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НОВИНИ МОЗ

МОЗ відповідає:  
електронний рецепт на антибактеріальні препарати

З моменту запуску електронного рецепта на антибактеріальні препарати 
контакт-центр МОЗ отримує запитання щодо виписки та погашення 
 рецептів в аптеці. Відповідаємо на найбільш поширені із запитань.

1. Який термін погашення рецепта на антибіотики?
Термін дії електронного і паперового рецепта на антибіотики становить 30 днів.

2. Чи діє електронний рецепт на антибіотики за кордоном?
Ні, електронний рецепт на антибіотики діє виключно в межах України.

3. Чи в усіх аптеках можна погасити електронний рецепт?
Під час перехідного періоду ви можете придбати антибактеріальний препа-
рат за рецептом у будь-якій аптеці, незалежно від того, чи підключена аптека 
до електронної системи охорони здоров’я чи ні. Для цього достатньо пред’явити 
інформаційну довідку фармацевту.

4. Чи можна придбати ліки за паперовим рецептом?
Так, під час перехідного періоду лікарі, які поки не працюють з електронною 
системою охорони здоров’я, можуть виписувати паперові рецепти на спеціаль-
ному рецептурному бланку форми ф-1. Як і інформаційна довідка, паперовий 
рецепт має бути засвідчений особистим підписом і печаткою лікаря.

5. Чи можна за електронним рецептом придбати аналог ліків,  
які призначив лікар?
Лікар виписує електронний рецепт на антибіотик за міжнародною непатен-
тованою назвою препарату, тобто діючою речовиною. Фармацевт під час 
погашення рецепта перевірить рецепт і запропонує пацієнтові наявні препа-
рати з вказаною діючою речовиною. Так пацієнт має можливість самостійно 
прийняти рішення щодо бренду лікарського засобу.

6. Чи може лікар-стоматолог виписати електронний рецепт 
на антибіотик?
Так, технічна можливість виписки електронного рецепта на антибіотики до-
ступна лікарям як первинної, так і спеціалізованої й високоспеціалізованої 
медичної допомоги всіх форм власності –  як державних, комунальних, так 
і приватних закладів. Головна умова –  лікар має працювати в електронній 
системі охорони здоров’я. Якщо лікар поки не працює в ЕСОЗ, то випише вам 
паперовий рецепт.

За матеріалами https://moz.gov.ua/

Чи потрібно дитині давати додатково вітамін D
Вітамін D називають «вітамін сонця», оскільки організм синтезує його в шкірі під дією сонячного світла. Він допомагає організму засвоювати кальцій 
і фосфати, які надходять в організм з їжею. Ці мінерали важливі для росту та розвитку кісток, зубів, нервової системи, зміцнення імунітету та запо-
бігання рахіту в немовлят  – стану, який спричинює послаблення та деформацію кісток.
Але якщо влітку і так багато сонця, чи потрібно дитині додатково давати вітамін D? 
Відповідає Ірина Волошина, доктор медичних наук, професор кафедри сімейної медицини, терапії, кардіології та неврології Запорізького держав-
ного медуніверситету.

ЗУ

Як отримати 
денну норму 
вітаміну D?

Зазвичай, щоби здорова дитина 
отримала свою порцію вітаміну D, 
достатньо бувати на сонці 
принаймні 15-30 хв удень і вживати 
продукти, які містять цей вітамін 
(рибу жирних сортів, молочні 
продукти, яловичу печінку, яєчні 
жовтки).

Хто може 
потребувати 
вітамін D додатково?

Є групи дітей, які ризикують 
недоотримати вітамін D.  
До них належать:
•  діти, які мало часу проводять 

на вулиці
•  діти з надмірною вагою або 

ожирінням
•  малюки на грудному 

вигодовуванні
•  діти, що проживають  

у регіонах зі значним 
забрудненням повітря

Як дізнатися, чи 
потребує ваша дитина 
прийому вітаміну D?

Лише лікар може визначити, 
чи потрібно дитині приймати 
вітамін D, та прописати 
дозування. Перед прийомом 
будь-яких вітамінів  
чи харчових добавок обов'язково 
порадьтеся зі своїм лікарем!
Не можна займатися 
самолікуванням,  
адже високі дози  
цього вітаміну можуть  
бути шкідливими  
для здоров'я!

ДАЙДЖЕСТ
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Ю.Г. Антипкін, д. мед. н., професор, академік НАМН України, президент Асоціації педіатрів України, директор ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України»; 
Ю.В. Давидова, д. мед. н., професор, завідувач відділення акушерських проблем екстрагенітальної патології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України»; 

В.Ф. Петербургський, д. мед. н., завідувач відділу дитячої урології ДУ «Інститут урології ім. академіка О.Ф. Возіанова НАМН України»; Н.О. Лісневська, адвокат із медичного права; В.В. Баранова, лікар- 
психолог відділення акушерських проблем екстрагенітальної патології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України»; Н.А. Спринчук, д. мед. н., завідувач відділення 

дитячої ендокринної патології ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України», професор кафедри ендокринології Національного університету охорони здоров’я України 
ім. П.Л. Шупика; Л. Львофф, секретар Комітету з біоетики Ради Європи

Консенсусні положення щодо надання допомоги дітям 
із вродженими порушеннями статевого розвитку

За матеріалами конференції

Відкриваючи конференцію, із 
вступним словом до присутніх 
звернувся академік НАМН Украї
ни, президент Асоціації педіатрів 
України, директор ДУ «Інститут 
педіатрії, акушерства і гінеколо
гії ім. академіка О.М. Лук’янової 
НАМН України», доктор медич
них наук, професор Юрій Генна
дійович Антипкін, який привітав 
учасників заходу й побажав їм 

плідної роботи. На жаль, не зміг бути присутнім на 
конференції президент Української асоціації клінічних 
ендокринологів, директор ДУ «Інститут ендокрино-
логії та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН 
України» (м. Київ), академік НАМН України, член- 
кореспондент НАН України, доктор медичних наук, 
професор Микола Дмитрович Тронько. Його приві-
тання було зачитане Ю.Г. Антипкіним.

Вроджені ПСР у дітей завжди були й залишаються 
важливою та складною медико-соціальною пробле-
мою. Частота ПСР у популяції педіатричних пацієн-
тів є невисокою: майже всі нозологічні одиниці, такі 
як синдром Шерешевського – Тернера, тестикулярна 
фемінізація, дисгенезія гонад, відносяться до орфан-
них захворювань, в основі яких лежать генетичні та 
гормональні зміни. Клінічні симптоми у пацієнтів із 
ПСР зазвичай проявляються у різні вікові періоди, від 
перших днів життя і до повноліття. При різних хро-
мосомних та генетичних аномаліях вказані синдроми 
можуть мати схожий клінічний перебіг, тому встанов-
лення точного діагнозу викликає у клініцистів певні 
труднощі. 

Найбільш поширеною патологією, яка безпосеред-
ньо пов’язана із ПСР, є вроджена дисфункція кори 
наднирників. У міжнародних клінічних настановах 
щодо діагностики та лікування цієї патології зазначено 
про необхідність проведення двоетапного неонаталь-
ного скринінгу: перший скринінг включає визначен-
ня 17-оксипрогестерону в ранньому неонатальному 
періоді, а другий – передбачає проведення рідинної 
хроматографії, яка поліпшує діагностичну цінність 
першого скринінгу. Наразі в Україні проводиться лише 
перший скринінг. За наявними даними, в останні три 
роки першим скринінгом було охоплено 65-89% но-
вонароджених. Однією із причин недостатнього охо-
плення скринінгом новонароджених є нерегулярність 
державних закупівель тест-систем для проведення таких 
досліджень. 

Відповідно до сучасних міжнародних рекомендацій, 
менеджмент педіатричних пацієнтів із ПСР потребує 
залучення мультидисциплінарної команди фахівців, 

проведення генетичного та цитогенетичного дослі-
джень. На підставі отриманих даних визначається 
стратегія менеджменту, яка включає призначення ме-
дикаментозної терапії й, за необхідності, хірургічної 
корекції. Однією з важливих проблем менеджменту па-
цієнтів цієї групи є той факт, що встановлення діагно-
зу ПСР є дороговартісним. Так, генетичне тестування 
доступне лише у комерційних (приватних) медичних 
лабораторіях. Висока вартість діагностичних процедур 
при ПСР має пряму асоціацію з пізньою діагностикою 
даної патології та, відповідно, невчасно призначеним 
лікуванням. 

