дофамінергічний дериват ерголіну. Ці 

лікарські засоби застосовують при гіперпролактин-

емії тяжкого ступеня з лабораторно підтвердженим 

підвищеним рівнем пролактину, а також при макро- 

чи мікроаденомі гіпофіза за результатами МРТ.

При клінічних проявах транзиторної гіперпролак-

тинемії, що виникає за фізіологічних умов, рекомен-

дований прийом фітопрепаратів Мастодинон, Ци-

клодинон. Можливим є призначення цих лікарських 

засобів ex juvantibus при відсутності лабораторного під-

твердження підвищеної концентрації пролактину. За-

стосування фітотерапії при гіперпролактинемії сприяє 

пригніченню секреції пролактину, нормалізації гона-

дотропної функції гіпофіза, регуляції стероїдогенезу в 

яєчниках, підтримці функціонування жовтого тіла. 

Мастодинон – комплексний гомеопатичний пре-

парат виробництва компанії «Біонорика», осно-

вним активним компонентом якого є екстракт 

Agnus castus (прутняк звичайний, вітекс священ-

ний або Авраамове дерево). Він діє на дофамінові 

D2-рецептори гіпоталамуса, знижуючи секрецію 

пролактину. Зниження вмісту останнього сприяє 

регресії патологічних процесів в молочних залозах 

і купірує циклічний больовий синдром. Внаслідок 

ритмічного утворення і нормалізації співвідношен-

ня гонадотропних гормонів при нормальному рівні 

пролактину усуваються недостатність жовтого тіла 

і пов’язані з цим порушення менструального циклу 

та безпліддя. Крім того, ліквідується дисбаланс між 

концентрацією естрадіолу і прогестерону. При зни-

женні вмісту пролактину створюються передумови 

для зворотного розвитку патологічного процесу при 

фіброзно-кістозній мастопатії. 

До складу препарату входять ще п’ять гомеопатичних 

компонентів рослинного походження: Caulophyllum 

thalictroides (стеблелист василисникоподібний), Cycla-

men purpurascens (фіалка пурпурна), Strychnos ignatia 

(грудошник гіркий), Iris versicolor (півник різнобарв-

ний), Lilium tigrinum (лілея тигрова), – які мають пози-

тивний вплив на нервову та вегето-судинну системи.

У дослідженні, яке проводилося на базі ДУ «Ін-

ститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН 

України» за участю 80 пацієнток віком 32-45 років 

з ДЗМЗ і лейоміомою матки, вивчалися підходи до 

лікування у них симптомів масталгії і мастодинії. 

Жінки були розподілені на дві групи. У першій групі 

(n = 36) пацієнткам проводили комплексну терапію 

(дієта, прийом текому, адаптолу, вітамінів), у дру-

гій (n = 44) – призначали вищевказану комплексну 

терапію з додаванням препарату Мастодинон по 

30 крапель 2 рази на добу протягом 3 міс. Резуль-

тати лікування визначалися за оцінкою больових 

відчуттів за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ). 

Так, у першій групі обстежуваних кількість балів до 

терапії становила 63,2 ± 8,9, через 3 міс після неї – 

41,7 ± 6,3; у другій групі – 68,6 ± 10,3 і 18,8 ± 7,1 
P
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відповідно. Таким чином, купірування масталгії і 

мастодинії було більш ефективним у пацієнток, які 

приймали Мастодинон. Окрім того, у цих жінок 

спостерігалося більш виражене зменшення кількос-

ті і середнього діаметра кіст в молочних залозах по-

рівняно з першою групою (рис. 1).

Мета іншого дослідження, що також проводилося 

на базі ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінеко-

логії НАМН України» за участю 88 пацієнток віком 

35-42 роки з ПМС і мастодинією, полягала в оптимі-

зації методів купірування цієї симптоматики. Жінок 

розподілили на дві групи. У першій групі (n = 42) па-

цієнтки проходили курс негормональної терапії (но-

офен, актовегін, мулімен, вітамінотерапія), у другій 

(n = 46) – вищевказану негормональну терапію з 

додаванням препарату Мастодинон по 30 крапель 

2 рази на добу протягом 3 міс. Результати лікуван-

ня оцінювали за кількістю балів ВАШ. Так, у першій 

групі обстежуваних кількість балів до терапії стано-

вила 75,6 ± 9,1, через 3 міс після неї – 60,1 ± 8,7; 

у другій групі – 72,4 ± 12,1 і 25,4 ± 8,4 відповідно. 

Отже, додавання до звичної схеми негормонального 

лікування препарату Мастодинон сприяє суттєвому 

і більш швидкому зменшенню больових відчуттів у 

пацієнток з мастодинією при ПМС.

У ще одному дослідженні, яке проводилося на 

базі ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінеколо-

гії НАМН України» за участю 69 пацієнток віком 

45-55 років з клімактеричним синдромом тяжкого 

ступеня на фоні ДЗМЗ, вивчалися підходи до лі-

кування цієї патології (Татарчук Т.Ф., Косей Н.В., 

Ефименко О.А., 2001). Жінки були розподілені на 

дві групи. У першій групі (n = 37) пацієнткам при-

значили замісну гормональну терапію (ЗГТ), у дру-

гій (n = 32) – ЗГТ з додаванням препарату Масто-

динон по 30 крапель 2 рази на добу протягом 2 міс. 

Після терапії у другій групі пацієнток не виявлено 

значного підвищення середнього рангового індексу 

болю згідно з Мак-Гілловським опитувальником на 

відміну від першої групи жінок, в лікувальну про-

граму яких не було включено препарат Мастодинон 

(рис. 2). Крім того, підвищення ступеня сприйнят-

ливості до лікування спостерігалося саме у пацієн-

ток другої групи за рахунок прийому Мастодинону 

на фоні ЗГТ (запобігання розвитку побічних ефектів 

від призначення екзогенних естрогенів).

Висновки
 ● У структурі ендокринної патології питома 

вага гіперпролактинемії становить 40-43% і є 

найчастішою причиною ендокринного безпліддя.

 ● Безпліддя на фоні гіперпролактинемії – части-

на компенсаторної реакції, результатами якої є 

перебудова організму на самозбереження і бло-

кування репродуктивної системи з метою на-

копичення енергії та запобігання народженню 

неповноцінного потомства.

 ● Пролактин – надзвичайно поліфункціональний 

гормон з багатьма метаболічними ефектами.

 ● Гіперпролактинемія – пристосувальна реакція 

на хронічний стрес.

 ● При функціональній (стресіндукованій) 

гіперпролактинемії рекомендується прийом 

фітопрепаратів з дофамінергічною дією (Ма-

стодинону).

 ● Мастодинон ефективний у лікуванні ДЗМЗ, 

лейоміоми матки, НЛФ, мастодинії і масталгії 

у жінок з ПМС, при застосуванні ЗГТ та 

комбінованих оральних контрацептивів.

Підготувала Марина Малєй

Рис. 1. Динаміка кількості дрібних кіст (до 5,0 мм) – а і середнього діаметра кіст великих розмірів – б
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Примітки:
а – різниця достовірна відносно показника до 
лікування (р < 0,05);
б – різниця достовірна відносно показника першої 
групи (р < 0,05).
Рис. 2. Динаміка середнього рангового індексу болю 

згідно з Мак-Гілловським опитувальником



Медицинские аспекты здоровья женщины № 4(44)’ 2011
37

Клиническая лекция

А
К

У
Ш

Е
Р

С
Т

В
О

В 
истории медицины немало интересных стра-

ниц посвящено применению крови в качестве 

лечебного средства. Гемотрансфузия как метод 

лечения прошла сложный путь развития – от единич-

ных случаев применения гемотерапии до самостоя-

тельной науки трансфузиологии, значение понятия 

которой очень расширилось к настоящему времени. 

История аутогемотрансфузии (АГТ) тесно связана с 

развитием общей трансфузиологии, которая насы-

щена интересными событиями и очень важными от-

крытиями. Историки медицины выделяют несколько 

периодов развития трансфузиологии.

I период (от древности до конца XIX в.) – форми-

рование представлений о лечебных свойствах кро-

ви, физиологии крови и кровообращении. Было 

дано экспериментальное обоснование и приобретен 

первый клинический опыт использования крови 

для лечения. 

II период (первая половина XX в.) – решение глав-

ных проблем трансфузиологии: гемолиза (эритро-

цитов донорской крови) и тромбоза (предупрежде-

ния свертывания крови вне организма).

III период (вторая половина XX в.) – основной 

доктриной трансфузиологии стала компонентная 

гемотерапия; дальнейшее развитие получили мето-

ды аутогемодонорства, экстракорпоральной гемо-

коррекции.

IV период (конец XX-начало XXI в.) – расцвет 

преимущественного применения препаратной ге-

мотрансфузиологии (препараты из компонентов 

донорской крови и препараты крови, полученные 

методами биотехнологии и генной инженерии). 

Начало лечения кровью совпадает с периодом за-

рождения медицины. Еще древние философы, вра-

чеватели, поэты, воины понимали значение крови 

в жизнедеятельности организма. Так, Гиппократу 

принадлежит теория жидкостного управления функ-

циями организма, а Герофилу – работа «О пульсе», 

в которой описан ритм работы сердца. Эразистрат 

повествовал о том, что кровь приводится в движе-

ние сердцем и переносит пищу в организме. Влия-

тельный философ периода Раннего Возрождения, 

астролог Фичино (Marsilio Ficino) призывал вводить 

старикам кровь молодых здоровых людей. Извест-

ный врач эпохи Возрождения, математик, астролог 

Кардано (Girolamo Cardano) рекомендовал улучшать 

моральный облик пожилых господ прямым перели-

ванием крови от высокоморальных граждан. В XVI в. 

были проведены первые попытки переливания крови 

от животного животному и от животного человеку. 

Английский врач Вильям Гарвей (William Harvey) в 

«Анатомическом трактате о движении сердца и кро-

ви у животных» (1628) описал замкнутую систему 

кровообращения с ее малым и большим кругом.

В 1661 г. Марчелло Мальпиги открыл капилляры, 

и была создана анатомо-физиологическая база для 

введения крови и лечебных растворов в кровенос-

ное русло. 

Пять лет спустя английский ученый Ричард Лоуэр 

(Richard Lower) (Оксфорд) провел первые опыты по 

трансфузии на собаках, а также успешно вводил другие 

жидкости в вену животным, после чего рекомендовал 

использование этих методов для лечения людей.

В 1667 г. придворный врач Людовика XIV, мате-

матик и философ Жан Дэни (Jean-Baptiste Dennis) 

и Поль Эммерец (Paul Emmerez) первыми перели-

ли кровь от ягненка человеку. Однако после смерти 

очередного пациента от осложнений, переливание 

крови без разрешения медицинского факультета 

Парижского университета не допускалось. Через 

восемь лет Ватикан издал запретительный эдикт, и 

исследования по трансфузиологии были свернуты 

на два столетия.

Переломным в истории трансфузиологии являет-

ся XIX в. Несмотря на неудачи, мысли о возможно-

сти лечения кровью не покидали врачей. Так, в 90-х 

годах ХVІІІ в. в Италии, Англии, Дании и Франции 

возобновляются эксперименты по переливанию 

крови. В 1848 г. А.М. Филомафитский, профессор 

физиологии Московского университета, опубли-

ковал труд «Трактат о переливании крови», где дал 

обоснование гемотрансфузии при кровопотере. 

Исторические и современные аспекты 
аутодонорства в акушерстве 
и гинекологии

В.К. Чайка, член-корреспондент НАМН Украины, д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой 

С.В. Чермных, к.мед.н., доцент 
Кафедра акушерства, гинекологии и перинатологии ФИПО Донецкого национального медицинского 
университета им. Максима Горького 
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Знаменитый немецкий хирург Эрнст фон Бер-

гман в своем труде «О судьбе переливания крови в 

последнем десятилетии» обрисовал ряд проблем, 

актуальных и в настоящее время: определение 

четких показаний к переливанию, разделение по-

нятий объемного и качественного восполнения 

кровопотери, осознание донорской крови как чу-

жеродной трансплантированной ткани, решение 

проблемы стабилизации крови, осознание опас-

ности передачи инфекций с переливаемой кро-

вью.

Многие ученые приписывают честь первой реин-

фузии своим соотечественникам. Вместе с тем ев-

ропейские исследователи приводят множест во до-

казательств того, что первые опыты по проведе нию 

обратного переливания крови на животных прово дил 

именно выдающийся английский ученый, акушер 

и физиолог Джеймс Бланделл (James Blundell). Он 

провел серию удачных экспериментов по ре инфузии 

крови на собаках. Все животные, которым возвра-

щали собственную излившуюся кровь, выживали. 

В 1818 г. пытливый ученый впервые при менил ре-

инфузию крови, излив шейся при послеродовых ма-

точных кровотече ниях, десяти роженицам, пятерых 

из которых удалось спасти. Дж. Бланделл описал по 

фазам клиническую картину кровопотери, вплоть до 

остановки сердца, и доказал, что адекватная по объе-

му трансфузия помогает избежать гибели пациентов. 

Кроме того, он выяснил, что нет принципиальной 

клинической разницы между переливанием артери-

альной и венозной крови. Также ученый смог дока-

зать, что аутологичная кровь является оптимальной 

для восполнения кровопотери, и дал рекомендации 

по подбору крови при осложненных трансфузиях. 

И, наконец, он пришел к выводу о вредности пере-

ливания крови живот ных человеку и сконструировал 

специальный помпово-гравитационный аппарат и 

ряд приспособлений для трансфузий. Таким обра-

зом, именно Дж. Бланделл положил начало трансфу-

зиологии как клинической дисциплине.

Совершенно очевидно, что акушерство и гинеко-

логия стали той клинической областью, где преиму-

щества гемотрансфузий и аутореинфузий оказались 

неоспоримыми.

В 1832 г. городской акушер, доктор медицины из 

Петербурга А.М. Вольф провел первое в России 

переливание крови женщине, погибавшей после ро-

дов от маточного кровотечения. Донором был муж 

роженицы, трансфузия прошла успешно.

В 1865 г. В.В. Сутугин, доктор ме дицины, приват-

доцент кафедры акушерства и гинеко логии Санкт-

Петербургской медико-хирургической ака демии, в 

своей дис сертации «О переливании крови» высказал 

идею переливания больному собственной крови, из-

лившейся в естественные полости и собранной во вре-

мя операции: «В больших повивальных институтах, на 

перевязочных пунктах на войне можно иметь кровь 

в запасе, соби рая ее при кровотечениях; такая кровь 

может быть годна для переливания в течение недели, 

если толь ко есть возможность сохранить ее при тем-

пературе 0 °С».

В 1914 г. Johannes Thies, лейпцигский гинеколог, 

возродил и успешно применил реинфузию крови из 

брюшной полости в трех случаях нарушенной вне-

маточной беременности, убедившись при микро-

скопическом исследовании в том, что кровь была 

стерильна, отсутствовали сгустки и эритроциты не 

были разрушены. Он успешно реанимировал поги-

бавших пациенток, реинфузируя им кровь из брюш-

ной полости, демонстрируя широчайшие возмож-

ности этого метода.

В XIX в. успехи гемотрансфузий были случайны, 

а неудачи – необъяс нимы. Переливание крови 

все-таки применяли редко из-за опасности разви-

тия осложнений (65% трансфузий заканчивались 

смертью), гемотрансфузии заменяли перелива-

нием солевых растворов. Основными причинами 

этого были незнание изосерологии и невозмож-

ность предупреждения свертывания крови во вре-

мя переливания.

Начало XX в. для трансфузиологии отмечено по-

истине эпохальным событием. В 1901 г. австрийский 

врач, бактериолог и иммунолог Карл Ландштейнер 

открыл группы крови 0, А, В, а спустя несколько 

лет (1907) чешский серолог и психоневролог Ян Ян-

ский – группу крови АВ. В 1930 г. это открытие было 

удостоено Нобелевской премии, больным стали 

переливать одногруппную кровь. В 1940 г. К. Ланд-

штейнер и А. Виннер открыли в эритроцитах новый 

антиген – резус-фактор (Rh). 

Важной технической проблемой тогдашних гемо-

трансфузий была коагуляция крови в устройстве для 

переливания. Средством антикоагуляции в то вре-

мя служила дефибринизация. Процедура состояла 

в бы стром перемешивании палочкой крови до тех 

пор, пока палочка не обволакивалась слоем выпав-

шего фибрина, при этом оставшаяся кровь больше 

не сворачивалась. 

В 1910 г. В.А. Юревич и Н.К. Розенберг впервые 

предложили использовать цитрат натрия для преду-

преждения свертывания крови. Консервация и хране-

ние крови в жидком состо янии в течение нескольких 

недель впервые дали возможность отделить про цесс 

заготовки крови от ее переливания, т.е. перейти к не-

прямому способу переливания крови. Эти же ученые 

после длительного перерыва в экс перименте изучили 

возможность ис пользования АГТ.

Джеймс Бланделл (1790-1878)
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В 1925 г. А.Н. Фи латов осуществил реинфузию 

крови пациентке с внутрибрюшным кровотече-

нием при внематочной бере менности. Он доказал 

факт дефибринирования крови, излившейся в се-

розные полости при остром кровотечении, и ее 

пригод ность для реинфузии в первые часы после 

кровопотери.

В 1926 г. под руководством А.А. Богданова в 

Москве был открыт первый в мире научный Ин-

ститут переливания крови, а в 1930 г. такой же 

институт – в Харькове. Задачи этих учреждений 

состояли в орга низации массового донорства 

крови; изучении механизмов действия перели-

ваемой крови; в определении показаний и про-

тивопоказаний к при менению методов транс-

фузионной терапии, техники консервирования, 

фракционирования, хранения донорской кро-

ви; разработке кровезаменителей, качественных 

компонентов и новых препаратов, пластикатных 

контейнеров, центрифуг; в развитии сети стан-

ций переливания крови; анализе посттрансфу-

зионных осложнений. Несомненным стимулом 

для развития гемотрансфузиологии послу жили 

войны, в которых воюющие стороны стали ис-

пользовать переливание консервированной кро-

ви, в т.ч. и аутологичной, для спасения ране ных 

зачастую прямо на поле боя.

В послевоенные годы активно развивается донор-

ское движение и об АГТ надолго забывают. 

В настоящее время значительно расширился 

спектр гемотрансмиссивных инфекций и было за-

явлено об эпидемии вирусных гепатитов и СПИДа. 

Поэтому в связи с необходимостью создания без-

опасных инфузионно-трансфузионных программ 

интерес практических врачей и ученых, в частности 

акушеров-гинекологов, к методикам аутологичного 

донорства резко возрос. Еще в 1968 г. комитет экс-

пертов ВОЗ рекомендовал АГТ как эффективный 

метод лечения кровопотери в качестве правила, а 

не исключения при подготовке к плановому опера-

тивному вмешательству. В условиях прогнозируемой 

кровопотери идеальным донором выступает сам па-

циент. 

На современном этапе развития трансфузионной 

медицины перед врачом, переливающим компонен-

ты и препараты крови, встает вопрос о соотношении 

лечебной эффективности гемотрансфузионного 

сред ства и потенциальной опасности его примене-

ния. В проблеме безопасности трансфузий аллоген-

ных гемокомпонентов целесообразно выделить два 

ключевых аспекта: иммунологическую и инфекци-

онную безопасность. Виды и частота посттрансфу-

зионных осложнений иммунного генеза представ-

лены в таблице 1.

Современные технические возможности обсле-

дования донорской крови не дают полной гаран-

тии ее вирусной безопасности. Основное место 

среди современных гемотрансмиссивных микро-

организмов занимают вирусы. Тяжелые инфекции, 

передающиеся трансфузионным путем, доста-

точно широко распространены среди населения. 

При этом невысок уровень тестирования доноров 

на эти инфекции перед заготовкой компонентов 

крови. Особенно тяжелая ситуация складывается 

с диагностикой гепатита С, поскольку в 50% на-

блюдений данное заболевание протекает бессим-

птомно и имеет очень низкий титр антител НСV, 

нередки технические ошибки при тестировании 

либо донор находится в инкубационном периоде 

заболевания. 

Вид Частота

Острый гемолиз:

• всего 1:500 000-1:800 000

• с летальным исходом 1:6000-1:33 000

Отсроченный гемолиз 1:4000

Аллоиммунизация антигенами 
эритроци тов

1:200

Фебрильная негемолитическая реакция
1:200; индуцирована цитокинами, чаще встречается у реципиентов 
с множественными трансфузиями в анамнезе

Аллоиммунизация антигенами 
лейкоци тов и тромбоцитов

1:100; распространенность у реципиентов с множественными 
трансфузиями клеточных компонентов в анамнезе достигает 100%

Аллергическая реакция
1:300; распространенность у реципиентов с множественными 
трансфузиями в анамнезе плазмы до стигает 3%

Острое поражение легких
1:5000; в основном связано с антилейкоцитарными антителами в 
плазме донора, часто не регистрируется

Анафилаксия
1:20 000-1:50 000; в основном связана с продукцией специфических 
антител у па циентов с дефицитом IgА

Пурпура Редко

Болезнь «трансплантат против хозяина» Редко

Иммуносупрессия –

Таблица 1. Неблагоприятные последствия гемотрансфузий иммунного генеза
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Основные современные гемотрансмиссивные микро-

организмы
Вирусы:

 ● ВИЧ типов I и II;

 ● вирусы гепатита В, С, D, А, Е;

 ● Т-лимфотропные вирусы человека типов I и II;

 ● вирусы группы герпеса: 

 – вирусы простого герпеса типов 1 и 2;

 – вирус опоясывающего герпеса;

 – вирус Эпштейна – Барр;

 – цитомегаловирус;

 – вирусы герпеса человека типов 6, 7 и 8;

 ● парвовирус В19;

 ● вирус гепатита ТТ;

 ● вирус лихорадки Западного Нила.

Бактерии:
 ● бледная трепонема;

 ● возбудители бруцеллеза, сальмонеллеза, иерси-

ниоза, риккетсиоза, проказы.

Простейшие:
 ● возбудители малярии, трипаносомоза, лейшма-

ниоза, токсоплазмоза. 

Прионы.
Расчетный остаточный риск того, что доза све-

жезамороженной плазмы может содержать вирусы, 

составляет для ВИЧ 1,0 на 10 млн; для вируса гепа-

тита С 0,2 на 10 млн; для вируса гепатита В 0,83 на 

10 млн. В мире более 5% людей заражаются ВИЧ в 

результате переливания инфицированной крови, 

при этом такой путь передачи инфекции почти в 

100% приводит к развитию заболевания.

Зарубежные специалисты оценивают риск инфи-

цирования реципиентов от единичного негативного 

донора примерно в 1:500 000 для ВИЧ, 1:100 000 для 

гепатита С, 1: 63 000 для гепатита В. В 20-30% слу-

чаев доноры-носители вируса гепатита В не выявля-

ются на ранних стадиях заболевания с применением 

теста на детекцию поверхностного антигена гепа-

тита В. Ложноотрицательные результаты возможны 

при подпороговом уровне вирусного заражения. Это 

может происходить в ранней стадии вирусной ин-

фекции, так называемом асимптоматическом пери-

оде «окна», или в позднем периоде хронического но-

сительства, когда виремия или серологический ответ 

организма хозяина существенно снижается (табл. 2). 

Один из подходов для «закрытия» этого раннего 

«окна», заключается в карантинизации свежезамо-

роженной плазмы на достаточное время для повтор-

ного тестирования первоначально серонегативных 

доноров. Совершенствование методов тестирования 

крови снижает опасность трансмиссии вирусов. Для 

лабораторного исследования крови все шире при-

меняется ПЦР-генотестирование. В экономически 

развитых странах идут по пути более эффективных 

способов борьбы с гемотрансмиссивными инфек-

циями: применение более информативных методов 

анализа (NAT-диагностика); удаление лейкоцитов, 

инактивация и удаление вирусов (облучение види-

мым светом плазмы, обработанной метиленовым 

синим; облучение ультрафиолетом плазмы, обра-

ботанной псораленом; облучение ультрафиолетом 

плазмы, обработанной рибофлавином; прогревание 

плазмы; нанофильтрация, обработка методом «рас-

творитель/детергент»; пастеризация).

Риск заражения гемотрансмиссивными инфек-

циями напрямую зависит от числа получаемых 

трансфузий. Увеличение объема гемотрансфузий 

нередко приводит к ухудшению состояния организ-

ма (из-за изоантигенного различия крови). Перели-

вание донорской крови угнетает гемопоэз реципи-

ента и ведет к резкому замедлению восстановления 

состава крови в послеоперационном периоде. При 

этом наблюдается угнетение иммунобиологиче-

ской реактивности организма с нарушением функ-

ции почек, печени, сердечно-сосудистой системы. 

У женщин, получавших трансфузии донорской 

крови, в 37% случаев было отмечено развитие ане-

мии в позднем послеродовом периоде, что является 

следствием феномена секвестрирования донорских 

эритроцитов.

Несмотря на тщательный подбор и обследова-

ние доноров, совершенствование технологии кон-

сервирования донорской крови и ее переливания, 

обязательное определение групповой и Rh-при над-

лежности, постановку проб на совместимость перед 

каждой гемотрансфузией, каждое пятое переливание 

гомологичной крови сопровождается каким-нибудь 

нежелательным побочным эффектом.

Таким образом, при использовании компонентов до-

норской крови возникает вопрос о безопасности дан-

ной трансфузии для реципиента. При несоблюдении 

принципов безопасности трансфузионной терапии в 

акушерстве существует реальная опасность не только 

для здоровья и жизни пациенток, но и в отношении 

снижения их репродуктивной функции и увеличения 

перинатальных потерь. За последние 10 лет при про-

ведении аудита трансфузионной практики в разных 

странах, при различных видах патологии, методиках 

и объемах исследований необоснованными призна-

ются до 55,3% использований эритроцитарной массы, 

67% – свежезамороженной плазмы и 78% – тромбо-

цитарной массы.

Следует отметить, что единственным действи-

ем компонентов крови является заместительное – 

Вирусы Фаза «окна», дни Диапазон колебаний, дни

ВИЧ 22 6-38

Гепатит С 82 54-193

Гепатит В (HBsAg) 59 37-81

Т-клеточная лимфома 51 36-72

 Таблица 2. Продолжительность фазы «окна» у различных вирусов
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они временно замещают («протезируют») дефицит 

структурно-функциональных компонентов крови 

пациента (эритроцитов, тромбоцитов, белков плаз-

мы и т.д.) .

Использование донорской крови и ее компонентов 

можно существенно ограничить и даже исключить 

при помощи альтернативных методов, направлен-

ных на ограничение кровопотери и максимальное 

сбережение собственной крови пациентов.

К таким методам относится, например, бескров-

ная хирургия – совокупность принципов и мето-

дов, направленных на максимальное сбережение 

собственной крови больного. Они включают целый 

комплекс мероприятий: 

 ● фармакологических – эритропоэтин, современ-

ные плазмозаменители, переносчики кислоро-

да, препараты железа, адиуретин (вазопрессин), 

транексамовая кислота, рекомбинантный коа-

гуляционный фактор VIIА и др.; 

 ● хирургических – эндоскопическая и лазерная 

хирургия, электрокоагуляция, совершенствова-

ние техники и т.п.; 

 ● анестезиологических – управляемая гипотензия, 

температурный режим и т.п.;

 ● немедикаментозных – гипербарическая оксиге-

нация, квантовая гемотерапия, озонирование 

крови и т.д.; 

 ● аутотрансфузионных.

В акушерской практике теоретические и практи-

ческие аспекты АГТ стали активно развиваться в 

80-е годы прошлого века (Sandler S., 1979; Суслопа-

ров Л.А., 1988; Гулевская В.А., 1989; Фомин М.Д., 

1995). Одними из первых этой проблемой в своей 

специальности начали заниматься ученые и прак-

тические врачи нашей университетской клиники 

(Чайка В.К., Чермных С.В., Могилевкина И.А., 

1994, 1998). И сегодня интерес к АГТ в акушерстве 

не угасает, а приобретает новую остроту, поскольку 

акушерские кровотечения являются одной из ве-

дущих причин материнской смертности. В чистом 

виде они составляют 20-25%, как конкурирующая 

причина – 42%, а как фоновая – до 78%; неуклонно 

повышается процент оперативного абдоминального 

родоразрешения.

В последние годы вопрос о переливании компо-

нентов донорской крови во время кесарева сечения 

также претерпел значительные изменения. Отме-

чается неуклонное снижение процента гемотранс-

фузий при кесаревом сечении. Так, частота воспол-

нения операционной кровопотери цельной кровью 

и ее компонентами с 66% в 1959 г. снизилась более 

чем в 20 раз – до 3,02-6,2% случаев абдоминально-

го родоразрешения. При этом переливание компо-

нентов крови производится лишь в экстренном по-

рядке при появлении технических осложнений во 

время оперативного вмешательства, удлиняющих 

время операции и, следовательно, увеличивающих 

кровопотерю, а также при наличии выраженной 

анемии, гипопротеинемии или геморрагического 

диатеза. 

При сегодняш нем дефиците качественной донор-

ской крови и опасности заражения тяжелыми ин-

фекциями пре имущества бескровной хирургии бес-

спорны, глав ный же принцип состоит в том, чтобы 

сберечь как можно больше кро ви человека, оказав-

шегося на операционном столе.

Аутогемотрансфузия
АГТ – это переливание аутологичной (собствен-

ной) крови больного (ее компонентов), взятой у него 

заблаговременно (перед операцией), на первом ее 

этапе (после стабилизации основного наркоза) или 

теряемой и реинфузируемой во время операции.

Преимущества АГТ
1.  Обеспечивается повышенная безопасность па-

циента за счет исключения: 

 ● тpансмиссивных заболеваний (инфекционных, 

вирусных, паразитарных);

 ● посттpансфузионных pеакций и осложнений;

 ● иммуносупрессивного воздействия, характерного 

для аллогемотрансфузии;

 ● возможных пpоблем с наличием кpови pедких 
гpупп;

 ● метаболических наpушений, синдрома гомоло-

гичной крови;

 ● религиозных запретов.

2.  В наличии имеется кровь (компоненты) малых 

сроков хранения, годная к немедленному пере-

ливанию.

3.  Аутоэpитpоциты не подвеpгаются секвестpации 

и депониpованию и циpкулиpуют в сосудистом 

pусле значительно дольше доноpских клеток, 

стимулируют эритропоэз, обладают способно-

стью подавлять интенсивность гемолиза.

4.  Одномоментное переливание аутокрови в 

условиях острой кровопотери способствует ак-

тивизации системы гемостаза, оказывает более 

выраженное противошоковое действие.

5.  Кислоpодная емкость аутологичных эритроци-

тов значительно больше доноpских, при этом 

отмечается более выраженный заместительный 

эффект.

6.  При АГТ наблюдается более быстрое послеопе-

рационное восстановление объема крови вслед-

ствие стимуляции гемопоэза предоперационной 

гемоэксфузией.

7.  Отмечаются подъем инфекционной pези с-

тентности оpганизма, активизация фактоpов 

неспецифического и специфического иммуни-

тета.

8.  Экономический эффект: появляется возмож-

ность пеpеpабатывать доноpскую кpовь в пpе-

паpаты кpови, снижается потребность лечебных 

учреждений в пpиобpетении доноpской кpови и 

пpепаpатов из нее.

Показания к АГТ
1.  Редкая гpуппа кpови больного, невозможность 

подбоpа доноpской кpови, отсутствие крови и 

эритроцитной массы необходимой групповой 

принадлежности.
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2.  Наличие у больного противопоказаний для 

трансфузии гомологичной крови (нарушение 

функции печени, почек и др.)

3.  Пpедполагаемая массивная опеpационная 

кpо вопотеpя, когда гемотpансфузия от pаз-

ных доноpов существенно повышает pиск 

посттpансфузионных осложнений.

4.  Необходимость пpоведения остpой ин тра-

опеpационной гемодилюции пpи повышенной 

тpомбогенной опасности.

5.  Наличие в анамнезе у пациента посттрансфузи-

онных реакций и осложнений.

Методы АГТ целесообразно применять во всех слу-

чаях, когда показана трансфузия компонентов крови 

для возмещения кровопотери и отсутствуют противо-

показания к эксфузии крови у данного больного.

Методы АГТ
1.  Пеpеливание консеpвиpованных компонентов 

аутокpови, заготовленных заблаговpеменно и 

сохpаняющихся вплоть до опеpации (предопе-

рационная заготовка).

2.  Возвpащение консеpвиpованной аутокpови, 

забиpаемой у пациента непосpедственно пеpед 

опеpацией в целях создания изоволемической 

гемодилюции или на этапе вводного наркоза 

(предоперационная или интраоперационная ге-

модилюция).

3.  Реинфузия кpови, котоpую пациент теpяет во 

вpемя опеpации, или кpови, скопившейся пpи 

повpеждении внутpенних оpганов в сеpозных по-

лостях тела (интраоперационная аутотрансфузия).

4.  Сбоp дpенажной кpови в пеpвые 6 ч после 

опеpации (послеоперационная аутотрансфузия). 

Выбор того или иного метода АГТ необходимо 

планировать заблаговременно, в зависимости от 

предполагаемого объема кровопотери, тяжести опе-

рации, ее длительности, травматичности, а также от 

наличия необходимого оборудования. 

АГТ является наиболее безопасным и эффектив-

ным методом трансфузиологического обеспечения 

плановых оперативных вмешательств. При мас-

сивных кровотечениях, в случае дополнительного 

использования донорской крови, АГТ позволяет 

уменьшить объем ее переливания.

Относительные недостатки метода АГТ:
 ● необходимость специального подбора паци-

ентов-аутодоноров с учетом противопоказаний 

к кроводаче;

 ● ограниченный объем однократной дозы эксфу-

зии и тщательный контроль во время нее за со-

стоянием пациента;

 ● опасность технических погрешностей (воздуш-

ная, жировая эмболии, бактериальное загряз-

нение крови);

 ● возможные ошибки при документации ауто-

крови;

 ● ошибочное переливание заготовленной ауто-

крови другому пациенту;

 ● необходимость участия (в некоторых случаях) ра-

ботников отделений (станций) переливания крови;

 ● потребность в дорогостоящем оборудовании для 

выполнении некоторых методов АГТ.

Перечисленные недостатки являются относитель-

ными, так как все они в основном присущи и транс-

фузиям гомологичной крови. Предотвратить их по-

зволяет четко организованная работа медицинского 

персонала.

Метод предоперационной заготовки компонентов 

аутокрови предполагает дозированное одно- или 

многократное взятие крови с последующим полу-

чением, хранением ее компонентов и переливанием 

их во время операции.

Показания к АГТ в акушерско-гинекологической 
практике:

 ● беpеменным, готовящимся к плановому абдо-

минальному pодоpазpешению, особенно в слу-

чаях повторного кесарева сечения, многоплод-

ной беременности, при предлежании плаценты, 

анатомических особенностях таза, возможном 

расширении объема операции;

 ● беременным группы высокого риска по разви-

тию кровотечения в родах;

 ● пациенткам, готовящимся к опеpации надвла-

галищной ампутации или экстиpпации матки. 

По законам донорства, перечень пpоти во по-

ка заний к гемоэксфузии достаточно велик: ане-

мия (Hb < 110 г/л; Ht < 33%); лейкоцитопения 

(число лейкоцитов < 4 х 109/л); тpомбоцитопения 

(количество тpомбоцитов ниже 150 х 109/л); 

гипопpотеинемия (общий белок < 60 г/л; альбуми-

ны < 35 г/л); гипотония (АД ниже 100/60 мм. pт. ст.); 

сеpдечно-сосудистая и легочная декомпенса-

ция, поpоки сеpдца; тяжелая бронхиальная аст-

ма; гемофилия; эпилепсия; преэклампсия тяже-

лой степени; сепсис; обострение хронических, 

остpые воспалительные и вирусные заболевания; 

выpаженное истощение и слабость пациента; ге-

молиз любого генеза; выpаженное наpушение 

функции почек с азотемией; поpажения пече-

ни, сопровождающиеся  гипеpбилиpубинемией; 

выpаженный ате pо склеpоз коpонаpных и мозговых 

сосудов; метастазирующие опухоли; тромбозы, 

тромбофлебитическая болезнь; антикоагулянтная 

терапия; выраженные проявления (симптомы) 

болезни или ее осложнений в день кроводачи; на-

следственные заболевания крови, изменяющие 

морфофункциональную полноценность эритро-

цитов, гемоглобина, ферментов плазмы; болезни 

эндокринной системы в случае выраженного на-

рушения функций эндокринных органов и обмена 

веществ; отсутствие венозного доступа.

Однако, согласно рекомендациям ВОЗ, некото-

рые критерии отбора аутологичных доноров могут 

быть более либеральными, чем установленные для 

гомологичных доноров. При этом, по рекомендаци-

ям Американской ассоциации банков крови (2000), 

для заготовки аутокомпонентов крови необходи-

мо соблюдение двух условий: компенсированные 

функции органов и исключение острой генерализо-

ванной инфекции.
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Донорский плазмаферез
В настоящее время широкое распространение по-

лучил такой перспективный метод аутодонорства, 

как аутоплазмотрансфузия – заготовка собственной 

плазмы методом плазмафереза и переливание ее при 

операции.

Свежезамороженная плазма является основным 

источником факторов свертывания, поэтому имеет 

смысл заготавливать ее тем беременным, у которых 

планируется проведение абдоминального родораз-

решения. 

Преимущества аутоплазмодонорства:
 ● отсутствие риска развития анемии;

 ● отказ от применения препаратов железа;

 ● сокращение перерывов между сеансами плаз-

мафереза с целью увеличения необходимого 

объема плазмы;

 ● длительный срок хранения свежезамороженной 

аутоплазмы.

Противопоказания для заготовки аутоплазмы:
 ● анемия (уровень гемоглобина < 90 г/л, гемато-

крита < 30%, эритроцитов < 2,5 Т/л);

 ● гипопротеинемия (уровень общего белка плаз-

мы < 55-60 г/л);

 ● другие противопоказания к проведению гемо-

эксфузии.

В акушерстве проводится дробная заготовка ау-

топлазмы в количестве 500-700 мл за две эксфу-

зии с интервалом не менее 48 ч. Начать заготовку 

можно за 1-2 мес до предполагаемого срока родо-

разрешения, а при необходимости (центральное 

предлежание плаценты) и раньше. Кровь экс-

фузируется в пластиковые контейнеры объемом 

в среднем 5-7 мл/кг массы тела, с обязательной 

инфузией плазмозамещающих растворов (до, во 

время или после гемоэксфузии) в соотношении 

1:1. Контейнер с кровью помещают в центрифугу, 

режим работы которой таков: скорость вращения 

ротора 2800 об/мин, время вращения 12 мин. Затем 

плазма с помощью плазмоэкстрактора отделяется 

во второй контейнер (который маркируется соот-

ветствующим образом), замораживается при тем-

пературе от -25 до -30 °С (обычно в течение часа) 

и в дальнейшем хранится при этой температуре на 

протяжении 12 мес. Заготовленная аутоплазма ис-

пользуется в полном объеме во время оперативно-

го вмешательства или по показаниям в родильном 

зале у пациенток в раннем послеродовом периоде.

При проведении донорского плазмафереза не за-

регистрировано снижения гемокоагуляционного 

потенциала, показателей общего белка, красной 

крови, а также негативного влияния на состояние 

плода и новорожденного. Применение трансфузии 

аутоплазмы во время родоразреше ния способству-

ет нормализации гемостатического потенциала 

у родильниц; сниже нию частоты кровотечения в 

2,8 раза, послеоперационных ос ложнений в 4-5 раз; 

отсутствию массивной кровопотери, тромботиче-

ских и посттрансфузионных осложнений; более 

быстрому становлению лактации.

Процедура аутодонорского плазмафереза без-

опасна для беременной и плода независимо от типа 

кровообращения матери. Российские коллеги ре-

комендуют учитывать то, что у беременных с ги-

покинетическим типом кровообращения во вре мя 

аутодонорского плазмафереза могут наблюдать ся 

эпизоды снижения сердечного индекса. При этом 

индекс достав ки кислорода остается в пределах 

нормативных значений за счет исходно высоких 

гемоконцентрационных показа телей крови. Это 

свидетельствует об отсутствии ус ловий для разви-

тия кислородного дефицита в организме женщины. 

Во время изучения состояния сис темы гемостаза у 

ауто доноров выявлено следующее. Трансфузия ау-

топлазмы, заготовленной у беременных с нехарак-

терной для сро ка гестации изокоагуляцией, при 

возникновении кровотече ния не дает достаточного 

гемостатического эффек та и требует дополнитель-

ного применения донор ской свежезамороженной 

плазмы. Использование ау топлазмы, заготовлен-

ной у пациенток с гипер коагуляцией, способствует 

повышению коагуляционного потенциала крови и 

профилактике массив ной кровопотери в родах. Од-

нако при физиологической кровопотере во время 

родоразрешения на фоне вы раженной гиперкоагу-

ляции трансфузия аутоплаз мы противопоказана, 

поскольку возрастает риск воз никновения тромбо-

тических осложнений в после родовом периоде.

Для выполнения программы аутоплазмодонор-

ства медицинское учреждение должно быть осна-

щено аппаратом для донорского плазмафереза или 

центрифугой для получения компонентов крови, 

морозильной камерой.

В гинекологической практике предпочтительнее 

заготавливать эритроцитную массу за 2-7 дней до 

операции в количестве 200-300 мл за 1 или 2 экс-

фузии. Возмещение объема циркулирующей крови 

(ОЦК) осуществляется введением коллоидного или 

кристаллоидного раствора в соотношении 1:1, ауто-

плазма реинфузируется или замораживается.

Основные этапы заготовки компонентов аутокрови: 
 ● эксфузия крови и ее консервирование;

 ● разделение крови на компоненты;

 ● ретрансфузия эритроцитов при плазмаферезе;

 ● хранение компонентов аутокрови;

 ● трансфузия компонентов аутокрови.

Влияние эксфузии крови на организм 
пациента-донора

Каждая эксфузия крови в объеме, не превы-

шающем 10% ОЦК (200-500 мл), вызывает ряд из-

менений в организме донора. Непосредственно 

после гемоэксфузии отмечается соответствующая 

реакция центральной гемодинамики на кровопо-

терю – снижение артериального и центрального 

венозного давления, ускорение кровотока, незна-

чительное учащение пульса. Однако эта реакция, 

как правило, непродолжительна, и компенсация 

сердечно-сосудистой деятельности наступает через 

30-60 мин.



Медицинские аспекты здоровья женщины № 4(44)’ 2011
44

Клиническая лекция
А

К
У

Ш
Е

Р
С

Т
В

О
Полное восстановление ОЦК происходит в тече-

ние 24-72 ч, а к 4-м суткам после дозированной ге-

моэксфузии отмечается максимальная активизация 

гемопоэтической функции костного мозга. Ско-

рость восстановления показателей красной крови 

определяется как объемом эксфузии, так и исход-

ным их уровнем.

Забор крови способствует активизации свертыва-

ющей системы крови, нормализация ее показателей 

происходит быстро, и через 3-8 дней после гемо-

эксфузии их значения возвращаются к исходным. 

Отмечается стимулирующее влияние эксфузии на 

активность естественного иммунитета, заметно воз-

растает фагоцитирующая активность лейкоцитов 

и улучшаются бактерицидные свойства сыворотки 

крови, а последующая АГТ пролонгирует это дей-

ствие.

Участие пациенток в программе аутодонорства, 

метод заготовки аутокрови и/или ее компонентов, 

дозировка, кратность и интервал между гемоэкс-

фузиями определяются индивидуально в каждом 

конкретном случае. При этом учитываются харак-

тер заболевания и предстоящей операции, объем 

возможной кровопотери, клиническое состояние 

больной, ее компенсаторные возможности в соот-

ветствии с перспективой необходимости перелива-

ния крови и ее компонентов, отсутствие противопо-

казаний. 

В настоящее время существует законодательная 

база для развития программ аутодонорства. Так, 

основами законодательства об охране здоровья 

граждан предусмотрено предварительное инфор-

мированное добровольное согласие пациентов на 

любое медицинское вмешательство. Переливание 

компонентов донорской крови и альтернативные 

методы, различные варианты АГТ сопряжены с раз-

витием негативных реакций и осложнений и требу-

ют оформления таких документов на их проведение: 

«Информированное добровольное согласие паци-

ента на взятие и переливание его крови и ее компо-

нентов», «Информированное добровольное согла-

сие пациента на переливание донорской крови и ее 

компонентов», «Информированное добровольное 

согласие пациента на использование методов, аль-

тернативных донорской крови и ее компонентам». 

Как и при аллогенных трансфузиях, проведение 

трансфузии аутологичной крови без клинических 

показаний повышает риск развития неблагоприят-

ных реакций и стоимость медицинской помощи.

Согласно нашему практическому опыту, частота 

побочных реакций у беременных не превышает та-

ковую у здоровых доноров крови: у 1,5-2% пациен-

ток отмечалась кратковременная гипотоническая 

реакция, не требующая специальной медикаментоз-

ной терапии и обусловленная чаще всего «синдро-

мом нижней полой вены».

Установлено, что участие беременной в программе 

аутодонорства не оказывает отрицательного влия-

ния на плод и течение раннего неонатального пе-

риода у новорожденных.

Возмещение ОЦК в каждом конкретном случае 

определяется дозой извлекаемой крови, состоянием 

и реакцией организма пациентки на гемоэксфузию.

При проведении предоперационной заготовки 

компонентов аутокрови следует иметь в виду, что 

однократно можно забирать не более: 25% объема 

циркулирующей плазмы, 13% ОЦК и 15% объема 

циркулирующих эритроцитов; за 3-5 дней до опе-

рации конечный гематокрит должен быть не менее 

25-30%. 

При предполагаемой кровопотере до 700 мл (око-

ло 10% ОЦК) целесообразна заготовка аутоплазмы 

(500-600 мл), при кровопотере 700-1200 мл (15-20% 

ОЦК) – аутоэритроцитов в количестве 300-400 мл 

эритроцитарной массы. При кровопотере более 

1200 мл применяют комбинированный подход к ве-

дению больной с использованием предоперацион-

ной заготовки аутокомпонентов, интраоперацион-

ного сбора и реинфузии крови.