Ще одним важливим питанням менеджменту педі-
атричних пацієнтів із ПСР є той факт, що у всіх ді-
тей, народжених із неправильною будовою зовнішніх 
статевих органів, як правило, виникає хромосомна 
перебудова. Вони потребують проведення каріотипу-
вання й консультації висококваліфікованих фахівців 
(ендо кринолог, уролог/гінеколог, генетик), які мають 
досвід менеджменту пацієнтів цієї групи. Такий підхід 
дозволяє встановити правильний діагноз захворюван-
ня й, відповідно, визначити найбільш оптимальну 
тактику менеджменту, яка в подальшому забезпечить 
нормальну соціальну адаптацію пацієнта із ПСР.

Як уже зазначалося вище, проблема ПСР у більшості 
випадків відноситься саме до орфанної патології, але 
має певні, притаманні лише їй особливості, як соці-
альні, так і правові. При цьому, враховуючи рідкісність 
ПСР у популяції, а також делікатність самої патології, 
часто такі пацієнти залишаються поза увагою фахівців. 
Тому ключовою метою конференції є привернення ува-
ги медичної спільноти до проблеми ПСР, у тому числі 
й покращення надання медичної допомоги пацієнтам 
цієї групи.

У рамках конференції були запропоновані сучасні 
алгоритми менеджменту пацієнтів із ПСР, засновані на 
рекомендаціях профільних медичних організацій, а та-
кож на досвіді багатьох країн світу.

Спільну доповідь «Сучасні 
 підходи до діагностики, лікування 
та реабілітації дітей із вродженими 
порушеннями статевого розвитку» 
представили експерт Комітету 
з біоетики Ради Європи, допові
дач комітету з гендерних питань, 
завідувач відділення акушерських 
проблем екстрагенітальної па
тології ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології ім. акаде

міка О.М. Лук’янової НАМН України», доктор медич
них наук, професор Юлія Володимирівна Давидова та 

завідувач відділу дитячої  урології 
ДУ «Інститут урології НАМН 
Украї ни», доктор медичних наук 
Володимир Федорович Петербург
ський. Спікери зазначили, що ди-
тячий ендокринолог найчастіше 
є першою контактною особою 
при виявленні ПСР, але зазвичай 
такі стани потребують залучен-
ня регіональної мультидисци-

плінарної команди. Тому в доповіді були висвітлені 
останні рекомендації на основі положень Товариства 
ендокринологів Великої Британії щодо ПСР (Society 
for Endocrinology UK Guidance on the initial evaluation 
of a suspected difference or disorder of sex development, 
Revised 2021).

Група станів, які відносяться до ПСР, є типовим 
прикладом, коли існує значний дефіцит інформації 
про етіологію, довгостроковий результат лікування та 
спостереження за пацієнтами. Серед ПСР найчастіше 
діагностують адреногенітальний синдром (АГС), який 
є аутосомно- рецесивним розладом, що виникає внас-
лідок мутації гена CYP21A2 і призводить до дефіциту 
21-гідроксилази. Захворювання уражає одного із 15 тис. 
новонароджених, характеризується різними рівнями 
порушення синтезу мінералокортикоїдів і глюкокор-
тикостероїдів, надмірною стимуляцією андрогенного 
впливу та вірилізацією жіночої статі.

Виділяють три клінічні фенотипи АГС, що є резуль-
татом різних ступенів порушення гена 21-гідрокси-
лази:

•• проста вірилізація;
•• некласичний АГС;
•• сільвтратна форма.

У доповіді було представлено опис клінічного ви-
падку внутрішньоутробної діагностики гіперплазії 
наднирників у плода на 23-му тижні гестації (Esser T., 
Chaoui R. Enlarged adrenal glands as a prenatal marker 
of congenital adrenal hyperplasia: a report of two cases. 
2004). При генетичній діаг ностиці батьків в обох було 
виявлено носійство патологічного гена CYP21B, що 
зумовило розвиток вродженого захворювання в дити-
ни. Даний клінічний випадок підтверджує генетичну 
етіологію захворювання та необхідність проведення 
скринінгу на вроджену дисфункцію кори наднирників. 
У 2014 р. була запропонована неінвазивна пренатальна 
діагностика вродженої гіперплазії надниркових залоз із 
використанням безклітинної фетальної ДНК у плазмі 
матері (New M.I. et al., 2014). При позитивному резуль-
таті рекомендовано розпочати прийом дексаметазону 

Стан дитини або підлітка з порушеннями статевого розвитку (ПСР) є надзвичайно рідкісним і складним випадком, який має оцінюватися 
досвідченим клініцистом із достатнім розумінням даної патології. Лікар не лише повинен мати у своєму арсеналі знання щодо патофізіологічних 
особливостей, які лежать в основі ПСР, а й володіти сучасними методиками лікування цих станів. У рамках конференції «Консенсусні положення 
щодо надання допомоги дітям із вродженими порушеннями статевого розвитку», яка пройшла в онлайн- форматі 27 вересня, були висвітлені 
надзвичайно важливі питання щодо дітей з особливостями розвитку статевої системи, підходів до замісної гормональної терапії та необхідності 
мультидисциплінарного ведення пацієнтів із даними ознаками. 
Ключові слова: порушення статевого розвитку, адреногенітальний синдром, вірилізація, вроджена гіперплазія кори наднирників, 
генітопластика.

Продовження на стор. 4.
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з метою гальмування розвитку порушень статевої 
 системи.

Алгоритм діагностики відхилення розвитку стате-
вих органів базується на рекомендаціях, опублікова-
них у журналі «Дитяча урологія» (Lyn S. et al. Prenatal 
management of disorders of sex development. Journal of 
Pediatric urology). У разі пренатального виявлення від-
хилень статевого розвитку рекомендовано провести екс-
пертне ультразвукове дослідження (УЗД) і дослідження 
фетальної ДНК. Послідовність етапів діагностики та 
встановлення причин патології залежить від діагнозу 
та розвитку плода:

1. Ізольоване ПСР (варіанти):
•• хлопчик із затримкою внутрішньоутробного 

розвитку: визначення мозаїцизму, інших хромо‑
сомних аномалій;

•• нормальний розвиток плода: жіночої статі 
(амніо центез, каріотипування, профіль стероїдів), 
чоловічої статі (геномне секвенування, визначення 
гена андрогенового рецептора).

2. Інші вроджені вади серця:
•• оцінка стану нирок нефрологом;
•• інші дослідження: метаболіти показників се‑

човивідної системи матері, амніоцентез, каріоти‑
пування, профіль стероїдів, генетичне консульту‑
вання.

Згідно з останніми рекомендаціями Європейської 
асоціації урології щодо педіатричної урології (EAU, 
Guidelines on Paediatric Urology 2022), лікування, яке 
має на меті змінити статеві характеристики дитини, 
включаючи її статеві залози, геніталії або внутрішні 
статеві органи, діє на основі права на самовизначен-
ня і за принципом вільної та інформованої згоди. 
Стерилізація та інше лікування дітей із ПСР без їх-
ньої інформованої згоди має бути заборонене, за ви-
нятком випадків, коли є безпосередня загроза життю 
дитини. EAU рекомендовано включити до мульти-
дисциплінарної команди для роботи з новонародже-
ними із ПСР наступних лікарів: акушер- гінеколог, 
генетик, неонатолог, дитячий та дорослий ендокри-
нологи, психолог, експерт з біоетики та соціальні 
працівники.