Технически гемоэксфузию, донорский плазмафе-

рез и бактериологический контроль осуществляют 

согласно существующим инструкциям и норма-

тивным документам. При этом особое внимание 

уделяют мерам асептики, правильной маркировке и 

условиям хранения, заполнению соответствующей 

документации.

Упакованные и геpметизиpованные контейне-

ры с эритроцитарной массой в минимально воз-

можный срок помещают на хранение в отдельный 

холодильник пpи темпеpатуpе 4-6 °С. Контейнеры 

с плазмой замораживаются при температуре от 

-25 до -30 °С, хранятся при температуре от -18 до 

-25 °С в течение 3 мес, от -25 до -30 °С – 12 мес. 

В большинстве случаев аутокровь и ее компонен-

ты переливают пациентке во время операции, родов 

или в раннем послеоперационном (послеродовом) 

периоде.

Согласно литературным источникам, 30-50% взя-

той до операции аутокрови (компонентов) утили-

зируется в связи с отсутствием предполагавшейся 

кровопотери или по другим причинам. Мы счита-

ем, что при правильном отборе больных для про-

ведения программы АГТ, плазмотрансфузии этот 

показатель должен быть намного ниже. Если у па-

циентки заготовлена ауто- и гомологичная кровь, 

сначала следует перелить аутокровь и ее компонен-

ты. АГТ проводят по всем правилам переливания 

гомологичной крови.

Аутокровь нельзя применять для переливания дру-

гому больному. Не использованная по каким-либо 

причинам аутокровь подлежит утилизации (соглас-

но приказам МЗ).

Методы управляемой гемодилюции как альтернати-

ва переливанию донорской крови были внедрены в 

клиническую практику еще в начале 70-х годов про-

шлого века. Выделяют следующие виды гемодилю-

ции.

В зависимости от времени проведения:
 ● предоперационная;

 ● интраоперационная.
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В зависимости от уровня гематокрита:
 ● гиперволемическая (уровень гематокрита < 

40%),

 ● нормоволемическая (> 40%).

При применении гемодилюции часть ОЦК боль-

ного после гемоэксфузии замещается кровезамени-

телями до оптимального уровня гематокрита – не 

ниже 30%. Высокие показатели пpедопеpационного 

гематокpита свидетельствуют о повышении риска 

возникновения послеопеpационных осложнений, 

в частности тpомбоэмболических. Умеpенная гемо-

дилюция не только обеспечивает наличие аутокpови 

для pеинфузии, но и приводит к снижению вязкости 

крови и к улучшению оpганного кровотока, обеспе-

чивает идеальное соотношение между текучестью 

крови и ее кислоpодотpанспоpтной функцией. По-

ложительным является то, что последующая кро-

вопотеря происходит с более низким показателем 

гематокрита.

Управляемая гемодилюция рекомендуется больным 

с нормальными показателями гемограммы, с доста-

точным резервом функциональных возможностей 

сердечно-сосудистой системы, а также в условиях, ког-

да нет времени на заготовку аутокрови до операции. 

Противопоказаниями к гемодилюции являются: 
 ● исходная анемия (уровень гемоглобина < 110 г/л, 

гематокрита < 30%, количество эритроцитов 

< 3,5 х 1012/л); 

 ● выраженная коронарная патология; 

 ● обстpуктивные заболевания легких; 

 ● тяжелая почечная патология; 

 ● выpаженная гипеpтензия; 

 ● циppоз печени; 

 ● дефекты в системе гемостаза; 

 ● эндогенные интоксикации; 

 ● незначительная предполагаемая операционная 

кровопотеря.

Многие специалисты рекомендуют использо-

вать методику гипеpволемической гемодилюции при 

поведении кесарева сечения. Суть ее состоит в 

пpедваpительном переливании pаствоpов с вы-

соким коллоидно-осмотическим давлением или 

осмоляpностью. Высокая молекулярная масса кол-

лоидов дает им возможность длительно удерживать-

ся в сосудистом русле.

Преимущества метода заключаются в улучше-

нии микpоциpкуляции (в частности в маточно-

плацентаpном круге кpовообpащения) и 

pеологических свойств кpови, в пpофилактике 

тpомбозов и гнойно-септических осложнений, в 

усилении лактации. Для гипеpволемической гемо-

дилюции рекомендуется использовать pаствоpы ги-

дроксиэтилированного крахмала, которые хорошо 

переносятся, улучшают тканевую пеpфузию, дли-

тельно циpкулиpуют в сосудистом русле и не пред-

ставляют pиска для беременной и плода.

Пpотивопоказания к проведению данного мето-

да – выраженная анемия, митpальные пороки серд-

ца, почечная недостаточность, гипокоагуляция, 

внутpиутpобное страдание плода. 

Нормоволемическую гемодилюцию назначают при 

оперативных вмешательствах в гинекологии. Па-

циентке после введения наркоза производят экс-

фузию крови в количестве 500-800 мл с одновре-

менной инфузией плазмозамещающих pаствоpов в 

pавном объеме. Заготовленная таким образом кровь 

pеинфузиpуется после достижения хиpуpгического 

гемостаза. 

Ноpмоволемическая гемодилюция также может 

быть использована и в акушерстве. Показаниями 

к ее применению в акушерской практике являют-

ся плановые оперативные вмеша тельства с про-

гнозируемой кровопотерей 15-20% ОЦК, уровень 

гемоглобина > 100 г/л, гематокрита > 30%, принад-

лежность жен щины к группе риска развития кро-

вотечения или гемотрансфузионных осложнений 

(беременные с редкими группами крови, отказ па-

циентки от пе реливания донорских компонентов 

крови). К противопоказаниям относится наличие 

ане мии (уровень гемоглобина < 100 г/л, гематокрит  

30%), лейкоцитопении (< 4 х 109/л), тромбоцитопе-

нии (< 150 х 109/л), гипопротеинемии (общий бе-

лок < 60 г/л, альбу мины < 35 г/л), гипотонии (АД 

< 100/60 мм рт. ст.), сердечно-сосудистой декомпен-

сации, вы раженных нарушений функции почек с 

азотемией, поражений печени с гипербилирубине-

мией, гемо филии, эпилепсии, тромбозов, тяжелой 

формы бронхиальной астмы. 

Процедуру выполняют на операционном столе до 

начала операции кесарева сечения либо после вве-

дения наркоза при участии врача-анестезиолога. 

Предварительно в локтевую вену прово дится ин-

фузия 250 мл 6% гидроксиэтилированного крахма-

ла 200/0,5. Затем под постоянным контролем АД, 

ЧСС, уровня гематокрита, центрального венозного 

давления из другой локтевой вены выполняют экс-

фузию крови в коли честве 5-7 мл/кг массы тела в 

стандартные пластиковые контейнеры с антикоа-

гулянтом. Контейнеры с аутокровью обяза тельно 

маркируют и хранят в операционной при комнат-

ной температуре. После эксфузии крови вводят еще 

250 мл 6% раствора гидроксиэтилированного крах-

мала. При необходимости его доза может быть по-

вышена до 20 мл/кг. По достиже нии хирургическо-

го гемостаза выполняют реинфу зию заготовленной 

аутокрови. В ходе проведения острой нормоволе-

мической гемодилюции обязательно осуществля-

ют кардиомониторный контроль за состоянием 

плода. Основным ус ловием при применении дан-

ного метода является поддер жание нормоволемии, 

что обеспечивается исполь зованием современных 

плазмозамещающих средств.

Таким образом, под влиянием острой нормоволеми-

ческой гемодилюции происходит снижение вязкости 

крови, увеличение сердечного выброса, улучшение 

микроциркуляции и перфузии тканей, предупрежде-

ние образования микротром бов, повышение транс-

порта и экскреции кисло рода тканям, уменьшение 

потери эритроцитов во время операции, обеспечение 

больной свежезаготовленными компонентами крови. 



Медицинские аспекты здоровья женщины № 4(44)’ 2011
46

Клиническая лекция
А

К
У

Ш
Е

Р
С

Т
В

О
Кроме того, имеется возможность быстрой трансфу-

зии без затраты времени на определение группы кро-

ви и индивидуальной совместимости. Нормоволеми-

ческая гемодилюция с последующей АГТ является 

эффективным методом кровесбережения при про-

ведении операции кесарева сечения. Данный метод 

позволяет сохранить глобулярный компонент крови 

и тем самым отказаться от при менения донорских 

эритроцитов, а также способствует бы строму восста-

новлению параметров перифериче ской крови и бла-

гоприятному течению послеопе рационного периода. 

Использование предоперационной гемодилю-

ции снижает потребность в переливании крови на 

18-100%. 

Интpаопеpационная pеинфузия кpови
Интpаопеpационная pеинфузия – это возврат кро-

ви, излившейся во время операции в естественные по-

лости тела. Этот метод может применяться при опера-

циях с предполагаемой кровопотерей более 500 мл.

В гинекологии реинфузия крови показана при 

внематочной беременности, апоплексии яичника, 

консервативной миомэктомии, распространенном 

эндометриозе, гистерэктомии. Также она являет-

ся методом выбора у пациенток с редкой группой 

крови, отягощенным гемотpансфузионным и аллер-

гологическим анамнезом, особенно в случае риска 

смерти пациентки из-за отсутствия подходящей для 

переливания крови или недостаточного количества 

имеющихся препаратов крови.

В некоторых случаях определяющим к назначению 

реинфузии является не только объем кровопотери, 

но и исходно низкие показатели красной крови, не-

стабильность гемодинамики. Организация интрао-

перационной аутотрансфузии зависит от наличия ап-

паратуры, антикоагулянта и обученного персонала.

Преимущества метода:
 ● отсутствие изменений крови, связанных с кон-

сервацией и хранением;

 ● нет необходимости в проведении индивидуаль-

ного подбора крови, что дает возможность не-

медленно приступить к гемотрансфузии;

 ● большее насыщение кислородом и улучшение 

кислородотранспортной функции;

 ● высокая жизнеспособность и полноценность.

Недостатки: 
 ● повреждение форменных элементов крови в 

момент сбора, что приводит к гемолизу (повы-

шению содержания свободного гемоглобина);

 ● опасность бактериального загрязнения вне со-

судистого русла;

 ● трудность сбора крови без сгустков;

 ● сниженное содержание фибриногена и тромбо-

цитов в собранной крови;

 ● высокая фибринолитическая и тромбопласти-

ческая активность;

 ● необходимость дорогостоящего оборудования.

Опытные акушеры-гинекологи помнят, как до по-

явления специальной аппаратуры сбор излившейся 

в полости тела крови производили вручную шприца-

ми, ложкой-чеpпаком или с использованием вакуум-

ного отсасывания. Сразу по вскрытии брюшной по-

лости при прервавшейся внематочной беременности 

или апоплексии яичника кровь собирали одним из 

пеpечисленных методов и фильтpовали через 8 сло-

ев марли, смоченной физиологическим pаствоpом 

или 4% pаствоpом цитpата натpия, в стерильную ем-

кость со стабилизатором. Пpофильтpованную таким 

образом кровь можно было переливать без проведе-

ния сеpологических пpоб на совместимость. 

Современная трансфузиология разделяет старое 

понятие «интраоперационной реинфузии крови» и 

новое «реинфузии отмытых эритроцитов», посколь-

ку современная аппаратура (Cell Saver II, Dideco 

Stat, Al – 1000 Electromedics, Haemolyte II и др.) и 

требования безопасности пациентов предполагают 

применение именно последнего. Следует отметить, 

что в нашей стране нет аппаратуры отечественного 

производства для интраоперационного «спасения» 

аутокрови. 

Требования к аппаратам, используемым в акушер-

стве, таковы: высокая степень отмывания эритро-

цитов, компактность, мобильность, простота ис-

пользования, безопасность, нетравматичность для 

клеток крови, регуляция производительности, на-

дежность, доступная цена.

Этапы реинфузии: сбор и стабилизация крови → 

фильтрация → центрифугирование → отмывание → 

собственно реинфузия. 

Пpотивопоказания к pеинфузии:
 ● абсолютные: загpязнение крови желудочно-

тонкокишечным содеpжимым, гнойными мас-

сами, бактеpиальной инфекцией; пpисутствие 

в кpови лекаpств, не pекомендуемых для 

внутpивенного введения, злокачественных кле-

ток;

 ● относительные: примесь амниотической жид-

кости у женщин, смешивание с содержимым 

толстого кишечника, мочой, желчью, нахожде-

ние свыше 6 ч в брюшной полости. Необходимо 

учитывать относительность этих противопока-

заний в случае, когда pеинфузия является един-

ственной возможностью оказания помощи при 

кровотечении и при наличии условий отмыва-

ния эритроцитов.

С появлением в 60-х годах ХХ в. сепаpатоpов крови 

начался новый этап в pазвитии pеинфузии. Появи-

лась возможность отмывания собpанных эpитpоцитов 

аппаpатным способом. При этом кровь из опеpационной 

pаны аспиpиpуется с помощью стеpильного насоса в 

специальную емкость, смешиваясь с антикоагулян-

том. Затем кpовь поступает в сепаpатоp, где во вpемя 

вpащения пpомывается физиологическим pаствоpом. 

Пpоисходит гемо кон центpация, и конечным про-

дуктом является эpитpоцитаpная взвесь с уровнем 

гематокpита около 60%. 

Отмывание эритроцитов существенно снижает 

уровень свободного гемоглобина, что понижает риск 

возможной нефротоксичности реинфузируемых ау-

тоэритроцитов. Осмотическая резистентность этих 
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эритроцитов, их выживаемость, функциональная 

способность не отличаются от характеристик эри-

троцитов циркулирующей крови. Применение по-

добных систем существенно повышает безопасность 

аутотрансфузий, однако при этом резко возрастает 

цена процедуры. 

При проведении операции кесарева сечения ис-

пользование pеинфузии также возможно, но при 

наличии соответствующей аппаpатуpы. Необходимо 

помнить о существовании тpомбопластических суб-

станций в околоплодных водах и вероятности их пе-

реноса в сосудистое русло пациентки. Поэтому перед 

операцией у беременной целесообразно произвести 

амниотомию, а непосpедственно после извлече-

ния плода следует использовать втоpой насос для 

аспиpации околоплодных вод, сыpовидной смазки 

и мекония. Затем можно применить насос для сбоpа 

кpови и pеинфузии. Кpоме того, в констpукции дан-

ного аппаpата должен быть пpедусмотpен особый 

режим высококачественной отмывки большим ко-

личеством pаствоpа, что делает пpоцедуpу безопас-

ной при использовании в акушеpстве.

Показания к реинфузии в акушеpстве:
 ● повтоpное кесаpево сечение, спаечный процесс 

в брюшной полости;

 ● кесаpево сечение и консеpвативная миомэкто-

мия;

 ● кесаpево сечение с последующей ампутацией 

(экстирпацией) матки;

 ● ваpикозное pасшиpение вен матки, гемангиомы 

оpганов малого таза;

 ● многоплодная беременность;

 ● предлежание и преждевременная отслойка нор-

мально расположенной плаценты;

 ● аномалии развития, разрыв матки.

Далеко не каждая операция кесарева сечения тре-

бует применения данного метода. В большинстве 

случаев достаточно предоперационной заготовки 

компонентов аутокрови. При профессионально 

выполненной интраоперационной реинфузии уро-

вень гемоглобина у пациенток в послеоперацион-

ном периоде практически не снижается даже при 

массивных кровопотерях, улучшаются показате-

ли гемостазиограммы; значительно повышаются 

(в сравнении с аллогемотрансфузией) показатели 

кислородотранспортной функции крови. Реин-

фузируемые эритроциты наиболее полноценно 

включаются в русло циркуляции, обладают более 

выраженным клиническим эффектом (гемодина-

мическим, противошоковым), и для достижения 

адекватного эффекта требуется в несколько раз 

меньший их объем, чем донорской крови даже ма-

лых сроков хранения.

Согласно анализу нашего исследования, приме-

нение реинфузии аутокрови при внематочной бере-

менности позволяет полностью отказаться от пере-

ливания донорской крови. 

Интраоперационная реинфузия аутоэритроцитов 

является высокоэффективным методом кровесбере-

жения при кровопотере любого объема. Сочетание 

реинфузии с аутоплазмодонорством позволяет не 

только восстановить популя цию эритроцитов в со-

судистом русле, но и значи тельно уменьшить объем 

донорской плазмы, а в ряде случаев и полностью от-

казаться от ее исполь зования. Абсолютными пока-

заниями к применению данных методов являются 

миома матки, требующая консервативной миомэк-

томии во время проведения операции кесарева се-

чения, предлежание плаценты и преждевременная 

отслойка нормально расположенной плаценты.

С каждым годом во всем мире возрастает интерес 

к использованию пуповинной крови. Во-первых, на 

сегодняшний день она признана одним из на иболее 

перспективных источников кроветворных стволо-

вых клеток. Во-вторых, специалистами доказано, что 

заготовка и применение компонентов аутопуповин-

ной крови является перспективным и практически 

единственно возможным ме тодом кровосбережения 

в неонатологии. Такой интерес обусловлен увеличе-

нием в большинстве стран мира числа глубоко недо-

ношенных новорожденных и детей с врожденными 

пороками развития, подлежащими хирургической 

коррекции в первые сутки после рождения. Именно 

эти группы новорожденных наиболее часто нужда-

ются в трансфузии донорских компонентов крови.

В настоящее время достижения трансфузиологии 

заметно влияют на конечный результат работы ро-

довспомогательных учреждений. В нашей клинике 

имеется более чем 15-летний опыт АГТ в акушер-

стве и гинекологии. За это время донорами сами для 

себя стали более 3000 пациенток, заготовлено более 

700 л компонентов аутологичной крови. 

Структура акушерской патологии у наших ауто-

доноров, послужившая показанием к оперативно-

му родоразрешению, такова: излеченное бесплодие 

(50%), рубец на матке (25%), преэклампсия (19%), 

ауто- и изоиммунизация различными факторами 

(17%), миома матки (15%), многоплодная беремен-

ность (11%), тазовое предлежание плода (7%), пред-

лежание плаценты (5%), перинатальные потери в 

анамнезе (5%). 

Сопутствующая экстрагенитальная патология у 

аутодоноров включает: ожирение (12%), анемию 

(10,8%), антифосфолипидный синдром (5%), за-

болевания почек (5%), миопию (4%), сахарный 

диабет (3%), заболевания щитовидной железы 

(3%), варикозную болезнь (2,6%), заболевания 

сердечно-сосудистой системы (2,3%), артрит (1%), 

ЛОР-заболевания (1%), патологии нервной систе-

мы (1%).

Часть сеансов лечебного плазмафереза становится 

лечебно-донорской в том случае, если аутоплазма не 

утилизируется, а используется во время последую-

щих сеансов или во время родоразрешения.

Применение комплексных мероприятий по обес-

печению безопасности наших пациенток на всех 

этапах оказания акушерской помощи позволило в 

несколько раз уменьшить число гемотрансфузий 

и объемы переливаемых компонентов донорской 

крови.
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В большинстве случаев при возникновении мас-

сивной акушерской кровопотери использование от-

дельно взятого метода АГТ не бывает достаточным для 

того, чтобы полностью отказаться от переливания до-

норской крови. Оптимальное применение комбина-

ции ме тодов кровесберегающих технологий позволяет 

уменьшить объем переливания компонентов донор-

ской крови (в целом на 30-40%) либо вообще отказать-

ся от него, а также значительно снизить материнскую 

заболе ваемость и летальность вследствие массивных 

кро вотечений, избежать опасности заражения ВИЧ-

инфекцией и вирусным гепатитом, иммунологических 

осложнений, ускорить выздоровление пациентов, со-

кратить их пребывание в стационаре, что способствует 

сохранению репродуктивного здоровья женщин.

Трансфузионная медицина находится в преддве-

рии больших перемен. В ближай шем будущем спе-

циалисты будут иметь в своем распоряжении за-

менители эритроцитов и тромбоцитов, вирус- и 

бактериоинактивированные компоненты крови. 

Новые технологии обследования доноров позволят 

существенно снизить риск транс фузионной переда-

чи инфекций. На сегодняшний день не существует 

лучшего метода трансфузии, нежели аутотрансфу-

зия. Аутодонорский плазмаферез уже давно должен 

стать рутинной процедурой во всех родовспомога-

тельных учреждениях ІІ-ІІІ уровня аккредитации. 
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З
азвичай ішемічну хворобу серця (ІХС) вважа-

ють «прерогативою» чоловіків, тому переважна 

більшість масштабних досліджень, що стосу-

ються коронарної хвороби серця, проводиться саме 

за їхньої участі. Рекомендації щодо лікування цієї 

патології розроблені переважно для чоловіків, а ін-

формації про ефективність такої терапії у жінок не-

достатньо. За даними літератури (поодинокі праці), 

тромболітична терапія та інтервенційні втручання 

сприяють зменшенню проявів коронарної хвороби 

в чоловіків і жінок; неостаточно доведений позитив-

ний ефект від використання ацетилсаліцилової кис-

лоти у жінок для профілактики кардіоваскулярних 

подій; чоловіки та жінки по-різному реагують на за-

стосування статинів; β-адреноблокатори діють кра-

ще на жінок [80]. У них клінічні прояви коронарної 

хвороби можуть мати певні особливості (велике зна-

чення має зниження рівня естрогенів у період мено-

паузи). Жінки хворіють на ІХС на 10-15 років пізні-

ше, ніж чоловіки [1]; як і в чоловіків, ІХС – одна з 

основних причин жіночої смертності. 

За даними М.А. Гуревич та співавт. (2006), у 

2005 р. відбулася конференція, присвячена серцево-

судинним захворюванням у жінок [2]. Метою заходу 

було проведення аналізу вже наявних задокумен-

тованих даних для відповіді на запитання: чому за 

останні роки зареєстровано зниження смертності в 

чоловіків, але не у жінок? Для цього була розроблена 

програма вивчення «жіночого серця» – ініціювання 

досліджень в галузі серцево-судинної патології у жі-

нок. Суть цієї програми полягала в обгрунтованості 

лікування чоловіків і жінок за єдиними принципа-

ми, поданими в міжнародних експертних рекомен-

даціях, що базуються на дослідженнях з переважним 

включенням чоловіків [4]. У фремінгемському до-

слідженні, яке розпочалося 1949 р., вперше виявили 

суттєву різницю в клінічних проявах, особливостях 

перебігу та наслідках коронарної хвороби серця у 

жінок і чоловіків [29]. 

Дослідження за участю понад 500 жінок з гострим 

ІМ свідчить, що першими ознаками коронарної 

хвороби серця у них є втома (71%), порушення сну 

(48%) та задишка (42%) [50]. 

За деякими даними, смертність від серцево-судин-

них захворювань у жінок сягає 55%, у чоловіків – 43%. 

Наслідки ІХС є тяжчими для жінок. Результати до-

слідження Myocardial Infarction Triage and Intervention 

Registry показують, що госпітальна смертність від ІМ 

становить 15% у жінок і 11% у чоловіків [41, 75]. Після 

перенесеного ІМ ризик раптової смерті в жінок є зна-

чно вищим, ніж у чоловіків [38, 47].

Результати багатьох досліджень свідчать, що від-

чуття болю у грудній клітці у жінок рідше, ніж у чо-

ловіків, пов’язане з розвитком обструктивного ко-

ронарного стенозу [1]. 

Дослідження Coronary Artery Surgery Study (CASS) 

та деякі інші показали, що жінки, середній вік яких 

становив 54 роки, з відчуттям болю у грудній клітці 

мали нижчу ймовірність виявлення обструктивної 

ІХС при коронарографії, ніж чоловіки. Досліджен-

ням Women’s Ischemiа Syndrome Evaluation (WISE) 

теж доведено, що у більшості жінок (середній вік 59 

± 12 років) не було виявлено обструктивної ІХС при 

використанні інструментальних методів обстеження 

(39% пацієнток мали понад п’ятдесятивідсотковий 

стеноз більш ніж однієї коронарної артерії). Серед-

ній вік у жінок, яким проводять коронарографію, 

Деякі особливості перебігу, 
діагностики та лікування 
ішемічної хвороби серця 
у жінок

Ю.М. Панчишин, к.мед.н., доцент кафедри внутрішньої медицини № 2
Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького 

Найбільш частою клінічною формою ІХС у жі-

нок є стенокардія (у чоловіків – гострий інфаркт 

міокарда [ІМ] з підйомом сегмента ST) [28].

Жінки частіше мають нетипові для стенокардії 

скарги: біль у середній чи нижній третині спини, 

шиї, плечі; задишку з нічними нападами ядухи; 

диспепсичні явища (нудоту, блювоту, втрату апе-

титу), загальну слабкість; запаморочення. У них 

часто поява болю пов’язана з емоційним стресом, 

рідше з фізичними навантаженнями (Исаева А.С. 

та співавт., 2010). 

У жінок з відсутністю доведеного ураження він-

цевих артерій можлива клінічна картина так зва-

ної мікроваскулярної стенокардії або коронарного 

синдрому Х [1, 62].
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більший, ніж у чоловіків. Із факторів ризику ІХС в 

осіб жіночої статі частіше виявляються артеріальна 

гіпертензія, нестабільна стенокардія, цукровий діа-

бет (ЦД), клінічні маніфестації серцевої недостат-

ності (для чоловіків більш характерні ІМ, стабільна 

стенокардія, безсимптомна лівошлуночкова дис-

функція). 

У багатьох працях наводяться гендерні особливості 

основних анатомічних і патофізіологічних механіз-

мів атеросклерозу. Вважається, що менший діаметр 

епікардіальних судин у жінок негативно впливає на 

проведення хірургічного лікування. При виконанні 

черезшкірної транслюмінальної коронарної ангіо-

пластики чи аорто-коронарного шунтування ступінь 

технічних труднощів підвищується у міру зменшення 

розміру артерій. Такі особливості підтверджені ангіо-

графічним матеріалом та даними автопсій, в яких ви-

явлено, що передня низхідна гілка лівої коронарної 

артерії є меншою за діаметром у жінок [63]. S.E. Sheif-

er et al. [63] при проведенні внутрішньосудинного со-

нографічного дослідження підтвердили вказані вище 

анатомічні особливості, що може навести на думку 

про більшу схильність до оклюзій вінцевих судин у 

жінок. Швидке прогресування коронарної хвороби в 

них може зумовлюватися меншими кількістю та діа-

метром колатеральних судин, що також підтверджено 

ангіографією [5, 35, 62].

При проведенні навантажувальних тестів виявлено 

вищий ступінь ішемії при більшому періоді часу до на-

стання ішемічних змін у чоловіків, тоді як позитивні 

результати цих проб реєструвалися частіше у жінок [1].

Декілька досліджень демонструють, що стандарт-

не навантажувальне тестування, яким оцінювали 

викликані ним ішемічні зміни на ЕКГ, визначення 

дефектів перфузії та місцевих порушень руху стінок 

шлуночків мають обмежену цінність у жінок [1]. За 

даними контрольних коронарограм, істиннопози-

тивні навантажувальні тести спостерігалися у 3 рази 

частіше у чоловіків, у той час як хибнопозитивні 

зміни на ЕКГ – у 7-8 разів частіше у жінок. 

Бразильські вчені [3] вивчали роль стрес-

ехокардіографії (ЕхоКГ) з дипіридамолом для ви-

значення ішемії міокарда в жінок та можливість 

використання даного дослідження для поперед-

ження кардіоваскулярної смерті, ІМ, нестабіль-

ної стенокардії, хірургічних коронарних утручань. 

Всього було обстежено 147 пацієнток. Позитивний 

результат дипіридамолової стрес-ЕхоКГ відмічено 

у 14 (9,5%) з них. Коронарні події були зафіксовані 

у восьми жінок, з яких семеро – мали позитивний 

тест. В уні- та мультиваріантному аналізах іденти-

фікували показники дипіридамолової стрес-ЕхоКГ, 

ЕКГ, фракції викиду лівого шлуночка (ФВЛШ), 

дисліпідемії, а також наявність в анамнезі ІМ і ко-

ронарних утручань як вагомих прогностичних пре-

дикторів кардіоваскулярних подій у жінок. Знижен-

ня коронарного резерву в передній низхідній гілці 

лівої вінцевої артерії у жінок і чоловіків з грудним 

болем і нормальними результатами дипіридамолової 

стрес-ЕхоКГ асоціюється з помітним підвищенням 

ризику розвитку ІХС, у той час як збережений кро-

воток через вказану артерію є предиктором кращого 

виживання, особливо у жінок [14]. 

За даними Д.М. Аронова (2002), проба з фізичним 

навантаженням у жінок має певні особливості – до-

зволяє отримати значно більше корисної діагнос-

тичної інформації лише у групі пацієнток із типовою 

і вірогідною стенокардією в порівнянні з клінічни-

ми даними. Чутливість проби з субмаксимальним 

навантаження в діагностиці стенозуючого коронар-

ного атеросклерозу в середньому становить 65-75%, 

специфічність – 50-90%. Неспецифічні зміни на 

ЕКГ у спокої в жінок підвищують вірогідність отри-

мання хибнопозитивних результатів проби з наван-

таженням. Якщо проба з навантаженням у пацієнток 

не доведена до отримання субмаксимальної частоти 

серцевих скорочень (ЧСС) (85% від максимальної) 

або ЕКГ-критеріїв ішемії міокарда, то диференці-

ювати хворих із незміненими та стенозованими ко-

ронарними артеріями практично неможливо. Зміни 

на ЕКГ при пробі з навантаженням у жінок, що не 

мають проявів стенокардії, не є доказом наявності у 

них безбольової ішемії міокарда. У пацієнток із кар-

діалгією наявність зниження сегмента ST при цій 

пробі є малоінформативним для визначення як ко-

ронарного атеросклерозу, так і вазоспастичної сте-

нокардії або синдрому X. Найважливішою діагнос-

тичною ознакою наявності ІХС у жінок при пробі з 

навантаженням є ішемічне зниження сегмента ST 

на 1 мм і більше з одночасним виникненням напа-

ду стенокардії при невеликих значеннях ЧСС та при 

низькій толерантності до фізичного навантаження. 

Найчастіше причинами кардіалгій у жінок за 

умови коронарографічно незмінених судин є ос-

теохондроз шийно-грудного відділу хребта, пост-

клімактерична міокардіодистрофія, коронарний 

синдром Х, що необхідно враховувати при прове-

денні диференціальної діагностики при встанов-

ленні діагнозу.

Середній діаметр коронарних судин в осіб жіно-

чої статі достовірно менший, ніж у чоловіків. За 

даними літератури [1], у жінок частіше діагносту-

ються ураження однієї чи двох вінцевих артерій, у 

чоловіків – трьох судин і стовбура лівої коронар-

ної артерії. 

Позитивні результати стрес-тестів із реєстрацією 

ЕКГ мають невелике прогностичне значення в діа-

гностиці атеросклерозу в жінок.

Проба з фізичним навантаженням у жінок 

може вважатися позитивною лише за наявності 

об’єктивних ознак ішемії міокарда (зміни на ЕКГ, 

порушення локальної скоротливості міокарда в двох 

сегментах і більше, локальне зниження перфузії міо-

карда на 40% і більше від вихідних цифр), незалежно 

від розвитку або відсутності нападу стенокардії.
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Застосування при функціональній пробі, крім 

ЕКГ і ЕхоКГ, сцинтіграфії міокарда, радіонуклідної 

вентрикулографії та інших сучасних методів оцінки 

скоротливості й метаболізму міокарда підвищує її 

діагностичне значення при обстеженні жінок з під-

озрою на ІХС. Проба з фізичним навантаженням є 

лише додатковим методом обстеження таких паці-

єнток (має певну діагностичну межу і не у всіх ви-

падках дозволяє визначити наявність коронарної 

недостатності). Значний відсоток хибнопозитивних 

навантажувальних тестів зумовлений наявністю у 

жінок коронарного синдрому Х (типова стенокар-

дія та позитивні стрес-ЕКГ-тести при ангіографічно 

нормальних коронарних судинах). Така патологія є 

більш поширеною у жінок, що пов’язують із впли-

вом естрогенної недостатності і менопаузи. 

В одному з досліджень проводилося вивчення ЕКГ-

характеристик жінок у менопаузі з підвищеним ризи-

ком коронарної хвороби серця. Аналіз клінічних ви-

падків 10 101 пацієнтки у трайлі Raloxifene Use for The 

Heart (RUTH) показав кореляцію між вихідними змі-

нами ЕКГ та клінічними ознаками коронарної хво-

роби. Достовірно більша частина жінок із ЦД та під-

вищеним ризиком розвитку ІХС мали порушення на 

ЕКГ. Відсоток змін на ЕКГ достовірно підвищувався 

з віком. Стенокардія та коронарне шунтування (але 

не черезшкірне коронарне втручання) були предик-

торами порушень на ЕКГ [76]. Слід враховувати, що 

коронарографія дозволяє візуалізувати лише просвіт 

коронарних артерій, а інтраваскулярна сонографія 

дає можливість оцінити стінку артерій. M. Doyle et al. 

розглядають змінений рівень міокардіальної перфузії, 

визначений за допомогою МРТ, у жінок з підозрою на 

ішемію міокарда та необструктивну коронарну хво-

робу як прогностичну ознаку ІХС [19]. 

Жінкам частіше призначають терапію блокатора-

ми кальцієвих каналів, а чоловікам – β-адре но бло-

каторами, ацитилсаліциловою кислотою і нітратами. 

За даними дослідження Thrombolysis in Myocardial 

Infarction Trial (TIMI III), у жінок визначаються кра-

щі віддалені результати лікування [68]. A. Carcagni 

et al. виявили, що смертність через 6 міс після ан-

гіопластики і в жінок, і в чоловіків становить 0,8%, 

внаслідок ІМ – 1,29 та 0,52% відповідно; рестенози 

частіше виникають у жінок (29,3 і 27,6% відповід-

но) [8]. Ризик виникнення ускладнень під час і після 

процедури також вищий у хворих жіночої статі.

Незалежними предикторами підвищення показ-

ника післяопераційної смертності є жіноча стать, 

зниження ФВЛШ, похилий вік та ступінь стенозу 

лівої коронарної артерії [36]. 

У Німеччині проводилося дослідження з метою 

з’ясування взаємозв’язку між статтю, віком та ран-

ньою смертністю після хірургічного втручання на 

коронарних судинах. Виявлено, що в групі жінок ві-

ком до 50 років летальність була в 2,4 разу вищою, 

ніж у чоловіків відповідного віку, а у пацієнтів обох 

статей віком 80 років вона виявилася приблизно од-

наковою. До факторів ризику передчасної смерті 

після аорто-коронарного шунтування у жінок на-

лежать ІМ в анамнезі та кількість уражених коро-

нарних артерій [60]. Проспективне багатоцентрове 

дослідження ESMUCICA (Аргентина) включало 

3209 хворих. Жінки були старші за віком, мали часті-

ше ЦД, артеріальну гіпертензію, прогресуючу стено-

кардію, ураження однієї та двох коронарних судин 

на відміну від учасників чоловічої статі. Тривалість 

операції аорто-коронарного шунтування у жінок 

виявилася меншою [72].

Інше спостереження (1014 чоловіків та 547 жінок 

віком старше 40 років) показало, що жінки, яких на-

правили на коронарографію, були незначно старши-

ми, мали більшу надвагу, вищий рівень холестерину 

ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) та 

систолічного АТ і належали до афро-американської 

популяції [61]. У 2006-2007 рр. у 22 країнах Європи 

проводився огляд EUROASPIRE III [16], присвяче-

ний вивченню статевих відмінностей у проведен-

ні превентивних заходів після гострих коронарних 

подій, в якому 25,3% становили жінки. В результа-

ті цього було виявлено, що жінки були достовірно 

старшими за чоловіків і мали нижчий рівень освіти; 

у них переважали ожиріння, високий рівень АТ, ви-

щий рівень ХС ЛПНЩ та ЦД; вони частіше вико-

ристовували антигіпертензивні та антидіабетичні 

лікарські засоби. 

Останнім часом досліджувалися фактори ризи-

ку розвитку коронарної хвороби серця у жінок та 

смертності від неї. Так, R.D. Keele і М. Driscoll [37] 

в 2010 р. виявили, що серед білих жінок базовими 

умовами для виникнення 10-річної смертності від 

коронарної хвороби серця були: вік 51-65 років, під-

вищений рівень АТ (125-151 мм рт. ст.) та неналеж-

ний контроль за станом власного здоров'я.

За наявності неоднозначних літературних даних 

стосовно впливу замісної гормонотерапії (ЗГТ) на 

ризик розвитку коронарних подій у жінок у період 

менопаузи важливим завданням для спеціалістів є 

вивчення цього питання. Вважаємо за необхідне зу-

пинитися на деяких моментах, які розглядаються в 

літературних джерелах. 

ЗГТ значно поліпшує якість життя жінки в мено-

паузальний період, оскільки проводиться для змен-

шення вираженості симптомів менопаузи, а в деяких 

країнах – ще й з метою попередження пов’язаного з 

нею остеопорозу. Терапія естрогенами має сприят-

ливу дію на ліпідний профіль, функцію ендотелію, 

запобігає коронарному склерозу та артеріальному 

тромбозу. До складу препаратів ЗГТ входить естро-

генний компонент у поєднанні чи без прогестино-

вого (синтетичної форми прогестерону).

У жінок порівняно з чоловіками спостерігається 

гірше приживання шунтів, нижчий ступінь покра-

щання симптоматики в післяопераційному періоді 

та більш часті випадки розвитку ІМ [65]. У них час-

тіше розвивається серцева недостатність та вірогід-

ніша потреба у повторній операції протягом 5 років 

після аорто-коронарного шунтування [40, 73].
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У літературі описана як позитивна, так і негативна 

дія естрогенів на судини. Вони знижують рівень ХС 

ЛПНЩ і підвищують – холестерину ліпопротеїнів 

високої щільності (ХС ЛПВЩ), мають вазодилатуючу 

дію та запобігають атеросклеротичному ураженню 

судин. Але в той же час естрогени сприяють підви-

щенню вмісту тригліцеридів (ТГ) та С-реактивного 

протеїну, підвищують рівень протромбіну та знижу-

ють концентрацію антитромбіну ІІІ. Ефекти естро-

генів зумовлені наявністю естрогенних рецепторів. 

Цікавим є факт зниженої експресії вказаних рецеп-

торів в атеросклеротично змінених артеріях. Отже, 

рецепторзалежні механізми дії естрогенів на судини 

поєднуються з потенційно атерогенними, що спри-

яє зниженню чи нівелюванню ефектів в уражених 

судинах. Наведемо приклад: естрогени регулюють 

активність специфічних частинок матриксних ме-

талопротеїназ та погіршують позаклітинну матрицю 

артеріальної стінки. В неуражених артеріях виклика-

не естрогенами збільшення кількості таких частинок 

не призводить до пошкодження стінки судин, а при 

наявності атеросклеротичної бляшки це збільшення 

пов’язане з підвищеним ризиком її розриву. У жінок, 

які до початку досліджень мали серцево-судинну па-

тологію чи субклінічну форму атеросклерозу, що про-

являлася збільшенням товщини intima media сонних 

артерій, використання ЗГТ не впливало на прогресу-

вання хвороби [81].

Проведені великі дослідження не дають відповіді на 

питання: в якому віці слід призначати ЗГТ, як зміню-

ються прояви атеросклерозу після даного лікування, 

якою має бути доза та форма препарату, чи існують 

генетичні аспекти, пов’язані з такою терапією? 

Прогестини здатні пригнічувати естрогенні рецеп-

тори та знижувати безпосередньо чи опосередкова-

но (через прогестинові рецептори) дію естрогенів. 

У клінічних дослідженнях у жінок в постклімак-

теричному періоді (The Postmenopausal Estrogen/

Progestin Interventions [PEPI] Trial) призначений ме-

дроксипрогестерону ацетат послаблював пов’язане 

з дією естрогенів підвищення рівня ХС ЛПВЩ зна-

чно більше, ніж мікронізований прогестерон.

Багатьма нерандомізованими дослідженнями доведе-

но більш низьку частоту розвитку ІХС у пацієнток, які 

приймали естрогени в постменопаузі. Особливо це було 

помітно при вторинній профілактиці коронарної хво-

роби. Так, у жінок, які застосовували гормональну тера-

пію, на 35-80% зменшилася кількість ускладнень ІХС. 

На початку серпня 2003 р. були опубліковані 

остаточні результати вивчення зв'язку між застосу-

ванням ЗГТ і розвитком ІХС у практично здорових 

жінок у постменопаузі [46]. У цьому аналізі врахо-

вані події, що відбулися протягом всього періоду 

спостереження (в середньому 5,6 року). Було обсте-

жено 16 608 жінок віком 50-79 років, яких розподі-

лили на дві групи. Одна група пацієнток отримувала 

кон'юговані естрогени (0,625 мг/доб) та медрокси-

прогестерону ацетат (2,5 мг/доб), інша – плацебо. 

Ефективність лікування оцінювали за розвитком 

гострих коронарних подій (ІМ або смерть від ІХС). 

Відношення шансів (ВШ) виникнення ІХС при ком-

бінованій гормональній терапії – 1,24. Підвищення 

ризику було більш вираженим через один рік засто-

сування ЗГТ (ВШ 1,81). Вищий початковий рівень 

ХС ЛПНЩ асоціювався зі значно підвищеним ри-

зиком ІХС серед жінок, які одержували гормональ-

ну терапію. Вищий рівень С-реактивного білка та 

інших маркерів запалення, а також клінічні харак-

теристики пацієнток достовірно не впливали на під-

вищення ризику ІХС, пов'язаного із застосуванням 

ЗГТ. Очевидно, що комбіновану ЗГТ не слід засто-

совувати з метою попередження серцево-судинних 

подій. Варто відмітити, що в групі жінок, яким при-

значали гормональну терапію, достовірно більш 

вираженим виявилося зниження рівня ХС ЛПНЩ, 

підвищення ХС ЛПВЩ і зниження вмісту інсуліну 

в плазмі крові. 

У подвійному сліпому плацебо-контрольованому 

дослідженні WELL-HEART брали участь три групи 

жінок, які знаходились у постклімактеричному пе-

ріоді зі стенозом принаймні однієї коронарної арте-

рії (226 осіб, середній вік 63,5 року). У першій групі 

учасниці приймали естрогени, в другій – комбіновані 

естроген-прогестинові препарати, в третій – плаце-

бо [27]. Усі жінки отримували гіполіпідемічні препа-

рати; вміст ХС ЛПНЩ в крові у них підтримувався 

на рівні не вище 130 мг/дл. Ангіографію зробили 

повторно через 3,3 року (медіана). У всіх групах в се-

редньому відбулося підвищення ступеня стенозу (на 

1,89, 2,18 і 1,24% відповідно), різниця між ними була 

недостовірною. Кількість хворих із прогресуванням 

стенозів становила: у групі контролю 41% (плацебо), 

У клінічних випробуваннях із використанням 

в менопаузі монотерапії премарином (суміш кін-

ських естрогенів) або в комбінації з медроксипро-

гестероном не виявлено зниження ризику серцево-

судинних подій [10]. Результати досліджень Heart 

and Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS), 

Estrogen Replacement and Atherosclerosis, пра-

ці V. Nguyen et al. [55] та інші свідчать про те, що 

зниження рівня ліпідів не супроводжувалося змен-

шенням числа випадків гострого коронарного 

синдрому в жінок.

У дослідженнях «Ініціативи в ім’я здоров’я жі-

нок» (Women’s Health Initiative, WHI) і HERS не 

виявлено ніякої позитивної дії ЗГТ у вторинній 

профілактиці ІХС [22, 24, 32].

На основі проведеного дослідження автори зро-

били висновок, що зниження ризику кардіоваску-

лярних подій відсутнє при ЗГТ із використанням 

комбінації естрогенів з прогестином у перші два 

роки, включаючи жінок, які розпочали терапію че-

рез 10 років після менопаузи [69]. Можливий кар-

діопротективний ефект у пацієнток, які ініціювали 

гормональну терапію ближче до менопаузи, прояв-

ляється тільки після шести років прийому [69].
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у першій групі 58% (естрогенні препарати), у другій – 

52% (естроген-прогестинові препарати) пацієнток. 

Таким чином, ЗГТ з використанням естрогенних 

препаратів як ізольовано, так і в комбінації з прогес-

тиновим компонентом ніяк не вплинула на перебіг 

атеросклерозу коронарних артерій у немолодих жі-

нок з тривалою попередньою менопаузою [27].

Несподіваними виявилися результати досліджен-

ня HERS, в якому не було виявлено позитивної дії 

ЗГТ щодо зниження ризику кардіоваскулярних по-

дій у жінок у більш пізньому періоді з часу настання 

менопаузи та навіть мало місце збільшення випадків 

коронарної хвороби у більш ранньому віці [54].

M.R. Vickers et al. акцентують увагу на тому, що 

ЗГТ підвищує кардіоваскулярний та тромбоемболіч-

ний ризик, якщо її призначають в середньому через 

15 років після менопаузи [74]. J. Hsia еt al. зазнача-

ють, що кон’юговані естрогени не мають протек-

тивного ефекту щодо запобігання виникненню ІМ 

чи кардіоваскулярних подій у загальній популяції 

жінок у постменопаузі протягом семи років їх вико-

ристання. Можливо, їхній позитивний вплив прояв-

ляється у жінок віком 50-59 років [31].

За даними дослідження T.B. Clarkson еt al., ви-

вчення на мавпах ролі ЗГТ для розуміння контро-

версійних та диференційних особливостей постме-

нопаузальної гормонотерапії показало низький 

ефект (або його відсутність) лікування естрогенами, 

а також те, що застосування комбінованих естроген-

прогестинових препаратів часто підвищує ризик 

розвитку раку молочної залози (МЗ) [13].

Ще одні результати дослідження WHI стосувалися 

зв’язку ЗГТ з розвитком інсультів. Абсолютна часто-

та інсультів, переважно ішемічних, виявилася неви-

сокою – 1,8 і 1,3% відповідно в групах ЗГТ і плацебо. 

Показник ВШ щодо виникнення ішемічного інсуль-

ту при ЗГТ становив 1,44, тобто істотне підвищення 

ризику цього типу інсульту виявилося достовірним. 