Виділяють наступні види ПСР:
•• група 46ХХ: надмірна вірилізація і маскулінізація 

жінки (ХХ), переважна більшість випадків зумовлена 
класичним АГС із різними ступенями маскулінізації. 
Серед усіх станів ПСР пацієнти 46ХХ із АГС склада‑
ють приблизно 80%. У даній групі потенційно можуть 
бути життєзагрозливі стани після народження, що зу‑
мовлено втратою організмом солі й вимагає надання 
екстреної медичної допомоги;

•• група 46ХY: недостатня вірилізація і маскулі‑
нізація чоловіка (ХY). Ця гетерогенна група вклю‑
чає частковий синдром нечутливості до андрогенів 
(PAIS), а також синд ром повної андрогенної нечут‑
ливості (CAIS), що за старою класифікацією мав 
назву «тестикулярна феміні зація»;

•• група мозаїцизму статевих хромосом (45Х, 
45Х/46ХY, 47ХХY), що складається з кількох варі‑
антів, серед яких найважливішою є змішана гонадна 
дисгенезія. За цієї патології пацієнт має переважно 
чоловічий фенотип та асиметричні статеві органи. 
В овотестикулярній групі ПСР в однієї особи мо‑
жуть бути наявні яєчники й тканини яєчка, що оз‑
начає присутність обох статей одночасно. Ця група 
поєднує різну варіабельність фенотипу;

•• негормональна/нехромосомна група ПСР, що 
включає новонароджених із клоакальною екстрофією, 

пацієн тів з афалією або мікропенісом (нормально 
сформований статевий орган із розтягнутою довжи‑
ною <2,5 стандартного відхилення).

Доповідачі представили клінічні ознаки ПСР, оскіль-
ки першочерговим кроком ведення таких пацієнтів є 
розпізнавання симптомів захворювання й негайне 
спрямування новонародженої дитини до третинного 
педіатричного центру. Для діагнозу «уявний хлопчик» 
характерні: тяжка гіпоспадія, пов’язана з роздвоєною 
мошонкою, неопущене яєчко/яєчка з гіпоспадією, 
двосторонні непальповані яєчка в доношеної дитини 
чоловічої статі. Для діагнозу «уявна дівчинка» характер-
ні: гіпертрофія клітора будь-якого ступеня, непальпо-
вані статеві залози, вульва з одним отвором. Ситуація 
невизначеності можлива при неоднозначності будови 
геніталій.

Лабораторне обстеження осіб із ПСР включає:
•• визначення рівня 17‑оксипрогестерону;
•• дослідження електролітного складу крові;
•• гормональне дослідження: рівні лютеїнізуючого 

й фолікулостимулюючого гормонів, кортизолу, адре‑
нокортикотропного гормона, тестостерону;

•• визначення стероїдів у сечі;
•• каріотипування геному;
•• комплексне УЗД;
•• генітограму;
•• тест стимуляції хоріонічним гонадотропіном для 

підтвердження наявності тестикулярної тканини;
•• дослідження зв’язування андрогенів;
•• ендоскопію.

Спікери наголосили, що не можна відкладати діа-
гностику й лікування будь-якого новонародженого з не-
однозначними статевими органами, оскільки втрата 
солі в дівчинки 46ХХ із АГС може бути загрозливою 
для життя.

Надзвичайно актуальними залишаються питання сто-
совно присвоєння статі. Важливо зберігати відкрите й 
повне спілкування з батьками, особою, яка має ПСР, 
проводити навчання й психологічну підтримку сімей 
із метою адаптації дитини та налагодження соціальних 
контактів.

На сьогодні рекомендована відстрочена тактика 
підходу до оперативної корекції, за винятком житт-
єзагрозливих станів. Дана рекомендація спрямована 
на детальне обговорення, встановлення недоліків 
і переваг кожного варіанта хірургічних операцій. Мета 
хірургічного втручання полягає у тому, щоб зроби-
ти неоднозначні зовнішні статеві органи сумісними 
з визначеною статтю, запобігти процесам затримки 
сечі або інфікування, зберегти статеві й репродуктив-
ні можливості пацієнта.  Наразі відсутні докази щодо 
профілактичного видалення дискордантних струк-
тур, причому важливо повідомити батьків, що функ-
ціональний результат є важливішим за косметичний. 
Досі існують суперечки щодо оптимальних термінів 
операції, однак рекомендації Американської академії 
педіатрії вказують на терміни генітопластики у віці від 
2 до 6 міс; до того ж багато дитячих урологів також 
рекомендують ранню фемінізуючу генітопластику 
(Gardner M. et. al., 2018).

Необхідність видалення статевих залоз виникає за 
двох обставин: зниження ризику пухлин гонад і запобі-
гання контрсексуальним змінам статевого дозрівання. 
Ризик пухлини зародкових клітин підвищується при 
ПСР, але варіює залежно від типу патології: найви-
щий ризик серед пацієнтів із дисгенетичними стате-
вими залозами, що містять Y-хромосомний матеріал, 
і нижчий – для  46ХY-станів, що виникають у результаті 

помилок у біо синтезі або дії тестостерону. Контрсек-
суальні зміни відбуваються, коли дія гормонів стате-
вого дозрівання суперечить статевій ідентичності лю-
дини. Щоб запобігти зміні зовнішніх ознак (від жінки 
до чоловіка або навпаки), статеві залози можуть бути 
видалені до настання статевого дозрівання, за умо-
ви достатньої впевненості, що гендерна ідентичність 
твердо встановлена і пацієнт повністю усвідомлює на-
слідки процедури. Якщо потрібен додатковий час для 
підтвердження стабільності гендерної ідентичності або 
компетентності у згоді, можна призначити лікування 
агоністами гонадотропін- рилізинг-гормона, щоб зупи-
нити пубертатний розвиток (Gardner M., Sandberg D.E. 
et al., 2018).

Тему «Правові проблеми людей 
інтерсексу» висвітлила у своєму 
виступі спеціаліст із медичного 
права, заступник міністра охорони 
здоров’я у 20142015 рр. Наталя 
Олександрівна Лісневська.

Спікер зазначила, що дедалі ча-
стіше замість терміну «порушення 
стате вого розвитку» використову-
ється визначення «інтерсекс-лю-
ди». Це особи, які народжуються 

зі статевими ознаками, такими як хромосоми, статеві 
залози або статеві органи, які, за нормами Управління 
Верховного комісара ООН із прав людини, не відпо-
відають типовим бінарним уявленням про чоловічі та 
жіночі тіла. Інтерсекс-люди часто стикаються із соці-
альною стигматизацією та дискриміна цією, особливо 
коли яскраво проявляються зовнішні ознаки інтерсекс- 
варіації.

Рада Європи виділяє декілька проблемних пунктів 
в урегулюванні питання прав і можливостей людей ін-
терсексу:

•• рівні права на отримання медичної допомоги,
•• виділення інтерсексу як виліковного медичного 

стану, але такого, що може підлягати лікуванню за 
усвідомленою згодою;

•• рівні права в отриманні правової допомоги та 
захисту;

•• самовизначення у присвоєнні статі шляхом до‑
ступу до інформації, медичної документації, лікар‑
ських консультацій та підтримки.

 Одним із наріжних питань є юридична заборона ме-
дичних втручань без згоди пацієнта. У 2015 р. Мальта 
стала першою країною, яка заборонила медичні втру-
чання, що виконуються без отримання згоди пацієн-
та, згідно із «Законом про гендерну ідентичність та 
вираження статі». Закон визнає право на тілесну ці-
лісність та фізичну автономію, чітко забороняючи мо-
дифікацію статевих ознак дітей внаслідок соціальних 
факторів. Натомість у 2016 р. МОЗ Чилі призупинило 
непотрібне (неургентне) нормалізаційне лікування для 
інтерсекс- дітей, включаючи незворотні операції, до 
досягнення ними віку, коли вони зможуть приймати 
рішення самостійно. У 2017 р. правозахисні неурядові 
організації Amnesty International та Human Rights Watch 
опублікували основні звіти про права дітей з інтерсекс- 
станами.

Основним міжнародним напрямком роботи щодо 
людей інтерсексу є боротьба з медикалізацією та па-
тологізацією даних осіб. Ця точка зору, згідно з якою 
інтерсекс- характеристики мають бути зафіксовані як 
розлади і підлягають корекції, призвела до проведення 
неузгоджених процедур, що порушують права люди-
ни на самовизначеність, фізичну недоторканність та 
автономію. Стигматизація медичної допомоги про-
являється у відмові в доступі до послуг, медикамен-
тів або страхового покриття відповідно до клінічних 
протоколів. Наприклад, існує практика проведення 
певних процедур (скринінг раку молочної залози), до-
ступних тільки для фізичних осіб, зареєстрованих як 
одна стать. Це є явним порушенням права на медичну 
допомогу.

Більшість країн вимагають, щоб стать дитини була 
юридично зареєстрована протягом 30 днів від народ-
ження, оскільки даний статус має відображення в юри-
дичних документах (свідоцтво, паспорт). У деяких 
країнах, наприклад у Новій Зеландії, трансгендерні 
люди можуть змінити стать у паспорті за допомогою 
простої декларації, однак закон не вказує на те, що 
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екстрагенітальної патології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України»; Н.А. Спринчук, 

д. мед. н., завідувач відділення дитячої ендокринної патології ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН 
України», професор кафедри ендокринології Національного університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика; 

Л. Львофф, секретар Комітету з біоетики Ради Європи

Консенсусні положення щодо надання допомоги дітям 
із вродженими порушеннями статевого розвитку

Продовження. Початок на стор. 3.
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інтерсекс-люди можуть отримати доступ безпосеред-
ньо до цього процесу. Заклик до створення категорії 
«третя стать» є досить спірним. Австралія – приклад 
країни, де існує неавтоматизований рамковий меха-
нізм: будь-яка інтерсекс- особа може обрати гендерний 
маркер «Х» на підставі сертифіката від лікаря або 
 психолога.

Доповідь «Сучасні аспекти 
психологічної допомоги дітям із 
вродженими порушеннями статевого 
розвитку та їхнім родинами» пред-
ставила лікар психолог відділення 
акушерських проблем екстрагені
тальної патології ДУ «Інститут пе
діатрії, акушерства і гінекології ім. 
академіка О.М. Лук’янової НАМН 
України» Вікторія Володимирівна 

Баранова.
Доповідач зауважила, що крім самої дитини із ПСР 

батьки також повідомляють про підвищений рівень 
стресу, тривоги, депресії та зниження якості життя. 
Подібно до інших хронічних захворювань батьки ді-
тей із ПСР виявляють надмірну опіку й сприймають 
свою дитину як вразливу та слабку. Більш серйозними 
є ситуації уявної або реальної стигматизації, яку також 
відчувають батьки дітей із ПСР, особливо із генотипом 
46ХY. Потреба у психологічній підтримці посилюєть-
ся, коли діти демонструють крос-гендерну поведінку 
(Wisnlewski A.B. et al., 2017).

У 2005 р. було рекомендовано застосовувати нову тер-
мінологію, засновану на загальному терміні – «розла-
ди статевої диференціації» (disorders of sex development, 
DSD). Це поняття є досить широким, оскільки включає 
будь-яку проблему, визначену при народженні, за якої 
статеві органи є нетиповими щодо хромосом або статевих 
залоз. Вважається, що ПСР є значним фактором ризику 
емоційного дистресу батьків та подальшого дезадаптив-
ного психосоціального й психосексуального розвитку 
дитини. Тому доповідач акцентувала увагу на основних 
періодах життя дитини та її потребах у кожному з них.

Стадії психосексуального розвитку особистості:
1) Оральна (0-18 міс). У цей період дитина повністю 

залежить і сприймає світ через батьків, особливо важ-
ливим є зв’язок із матір’ю. Оральна стадія пов’язана із 
задоволенням біологічних потреб, відчуттям захисту та 
спокою. Якщо відбувається фіксація на даному етапі, 
у майбутньому можуть виникати проблеми з різними 
видами залежності (куріння, алкоголь, розлади харчової 
поведінки) та агресивністю.

2) Анальна стадія (18 міс – 3 роки). Основна увага 
на цьому етапі приділяється самостійному контролю 
фізіологічних потреб: управлінню сечовим міхуром 
і випорожненням. Батьки мають підтримувати дитину 
й допомагати їй відчувати себе здатною до контролю, 
бути продуктивною. Дана стадія особливо важлива у 
дітей із ПСР, оскільки анатомічні особливості будови 
статевої системи можуть ускладнювати розвиток нави-
чок й створювати для батьків труднощі у вихованні й 
донесенні до дитини інформації.

3) Фалічна стадія (3-6 років). Характеризується під-
вищеною увагою до геніталій, коли діти починають 
виявляти відмінності між чоловіками та жінками. На 
цьому етапі важливо надати психологічний супровід як 
дитині, так і родині, пояснити дитині всю інформацію 
відповідно до клінічної ситуації, уникаючи неправдивих 
даних, приховування інфор мації, та сприяти її соціалі-
зації, із тим щоб у дитини сформувалася думка, що її 
відмінності не є перешкодою для ведення повноцінного 
життя.

4) Латентна стадія (6-12 років). У цей період у дитини 
формується его і суперего, вона відвідує навчальний за-
клад, стає зацікавленою у стосунках з однолітками. Ста-
дія надзвичайно важлива для розвитку соціальних і ко-
мунікативних здібностей, впевненості у собі. На даному 
етапі стає можливим проведення окремих консультацій 
із дитиною, оскільки вона розуміє, що має певні особли-
вості й може потребувати підтримки та допомоги.

5) Генітальна стадія (від періоду статевого дозрівання 
до 22 років). Заключний етап психосексуального роз-
витку, коли формується інтерес до протилежної статі й 
визнання сексуальності. Важливо надавати особі із ПСР 
індивідуальні консультації стосовно сексуального життя 
та репродуктивного здоров’я.

Отже, принцип раннього психологічного втручання, 
психологічний супровід протягом життя та гармонізація 
сімейних відносин є ключовими етапами діагностики й 
надання допомоги дітям із ПСР та їхнім родинам.

Темі «Медичні показання для 
зміни статі у дітей із порушенням 
статевого дозрівання» присвятила 
свою доповідь завідувач відділення 
дитячої ендокринної патології ДУ 
«Інститут ендокринології та обмі
ну речовин ім. В.П. Коміса ренка 
НАМН України», професор кафе
дри ендокринології Національно
го університету охорони здоров’я 

України ім. П.Л. Шупика, доктор медичних наук Наталія 
Андріївна Спринчук.

Кількісні або якісні аномалії статевих хромосом (пов-
ні або мозаїчні), які зумовлюють порушення закладання 
гонад, впливають на подальше статеве диференцію-
вання і призводять до різних форм ПСР. Різноманітні 
дислокації статевих хромосом спричиняють наступні 
стани:

•• 47ХХY – синдром Клайнфельтера та його варі‑
анти;

•• 45Х – синдром Тернера й мозаїчні варіанти;
•• 45Х/46ХY – змішана дисгенезія гонад;
•• 46ХХ/46ХY – химеризм, овотестіс.

У свою чергу, ПСР із каріотипом 46ХY включає три 
категорії:

•• порушення розвитку гонад (яєчок) – чистий го‑
надальний дисгенез (синдром Сваєра);

•• порушення синтезу або дії андрогенів – синдром 
тестикулярної фемінізації;

•• інші причини, включаючи гіпогонадотропний 
гіпогонадизм, крипторхізм та ізольовану гіпоспадію.

Фенотипічні прояви відповідають ступеню зниження 
активності чоловічих статевих гормонів.

ПСР із каріотипом 46ХХ поділяються на дві кате-
горії:

•• порушення розвитку гонад (яєчників) – дисге‑
незія гонад;

•• вторинні порушення з надлишком андрогенів, 
що призводять до вірилізації у пацієнтів:

•− вроджена гіперплазія кори наднирників із дефі‑
цитом 21‑гідроксилази як найбільш часта патологія;

•− ендогенний надлишок андрогенів під час ва‑
гітності при аденомі наднирників, дермоїдній кісті, 
метастатичній карциномі тощо;

•− екзогенні стероїди, медичні препарати з андро‑
генною дією (даназол, прогестини або калійзберіга‑
ючі діуретики тощо).