Частота інсультів була вищою у рандомізованих до 

ЗГТ вікових групах; у всіх категоріях початкового 

ризику; за наявності чи відсутності гіпертонії; у тих, 

хто приймав чи не приймав статини, ацетилсаліци-

лову кислоту. Наявність інших чинників ризику роз-

витку інсульту (паління, високий АТ, ЦД, підвищен-

ня вмісту в крові маркерів запалення, підвищений 

гематокрит) не змінювала характеру зв’язку ЗГТ з 

виникненням інсультів. 

В іншому дослідженні обстежено 13 122 жінки 

в постменопаузальному періоді, у яких відсутні в 

анамнезі великі кардіо- і цереброваскулярні події та 

пухлини [44]. Із них 57,7% пацієнток ніколи не про-

ходили гормональну терапію. 

Ралоксифен – селективний модулятор естроген-

них рецепторів – знижує кардіоваскулярний ризик, 

проте його ефект на серцево-судинні події в жінок 

не вивчено [6, 77]. В одному з досліджень проаналі-

зовано стан 7705 жінок у постменопаузі з остеопоро-

зом, середній вік яких становив 67 років. Пацієнтки 

були розподілені на групи залежно від застосування 

певної дози ралоксифену (60 і 120 мг/доб) та плаце-

бо [6]. 

У невеликих пілотних дослідженнях було доведе-

но, що ралоксифен у США вживається для профі-

лактики та лікування остеопорозу в жінок у мено-

паузі, а також для зниження рівня ХС, фібриногену 

та гомоцистеїну. У 1998 р. на підставі цих даних було 

ініційовано дослідження Raloxifene Used for The 

Heart (RUTH) за участю 10 тис. жінок віком старше 

55 років з коронарною хворобою серця чи її ризи-

ком. Одна група учасниць приймала щодня 60 мг 

ралоксифену, інша – плацебо. За період спостере-

ження (медіана 5,6 року) не було зафіксовано різ-

ниці між групами у частоті випадків смерті від ІХС, 

нефатального ІМ, госпіталізацій з приводу гострого 

коронарного синдрому. 

Автори дослідження, яке спонсорувалося фірмою-

виробником, дійшли висновку, що до призначення 

ралоксифену жінкам в менопаузі необхідно підходи-

ти індивідуально, добре зважувати ризик і користь 

від застосування препарату в кожному конкретному 

випадку. Подібні дані отримані в дослідженнях Study 

of Tamoxifen And Raloxifene (STAR). Вивчення ефек-

тів ралоксифену (евісти) у жінок у пременопаузі не 

Аналіз показав, що ефективність гормонотерапії 

є вищою на початку лікування в ранній менопаузі. 

У жінок старшого віку такий ефект для первинної 

та вторинної профілактики кардіоваскулярних ви-

падків відсутній, крім того, виявляється тенденція 

до виникнення побічних ефектів від використання 

цієї терапії [25, 56].

Результати дослідження свідчать, що у жінок з 

артеріальною гіпертензією при використанні ЗГТ 

достовірно підвищується ризик інсульту, а у паці-

єнток із нормальним рівнем АТ такий ризик від-

сутній [44]. Іншим дослідженням (19 898 осіб віком 

старше 45 років) доведено, що ЗГТ має протектив-

ний ефект щодо розвитку ІХС, проте достовірно 

підвищує ризик смерті у жінок з ІХС і ЦД [45].

Терапія препаратом протягом чотирьох років не 

впливала на розвиток кардіоваскулярних подій у 

всій когорті обстежених, але у жінок з потенцій-

но високим ризиком їх виникнення істотно його 

знижувала [6].

Показники захворюваності на інвазивний рак 

МЗ і частоти переломів хребців у групі ралокси-

фену були набагато нижчими, а захворюваність на 

венозний тромбоемболізм та фатальний інсульт 

була вищою.

Застосування комбінованих естроген-проге сти-

нових препаратів у практично здорових жінок у по-

стменопаузі підвищує ризик ішемічного інсульту.
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проводилося (http://www.israelmedicine.ru/breast-

cancer/gland-treatment/Raloxifene/).

У рамках WHI було припинено (2002) рандомі-

зоване плацебо-контрольоване дослідження ефек-

тивності ЗГТ в первинній профілактиці хронічних 

хвороб, що тривало понад п’ять років [79]. Це було 

зумовлено тим, що частота виникнення раку МЗ пе-

ревищила передбачений планом поріг для цієї пато-

логії. При первинному аналізі у жінок, що застосо-

вували ЗГТ, частота коронарних подій була вищою. 

Підвищення ризику раку МЗ підтверджено у велико-

му рандомізованому контрольованому (WHI) [12] та 

масштабному проспективному популяційному [53] 

дослідженнях. У дослідженні WHI у 16 608 жінок ма-

мографію та клінічне обстеження МЗ виконували до 

початку прийому гормональних препаратів і щоріч-

но. Оцінювали частоту виявлення раку та його ха-

рактеристики, а також число аномальних мамограм. 

У групі ЗГТ у порівнянні з групою плацебо відміче-

но підвищення частоти випадків раку МЗ (ВШ 1,24; 

p < 0,001) і збільшення випадків інвазивних пухлин 

(ВШ 1,24; p < 0,003). Гістологічно інвазивні пухлини 

в групі ЗГТ були такими ж, як і в групі плацебо, але 

більшими за розмірами (в середньому 1,7 та 1,5 см 

відповідно; р = 0,04), виявлялися на більш пізніх 

стадіях (регіональне розповсюдження і метастази 

відмічені в 25,4 і 16% випадків відповідно; р = 0,04). 

Через рік кількість жінок з анормальними мамогра-

мами в групі ЗГТ (9,4%) була істотно і достовірно 

більшою, ніж у групі плацебо (5,4%; p < 0,001).  

У Великобританії протягом 1966-2001 рр. понад 

мільйон жінок віком 50-64 роки надавали інформацію 

про застосування ЗГТ. За ними вели спостереження 

лікарі та враховували випадки смерті від раку [53]. 

 Зв’язок між ЗГТ і раком МЗ не залежав від 

способу введення естрогенів. Ризик цієї пато-

логії підвищувався зі збільшенням тривалості 

проведення ЗГТ. Застосування комбінованих 

естроген-прогестинових препаратів протягом 

10 років у 1000 жінок призвело до виникнення 

додаткових 19 випадків раку МЗ. 

Обнадійливим є лише той факт, що у пацієнток, 

які припинили прийом ЗГТ до початку досліджен-

ня, ризик раку МЗ і смерті від нього був таким же, як 

і у тих, кому ніколи не застосовували цю терапію. 

На фоні виявлення підвищеної захворюваності на 

рак МЗ вже не такими істотними видаються досить 

несподівані результати щодо підвищення ризику 

деменції [64] та погіршання пізнавальних (когнітив-

них) функцій [58] у пацієнток, які одержували ЗГТ, 

а також незначний вплив цього лікування на якість 

життя жінок і вираженість багатьох симптомів ме-

нопаузи [26]. На основі обстеження 2808 пацієнток 

віком 65-79 років доведено, що прийом ЗГТ має не-

гативні наслідки стосовно пізнавальної функції, які 

більш виражені в осіб з нижчою когнітивною функ-

цією до початку лікування [21].

Із настанням менопаузи у жінок протективний 

ефект ХС ЛПВЩ стає менш вираженим [78]. За да-

ними М.С. Carr et al. [9], пацієнтки в постменопаузі 

мали достовірно вищий рівень ХС ЛПНЩ і загаль-

ного ХС, ніж жінки в пременопаузі (р < 0,05). Мно-

жинний регресивний аналіз показав, що підвищен-

ня концентрації ХС ЛПНЩ асоціюється з початком 

менопаузи та змінами рівня ТГ, ХС ЛПВЩ, індексу 

маси тіла. Підвищення рівня ХС ЛПНЩ та ТГ і зни-

ження ХС ЛПВЩ було більш вираженим протягом 

перименопаузи, ніж у постменопаузі, коли підви-

щуються АТ та рівень глюкози [49]. У жінок у пре-

менопаузі ризик-фактори незалежно асоційовані з 

товщиною інтими сонної артерії, вищим пульсовим 

тиском, концентрацією ТГ, індексом маси тіла, роз-

міром атеросклеротичної бляшки у курців, вищим 

рівнем ХС ЛПНЩ та старшим вихідним віком (р = 

0,050). Субклінічний атеросклероз сонних артерій 

виявляється у жінок середнього віку [43, 67].

Учені з Тайваня [70] провели дослідження з ви-

вчення змін ліпідного метаболізму в жінок віком 

45-54 роки в менопаузі, з яких у пременопаузі було 

59 учасниць, в постменопаузі – 224, а в 118 – мен-

струації припинилися спонтанно. Усі жінки мали 

підвищений рівень загального ХС крові, особли-

во пацієнтки у менопаузі (р < 0,001). Рівень ХС 

ЛПНЩ підвищувався перед і після менопаузи 

(р < 0,01). 

Однозначної відповіді на питання щодо доціль-

ності використання ЗГТ з метою профілактики 

коронарної хвороби у жінок різних вікових груп до 

цього часу немає.

Дослідники вважають, що комбінована ЗГТ може 

стимулювати ріст ракових пухлин МЗ і утруднюва-

ти їхню діагностику [12, 39].

Результати дослідження свідчать, що менопау-

за асоціюється з достовірним підвищенням рівня 

загального ХС, ХС ЛПНЩ, ТГ та апопротеїну В 

(ароВ) [70].

У жінок, які застосовували ЗГТ на момент вклю-

чення в дослідження, в порівнянні з тими, хто ніко-

ли не застосовував її, були достовірно вищими ри-

зик розвитку раку МЗ та смерті від нього. Частота 

виникнення раку була найвищою у тих пацієнток, 

які приймали комбіновані естроген-прогестинові 

препарати (р < 0,0001).

Дані про смертність від раку МЗ дають змогу точ-

но визначити позицію лікаря загальної практики: 

до призначення ЗГТ слід підходити дуже зважено; 

для жінок, які мають проблеми зі здоров’ям, зу-

мовлені менопаузою, необхідно знаходити альтер-

нативні рішення. 
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Асоціація рівня ХС ЛПНЩ та ароЕ-генотипу не 

модифікується менопаузальним статусом. Статис-

тично достовірним є лише взаємозв’язок менопаузи 

та гена cholesterol ester transfer protein (СЕТР) із вміс-

том ХС ЛПВЩ. Зниження рівня ендогенних естро-

генів виникає в результаті менопаузи та може неза-

лежно впливати на метаболізм ліпопротеїнів, але не 

має впливу на певні гени, що його регулюють [11]. 

Найменші зміни рівня ліпідів спостерігаються в тих 

жінок, які мали їх вищий вихідний вміст [18].

У клінічних дослідженнях, виконаних з ангіогра-

фічною верифікацією діагнозу, у жінок з атероскле-

розом коронарних артерій та пацієнток, у яких не 

було змін вінцевих судин, достовірної різниці в кон-

центраціях загального ХС крові не виявлено. 

За деякими даними, вміст ТГ у жінок із задокумен-

тованим діагнозом коронарної хвороби достовірно 

корелює з вираженістю атеросклерозу вінцевих су-

дин [59]. Величина ХС ЛПВЩ високо і достовірно 

корелює не тільки з частотою ангіографічного ате-

росклерозу, але й зі ступенем вираженості та кіль-

кістю стенозованих артерій. Цей показник зберігає 

своє значення як фактор ризику виникнення атеро-

склерозу у жінок із рівнем ХС < 5,2 ммоль/л. Кон-

центрація ХС ЛПВЩ є первинною детермінантою 

коронарної хвороби у жінок. Особливо це стосуєть-

ся періоду постменопаузи, коли ліпідний профіль і 

ризик коронарної хвороби подібні до таких показ-

ників у чоловіків відповідного віку. 

Фармакологічні засоби можна використовувати з 

одночасною зміною способу життя. 

У крос-секційному популяційному досліджен-

ні за участю 344 жінок чорної та 474 білої рас віком 

35-54 роки був проаналізований взаємозв’язок між 

менопаузою та рівнем ХС і ХС ЛПВЩ. Серед осіб бі-

лої раси концентрація ХС була на 13 мг/дл вищою в 

постменопаузі в порівнянні з пременопаузальним пе-

ріодом (p < 0,02). У чорношкірих жінок в постменопа-

узі спостерігався недостовірно вищий рівень ХС [17].

Існують дані дослідження Study of Women’s Health 

Across the Nation жінок віком 47-57 років, що про-

водилося протягом п’яти років. Усі учасниці були 

розподілені на групи: пацієнтки в пременопаузі; па-

цієнтки, які вживали кон’юговані естрогени з про-

гестином; пацієнтки, яким призначали кон’юговані 

естрогени без прогестину; пацієнтки в постменопа-

узі (менше 5 років), які не проходили ЗГТ. 

Побічні ефекти гормонотерапії були зафіксовані у 

пацієнток без ознак атеросклерозу протягом періоду 

спостереження (підвищення рівня глобуліну, який 

відповідає за утворення статевих гормонів; збіль-

шена екскреція метаболітів естрону; підвищений 

рівень простагландину F2α [ізопростану] та оксида-

тивного стресу) [49].

В одному з досліджень вивчали частоту геноти-

пів ангіотензинконвертуючих ензимів, концентра-

ції ХС, ТГ, ХС ЛПВЩ, ХС ЛПНЩ, ліпопротеїну 

(а), співвідношення ХС/ХС ЛПВЩ, аpоАІ, аpоАІІ, 

apoB у 134 жінок в менопаузі віком 49,62 ± 4,83 року, 

які проходили ЗГТ. У них виявлено генотипи DD, 

ID та II, які проявлялися різними змінами досліджу-

ваних показників. Частота генотипів була різною у 

всіх жінок у менопаузі. Із найвищою частотою зу-

стрічався ID-генотип (показував проміжний ризик 

розвитку коронарної хвороби та ІМ). Підвищений 

ризик розвитку гострого коронарного синдрому по-

єднувався з вищою частотою DD-генотипу, а ниж-

чий – з ІІ-генотипом [15].

Цікавими, на наш погляд, є результати досліджень, 

наведені у праці T.L. Bush et al. [7], де було проана-

лізовано роль і значення ліпопротеїнів для розвитку 

коронарної хвороби у жінок. 

У двох американських дослідженнях доведено, що 

підвищення вмісту ХС ЛПВЩ на 10 мг/дл асоційо-

ване зі зниженням ризику коронарної хвороби у жі-

нок на 42-50%. 

Дослідження F.A. Tremollieres et al. [71] стосу-

валося вивчення взаємозв’язку менопаузи та різ-

них факторів ризику коронарної хвороби у фран-

цузьких жінок віком 45-65 років. Виявлено, що 

менопауза асоційована з вищою поширеністю 

артеріальної гіпертензії та гіперхолестеринемії 

(ХС > 250 мг/дл, ХС ЛПНЩ > 160 мг/дл). У жінок 

постменопаузального періоду, яким не призначали 

гіполіпідемічні препарати, спостерігався досто-

вірно вищий рівень ХС, ХС ЛПНЩ, холестерину 

ліпопротеїнів дуже низької щільності, ТГ та ароВ і 

нижчий рівень ХС ЛПВЩ, ніж у жінок на початку 

менопаузи. Однак слід зауважити, що у 52% жінок 

Підвищення рівня загального ХС крові понад 

7 ммоль/л достовірно підвищує вірогідність розви-

тку гострого ІМ у жінок.

У пацієнток з рівнем ХС > 295 мг/дл відмічалася 

нижча на 60% частота ІМ порівняно з чоловіками з 

рівнем ХС до 204 мг/дл. При цьому у представниць 

жіночої статі з рівнем ХС 265 мг/дл коронарна хво-

роба виникала втричі частіше, ніж у пацієнток з 

нижчою його концентрацією.

Жінки, які використовували гормональні препа-

рати, у порівнянні з іншими мали кращий ліпід-

ний профіль.

Зміна способу життя, фізичні вправи, припи-

нення паління розглядаються як ефективні засоби 

для підвищення рівня ХС ЛПВЩ [20]. Результати 

проведених досліджень свідчать про те, що ці за-

ходи однаковою мірою є ефективними як у жінок, 

так і в чоловіків.

У жінок найвищий рівень ХС ЛПВЩ виявлено 

при застосуванні ніацину, а також його комбінації 

з фібратами та статинами [20].
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у перименопаузі та у 39% – у постменопаузі не ви-

явлено ніяких факторів ризику.

Цікавими є дані K.A. Matthews et al. [48] про те, що 

в жінок білої та чорної рас з рецидивуючою депре-

сією більш виражене прогресування кальцифікації 

коронарних артерій, ніж у тих, у кого захворювання 

проявляється епізодично.

Кардіоваскулярні втручання в жінок включають 

застосування: антитромбоцитарних агентів, інгібі-

торів ангіотензинперетворюючого ферменту (АПФ), 

β-адреноблокаторів, холестеринзнижуючих препа-

ратів. Крім того, необхідно здійснювати контроль 

ЦД, дотримуватися дієти, виконувати фізичні впра-

ви. Однак чимало питань, пов’язаних із лікуванням 

коронарної хвороби в жінок у постменопаузальному 

періоді, залишаються відкритими. 

У кількох працях ми знайшли дані про досліджен-

ня впливу найбільш поширених груп препаратів 

для лікування ІХС (діуретиків, β-адреноблокаторів, 

антагоністів кальцію і/чи інгібіторів АПФ) на роз-

виток раку у жінок [34, 51, 52]. Через шість років 

після прийому препаратів у 852 пацієнток було діа-

гностовано новий випадок раку і 335 хворих помер-

ли від нього. У жінок, яким призначали блокатори 

кальцієвих каналів, не спостерігалося підвищення 

ризику певного виду раку порівняно з пацієнтками, 

які приймали інші препарати. Дослідженням (3706 

жінок у постменопаузі та 14 155 – з групи контролю) 

не підтверджено, що тривале вживання інгібіторів 

АПФ чи блокаторів кальцієвих каналів підвищує 

ризик розвитку раку МЗ.

Блокатори кальцієвих каналів і статини часто при-

значають особам з коронарною хворобою серця, по-

єднаною з артеріальною гіпертензією і/чи гіперхо-

лестеринемією [42]. Спеціалісти вивчали переваги 

від призначення комбінованої терапії блокатора-

ми кальцієвих каналів та статинами. Дослідження 

Japanese Coronary arterial disease (JCAD) включало 

13 812 пацієнтів з ангіографічно підтвердженим ко-

ронарним стенозом однієї з трьох великих коронар-

них артерій. Його результати свідчать, що вищевка-

зана поєднана терапія не має переваг у купіруванні 

симптомів хвороби.

Несподівані дані були опубліковані K. Honjo et 

al. [30]. Автори звертають увагу на те, що зріст люди-

ни корелює з ризиком розвитку крововиливу, але не 

ІХС. 

G. Galindo Ortego et al. [23] розглядають особливо-

сті перебігу серцевої недостатності (одне з найтяжчих 

ускладнень ІХС) у чоловіків і жінок. Серед 306 229 

пацієнтів серцеву недостатність реєстрували в 0,99% 

випадках; 59% учасників були жінки (середній вік 80 

років). При цьому артеріальна гіпертензія становила 

67%, ЦД – 30%, гіперліпідемія – 26,5%, ожиріння – 

27%, ІХС – 19%, інсульти – 11%, фібриляція перед-

сердь – 31%, хронічні обструктивні захворювання 

легень – 26%, ниркова недостатність – 12%. Артері-

альна гіпертензія, гіперліпідемія та ожиріння зустрі-

чалися переважно у жінок. Вони частіше приймали 

діуретики (75%), серцеві глікозиди (22%) та інгібіто-

ри АПФ або антагоністи рецепторів до ангіотензину.

Незважаючи на проведені дослідження, присвяче-

ні коронарній хворобі у жінок, перед лікарями стоїть 

чимало невирішених питань. Очевидно, необхідно 

спрямовувати зусилля на більш детальне охаракте-

ризування особливостей клініки ІХС у жінок; ви-

являти взаємозв’язок симптомів та функції судин 

у таких пацієнток [1]; приділяти більше уваги ви-

вченню патофізіології, факторів ризику, механізмів 

порушення функції коронарних судин у жінок; до-

сліджувати жінок із відчуттям болю у грудній клітці 

без підтвердженої обструктивної ІХС. 

Список літератури (81 джерело) 
знаходиться в редакції

Підвищений АТ, необхідність прийому антигі-

пертензивних препаратів, паління, гіперглікемія, 

ЦД, рівень загального ХС і ХС ЛПВЩ – чинники, 

незалежно асоційовані з кардіоваскулярним ризи-

ком у жінок [57].

Гістеректомія у жінок віком до 50 років сут-

тєво підвищує ризик коронарної хвороби чи ін-

сульту [33].

Невисока статура асоціюється з підвищеним ри-

зиком інсультів незалежно від вікового, соціоеко-

номічного статусу та кардіоваскулярних чинників 

ризику, але не з ризиком коронарної хвороби в 

Японії.
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ЗАПИСНАЯ КНИЖКА

Правління Українського науково-медичного то-

вариства онкологів, Національний інститут раку за-

прошують вас взяти участь у роботі XII з’їзду онко-
логів України, що відбудеться 20-22 вересня 2011 р. 
за адресою ТОК «Судак», вул. Леніна, 89, м. Судак, 

АР Крим.

З’їзд включено до Реєстру з’їздів, конгресів, сим-

позіумів та науково-практичних конференцій, які 

проводитимуться у 2011 році (поз. 5, стр. 4), затвер-

дженого МОЗ України та НАМН України.

Основні питання з’їзду

 ● Епідеміологія злоякісних новоутворень та орга-

нізація протиракової боротьби

 ● Експериментальна онкологія

 ● Злоякісні новоутворення голови, шиї та лор-

органів

 ● Сучасні аспекти діагностики, лікування та про-

філактики раку грудної залози

 ● Торакальна онкологія: сучасні методи діагнос-

тики, лікування та профілактики пухлин орга-

нів грудної порожнини

 ● Абдомінальна онкологія: сучасний підхід до 

діагностики, лікування та профілактики зло-

якісних пухлин шлунка, підшлункової залози та 

печінки; онкопроктологія

 ● Онкогінекологія: актуальні методи діагностики 

лікування і профілактики раку шийки матки, 

ендометрія, зовнішніх статевих органів, піхви, 

злоякісних пухлин  яєчника, сарком жіночих 

статевих органів

 ● Онкогематологія

 ● Хіміотерапія солідних пухлин, її ускладнення та 

терапія супроводу

 ● Діагностика, лікування та профілактика новоут-

ворень опорно-рухового апарату та шкіри

 ● Злоякісні новоутворення у дітей

 ● Сучасні методи морфологічного та генетичного 

типування пухлин різного походження та лока-

лізації; способи об’єктивної оцінки злоякісного 

потенціалу пухлин

 ● Радіонуклідна діагностика онкологічних захво-

рювань, клінічні та теоретичні аспекти радіону-

клідної терапії онкологічних захворювань

 ● Актуальні питання променевої діагностики он-

кологічних захворювань внутрішніх органів, су-

дин та м’яких тканин, інноваційні технології в 

УЗД онкологічних захворювань

 ● Сучасний стан променевої терапії онкологічних 

захворювань

 ● Первинна профілактика злоякісних новоутво-

рень

 ● Реабілітація онкохворих

 ● Оптимальні принципи цитологічної діагности-

ки і нові підходи у визначенні ступеня злоякіс-

ності пухлин

 ● Сучасний підхід до діагностики, лікування та 

профілактики онкоурологічних захворювань

 ● Актуальні питання анестезії, інтенсивної тера-

пії та знеболення в онкології.