Визначення статі при ПСР включає наступні критерії:
•• фенотип та функціональні можливості зовнішніх 

і внутрішніх статевих органів;
•• ризик розвитку пухлини статевих органів;
•• потенціал фертильності;
•• психосексуальні проблеми (гендерна ідентич‑

ність і сексуальна орієнтація).
Щодо хірургічного втручання, то у неонатальному 

періоді операції проводяться тільки у випадку неми-
нучої загрози здоров’ю дитини (атрезія, карцинома). 
Клітеропластика є дискусійною, її проводять рідко, за 
винятком вірилізованих пацієнтів жіночої статі з 4-5-м 
ступенем збільшення клітора за Прадером. Оптималь-
ний час для фемінізуючої геніто пластики на сьогодні 
остаточно не встановлений. Чоловіки з недостатньою 
вірилізацією зазвичай мають гіпоспадію, що потребує 
хірургічної корекції, яку доцільно проводити у віці від 
6 до 18 міс. Новий підхід ведення ПСР передбачає від-
кладення планових оперативних втручань до того часу, 
поки пацієнти самі не зможуть брати участь у прийнятті 
рішень.

Лікування для вродженої гіперплазії кори наднирни-
ків передбачає застосування глюкокортикостероїдів, 
мінерало кортикоїдів (за необхідності), проведення пое-
тапної хірургічної фемінізуючої корекції при виражених 
симптомах андрогенізації у дівчаток. У хлопчиків дана 
патологія проявляється прискореним статевим розвит-
ком, оскільки гормональні порушення відбуваються за 
гомозиготним типом.

При синдромі Тернера присутня повна або часткова 
моно сомія за Х-хромосомою, проте існують мозаїчні ва-
ріанти хромосомних аномалій; лабораторні показники 

при цьому характерні для первинного гіпогонадизму. 
Лікування передбачає призначення препаратів гормона 
росту до 15 років за кістковим віком, замісну гормональ-
ну терапію, при Y- варіанті –  гонадектомію проводити 
з моменту постановки діагнозу через високий ризик 
розвитку малігнізації.

Химеризм визначає стан, при якому в однієї особи гі-
стологічно підтверджена наявність оваріальної й тести-
кулярної тканин, каріотип зазвичай 46ХХ/46ХY, можли-
ві різні мозаїчні транслокації. При цьому варіанті ПСР 
зовнішні статеві органи сформовані неправильно, існує 
високий ризик малігнізації гонад у постпубертатному 
періоді. Спікер зазначила, що рівні статевих гормонів 
можуть не відрізнятися від фізіологічних. Лікування 
передбачає проведення гонадектомії в допубертатному 
періоді, замісну гормональну терапію у пубертатному 
віці та зміну статі за необхідності.

При гонадальному дисгенезі, як правило, спостеріга-
ється жіночий фенотип: каріотип 46ХХ (точкові мутації 
Х- хромосоми), 46ХY – синдром Сваєра. Гонади при 
цьому стані дисгенетичні, не містять ооцитів і фоліку-
лів, матка й труби недорозвинені. Основним клінічним 
проявом є первинна аменорея, лабораторно – ознаки 
первинного гіпогонадизму. Тому лікування передбачає 
замісну гормональну терапію у пубертатному віці, при 
варіанті 46ХY – проведення гонадектомії. Змішаний 
гонадальний дисгенез також передбачає проведення 
гонадектомії через ризик малігнізації та призначення 
гормональної терапії й, за необхідності, зміну статі. При 
повній формі синдрому тестикулярної фемінізації, коли 
фенотип є жіночим від народження, показана гонадек-
томія з призначенням естрогенів у період пубертації. 
При неповній формі – підходи до лікування визнача-
ються індивідуально, за необхідності може бути прове-
дена зміна статі, оскільки пацієнт має каріотип 46ХY.

У рамках конференції та-
кож пролунав виступ керівника 
 відділу біоетики (DGI – Управ
ління з прав людини), секретаря 
Комітету з біоетики Ради Європи 
Лоренс Львофф (Laurance Lwoff), 
яка акцентувала увагу на пробле-
мі комплексної допомоги дітям із 
ПСР та роботи над питанням за-
хисту їхніх прав, зокрема доступу 

до проведення діагностики й, за необхідності, лікуван-
ня відповідно до міжнародних стандартів і нормативів.

Одним із основних завдань Ради Європи сьогодні є 
захист прав людини, у тому числі й дітей. У 1989 р. була 
прийнята Конвенція ООН «Про права дитини», яка яв-
ляє собою міжнародний документ, що визначає права 
дітей у державах- учасницях, зокрема право дитини «на 
відкрите майбутнє». У 2017 р. Парламентська асамб-
лея Ради Європи ухвалила постанову щодо необхідних 
нормалізуючих хірургічних процедур, а також інших 
лікувальних заходів, які можуть бути проведені дітям 
без їхньої згоди. Зокрема, цей документ передбачає від-
кладення будь-якої інтервенції, якщо відсутній ризик 
для життя дитини, до моменту, коли дитина зможе са-
мостійно прийняти рішення. 

Ключова ідея полягає у важливості залучення 
мультидисциплінарної команди фахівців до ведення 
пацієнтів цієї групи. Важливо не забувати, що рішен-
ня, яке буде прийнято командою фахівців, матиме 
вирішальний вплив на подальше життя дитини із 
ПСР. 

Соціальна взаємодія дитини є одним із най
важливіших аспектів її розвитку. Тому підхід 
до такої соціально вразливої категорії, як діти 
із ПСР, має передбачати вдосконалення знань 
і міждисциплінарну взаємодію при наданні їм 
медичної й психологічної допомоги. Адже здо
ров’я – це не лише відсутність хвороби, а й 
набагато ширше поняття, що включає фізич
ний, психічний і соціальний комфорт. Усе це 
особливо стосується дітей, адже дані сфери є 
ключовими умовами для їх оптимального росту 
та розвитку.

Підготувала Катерина Пашинська ЗУ
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Сучасні підходи до попередження ускладнень вагітності
Т.О. Лоскутова
Згідно із сучасними настановами, основними напрямками підтримання 
нормального перебігу вагітності є збереження належного кровотоку у системі  
«мати – плацента – плід», профілактика вад розвитку плода, відновлення 
ендотелію судин та зменшення рівня резистентності до інсуліну. За даними 
досліджень, дієвою стратегією підтримання нормального перебігу вагітності 
є призначення цій категорії жінок добавок, які мають у своєму 
складі  міо-інозитол, L-аргінін, фолієву кислоту й вітамін В6, що володіють 
синергічною протективною дією, зокрема Ангіоінозитолу.. . . . . . . . . . . . . . . . 8-9

ГІНЕКОЛОГІЯ

Сучасні аспекти терапії генітоуринарного 
менопаузального синдрому
В останнє століття тривалість життя людей збільшилася майже вдвічі. З огляду 
на зниження народжуваності неминучим є процес старіння населення, що веде 
до збільшення кількості асоційованих із віком захворювань, одним із яких 
є генітоуринарний менопаузальний синдром, що розвивається у жінок на фоні  
естрогенного дефіциту у період згасання гормональної функції яєчників. . . 12-13

Актуальні проблеми сучасної гінекологічної практики
За матеріалами конференції
Г.І. Резніченко, О.В. Грищенко, О.В. Трохимович
Під час пленуму ГО «Асоціація акушерів- гінекологів України» та науково- 
практичної конференції з міжнародною участю «Акушерство, гінекологія, 
репродуктологія: нові реалії (пам’яті друга і колеги професора А.В. Ткаченка)», 
що відбулися 27-28 жовтня в онлайн- форматі, експерти розглянули глобальні 
проблеми сучасної гінекологічної практики, пов’язані з генітальними 
захворюваннями у репродуктивному віці, плануванням та збереженням 
вагітності.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20-21

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 
(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги «Менопаузальні порушення 
та інші розлади в перименопаузальному періоді» . . . . 22-31

ОНКОГІНЕКОЛОГІЯ

«Гнатишаківські читання»: мультидисциплінарний підхід 
у комбінованому лікуванні раку яєчників
За матеріалами конференції
Б.Т. Білинський, О.О. Ковальов, А. Фаготті та ін.
Рак яєчника (РЯ) залишається однією з найсерйозніших проблем сучасної 
онкогінекології, посідаючи третє місце у структурі онкопатології репродуктивної 
системи. Смертність внаслідок РЯ перевищує смертність від усіх інших 
онкогінекологічних захворювань, разом узятих, посідаючи п’яте місце серед 
причин смерті жінок. Веденню пацієнток з РЯ була присвячена Всеукраїнська 
науково-практична конференція з міжнародною участю «Гнатишаківські 
читання», яка відбулася 9 грудня 2022 року.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10-11

РЕПРОДУКТОЛОГІЯ

Сучасні аспекти репродуктивної допомоги в Україні 
й за кордоном: фактори ризику, що викликають 
пошкодження плода та прееклампсію у матері
За матеріалами конференції
B.C. Tarlatzis, Л.Б. Маркін, Д.Г. Коньков, К.Г. Хажиленко
У статті розглянуто питання транскордонної репродуктивної допомоги, фактори 
ризику, що призводять до анте- й інтранатального пошкодження плода 
та прееклампсії у матері, а також особливості надання репродуктивної допомоги 
в Україні під час війни. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16-18

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

Консенсусні положення щодо надання допомоги дітям 
із вродженими порушеннями статевого розвитку
За матеріалами конференції
Ю.Г. Антипкін, Ю.В. Давидова, В.Ф. Петербургський та ін.
Стан дитини або підлітка з порушеннями статевого розвитку є надзвичайно 
рідкісним і складним випадком, який має оцінюватися досвідченим клініцистом 
із достатнім розумінням даної патології. У рамках конференції «Консенсусні 
положення щодо надання допомоги дітям із вродженими порушеннями 
статевого розвитку», яка пройшла в онлайн- форматі 27 вересня, були висвітлені 
надзвичайно важливі питання щодо дітей з особливостями розвитку статевої 
системи, підходів до замісної гормональної терапії та необхідності 
мультидисциплінарного ведення пацієнтів із даними ознаками. . . . . . . . . . . . 3-5

Профілактика раку шийки матки в Україні під час війни: 
стратегія «90-70-90», модель Self-скринінгу і тактика test 
and treat
О.О. Ковальов, К.О. Ковальов
Рак шийки матки (РШМ) є четвертим найпоширенішим видом злоякісних пухлин 
у жінок. У 2018 році в світі було зареєстровано 570 тис. нових випадків РШМ 
та 311 тис. смертей від нього, 90% яких сталися в країнах із низьким і середнім 
рівнем доходу. ВООЗ настійно рекомендує переглянути національну політику 
деяких країн щодо впровадження нових алгоритмів і технологій профілактики 
РШМ на основі стратегії «90-70-90», моделі ВПЛ Self-скринінгу та тактики 
test and treat. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14-15
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Клінічна фармація
  Здоров’я нації –

 добробут державиТ Е М
А Т И

Ч Н И
Й

 Н О
М

Е Р

№ 1 (2) 

березень 2014 р.

10 000 примірників

Виходить 4 рази на рік

Інформація для лікарів і фармацевтів. Розповсюджується по аптечних мережах, на семінарах, конференціях, 

симпозіумах з медичної та фармацевтичної тематики.

 
 

 
 

 
 

 
 

 
    Л

ирика (прегабалин) капсулы, по 75 и 150 мг, п
о 14 и 56 капсул в упаковке. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
    К

ороткая инструкция для медицинского применения препарата. 

Показания для применения: Н
европатическая боль у взрослых; эпилепсия (как способ дополнительной те

рапии парциальных (частичных) приступов со вторичной генерализацией и без 

нее); генерализованные тревожные расстройства у взрослых; фибромиалгия. С
пособ применения и дозы: Препарат Лирика принимают перорально независимо от приема пищи. 

Рекомендованная начальная доза препарата составляет 7
5 мг дважды в сутки. Лирика эффективна при применении в дозах от 1

50 до 600 мг/сутки. Для большинства пациентов оптималь-

ная доза препарата составляет 150 мг дважды в сутки. Противопоказания: П
овышенная чувствительность к активной субстанции или какому-либо другому компоненту препарата. Побоч-

ное действие: Н
аиболее частыми проявлениями побочного действия были го

ловокружение и сонливость. П
обочные явления чаще были легко и умеренно выраженными. Н

аблюдались 

также увеличение аппетита, эйфорическое настроение, спутанность сознания, уменьшение либидо, раздражительность, атаксия, нарушения внимания, координации, ухудшение памяти, 

тремор, дизартрия, парестезия, нечеткость зрения, диплопия, сухость во рту, запор, рвота, метеоризм, эректильная дисфункция, утомляемость, периферические отеки, ощущение опьяне-

ния, отек, нарушения походки. О
собенности применения: Д

анные о применении препарата Лирика для лечения беременных женщин в достаточном объеме отсутствуют. П
репарат м

ожет 

вызывать головокружение и сонливость, потому пациентам следует р
екомендовать воздерживаться от управления автомобилем и работать с техникой до тех пор, пока не станет и

звестно, 

как именно препарат влияет на способность к такой деятельности. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: П
оскольку Лирика в основном экскретируется в неизменен-

ном виде с мочой, поддается незначительному метаболизму в организме человека, не ингибирует in
 vitro

 метаболизм других препаратов и не связывается с белками крови, то
 маловероят-

но, что прегабалин может вызывать фармакокинетическое медикаментозное взаимодействие или быть объектом подобного взаимодействия. Ф
армакологические свойства: П

регабалин 

связывается с вспомогательной субъединицей (α2-δ-белок) потенциал-зависимых кальциевых каналов в центральной нервной системе, вытесняя [3H]-га
бапентин во время эксперимента. 

Условия отпуска: П
о рецепту. 

Регистрационные свидетельства №
. UA/3753/01/02, UA/3753/01/04 от 2

5.05.2010 г.
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Програма медичних гарантій у 2023 році
Уряд ухвалив Порядок реалізації програми медичних гаран-

тій (ПМГ) на 2023 рік. Запланований бюджет – понад 142 млрд грн, 
у тому числі 4,7 млн грн – на реімбурсацію лікарських засобів. 
У новому році ПМГ сфокусована  на потребах пацієнта, виклика-
них війною. Для медзакладів на окупованих територіях та в зоні 
бойових дій передбачені окремі пакети.

Попри війну та обмежені ресурси, обсяг гарантованих медичних послуг 
для українців не зменшений. Як і раніше, ПМГ охоплюватиме всі основні види 
медичної допомоги: первинну, спеціалізовану, високоспеціалізовану, екс-
трену, паліативну, медичну реабілітацію, а також медичну допомогу дітям 
до 16 років та допомогу при вагітності і пологах.

«Програма медичних гарантій не лише зберігає стійкість, а й розвивається 
і відповідає на виклики війни. Одним  із пріоритетів у 2023 році стане ме-
дична реабілітація. У країні з’явиться стимул до появи потужних реабіліта-
ційних закладів, де пацієнт зможе отримати  комплексні послуги з реабілі-
тації. Також ми наближаємо психологічну допомогу до українців. Отримати 
психологічну підтримку людина зможе просто у свого сімейного лікаря. Лі-
карі первинної допомоги вже проходять відповідну підготовку, усе більше 
закладів укладають договір на новий пакет послуг», – зазначила Наталія 
Гусак, голова Національної служби здоров’я України.

Загалом у ПМГ на наступний рік передбачено 39 пакетів послуг. Серед 
них нові: секційне дослідження, пакети для медзакладів на окупованих те-
риторіях та в зоні бойових дій. До змін можна віднести розмежування стаці-
онарної та амбулаторної реабілітаційної допомоги. Програма реімбурса-
ції «Доступні ліки» розширюється. До неї увійдуть імуносупресивні препара-
ти, тест-смужки для інсулінозалежних пацієнтів та знеболювальні засоби для 
паліативних хворих.