Реєстраційний внесок – 400-1200 грн. 

Довідки за тел.: (044) 257-10-61, 

факс: (044) 257-60-68 

або на сайті: www.oncocongress.com.ua

Із організаційних питань та оплати участі звертати-

ся: Анастасія Межевич, відповідальна особа компанії 

«Аданіт-Сервіс», тел.: (067) 442-69-60. 

Оргкомітет

Вельмишановні колеги!

Міністерство охорони здоров’я України
Національний інститут раку

Із більш детальною інформацією (у т.ч. з програмою заходу перед початком 
роботи з'їзду) можна ознайомитися на сайті:  www.mazg.com.ua
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КНИЖНАЯ ПОЛКА

Плацентарная недостаточность
Филиппов О.С. – МЕДпресс-информ, 2009. – 160 с.

Бесплодие и возраст: пути решения проблемы 
Назаренко Т.А., Мишиева Н.Г. – МЕДпресс-
информ, 2010. – 208 с.

Патология пуповины: руководство  
Гагаев Ч.Г. / Под ред. В.Е. Радзинского. – ГЭОТАР-
Медиа, 2011. – 196 с.

Родовая травма: акушерские и перинатальные 
аспекты 
Кравченко Е.Н. – ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 240 с.

В книге рассмотрены 

вопросы, связанные с на-

рушениями физиологи-

ческого взаимодействия 

в системе мать-плацента-

плод, методы их профи-

лактики, прогнозирования, 

ди аг ностики и принципы 

коррекции с учетом со-

временных достижений 

медицины. Представлены 

результаты собственных исследований. Эффек-

тивность описанных методик интерпретирована 

с позиции доказательной медицины. Рекоменда-

ции, используемые в издании, основываются на 

данных различных источников, таких как мне-

ние экспертов, несистематический и системати-

ческий обзоры литературы, в т.ч. Кокрановская 

база данных. Обоснованность и эффективность 

данного руководства обусловлены достаточной 

степенью согласованности представленных эле-

ментов медицинской помощи с доступным на-

учным доказательством и суждениями ведущих 

специалистов. Издание может стать настольной 

книгой для акушеров-гинекологов, неонатологов 

и врачей ультразвуковой диагностики.

Издание посвящено осно-

вам лечения бесплодия у 

женщин, находящихся в 

позднем репродуктивном 

возрасте. Рассматриваются 

физиология репродуктив-

ной функции в период ее уга-

сания и медико-социальные 

аспекты этой проблемы. 

Книга содержит сведения 

об особенностях лечения 

бесплодия, в т.ч. на фоне таких заболеваний, как 

миома матки и генитальный эндометриоз, а также 

о программах вспомогательных репродуктивных 

технологий у женщин позднего репродуктивного 

возраста, о принципах ведения таких пациенток 

во время беременности и родов. Отдельная глава 

посвящена новым клеточным технологиям в ре-

продуктивной медицине. Книга предназначена 

для акушеров-гинекологов, врачей общей прак-

тики, а также студентов старших курсов медицин-

ских вузов.

В издании впервые 

представлена всеобъем-

лющая классификация-

номенклатура патологиче-

ских состояний пуповины, 

включающая как все виды 

анатомических девиаций, 

так и варианты аномаль-

ной локализации. Под-

робно описаны аспекты 

строения, функций, эпиде-

миологии, антенатальной и 

послеродовой диагностики; клиническое значе-

ние обнаружения различных вариантов патоло-

гии пуповины. Даны и уточнены рекомендации 

по ведению беременности, родов и неонатально-

го периода при выявлении отдельных вариантов 

патологии пуповины. Руководство может стать 

настольной книгой для акушеров-гинекологов, 

неонатологов, врачей ультразвуковой диагно-

стики. 

Руководство посвящено 

проблеме родовой травмы. 

Представлена информация 

о динамике родовой трав-

мы, приведен обзор данных 

литературы по этой теме. 

Рассмотрены удельный вес 

родовой травмы в структу-

ре перинатальной заболе-

ваемости и перинатальной 

смертности новорожден-

ных; факторы, способству-

ющие формированию этой патологии; ошибки 

в акушерской практике. Описаны возможные 

осложнения беременности и родов, особенности 

морфологического субстрата и изменений в пла-

центе при родовых повреждениях у детей. При-

ведены сведения об исходе родов для новорож-

денного. Показана возможность моделирования 

прогноза интранатальных повреждений плода. 

Особое внимание уделено некоторым проблемам 

течения и ведения родов, принципам профилак-

тики возможных осложнений. Издание ориенти-

ровано на акушеров-гинекологов, неонатологов, 

педиатров и врачей общей практики. 
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о сравнению с мужчинами женщины 
чаще страдают заболеваниями, сопрово-
ждающимися длительным болевым син-

дромом, а также отмечают существенно большую 
восприимчивость к экспериментально индуци-
рованной боли. Хотя гендерно обусловленные 
различия аналгетической способности актив-
но изучаются в течение последних 15 лет, полу-
ченные результаты оказываются недостаточно 
убедительными, а порой и противоречивыми. 
Традиционно, однако ошибочно считается, что 
именно сила воздействия стимула ассоциируется 
со степененью восприятия боли. Вместе с тем не 
учитываются существующие литературные дан-
ные об индивидуальных различиях в восприя-
тии и терпимости боли (рис. 1). Авторы книги 
Bonica's Management of Pain [1] полагают, что 
восприимчивость и терпимость боли определя-
ются не одним фактором, а целым комплексом 
индивидуально обусловленных особенностей, 
основными из которых наряду с полом являются 
расовая/этническая принадлежность и наслед-
ственность. Также нельзя не учитывать влияние 
окружающей среды. 

Что касается этнических особенностей, то в ис-
следованиях у афроамериканцев и латиноамери-
канцев чаще, чем у белых, отмечены состояния 
и заболевания, сопровождающиеся длительным 
болевым синдромом, и связанные с этим ограни-
чения возможностей [2]. Именно эти меньшин-
ства обладают более высокой восприимчивостью 
к экспериментальной боли. Выявленные в иссле-
дованиях различия объясняются влиянием мно-
жества биопсихосоциальных механизмов. 

Заслуживают внимания исследования по оцен-
ке особенностей взаимодействия между полом и 
генетическими факторами. Например, семейный 
анамнез боли (заболевание, сопровождающее-
ся болевым синдромом, восприимчивость к боли 
в эксперименте) был более выражен именно у 
женщин по сравнению с мужчинами [3]. Данные 
особенности могут быть объяснены как генетиче-
скими факторами, так и влиянием окружающей 
среды. Множество прямых доказательств были 
получены из широкомасштабного исследования 
близнецов, в котором наследуемость боли в обла-
сти шеи была существенно выше среди женщин, 
чем среди мужчин (51 и 33% соответственно). 

Гендерспецифические особенности боли

М.О. Арефьева, В.Н. Халтагарова, к.мед.н.; И.В. Шимелис, к.мед.н.
Кафедра физической реабилитации и спортивной медицины Национального медицинского университета 
им. А.А. Богомольца

Л.В. Мартынюк, поликлиника № 3 Святошинского района, г. Киев

Индивидуально обусловленые 
различия

Восприятие 
боли

Передача болевых 
импульсов

Интенсивность 
стимула ба

Генетические 
особенности

Генетические 
особенности

Пол ПолЭтнос/раса Этнос/раса

Рис 1. Схематическое изображение относительно небольшой связи между интенсивностью 
(а) болевого стимула и восприимчивостью (б) к боли [1]
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Исследованиями J.S. Mogil et al. (2005) были иден-
тифицированы ранее неизвестные полозависимые 
генетические ассоциации, такие как ген рецептора 
меланокортина-1 (МС1R), который обусловливает 
развитие аналгетического ответа (аналгезию) на 
введение агониста каппа-опиоидных рецепторов 
только у мышей-самок в отличие от самцов. Гово-
ря об опиоидных рецепторах, необходимо отме-
тить следующее. Несмотря на то что эти структуры 
локализованы в одной и той же области головного 
мозга как у мужчин, так и у женщин, именно для 
лиц мужского пола характерна более высокая сте-
пень устойчивости к боли. 

Планируя исследования, направленные на вы-
яснение причин более высокой восприимчивости 
женщин к экспериментально индуцированной 
боли, ученые рассчитывают найти объяснения по-
вышенной их склонности к различным болевым 
состояниям. Детально анализируя множество по-
казателей в эксперименте, который состоял из 16 
эпизодов воздействия болевого агента на пальцы 
рук у 50 добровольцев обоих полов, исследователи 
пришли к следующим выводам (Esseri D.V. et al., 
2007). Женщины в сравнении с мужчинами от-
мечали более высокую интенсивность боли как 
непосредственно в момент воздействия болевого 
раздражителя, так и по его окончании. Это объ-
ясняется тем, что центр восприятия боли у лиц 
женского пола характеризуется более высокой 
активностью. При воздействии болевого агента у 
мужчин в большей степени активируется правая 
часть миндалевидного тела, которая соотносится 
с участками мозга, связанными с внешней средой. 
У женщин ощущение боли приводит к активации 
преимущественно левой части миндалевидного 
тела, связанной с областями мозга, ассоциирован-
ными с регуляцией внутренних функций (рис. 2). 

Исследователи из Великобритании и Японии 
под руководством профессора Касим Азиза (Вин-
гейтский институт нейрогастроэнтерологии, Лон-
донский университет королевы Марии, 2011) со-
общили, что во время подготовки к воздействию 
болевого агента в эксперименте у женщин в боль-
шей степени активировались области мозга, отве-

чающие за подготовку и планирование действий, 
направленных на избежание боли. У мужчин, в 
свою очередь, преобладал страх.

Наряду с физиологическими особенностями, 
немаловажную роль играют и психологические 
факторы, обусловленные влиянием генетических, 
социальных и гормональных особенностей. Прак-
тически это выражается в том, что у женщин одо-
бряется, а у мужчин, наоборот, не поощряется вы-
ражение эмоций, равнозначных интенсивности 
болевого ощущения. Недавно проведенный метаа-
нализ показал, что в отличие от мужчин женщи-
ны чаще сообщают о боли и соответственно чаще 
обращаются за медицинской помощью [1]. Ис-
следователи предполагают, что эта разница в реа-
гировании на боль обусловлена в большей степени 
эволюционной способностью к выживанию, не-
жели «женской слабостью». Отмечено, что мужчи-
ны с ярко выраженной маскулинностью обладают 
большей толерантностью к боли. 

Гендерные отличия в распространенности наи-
более часто встречающихся состояний, сопрово-
ждающихся хроническим болевым синдромом, 
представлены в таблице. 

Результаты обследования свидетельствуют, что 
женщины чаще отмечают сочетание нескольких 

Рис. 2. Разница в восприятии боли у мужчин и женщин, 
обусловленная особенностями миндалевидного тела 

(Esseri D.V. et al., 2007)

Состояние 
Общая 

распространенность, %
Отношение страдающих 

женщин и мужчин

Артриты 21,6 1,4-1,6:1

Боль в нижней части спины 4-33 1,2:1

Головная боль вследствие мигрени 12-20 2-3:1

Синдром раздраженного кишечника 15-20 1,5:1

Хроническая распространенная боль 10,6-13 1,5-2:1

Хроническая головная боль напряжения 2-5 2:1

Синдром височно-нижнечелюстного сустава 4-12 2:1

Фибромиалгия 2-4 6:1

Таблица. Гендерные отличия в распространенности наиболее часто встречаемых состояний, сопровождающихся 
хроническим болевым синдромом (Ballantyne J.C., Fishman S.M., Rathmel J.P., 2010)*

* Необходимо учитывать, что данные соотношения могут изменяться с возрастом.
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болевых синдромов, а половые различия в пре-
обладании конкретных состояний, сопрово-
ждающихся хронической болью, максимально 
выражены в среднем возрасте [4, 5]. Кроме того, 
по сравнению с мужчинами женщины чаще со-
общают о связанных с болью ограничениях 
возможностей и развитии других нарушений, 
а также о более частом приеме анальгетиков 
(Isacson D., Bingefors K., 2002). В то же время 
доказано, что у пациентов мужского пола часто-
та развития ограничений в движении (подвиж-
ности) вследствие боли в нижней части спины 
выше, чем у женщин [6].

Влияние половых гормонов на боль
Гендерные различия болевых ощущений обу-

словленные половыми гормонами, постоянно вы-
зывают большой интерес, хотя количество иссле-
дований по данной проблеме весьма ограничено. 
Известно, что половые стероиды, в т.ч. эстрогены, 
прогестерон и тестостерон, оказывают различные 
эффекты на периферический и центральный от-
делы нервной системы. У женщин уровень гормо-
нов значительно колеблется в течение всей жиз-
ни: изменения во время менструального цикла, 
беременности и после менопаузы [2]. У мужчин 
же гормональные колебания выражены гораздо 
слабее: отмечается изменение концентрации по-
ловых стероидов в пре- и постпубертате, а также 
некоторое снижение уровня тестостерона с воз-
растом. 

Ряд полученных данных свидетельствует о гор-
мональном влиянии на многие патологические 
состояния, сопровождающиеся болевым синдро-
мом [3, 7]. 

Согласно результатам одного из исследова-
ний, гендерные различия в болевых синдромах 
находятся в тесной взаимосвязи с изменениями 
концентрации половых гормонов. Например, у 
девочек и мальчиков препубертатного возраста 
распространенность мигрени одинакова, однако 
с наступлением половой зрелости частота этого 
заболевания в три раза выше у женщин по срав-
нению с мужчинами – 18 против 6% (Lipton R.B. 
еt al., 2001). Аналогичные особенности были от-
мечены и в отношении темпоромандибулярного 
синдрома (LeResche L., 1997) и других заболева-
ний, сопровождающихся болью. Еще одно обсер-
вационное исследование показало, что тяжесть 
симптомов таких состояний, как головная боль 
напряжения, фибромиалгия и синдром раздра-
женного кишечника зависят от фазы менструаль-
ного цикла [2]. При этом авторы отмечают все же 
некоторую неоднозначность полученных резуль-
татов. 

Вторая группа доказательств в пользу гормо-
нальной зависимости болевых ощущений пред-
ставлена в обзоре, проведенном J.D. Greenspan 
et al. (2007). При беременности и в послеродовом 
периоде изменяются частота развития и тяжесть 

течения состояний, сопровождающихся болевым 
синдромом, таких как мигрень и темпороманди-
булярный синдром 

И, наконец, исследования, проведенные у транс-
сексуалов, получающих гормональную терапию, 
продемонстрировали большую распространен-
ность хронической боли у пациентов-мужчин, из-
менивших пол на женский и получающих эстради-
ол/антиандрогены, нежели у пациентов-мужчин 
изначально женского пола, которым вводили те-
стостерон [8]. Таким образом, в совокупности эти 
исследования предоставляют доказательства оче-
видного влияния половых гормонов на частоту 
и выраженность состояний, сопровождающихся 
болью. При этом доказанным является то, что и 
назначение, и отмена эстрогенов ассоциируются 
с повышенным риском развития болевого син-
дрома. Это объясняется тем, что эстрогены мо-
гут модулировать функцию нервной, иммунной, 
костной и сердечно-сосудистой систем. Результа-
ты исследований показали, что эстрогенам свой-
ственны как про-, так и антиноцицептивный эф-
фекты (Craft R.M., 2007).

Что же касается изменений в восприятии боли 
в течение менструального цикла, то по данным 
метаанализа был сделан вывод, что болевой по-
рог, как правило, выше в течение фолликуляр-
ной фазы менструального цикла (когда уровни 
эстрадиола и прогестерона изменяются от низ-
кого до умеренного) по сравнению с перимен-
струальной фазой цикла (более низкие уровни 
этих гормонов) [9]. При этом разница в воспри-
ятии боли на протяжении всего цикла не была 
существенной. В ряде других исследований 
отмечены противоречивые результаты (Oshi-
ma et al, 2002; Soderberg K. et al., 2006; R.B. Fill-
ingim еt al., 2009).

До сих пор механизмы, посредством которых 
половые гормоны оказывают влияние на воспри-
ятие боли, остаются недостаточно изученными. 
В этой связи R.B. Fillingim [2] и его коллеги пред-
лагают рассматривать данную проблему, учитывая 
влияние половых стероидов на центральную и пе-
риферическую нервную систему. 

Влияние половых гормонов на центральную 
и периферическую нервную систему

Периферические эффекты половых гормонов 
включают их влияние как на патофизиологиче-
ские процессы развития болезни, так и на меха-
низмы, ассоциированные с болью. Склонность 
к развитию выраженной воспалительной реак-
ции у женщин может способствовать повыше-
нию риска развития у них воспалительных ау-
тоиммунных заболеваний, сопровождающихся 
болевым синдромом, таких как ревматоидный 
артрит, системная красная волчанка и другие кол-
лагенозы, остеоартроз [10]. Эффекты, оказыва-
емые эстрогенами на воспалительные процессы, 
многогранны и зависят от уровня этих гормонов, 
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характера и длительности воспалительного про-
цесса и ряда других факторов (Straub R.H., 2007; 
Woolf C.J., 2007). Например, высокий уровень 
эстрогенов в крови угнетает активность воспали-
тельных процессов, в то время как более низкий 
уровень либо не влияет, либо иногда оказывает 
провоспалительный эффект [10]. Половые гор-
моны могут влиять несколькими путями на ЦНС, 
включая воздействие на эндогенную опиоидную 
систему, дофаминергическую и серотонинергиче-
скую активность и другие звенья системы ноци-
цепции. В ряде исследований были определены 
половые различия в содержании нейротрансмит-
теров, связывании их с рецепторами и реагиро-
вании на введение лекарственных препаратов, 
действие которых опосредованно через эти си-
стемы [2]. Учеными высказано предположение, 
что дисфункция дофаминергической нейро-
трансмиссии может способствовать проявлению 
клинической симптоматики фибромиалгии (ге-
нерализованной гипералгезии, хронической рас-
пространенной боли), которая в большей степени 
характерна для женщин. P.B. Wood et al. (2007), про-
водившие данное исследование, пришли к выво-
ду, что при разработке лекарственных средств для 
лечения фибромиалгии особое внимание следует 
сосредоточить на дофамине. Эта перспективная в 
научном плане гипотеза нуждается в дальнейшем 
уточнении и проведении дополнительных иссле-
дований для выяснения роли дофамина и других 
систем в гендерных различиях боли. 

Лечение болевого синдрома
На сегодняшний день касательно гендерной 

разницы в ответе на лечение болевого синдро-
ма известны результаты следующих исследова-
ний. Так, при хирургических вмешательствах с 
применением общей анестезии женщины нуж-
дались в меньшем количестве опиоидных ле-
карственных препаратов в послеоперационном 
периоде по сравнению с мужчинами (Bisgaard 
T., Klarskov B., 2001). В других исследованиях с 
применением морфина в челюстно-лицевой хи-
рургии и у пациентов, страдающих хроническим 
болевым синдромом на фоне рака, гендерная 
разница при использовании этого препарата не 
выявлена. При проведении сравнительного ана-
лиза эффективности применения анальгетиков в 
отделениях скорой помощи обнаружено следую-
щее. При введении буторфанола по сравнению 
с морфином у женщин отмечен лучший эффект 
в уменьшении боли травматического генеза (у 
мужчин выявлено абсолютно противоположное 
действие данных препаратов). К сожалению, в 
отношении лекарственных средств других групп, 
применяющихся с целью аналгезии, широкомас-
штабные исследования с учетом гендерной раз-
ницы не проводились. 

Учитывая то, что наиболее распространенны-
ми состояниями, связанными с наличием хро-

нической боли, являются заболевания опорно-
двигательного аппарата (табл.), выбор препаратов 
для уменьшения воспалительного и болевого 
синдромов является одним из актуальных вопро-
сов современной медицины. Боль в суставах и 
позвоночнике – вторая после острых респиратор-
ных заболеваний причина нетрудоспособности 
населения. Именно при этих состояниях, сопро-
вождающихся хроническим болевым синдромом, 
необходим длительный, а в некоторых случаях 
постоянный прием нестероидных противовоспа-
лительных препаратов (НПВП). 

Как уже говорилось выше, согласно современ-
ным научным представлениям, гормоны яични-
ков оказывают различное влияние на процессы 
воспаления, аффективные состояния, реакции 
на стресс, системы ноцицепции и афферентные 
сенсорные системы, что в свою очередь повыша-
ет или снижает степень выраженности болевого 
ощущения. Именно влиянием эстрогенов объяс-
няют повышенный риск развития коллагенозов 
у женщин – ревматоидного артрита, системной 
красной волчанки и др. Согласно статистике, 
большинство состояний, сопровождающихся 
болевыми ощущениями у женщин, также обу-
словлены артритом (чаще коленного сустава) или 
болью в нижней части спины (табл.). Учитывая, 
что при всех вышеописанных патологиях пока-
зано назначение НПВП, при выборе конкретно-
го препарата наряду с высокой эффективностью 
жизненно важным критерием является доказан-
ная безопасность конкретного лекарственного 
средства. 

Противовоспалительное и аналгезирующее 
действие НПВП обусловлено угнетением актив-
ности циклооксигеназы (ЦОГ) – фермента, при-
нимающего участие в метаболизме арахидоновой 
кислоты на пути ее превращения в простагланди-
ны. Кроме того, вышеуказанное действие НПВП 
связано с угнетением активации и хемотаксиса 
нейтрофильных гранулоцитов и уменьшением 
продукции токсических окисленных радикалов 
в активированных нейтрофильных гранулоци-
тах. Существуют две изоформы ЦОГ – ЦОГ-1 и 
ЦОГ-2. В зависимости от селективности относи-
тельно различных форм ЦОГ была принята сле-
дующая классификация НПВП (Frolish J., 1997):

 ● селективные ингибиторы ЦОГ-1 – низкие 
дозы ацетилсалициловой кислоты; 

 ● неселективные ингибиторы ЦОГ – индоме-
тацин, диклофенак, парацетамол, ибупрофен 
и др.; 

 ● преимущественно селективные игибиторы 
ЦОГ-2 – нимесулид, мелоксикам, этодолак 
и др.; 

 ● высокоселективные (специфические) инги-
биторы ЦОГ-2 – целекоксиб, рофекоксиб, 
вальдекоксиб и др. 

Разнообразной направленностью биологиче-
ского действия НПВП объясняется не только 
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их противовоспалительное действие, но и ши-
рокий спектр возможных нежелательных явле-
ний, развивающихся на фоне их приема. Наи-
более часто наблюдаются желудочно-кишечные 
нарушения, которые могут проявляться дис-
пепсией, развитием эрозивного гастрита и дуо-
денита, образованием язв и их прободением, 
желудочно-кишечными кровотечениями. Именно 
с угнетением ЦОГ-1 связаны побочные реакции, 
наблюдающиеся при приеме НПВП. При этом 
частота НПВП-ассоциированных желудочно-
кишечных осложнений коррелирует с возрастом 
больных, сопутствующими заболеваниями, харак-
тером принимаемой терапии (Бадокин В.В., 2010). 
Для минимизации риска диспепсии, вызываемой 
НПВП, их следует назначать в минимально эф-
фективной дозе, принимать во время или сразу 
после еды. Пациентам с факторами риска со сто-
роны пищеварительной системы перед началом 
фармакотерапии НПВП показано проведение 
эндоскопического исследования (Викторов А.П., 
2008). Кроме того, одним из важнейших аспектов 
безопасности длительной терапии НПВП явля-
ется дополнительное назначение лекарственных 
средств из группы ингибиторов протонной помпы: 
омепразола, пантопразола, лансопразола и др. 

Первым представителем группы селективных 
ингибиторов ЦОГ-2 на мировом фармацевти-
ческом рынке является мелоксикам (Мовалис). 
Применение этого препарата в клинической 
практике с 1995 г. позволило к 2001 г. четко опре-
делить диапазон фармакотерапевтического спек-
тра мелоксикама: 

 ● острое и хроническое воспаление с болевым 
синдромом мышц и суставов;

 ● остеоартроз с синовитом и без в стадии ста-
бильной ремиссии; 

 ● ревматоидный артрит; 
 ● болезнь Бехтерева; 
 ● боль в нижней части спины [11].

Следует отметить, что сегодня, кроме заболева-
ний опорно-двигательного аппарата, спектр при-
менения НПВП как у мужчин, так и у женщин 
значительно расширился. Более 80% врачей раз-
личных специальностей (ревматологи, ортопеды, 
травматологи, гинекологи, урологи, терапевты, 
хирурги, онкологи, невропатологи) в своей рабо-
те чаще всего используют НПВП и анальгетики. 
К таким лекарственным средствам относится и 
Мовалис, опыт клинического применения кото-
рого в Украине насчитывает более 15 лет.

В течение последних нескольких лет появились 
публикации относительно успешного примене-
ния в гинекологической практике НПВП, в т.ч. 
и мелоксикама. Так, в исследовании Е.С. Ака-
рачковой и И.А. Захаровой изучались эффектив-
ность и безопасность применения Мовалиса в 
форме свечей в комплексной терапии пациенток 
с болевым синдромом в малом тазу [12]. Боль-
ным в зависимости от группы проводили ком-

плексное специфическое лечение, а в качестве 
обезболивающего и противовоспалительного 
препарата назначали Мовалис в форме ректаль-
ных свечей 10-дневным курсом терапии. В ис-
следование вошли женщины с диагнозами: со-
стояние после хирургических вмешательств на 
органах малого таза, овуляторный синдром, дис-
менорея. Больным дисменореей, у которых боль 
возникала в первые дни менструаций, Мовалис 
в комплексной терапии назначали за 3-5 дней до 
менструации и во время нее. Авторы отмечают, 
что включение мелоксикама в состав комплекс-
ного лечении способствовало полной редукции 
болевого синдрома у всех категорий исследуе-
мых. Интересен тот факт, что уменьшение боли 
более чем на 50% (т.е. больше чем в 2 раза) рань-
ше всего отмечалось у пациенток с дисменореей. 
У них уже со 2-го дня лечения боль уменьшилась 
на 77%. Снижение интенсивности болевых ощу-
щений в 2 раза и больше, начиная с 5-го дня, от-
мечали женщины с болевым синдромом после 
хирургических вмешательств на органах малого 
таза и с овуляторным синдромом; при наличии 
двустороннего сальпингоофорита – с 6-го дня. 

По мнению В.А. Лебедева и др. [13], назна-
чение пациенткам с первичной дисменореей 
НПВП является патогенетически оправданным. 
Автор подчеркивает, что НПВП особенно следу-
ет назначать молодым женщинам, не желающим 
пользоваться пероральными гормональными 
контрацептивами для лечения первичной дисме-
нореи, и в тех случаях, когда эти лекарственные 
средства противопоказаны. Блокируя синтез про-
стагландинов, препараты действуют на основной 
механизм возникновения боли. Как показали 
исследования, целесообразность их применения 
в течение первых 48-72 ч от начала менструации 
определяется тем, что простагландины выделя-
ются в менструальную жидкость в максималь-
ных количествах в первые 48 ч менструации. 
Общепринято назначение данных препаратов за 
2-3 дня до появления болезненных симптомов 
(профилактическая схема) либо при появлении 
боли (симптоматическая схема). Длительность 
приема препарата с целью лечения дисменореи 
обычно не превышает 7 сут. Как и в предыдущем 
исследовании, клиницисты не выявили аллерги-
ческих реакций и побочных эффектов в процессе 
терапии препаратом Мовалис. 

Возвращаясь к проблеме гендерной разницы 
в отношении как восприимчивости, так и пере-
носимости боли следует подчеркнуть, что логич-
ным продолжением данной тематики является 
возможность прогнозирования различной вы-
раженности ответа на проводимую терапию и 
частоту развития побочных реакций. С этих по-
зиций новые перспективы открывает так назы-
ваемая генетическая паспортизация населения 
как абсолютно новая технология профилакти-
ки и реабилитации в медицине (Третьяков В. и 
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соавт., 2008). Генетический паспорт человека – 
это совокупность данных о присутствии в геноме 
индивидуума определенных точечных изменений 
(полиморфизмов, мутаций) или снипов (single 
nucleotide polymorphism). Использование диа-
гностических методов, основанных на анализе 
генетических маркеров, позволяет осуществлять 
не только раннюю диагностику заболевания, но 
и назначить адекватную терапию (конкретный 
препарат в дозе, соответствующей генетическим 
особенностям пациента). Благодаря генодиагно-
стике в несколько раз сокращается время под-
бора препаратов и определения их дозировки, 
появляется возможность назначения более эф-
фективных схем лечения. Именно такой подход 
позволит значительно снизить частоту ослож-
нений, связанных с неблагоприятными лекар-
ственными реакциями [14]. В этом отношении 
показательны фармакогеномные исследования 
варфарина – антикоагулянта непрямого дей-
ствия. Генетический полиморфизм цитохрома 
Р450 (изоформы CYP2C9) обусловливает необхо-
димость снижения дозы варфарина у носителей 
аллелей CYP2C9*2 и CYP2C9*3; таких людей в 
российской популяции не менее 18%. В отноше-
нии лекарственных средств группы НПВП до-
казано, что при наличии у пациента CYP2C9*3 
необходимо также снижать дозу диклофенака и 
ибупрофена. 

Специалисты университета McGill (Монреаль, 
Канада), изучающие психологические и невроло-
гические особенности восприятия и переносимо-
сти боли на мышах, использовали в своих иссле-
дованиях междисциплинарный подход на основе 
генетического картирования. По мнению руко-
водителя исследовательской группы профессора 
J. Mogil (2011), полученные результаты позволяют 
предположить появление в ближайшем будущем 
гендерспецифических болеутоляющих таблеток 
голубого и розового цвета соответственно. 
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Появление новых препаратов ГК – 
это возможность повышения 
доступности метода

Л.Д. Захурдаева, кафедра акушерства, гинекологии и медицины плода НМАПО им. П.Л. Шупика

П
рием комбинированных оральных контра-

цепивов (КОК) является удобным, надеж-

ным, популярным и доступным методом 

контрацепции. Согласно данным ВОЗ, этим мето-

дом ежегодно пользуются приблизительно 100 млн 

женщин во всем мире. 

Использование КОК дает возможность плани-

рования желанной беременности, кроме того, при 

приеме этих средств отмечается ряд лечебных и про-

филактических эффектов. Вместе с тем существует 

множество проблем и нерешенных вопросов, ко-

торые препятствуют широкому распространению 

КОК: медицинские, финансовые и культурные 

ограничения, а также существующие побочные эф-

фекты от их применения. 

С целью решения данных вопросов исследовате-

лями используются различные подходы, а именно: 

 ● снижение дозы стероидных гормонов, входя-

щих в состав КОК;

 ● синтез новых стероидных гормонов;

 ● новые формулы и режимы применения КОК;

 ● выбор назначаемого контрацептивного пре-

парата с учетом индивидуальных конститу-

циональных особенностей организма паци-

ентки.

Доступность препаратов КОК является одним из 
главных факторов повышения приверженности жен-
щин к данному методу контрацепции и, как следствие, 
сохранения репродуктивного здоровья как отдельной 
пациентки, так и нации в целом. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, женщина долж-

на получать оптимальное лекарственное средство, 

которое имеет идентичную биоэквивалентность 

по отношению к другим аналогичным препара-

там и является более доступным по цене. Если 

оценивать такой критерий, как соотношение 

стоимость/эффективность, наиболее оптималь-

ными являются препараты компании «Рихтер 

Гедеон» (Венгрия) – Линдинет 20, Линдинет 30, 

Новинет, Регулон. Все они содержат минималь-

ное количество гормонов, имеют высокий про-

филь эффективности и безопасности. Благодаря 

тому что Линдинет, Новинет и Регулон обладают 

этими качествами, они доступны для женщин с 

различным уровнем доходов.

Ученые ежегодно разрабатывают новые ораль-

ные контрацептивы, расширяется группа про-

гестинов, входящих в состав КОК. Все это дает 

возможность врачу индивидуально подобрать 

препараты гормональной контрацепции (ГК) с 

учетом особенностей эндокринного, биохими-

ческого, гормонального, соматического статусов 

пациентки в зависимости от ее конституциональ-

ного типа (Жук С.И., 2008). 

Для женщин с эндоморфным конституциональ-

ным типом мы предлагаем использование пре-

паратов Линдинет 20 и Линдинет 30, состав кото-

рых представлен 20 мкг этинилэстрадиола (ЭЭ) 

+ 75 мкг гестодена, 30 мкг ЭЭ + 75 мкг гестодена 

соответственно. Для женщин с мезоморфным кон-

ституциональным типом мы рекомендуем препа-

рат Регулон, в состав которого входит 30 мкг ЭЭ и 

150 мкг дезогестрела. Для женщин с эктоморфным 

конституциональным типом предпочтительнее 

использование препарата Новинет (20 мкг ЭЭ и 

150 мкг дезогестрела).

Гестоден, входящий в состав препаратов Линди-

нет 20 и Линдинет 30, обладает 100% биодоступно-

стью, метаболической нейтральностью, антиэстро-

геннным и мягким антиминералокортикоидным 

эффектами. Именно поэтому эти препараты под-

ходят для женщин, у которых конституциональ-

ный тип сформировался преимущественно под 

влиянием эстрогенов (эндоморфный тип). Однако 

при избытке эндогенных эстрогенов у некоторых 

пациенток могут появляться симптомы, связанные 

с задержкой жидкости в организме (мастодиния, 

масталгия, предменструальный синдром [ПМС]). 

Это объясняется тем, что экзогенные эстрогены 

стимулируют выработку ангиотензиногена, повы-

шая тем самым уровень ренина и ангиотензина II, 

которые в свою очередь стимулируют выработку 

альдостерона в коре надпочечников. Посредством 

этого косвенного воздействия эстрогены способ-

ствуют задержке натрия, потере калия и как след-

ствие – задержке воды. Выработка альдостерона в 
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организме регулируется главным образом ренин-

ангиотензин-альдостероновой системой (РААС) 

(схема 1).

Все перечисленные выше неприятные эффекты 

можно устранить с помощью дроспиренона – ге-

стагена нового поколения с антиминералокорти-

коидной активностью. Таким женщинам можно 

рекомендовать с контрацептивной (а в некоторых 

случаях и с лечебной) целью препарат Мидиана 

(схема 2). 

Мидиана – низкодозированный КОК, который 

содержит 30 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона.

Клиническая фармакодинамика дроспиренона 

была изучена in vitro и in vivo в эксперименте, а также 

в исследовании у здоровых женщин репродуктивно-

го возраста [1-3]. Дроспиренон – это производное 

спиролактона (схема 3).

Доказано, что дроспиренон по способности свя-

зываться с рецепторами к различным стероидным 

гормонам подобен прогестерону, но в отличие от 

последнего для него характерен более выраженный 

антиандрогенный эффект. Кроме того, дроспире-

нон не обладает глюкокортикоидной активностью. 

Как и для прогестерона, так и для дроспиренона не 

характерна андрогенная, эстрогенная и антиглю-

кокортикоидная активность (Пасман Н.М., 2004). 

Экспериментальные исследования показали, что 

in vivo гестагенная активность дроспиренона была 

Ангиотензин I

• Уменьшение объема плазмы
• Снижение риска гипертензии
• Уменьшение симптомов задержки жидкости 
(отеки, увеличение веса, напряжение молочных желез)

Ангиотензин II

Альдостерон

Ангиотензиноген

Na+ / жидкость удерживание 
К+ выделение

Ренин

Эстрогены

Дроспиренон

+

–

Схема 1. Антиминералокортикоидный эффект

Конституциональный тип

Линдинет 30

Формировался преимущественно под 
влиянием андрогенов/прогестерона

Формировался преимущественно 
под влиянием эстрогенов

Возраст до 20 и после 
35 лет, кто никогда 
не принимал КОК

Возраст 
20-35 лет

Возраст до 20 и после 
35 лет, кто никогда 
не принимал КОК

Возраст 
20-35 лет

Новинет Регулон Линдинет 20

Схема 2. Выбор КОК на основе конституциональных особенностей организма женщины

С выраженными сим-
птомами, связанны-
ми с задержкой жид-
кости, в результате 
избытка эстрогенов

Мидиана
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сходна с таковой норэтистерона ацетата. По анти-

минералокортикоидной активности (измеренной 

по отношению экскреции Na+/K+) дроспиренон 

превышает спиронолактон в восемь раз, а его ан-

тиандрогенная активность в пять-десять раз выше, 

чем у прогестерона, но ниже, чем у ципротерона 

ацетата [2, 3]. Антиминералокортикоидные свой-

ства дроспиренона, выявленные в доклинических 

испытаниях, позднее были подтверждены в кли-

нических исследованиях на здоровых женщинах. 

В группе здоровых пациенток, принимавших дро-

спиренон, по сравнению с получавшими плацебо 

отмечено увеличение кумулятивной экскреции 

натрия на 84 ммоль одновременно с повышением 

уровня альдостерона в плазме крови и экскреции 

альдостерона с мочой. Это свидетельствовало о 

том, что РААС «пыталась» активно компенсиро-

вать антиминералокортикоидные свойства дро-

спиренона. Прямые антиминералокортикоидные 

свойства дроспиренона все же преобладали над 

минералокортикоидным действием альдостерона, 

в результате чего наблюдалась общая потеря на-

трия и воды [4]. И наоборот, между пациентками 

группы дроспиренона и группы плацебо не было 

различий по экскреции с мочой калия и по уровню 

калия в сыворотке крови. Исследования, прове-

денные Qelkers et al. [4] по подбору доз, показали, 

что дроспиренон достоверно повышает активность 

ренина в плазме крови, причем этот эффект не за-

висит от дозы препарата. Вместе с тем у женщин, 

которые в течение одного менструального цикла 

(21 день) принимали дроспиренон 0,5-3 мг/сут, 

отмечен дозозависимый эффект повышения кон-

центрации альдостерона в плазме крови. Иссле-

дователями установлено, что циклическое приме-

нение (21 день приема с последующим 7-дневным 

перерывом) комбинации 30 мкг ЭЭ и 2 или 3 мг 

дроспиренона сопровождается отчетливым анти-

минералокортикоидным эффектом. При этом пре-

парат, содержащий 3 мг дроспиренона, оказывал 

более выраженное влияние на активность ренина 

и уровень альдостерона в плазме крови во время 

1-го цикла приема. К 3-му циклу приема различие 

в этих двух комбинациях исчезало, а также не от-

мечено клинически значимого влияния на концен-

трацию калия в сыворотке крови. Крайне важно, 

что влияние альдостерона на активность ренина в 

плазме крови носит обратимый характер, и эти па-

раметры быстро возвращаются к исходным уров-

ням в период, свободный от приема препарата. 

Дроспиренон быстро и полностью абсорбируется 

после приема внутрь – его максимальная концен-

трация в сыворотке достигается через 1,5-2 ч. На 

фармакокинетический профиль дроспиренона не 

влияет вызванное ЭЭ повышение уровня глобули-

на, связывающего половые стероиды (ГСПС), и 

кортикостероидсвязывающего глобулина (КСГ) в 

сыворотке крови. 

Дроспиренон – это прогестин с уникальными 

свойствами, поскольку он (таблица):

 ● сочетает в себе антиандрогенное и антиминера-

локортикоидное действие в отличие от других 

синтетических гестагенов;

 ● обладает антиминералокортикоидным дей-

ствием (умеренный диуретический эффект без 

изменений электролитного баланса, а также от-

сутствие задержки жидкости, вызванной эстро-

генами);

 ● проявляет антиандрогенную активность – не 

снижает уровень ГСПС. Дроспиренон в плазме 

Схема 3. Дроспиренон – гестаген с уникальными свойствами

Спиролактон

Дроспиренон Спиронолактон

Дозировка: 1; 2; 3 мг/сут Дозировка: ≥ 100 мг/сут

Таблица. Сравнительные эффекты прогестерона и дроспиренона

Прогестаген-
ная активность

Андрогенная 
активность

Антиандроген-
ная активность

Антиминералокорти-
коидная активность

Глюкокортикоид-
ная активность

Прогестерон + – (+) + –

Дроспиренон + – + ++ –

В отличие от других синтетических гестагенов дроспиренон сочетает 
в себе антиандрогенное и антиминералокортикоидное действие
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крови связывается альбуминами, поэтому не 

вытесняет тестостерон из связи с ГСПС, а также 

снижает синтез андрогенов яичниками, блоки-

рует андрогенные рецепторы кожи и волосяных 

фолликулов;

 ● не обладает глюкокортикоидной активностью, 

что особенно важно при гиперандрогении над-

почечникового происхождения и не влияет на 

показатели углеводного обмена. Поэтому его 

назначение рекомендовано при синдроме по-

ликистозных яичников;

 ● имеет эффекты, аналогичные эффектам нату-

рального прогестерона;

 ● обладает антиэстрогенным действием;

 ● имеет дополнительный лечебный эффект (до 

2 сут) за счет периода его полувыведения;

 ● обладает 100% биодоступностью без эффекта 

накопления в организме.

Действие, которое оказывает дроспиренон на 

организм женщины, очень близко к тому, которое 

оказывает природный гестаген прогестерон. Срав-

нительная характеристика данных гормонов пред-

ставлена в таблице.

Мидиана – это традиционный гармоничный 

режим приема (21 + 7), который приближается к 

природным биоритмам женщины (лунному циклу 

28 дней) или напоминает по продолжительности 

28-дневный ее естественный менструальный цикл. 

Семидневный перерыв в приеме КОК способствует 

сохранению гармонии репродуктивного здоровья 

(Юзько А.М., Жук С.И.), а в будущем при отмене 

КОК – быстрому восстановлению фертильности за 

счет гипоталамо-гипофизарно-яичникового ответа 

(ребаунд-эффекта). По мнению ряда авторов, схе-

ма для применения в режиме 21 + 7 обусловливает 

меньшее количество межменструальных кровоте-

чений (Kauninitz A.M., Burkman R.T.). Поэтому с 

целью контрацепции Мидиана применяется в дан-

ном режиме. Именно при использовании препара-

тов КОК в режиме 21 + 7 были доказаны онкопро-

тективные эффекты ГК. 

Пролонгированные режимы применения КОК пре-

дставляют интерес в тех ситуациях, когда необходимо 

достичь лечебного эффекта. Например, при гипе-

рандрогенных состояниях среднетяжелой и тяжелой 

степени или при ПМС. Форма выпуска препаратов 

для применения в режиме 21 + 7 в таких случаях по-

зволяет назначать КОК для лечения на определенный 

длительный срок в режимах 63 + 7 (использование не-

прерывно трех упаковок по 21 таблетке с 7-дневным 

последующим перерывом), 84 + 7 ( непрерывно четы-

ре упаковки и перерыв на 7 дней) и т.д. В дальнейшем 

при необходимости можно переходить на контрацеп-

тивный режим 21 + 7 с более низкой гормональной 

нагрузкой и применять его настолько длительно, на-

сколько необходимо (Жук С.И., 2009).

Практическая ценность использования препаратов, 

содержащих дроспиренон, состоит в следующем:

1.  Препарат Мидиана за счет содержания дро-

спиренона в качестве гестагенного компонента P
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обеспечивает надежную, современную и до-

ступную контрацепцию. Препарат можно без-

опасно использовать как для предотвращения 

наступления нежеланной беременности, так и с 

лечебной целью столь долго, сколько в этом есть 

необходимость.

2.  Использование дроспиренона оказывает 

благоприятный эффект на массу тела жен-

щины за счет его антиминералокортико-

идного эффекта. Масса тела женщины при 

этом остается стабильной, что имеет суще-

ственное значение в условиях современного 

мира. Этот благоприятный эффект выражен 

в первые 12 мес использования препарата. 

Данный момент является важным, посколь-

ку именно колебания веса являются наибо-

лее частой причиной отказа от применения 

ГК в течение первого года постоянного ее 

использования. 

3.  Косметические эффекты, которые наблюда-

ются при длительном применении препаратов, 

содержащих дроспиренон, достигаются за счет 

антиандрогенного его эффекта. Это проявляет-

ся положительными изменениями при лечении 

такой патологии, как акне и себорея, особенно 

при среднетяжелой и тяжелой степени данных 

заболеваний. 

4.  При лечении ПМС полезной является антими-

нералокортикоидная активность дроспиренона, 

за счет которой купируются такие проявления 

задержки жидкости в организме, как масталгия, 

мастодиния и т.д., являющиеся следствием из-

бытка эстрогенов в организме женщины. Так-

же отмечаются положительные результаты при 

дисфорических проявлениях ПМС, таких как 

чувство тревоги, склонность к депрессии и т.д. 

5.  Дроспиренон, содержащийся в качестве ге-

стагенного компонента в препарате Мидиана, 

позволяет принимать его пациенткам, имею-

щим выраженные симптомы задержки жидко-

сти, связанные с избытком либо повышенной 

чувствительностью к эндогенным эстрогенам. 

Кроме того, Мидиану рекомендовано также на-

значать тем лицам, которые при приеме других 

препаратов КОК испытывали эстрогензависи-

мые симптомы, такие как задержка жидкости в 

организме.

6.  Индивидуальным является и режим приема пре-

парата. С контрацептивной целью используется 

общепринятый режим 21 + 7. При необходимо-

сти с лечебной целью следует использовать про-

лонгированный режим необходимой длитель-

ности, например 63 + 7. 

7.  При различных обстоятельствах возможен 

пролонгированный режим применения пре-

парата с контрацептивной целью по желанию 

женщины.

Появление новых КОК – это возможность ин-

дивидуально подобрать препарат для каждой жен-

щины с учетом особенностей ее конституции, ги-

некологического анамнеза и личных пожеланий. 

Индивидуальный подбор – один из основных 

механизмов уменьшения количества и снижения 

степени выраженности известных побочных эф-

фектов КОК, которые могут возникать во время 

их использования. Индивидуальный подбор КОК 

способствует повышению комплайенса (привер-

женности женщин данному методу). Наиболее су-

щественными факторами, оказывающими влияние 

на выбор контрацептивного препарата пациенткой, 

являются его цена, эффективность и безопасность 

применения.