Попри війну, тарифи у 2023 р. не зменшені, а деякі навіть збільшені.
Фокус ПМГ у 2023 р. спрямований на реабілітаційні послуги. За амбула-

торні реабілітаційні послуги НСЗУ сплачуватиме 10 820 грн, а за стаціонар-
ні – 19 769 грн при наданні реабілітаційних послуг за одним напрямом 
реабілітації. Якщо пацієнт отримує реабілітаційні послуги одночасно за кіль-
кома напрямами, ставка становитиме 33 607 грн.

Пріоритетом у ПМГ на 2023 р. залишається охорона материнства та ди-
тинства. Пакет «Медична реабілітація немовлят, які народилися передчасно 
та/або хворими, протягом перших трьох років життя» збережено. За нада-
ні послуги медзаклади отримуватимуть 10 820 грн. За одним із найвищих 
тарифів у ПМГ оплачуватиметься неонатальна допомога – 135 тис. грн. Мак-
симальний тариф становитиме 162 тис. грн за лікування недоношених дітей 
у перинатальних центрах ІІІ рівня; такий заклад визначатиметься в кожній 
області. 

Тариф за медичну допомогу при пологах становитиме 15 137 грн. А для 
закладів, які надаватимуть комплексні медичні послуги матері й дитині, тариф 
буде майже 20 тис. грн.

Збережено також тарифи на лікування онкологічних хворих. За хіміо-
терапевтичне лікування заклади отримають 36 тис., а за лікування дітей від 
онкохвороб НСЗУ сплачуватиме закладам до 131 тис. грн. Тариф за ліку-
вання онкогематологічних захворювань – 74 тис. грн. Пріоритетними також 
залишаються 6 досліджень для раннього виявлення онкологічних захво-
рювань. 

Особливу увагу приділено психологічній допомозі. Зокрема, діятиме пакет 
психологічної підтримки на первинному рівні, впроваджений у 2022 р. Збіль-
шено тариф на стаціонарну психіатричну допомогу до 13 151 грн.

Медичні заклади на окупованих територіях та в зоні бойових 
дій отримуватимуть оплати за окремими пакетами.

Для медзакладів на окупованих територіях передбачено пакет «Забезпе-
чення збереження кадрового потенціалу для надання медичної допомоги 
населенню, яке знаходиться на території, що перебуває в тимчасовій окупа-
ції». Цей пакет буде діяти для комунальних медзакладів, які знаходяться 
на окупованій території, згідно з переліком Мінреінтеграції. Оплати цим 
закладам залежатимуть від кількості та категорій працівників станом 
на 1 грудня 2022 р.

Ставка за категоріями працівників становить:
• для керівників медзакладу і структурних підрозділів – 26 000 грн;
•  для лікарів (крім інтернів) та спеціалістів із вищою немедичною освітою, 

які допущені  до медичної діяльності в медзакладах, – 20 000 грн;
• для середнього медперсоналу – 13 500 грн;
• для інших працівників та інтернів – 6700 грн.

Також передбачений пакет «Готовність та забезпечення надання медичної 
допомоги населенню, яке знаходиться на території, де ведуться бойові дії». 
На цей пакет контрактуватимуться комунальні медзаклади (окрім стомато-
логічних та первинних), які перебувають у зоні бойових дій та є в переліку 
Мінреінтеграції, а також мали договір на амбулаторну і стаціонарну допо-
могу, один із хірургічних пакетів, стаціонарну психіатричну допомогу і ліку-
вання туберкульозу. НСЗУ сплачуватиме цим закладам фактичну вартість 
послуг, які медзаклади надавали протягом 2022 р. за вказаними пакетами.

https://nszu.gov.ua/
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Сучасні підходи до попередження ускладнень вагітності
Ефективна терапія ускладнень вагітності – це нагальне питання, що турбує чи не кожного практикуючого лікаря. 
Згідно із сучасними настановами, основними напрямками підтримання нормального перебігу вагітності є збереження 
належного кровотоку у системі  «мати – плацента – плід», профілактика вад розвитку плода, відновлення ендотелію 
судин та зменшення рівня резистентності до інсуліну. За даними досліджень, дієвою стратегією підтримання 
нормального перебігу вагітності є призначення цій категорії жінок добавок, які мають у своєму складі  міо-інозитол, 
L-аргінін, фолієву кислоту й вітамін В

6
, що володіють синергічною протективною дією, зокрема Ангіоінозитолу. 

Ключові слова: ускладнення вагітності, плацентарна недостатність, гестаційний цукровий діабет, 
інсулінорезистентність, фолатрезистентність, міо-інозитол, L-аргінін, фолієва кислота.

Вагітність – це особливий період 
у житті жінки, пов’язаний зі значни-
ми фізіологічними змінами в організ-
мі. Підтримання балансу амінокислот 
і мікро нутрієнтів має критичне значен-
ня для забезпечення нормального пере-
бігу вагітності й запобігання розвитку 
таких серйозних ускладнень, як пла-
центарна недостатність, гіпоксія плода, 
формування внутрішньоутробних вад 
розвитку, гестаційного цукрового діа-
бету (ГЦД) та метаболічного синдрому 
вагітних.

На сьогодні доведеною ефективною 
стратегією, яка сприяє підтриманню 
нормального перебігу вагітності, запо-
бігаючи розвитку плацентарної дис-
функції, гіпоксії плода та формуванню 
вроджених вад розвитку, є призначення 
засобів, що містять рекомендовані дози 
міо- інозитолу,  L-аргініну, фолієвої кис-
лоти (ФК) та піри доксину гідро хлориду 
(вітамін В

6
), зокрема  Ангіоінозитол від 

української компанії GROW PHARMA. 
Його клінічна ефективність була доведена 

також щодо покращення глікемічного 
профілю вагітних та профілактики ГЦД. 
 Міо-інозитол, що входить до складу цього 
комплексу, відіграє ключову роль у запо-
біганні формуванню фолатрезистентних 
вад і захисті нейронів головного мозку 
плода від ішемії.

Роль L-аргініну в запобіганні розвитку 
плацентарної дисфункції та 
прееклампсії: світовий досвід

Плацентарна недостатність є  однією 
з основних проблем акушерства. Зміни 
у плаценті, які виникають у результаті по-
єднаної реакції плода й плаценти на по-
рушення стану материнського організму, 
призводять до затримки росту та розвитку 
плода, виникнення акушерських усклад-
нень (прееклампсії та ГЦД). Водночас 
ступінь тяжкості цих ускладнень прямо 
пропорційний змінам у плаценті. Згідно 
із сучасними уявленнями про патогенез 
плацентарної недостатності, ендотеліаль-
на дисфункція є окремим об’єктом терапії 
вагітних (McElwain C.J. et al., 2020).

Доведено, що розвиток плацентарної 
недостатності починається з дефіциту 
 аргініну та оксиду азоту (NO).

При нормальному перебігу вагітності 
рівень NO збільшується, натомість як при 
плацентарній недостатності відбувається 
значне зниження його синтезу ендоте-
ліальними клітинами (Zawiejska A. et al., 
2014). Одним із головних регуляторів 
механізму дилатації судинної стінки є 
ідентичний NO ендо теліальний релак-
суючий фактор, що утворюється в орга-
нізмі у результаті метаболізму  L-аргініну 
(Durante W. et al., 2007). Учені припусти-
ли, що підвищення рівня NO при пла-
центарній недостатності може сприяти 
відновленню функціональної здатно-
сті ендотелію, покращуючи стан фето-
плацентарного комплексу (Волкова Л.В. 
та співавт., 2011; Галич С.Р. та співавт., 
2013).  

Результати дослідження V.M. Astakhov 
et al. (2015) свідчать про те, що адекват-
не й своєчасне лікування плацентарної 
дисфункції з використанням  L-аргініну 
 сприяє зниженню судинного опору 
у системі «мати –  плацента – плід», 
що дозволяє покращити показники 
матково- плацентарного і плодово- 
плацентарного кровотоку й пролонгу-
вати вагітність.