Согласно определению ВОЗ, сохранение репро-

дуктивного здоровья женщин должно стать приори-

тетным направлением политики всех стран, в т.ч. и 

Украины. При этом доступность препаратов КОК 

является одним из главных факторов повышения 

приверженности женщин данному методу контра-

цепции и, соответственно, сохранения репродук-

тивного здоровья нации (Атаманчук И.Н., Поли-

щук И.Ю., 2009). 
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Б
олее 150 млн женщин во всем мире ежедневно 

принимают комбинированные оральные кон-

трацептивы (КОК). Гормональная контрацеп-

ция (ГК) является наиболее уникальным способом 

профилактики незапланированной беременности. 

Она не только обладает высокой эффективностью, 

лечебным и профилактическим действием, но и 

позволяет женщине активно участвовать в жизни 

общества, планируя частоту и количество желаемых 

беременностей. КОК на основе 3-го поколения про-

гестинов (производных 19-норстероидов в составе 

препаратов Линдинет 20, Новинет, Регулон, Лин-

динет 30 и др.) относятся к наиболее изученному и 

безопасному классу лекарственных средств. 

Преимуществом ГК является возможность ин-

дивидуального подбора препарата и режима его 

использования с учетом конституциональных осо-

бенностей организма и необходимости получения 

лечебных эффектов (Жук С.И., Захурдаева Л.Д., 

2010) [1, 2].

Классический режим приема 21 + 7 известен дав-

но, наиболее изучен и приемлем для пациенток, 

поскольку имитирует физиологический ритм мен-

струации и не нарушает баланс гормонов. Такой 

режим подходит женщинам, принимающим КОК 

длительно с целью предохранения от беременности. 

Менструальный цикл (МЦ) имеет цикличность в 

среднем 28 календарных дней, режим 21 + 7 также 

имеет цикличность, которая приближается к физи-

ологической, генетически запрограммированной, 

«лунной» (Пирогова В.И., 2009). Применение КОК 

в таком режиме позволяет смоделировать 13 гормо-

нальных циклов в год с периодическим сохранением 

повышенного уровня фолликулостимулирующего 

(ФСГ) и лютеинизирующего (ЛГ) гормонов, кото-

рый не достигает пиковых значений, характерных 

для физиологического МЦ.

Прием КОК в режиме 21 + 7 не вызывает полно-

го подавления гипоталамо-гипофизарной системы, 

сохраняет возможность связи яичников с централь-

ными отделами регуляции за счет незначительного 

повышения концентрации ФСГ и ЛГ в 7-дневный 

промежуток прекращения их приема. Этот интервал 

в применении таблеток является оптимальным для 

женщин с физиологическими колебаниями ритма 

менструаций (21-35 дней) (Жук С.И., 2010).

В случае назначения КОК только с контрацеп-

тивной целью у практически здоровых женщин по-

вышение уровня ФСГ и ЛГ в 7-дневный период не 

приводит к развитию доминантного фолликула. Это 

прежде всего связано с составом КОК: дозой эстро-

генного компонента (30 мкг, а не 15-20 мкг этинил-

эстрадиола [ЭЭ]) и его видом (ЭЭ, а не эстрадиола 

валерат), видом прогестина (его антиовуляторным и 

антипролиферативным индексами) (табл. 1). Поэто-

му на фоне приема КОК с сильными прогестинами 

в режиме 21 + 7 развитие доминантного фолликула 

не происходит. Кроме того, повышение уровня ФСГ 

и ЛГ наступает намного позже (на 5-7-й день), чем 

в нормальном МЦ (2-3-й день) (Fauser, Van Heusden, 

1997; Kolibianakis еt al., 2006; Cedrin-Durnalin еt al., 

2007; Rombauts еt al., 2009); фолликулы на 5-й день 

«свободного периода» остаются однородными, не-

большими по размеру (Cedrin-Durnalin еt al., 2007), 

т.е. овуляция в данном случае невозможна (эффек-

тивный и надежный контрацептивный эффект).

Именно поэтому циклический режим приема 

КОК по схеме 21 + 7 является оптимальным с целью 

контрацепции у здоровых женщин разного возрас-

та, а также наиболее изученным, что подтверждает 

его безопасность именно при длительном примене-

нии (Пирогова В.И., 2009; Жук С.И., 2010).

Пролонгированный прием КОК для женщин ис-

пользуется давно, в основном в тех случаях, когда 

возникает необходимость отсрочить менструацию. 

В настоящее время различные варианты такого ре-

жима применяются в лечебных целях, в случае про-

пуска таблеток, возникновения негативных реакций 

в период отмены (кровотечения, болевого синдро-

ма, ухудшения общего состояния), на фоне приема 

Необходимость и обоснованность 
различных режимов гормональной 
контрацепции

М.Ю. Сергиенко, к.мед.н.; Э.Б. Яковлева, д.мед.н., профессор кафедры акушерства, 
гинекологии и перинатологии ФИПО Донецкого национального медицинского университета 
им. Максима Горького 

Ю.Н. Мельник, к.мед.н., заведующий отделением пренатальной диагностики 
Киевского городского центра репродуктивной и перинатальной медицины
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препаратов, снижающих эффективность ГК (Ассо-

циация профессионалов репродуктивного здоровья, 

США; Клинические рекомендации по гормональ-

ной контрацепции, Киев, 2007) [3-6].

Схемы пролонгированной ГК достаточно разно-

образны и зависят от мотивации и ожидаемо-

го эффекта. Наиболее распространенный режим 

приема – 63 + 7, т.е. препараты непрерывно прини-

маются в течение 63 дней, и только потом наступает 

7-дневная отмена. Наравне с режимом 63 + 7 пред-

лагается схема 126 + 7, которая по переносимости не 

отличается от вышеуказанного режима. Когда пере-

рыв в приеме ГК отсутствует, происходит стабиль-

ное подавление синтеза гонадотропных гормонов, 

в яичниках не созревают фолликулы, в организме 

устанавливается монотонная модель гормонально-

го фона. Именно этим и объясняется снижение или 

полное исчезновение менструальных симптомов и 

лучшая переносимость контрацепции в целом. 

Sulak et al. (2000) показали, что почти все побочные 

эффекты, встречающиеся при применении КОК, 

в большей степени выражены во время 7-дневного 

перерыва их использования. Авторы назвали это 

«симптомами отмены». Женщинам было предложе-

но продлить применение КОК до 12 нед и укоротить 

интервал между приемом таблеток до 4-5 дней. Уве-

личение длительности использования и укорочение 

интервала между приемами таблеток в четыре раза 

снижает частоту и тяжесть «симптомов отмены». 

Несмотря на то что исследование длилось 7 лет, из 

наблюдения вышли лишь 26 (8%) из 318 женщин.

Таким образом, по показаниям пролонгирован-

ный прием КОК может практиковаться при любой 

современной комбинации ЭЭ и прогестина 3-го по-

коления (дезогестрела, гестодена). 

Необходимость сокращения интервала в приеме 

ГК в стандартных упаковках новых препаратов 

возникла не по причине получения пролонгиро-

ванных эффектов, а в результате того, что созда-

вались КОК, содержащие 20 мкг ЭЭ и прогестин с 

более низкими антипролиферативным и антиову-

ляторным индексами и дополнительными преиму-

ществами, например дроспиренон – прогестин с 

выраженным антиминералокортикоидным (АМК) 

эффектом. АМК активность дроспиренона подоб-

на прогестерону и в восемь раз выше, чем у спиро-

нолактона (диуретика с АМК действием). Результа-

том этого свойства препарата является уменьшение 

массы тела и снижение систолического и диасто-

лического АД. Вызываемая дроспиреноном поте-

ря натрия в организме не приводит к клинически 

значимому повышению концентрации калия, что 

позволяет применять его даже у женщин с наруше-

нием функции почек. Благодаря АМК активности 

дроспиренон препятствует задержке натрия и жид-

кости в организме, что приводит к уменьшению 

массы тела, отсутствию болезненности молочных 

желез и уменьшению других симптомов, связанных 

с избытком жидкости в результате повышенного 

уровня эстрогенов. 

Вначале были созданы КОК, которые содержали 

20 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона и использовались в 

режиме 21 + 7. В результате снижения концентра-

ции ЭЭ до 20 мкг и применения КОК с дроспирено-

ном в этом режиме возникали кровотечения проры-

ва или повышался риск вероятности беременности 

после пропуска таблеток (развивались доминантные 

фолликулы). Поэтому и появился режим 24 + 4 для 

комбинации 20 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона. При 

сравнении эффективности применения КОК, со-

держащих 20 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона, в режимах 

21 + 7 и 24 + 4 было установлено, что режим 24 + 4 

более выгоден, чем 21 + 7 именно для комбинации с 

20 мкг ЭЭ. КОК с 20 мкг ЭЭ и другими прогестина-

ми, которые отличаются от дроспиренона антиову-

ляторным и антипролиферативным индексами, не 

требовали пролонгированных режимов для сниже-

ния побочных эффектов. Это было подтверждено 

в клиническом исследовании, результаты которого 

свидетельствовали об отсутствии разницы в режи-

мах 21+ 7 и 24 + 4 для комбинации 20 мкг ЭЭ и 

1 мг норэтиндрона ацетата (Radhika D. Rible et al., 

2008).

Итак, с одной стороны, новый прогестаген дро-

спиренон в комбинации с 20 мкг ЭЭ в режиме 21 + 7 

обладает определенными потенциальными возмож-

ностями, с другой – оказывается менее эффектив-

ным для контроля МЦ в сравнении с комбинациями 

30 мкг ЭЭ + дроспиренон или 20 мкг ЭЭ + «актив-

ный» другой прогестин (прогестин с высоким анти-

овуляторным индексом) в режимах 21 + 7. Поэтому 

для комбинации 20 мкг ЭЭ + дроспиренон опти-

мальным режимом применения (с позиции контроля 

цикла) будет режим 24 + 4, а для комбинации 30 мкг 

ЭЭ + дроспиренон – режим 21 + 7. Повышение со-

держания эстрогенного компонента предполагает 

Пргестерон Доза трансформации эндометрия, мг/цикл Доза блокады овуляции, мг/сут

3-кетодезогестрел
Дезогестрел*

2 0,06

Гестоден** 3 0,04

Диеногест 6 1,0

Ципротерона ацетат 20 1,0

Дроспиренон 50 2,0

*Входит в состав препаратов Новинет, Регулон
**Входит в состав препаратов Линдинет 20, Линдинет 30 

Таблица 1. Прогестагенная активность современных гестагенов

Минимальные дозы 
блокады овуляции 
и трансформации 

эндометрия
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усиление антигонадотропной активности и повы-

шение частоты регулярного ритма менструаций 

(Klipping C., Duijkers I. et al., 2008). Учитывая это, 

нам было интересно изучить вопрос: каким будет  

оптимальный режим приема КОК для комбинации 

30 мкг ЭЭ + дроспиренон?

Целью настоящего исследования являлось изуче-

ние овариальной активности, контроля МЦ и ин-

тенсивности менструальных выделений на фоне 

применения КОК в комбинации 30 мкг ЭЭ и 3 мг 

дроспиренона в режиме 21 + 7, 24 + 4, 63 + 7 дней. 

В исследовании принимали участие практически 

здоровые женщины в возрасте 18-35 лет, которые по-

лучали КОК (30 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона) с целью 

контрацепции в трех режимах: первая группа – в ре-

жиме 21 + 7 (n = 51), вторая – 24 + 4 (n = 52), третья – 

63 + 7 (n = 50). Овариальную активность оценивали 

с помощью УЗИ органов малого таза, определения 

уровня эстрадиола и прогестерона в сыворотке крови 

(шкала Hoogland), измерения толщины эндометрия. 

Исследования проводили на 3, 10, 19-й день приема 

таблеток второй и третьей упаковок КОК (табл. 2).

В результате было установлено, что в течение трех 

МЦ при всех режимах приема КОК выявлена сни-

женная фолликулярная активность яичников, не 

обнаружено ни одного случая овуляции, толщина 

эндометрия не превышала 4-5 мм. Результаты тор-

можения овуляции были достигнуты у всех участ-

ниц (по шкале Hoogland оценка < 6). Во время 

второго цикла суммарная овариальная активность 

была сопоставима в режимах 21 + 7 и 24 + 4 и была 

достоверно ниже в режиме 63 + 7. 

Контроль МЦ и характер кровотечения оценивали 

по следующим параметрам: 

 ● характер планового кровотечения отмены – ча-

стота возникновения, длительность, интенсив-

ность; 

 ● кровотечения в межменструальный период во 

время приема в режимах 21 + 7, 24 + 4 и 63 + 7 – 

частота возникновения, длительность, интен-

сивность.

Установлено, что на фоне режимов 63 + 7 и 24 + 4

отмечается меньшая продолжительность кровотече-

ния отмены, чем при режиме 21 + 7 (рис. 1). Так, в 

режиме 21 + 7 на втором и третьем циклах приема она 

составила суммарно 4,2 ± 0,3 дня (р < 0,05); в режиме 

24 + 4 – 3,7 ± 0,4 дня (р < 0,05); в режиме 63 + 7 – 

1,4 ± 0,2 дня (р < 0,05). Уменьшение длительности и 

объема менструации некоторые женщины воспри-

няли с опасением, поскольку понятие обильности 

менструации у них ассоциировалось с ее качеством. 

Весомым аргументом для них был тот факт, что физи-

ологической является кровопотеря 60-80 мл, а «скуд-

ные» менструации на фоне гормональной терапии – 

это профилактика развития анемии. 

Отсутствие менструальноподобной реакции не-

гативно воспринимается женщиной, так как для 

нее это всегда повод опасаться беременности или 

какой-то патологии. В наших исследованиях ни 

разу мы не наблюдали отсутствие менструации в ре-

жимах использования КОК 21 + 7 и 24 + 4 (рис. 2). 

Отсутствие менструальноподобной реакции в ре-

жиме приема 63 + 7 можно было трактовать как 

«микроменструацию», что было зафиксировано 

Шкала Активность Диаметр ФПС, мм Прогестерон, нМ/л Эстрадиол, нМ/л

1 Отсутствует ≤ 10 – –

2 Потенциальная > 10 – –

3 Неактивная ФПС > 13 – ≤ 0,1

4 Активная ФПС > 13 ≤ 5 > 0,1

5 ЛНФ > 13, персистирующие > 5 > 0,1

6 Овуляция > 13, овулировавшие > 5 > 0,1

Таблица 2. Оценка овариальной активности с использованием шкалы Hoogland

ФПС – фолликулоподобная ситуация
ЛНФ – лютеинизированный неовулировавшй фолликул
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30 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона

Рис. 1. Средняя продолжительность кровотечения 
отмены во время одного цикла у женщин, принимающих 

КОК в режиме 21+ 7, 24 + 4, 63 + 7
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Рис. 2. Появление кровотечений отмены при разных 
режимах применения
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у 10% женщин. Далеко не все пациентки с регу-

лярными необильными менструациями готовы 

были мириться с такими переменами, поэтому они 

перешли на традиционный способ применения 

КОК. 

При режимах 21 + 7 и 24 + 4 было отмечено со-

поставимое число межменструальных кровотече-

ний, но намного меньшее, чем при режиме 63 + 7. 

Кровотечения прорыва проходили самостоятельно, 

были непродолжительными, в среднем 3,1 ± 0,2 дня 

(р < 0,05), мажущего характера.

Таким образом, режимы 21 + 7 и 24 + 4 принци-

пиально не отличались по контролю МЦ, продол-

жительности и количеству кровопотери, за исклю-

чением объема гормональной нагрузки. В режиме 

63 + 7 продолжительность и объем кровопотери 

были меньше, но чаще наблюдались межменстру-

альные выделения (рис. 3, 4).

С учетом традиционного ритма менструаций 

наиболее комфортным для пациенток был режим 

21 + 7, что подтверждается данными литературы 

(Kauninitz A.M., Burkman R.T). Регулярность кро-

вянистых выделений, уменьшение отечности, на-

грубания молочных желез, дискомфорта во время 

менструальноподобной реакции служили допол-

нительными факторами в пользу продолжения ГК.

Одним из прогнозированных проявлений любого 

непрерывного режима приема ГК являются меж-

менструальные кровянистые выделения. С точки 

зрения врача-специалиста, они не представляют 

никакой опасности, однако могут негативно вос-

приниматься женщиной. Пациентке следует объяс-

нить, что общая продолжительность мажущих кро-

вянистых выделений на фоне пролонгированного 

режима меньше, чем сумма всех дней кровотечений 

при классической схеме приема. 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать сле-

дующие выводы. 

1.  Использование КОК в комбинации 30 мкг ЭЭ 

и 3 мг дроспиренона в режиме 21 + 7 является 

эффективным с точки зрения подавления ову-

ляции, приемлемым с точки зрения контроля 

цикла, безопасным за счет низшей гормональ-

ной нагрузки (в сравнении с режимами 24 + 4 и 

63 + 7) и комфортным для пациенток.

2.  Пролонгированные режимы необходимо реко-

мендовать при более обильных менструациях, а 

также при необходимости достижения лечебно-

го эффекта (для более полной блокады действия 

ФСГ и ЛГ) или отсрочки менструальноподоб-

ной реакции. 

Исследуемая комбинация 30 мкг ЭЭ и 3 мг дро-

спиренона нашла новое воплощение в препарате 

Мидиана компании «Рихтер Гедеон». Особенностью 

препарата является высокое качество и экономиче-

ская доступность. 

В первую очередь препарат рекомендован женщи-

нам с целью ГК при:

 ● задержке жидкости после периода адаптации на 

фоне применения других КОК;

 ● задержке жидкости, вызванной избытком 

эстрогенов;

 ● гиперандрогении средней степени тяжести и 

тяжелой;

 ● предменструальном синдроме: дисфорических 

нарушениях, симптомах, вызванных задержкой 

жидкости в результате избытка эстрогенов (нагру-

бание молочных желез, увеличение веса и др.).

Таким образом, Мидиана содержит гормональные 

компоненты в минимальных дозах, в т.ч. новый про-

гестаген дроспиренон, который обладает уникаль-

ными свойствами:

 ● АМК эффектом;

 ● антиандрогенным действием;

 ● доказанной эффективностью в лечении пред-

менструального синдрома с дисфорическими 

нарушениями;

 ● дополнительным лечебным действием до двух 

суток за счет периода полувыведения дро-

спиренона;
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Рис. 3. Минимальная интенсивность кровотечения 
отмены у женщин на фоне приема КОК в разных 

режимах в первом и третьем циклах приема
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Врачебный практикум
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 ● 100% биодоступностью без эффекта накопле-

ния в организме;

 ● обеспечением стабильности веса.

Применение КОК Мидиана позволяет достичь у 

пациенток не только контрацептивного, но и кос-

метического эффекта за счет антиандрогенного 

действия, а также хорошего контроля МЦ и массы 

тела.

Современная женщина может подобрать КОК 

по режиму применения. Препарат Мидиана 

предусматривает традиционный режим приема, 

который предпочитают 94% пользователей КОК 

(по данным исследовательского агентства «Фарм-

эксперт», 2010). Ведь именно при этом режиме 

приема были доказаны онкопротективные эффек-

ты ГК. Режим 21 + 7 обусловливает меньшее число 

межменструальных кровотечений (Kauninitz A.M., 

Burkman R.T). Поэтому с целью контрацепции Ми-

диана не нуждается в других режимах применения 

(например 24 + 4, 63 + 7). Семидневный перерыв в 

приеме КОК способствует сохранению репродук-

тивного здоровья женщины. 

Наличие 21 таблетки в блистере обеспечивает воз-

можность применения препарата в пролонгирован-

ном режиме на период лечения (63 + 7) с последую-

щим переходом на длительный контрацептивный 

режим (21+7) с более низкой гормональной нагруз-

кой (Жук С.И., 2009). Современная женщина может 

подобрать КОК, доступный по цене. Мидиана – это 

экономическая доступность дроспиренона.

Возможность выбора как для врача, так и для 

женщин делает метод ГК популярным, обеспе-

чивающим гармонию желаний и возможностей. 

В единстве и гармонии – стиль современной кон-

трацепции.

Литература 

1.  Татарчук Т.Ф., Сольский Я.П. Эндокринная ги-

некология. Ч. 1. – К.: Заповіт, 2003.

2.  Тихомиров А.Л. Роль оральных контрацепти-

вов в восстановлении и сохранении репродуктив-

ного здоровья // Здоровье женщины. – 2006. – 

№ 2 (26).

3.  Потапов В.А. Комментарии к клинической 

оценке непрерывного режима использования ми-

кродозированного комбинированного орального 

контрацептива Линдинет 20 в целях профилактики 

послеоперационных рецидивов эндометриомы яич-

ников у женщин репродуктивного возраста // Здо-

ровье женщины. – 2008. – № 1 (33).

4.  Murray P., Sucato G., Stradtman E., Kives S. 

Medical and other noncontraceptive uses of combined 

oral contraceptives // J. Pediatr. Adolesc. Gynecol. – 

2003. – V. 16 (4). – P. 243-252.

5.  Yang C.P., Daling J.R., Band P.R., Gallagher R.P., 

White E., Weiss N.S. Noncontraceptive hormone use 

and risk of breast cancer // Cancer Causes Control. – 

1992. – V. 3 (5). – P. 475-479.

6.  Kaunitz A.M. Noncontraceptive health benefits of 

oral contraceptives // Rev. Endocr. Metab. Disord. – 

2002. – V. 3 (3). – P. 277-283.

P

АНОНС

Кафедра внутренней медицины №3 Харьков-

ского национального медицинского университета 

приглашает вас принять участие в работе реестро-

вой научно-практической конференции с между-

народным участием 

«Сахарный диабет как междисциплинарная про-
блема: стандарты диагностики и лечения с позиции 
доказательности», которая состоится 16 сентября 
2011 г. на базе Харьковского национального ме-

дицинского университета по адресу: просп. Лени-

на, 4, г. Харьков. 

Во время конференции будут рассмотрены ак-

туальные вопросы и инновационные технологии в 

диагностике и лечении сахарного диабета, а также 

сочетанной патологии органов и систем. Особое 

внимание уделено вопросам метаболических нару-

шений при сочетанной патологии, осложнениям 

сахарного диабета, рациональной диетотерапии и 

профилактики сахарного диабета. В работе кон-

ференции примут участие ведущие специалисты-

эндокринологи, гастроэнтерологи, кардиологи, 

нефрологи, пульмонологи. Планируется участие 

180 делегатов из Харькова и Харьковской области, 

52 делегатов из остальных городов Украины, Рос-

сии, Белорусси, Польши, Чехии. В рамках конфе-

ренции будет проведен сателитный симпозиум, все 

участники получат сертификаты. 

 

За дополнительной информацией обращаться по: 

 ● факс/тел.: (057) 705-66-59 (раб.), e-mail: 

l.zhuravlyova@mail.ru – зав. кафедрой вну-

тренней медицины №3 профессор Журавлева 

Лариса Владимирова;

 ● тел.: (050) 633-34-33, e-mail: L.bobronnikova@

mail.ru – профессор кафедры внутренней ме-

дицины №3 Леся Романовна Бобронникова

Огркомитет

Уважаемые коллеги!

С более подробной информацией (в т.ч. с программой мероприятия) 
можно ознакомиться на сайте: www.mazg.com.ua.
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