A. Khalil et al. (2015) також вивча-
ли роль NO та його амінокислот- 
модуляторів, зокрема попередників 
аргініну та гомоаргініну, а також аси-
метричного диметиларгініну (ADMA) – 
інгібітора синтезу NO – при нормальній 
і патологічній вагітності. Автори дійшли 
висновку, що порушення процесу ремо-
делювання спіральних артерій матки, 
який є ключовим етапом формування 
нормального матково- плацентарного 
кровотоку, може призвести до розвитку 
таких серйозних ускладнень, як пре-
еклампсія та затримка внутрішньоут-
робного розвитку (ЗВУР) плода. Учені 
встановили, що причиною цих усклад-
нень вагітності може бути недостатній 
біосинтез NO в умовах дефіциту аргініну, 
тому терапія, спрямована на корекцію 
рівня аргініну, дозволяє зменшити ризи-
ки розвитку ендотеліальної дисфункції й 
гестозу під час вагітності (Khalil A. et al., 
2013).

Роль аргініну в забезпеченні нормаль-
ного перебігу вагітності чітко визначе-
на Товариством акушерів- гінекологів 
Канади (SOGC). Так, у клінічних ре-
комендаціях SOGC описана потен-
ційна користь  L-аргініну (рівень до-
казовості IB) як засобу профілактики 
пре еклампсії та її ускладнень у жінок 
групи підвищеного ризику (Magee L.A. 
et al., 2014).

Гестаційний цукровий діабет — сучасна 
пандемія серед вагітних

Поширеність ожиріння, цукрового 
діабету (ЦД) 2-го типу та ГЦД стрім-
ко зросла протягом останніх 50 років 
у жінок фертильного віку (Simmons D. 
et al., 2011). На глобальному рівні, згід-
но з оцінкою Міжнародної діабетичної 
федерації, ГЦД є одним із найбільш ча-
стих ускладнень, яке уражає 14% вагіт-
них жінок (Cho N. et al., 2018). За даними 
L. Duke et al. (2019), кожна шоста вагіт-
ність у світі ускладнюється ГЦД. В остан-
нє десятиліття поширеність ГЦД зрос-
ла більш ніж на 30% у деяких регіонах, 
включаючи країни, що розвиваються 
(Wang H. et al., 2022). Водночас зростає 
кількість вагітних, які знаходяться у гру-
пі ризику розвитку патологічних станів, 
пов’язаних із резистентністю до інсуліну, 
гіперінсуліне мією, запаленням і хроніч-
ним оксидативним стресом (Pitocco D. 
et al., 2013; Cosentino F. et al., 2018).

Під час вагітності фізіологічне підви-
щення резистентності до інсуліну відбу-
вається через виділення плацентарних 
гормонів. Ці гормони сприяють спожи-
ванню поживних речовин плодом, осо-
бливо у ІІ і ІІІ триместрах (Lain K.Y. et al., 
2007). З іншого боку, відповідно до дум-
ки експертів Американської діабетичної 
асоціації (ADA), резистентність до ін-
суліну є основним патогенним механіз-
мом, що веде до розвитку ГЦД (American 
Diabetes Association, 2003). У вагітних жі-
нок із ЦД і/або ожирінням (індекс маси 
тіла >30 кг/ м2) підвищується плазмова 
концентрація циркулюючих прозапаль-
них цитокінів, таких як фактор некрозу 
пухлини α та інтерлейкін 6 (IL-6), що зу-
мовлено зниженням рівня у плазмі крові 
протизапальних молекул адипонектину 
та IL-10 (Sobrevia L. et al., 1998; Ceriello A. 
et al., 2003). Водночас надмірна експресія 
медіаторів запалення разом зі збільшен-
ням активних форм кисню може при-
звести до метаболічних змін і судинних 
захворювань (Giri H. et al., 2013).

Враховуючи вищезазначені зміни, ГЦД 
можна розглядати як різновид коротко-
часного метаболічного синдрому, що 
супроводжується гіперглікемією та запа-
ленням, спричиненими оксидативним 
стресом. Ці порушення можуть виклика-
ти зміни в інгібуванні сигнального шляху 
інсуліну, що призводить до резистентності 
до цього гормона, зниження експресії ге-
нів інсуліну й, як наслідок, до зменшення 
його секреції β-клітинами підшлункової 
залози.

Т.О. Лоскутова
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Інсулінорезистентність і гестаційний 
діабет: чи існує панацея?

Згідно з результатами дослідження, 
проведеного M.O. Islam et al. (2019), ГЦД 
призводить до зниження рівня плацен-
тарного інозитолу. Інозитол являє со-
бою циклічний поліол, вітаміноподібну 
речовину, яка має у своїй молекулярній 
структурі дев’ять стерео ізомерів. У ре-
продуктивній медицині вирішальне 
значення з-поміж них має  міо-інозитол, 
адже саме цей стереоізомер бере участь 
у нормальному функціонуванні репро-
дуктивної системи та розвитку ембріо на 
й плода.

Міо-інозитол є попередником інозитол-
трифосфату – месенджера, відпові-
дального за регуляцію гонадо ліберинів 
(гонадотропін- рилізинг-гормона), лютеї-
нізуючого й фолікуло стимулюючого гор-
монів, а також за нормальне функціону-
вання яєчників і плаценти (Huang L.C. 
et al., 1993; Громова О.А. та співавт., 2018). 
 Міо-інозитол також є природним синер-
гістом фолатів, які забезпечують процес 
клітинного розподілу, зокрема утворення 
функціонально повноцінних еритроцитів 
із мегалобластів (Лиманова О.А. та співавт., 
2013). Отже, міо-інозитол безпосередньо 
задіяний у процесах метилювання ДНК 
і сприяє реалізації біологічних ефектів 
фолатів, що чинять вплив на перебіг вагіт-
ності та систему «мати – плацента – плід».

Доведено, що міо-інозитол має власти-
вості інсулінсенситайзера, підвищуючи 
чутливість тканин до інсуліну й сприяючи 
посиленому поглинанню глюкози пери-
феричними тканинами (Croze M.L. et al., 
2015). 

Дослідження in vivo продемонстрували, 
що додавання інозитолу під час вагіт-
ності покращує глікемічний профіль 
у жінок та запобігає несприятливим на-
слідкам гіперглікемії (Corrado F. et al., 
2011; Matarrelli B. et al., 2013; D’Anna R. 
et al., 2016).

G. Formoso et al. (2019) вивчали іс-
нуючі докази впливу добавок на осно-
ві  міо-інозитолу на перебіг вагітності, 
ускладненої резистентністю до інсуліну 
й/ або ГЦД. Так, автори довели, що при-
значення міо-інозитолу може бути ефек-
тивним терапевтичним підходом для по-
кращення метаболізму глюкози, а також 
із метою відтермінування або уникнення 
інсулінотерапії. 

За даними M.O. Islam et al. (2019), 
лікування інозитолом у дозі 4 г/добу 
на ранніх термінах вагітності зни-
жувало ризик ГЦД у жінок із групи 
ризику. За висновками дослідження 
R. D’Anna et al. (2012), комбінація 
 міо-інозитолу та ФК у рекомендова-
них дозах дозволяла втричі знизити 
ризик ГЦД.

Міо-інозитол і гестаційний діабет: 
профілактичні властивості природного 
інсулінсенситайзера

У нещодавно опублікованому мета-
аналізі S. Mashayekh- Amiri et al. (2022) 
міо-інозитол був визначений як нова 
й безпечна профілактична стратегія 
у зниженні захворюваності на ГЦД, ре-
гулюванні рівня глюкози у плазмі крові 
натще (ГПН) та після проведення 1- й 
2-годинного перорального глюко зо-
толерантного тесту (ПГТТ), а також 
у зниженні частоти ускладнень ГЦД, 
таких як передчасні пологи та гестацій-
на гіпертензія у вагітних із надмірною 
масою тіла й ожирінням. У жінок визна-
чали рівень ГПН та ПГТТ на 24-28-му 

тижні вагітності за діаг ностичними 
критеріями ADA. Відповідно до цих 
критеріїв, якщо один із цих показни-
ків перевищує визначене значення, це 
свідчить про наявність ГЦД. Результати 
досліджень, відібраних для метааналізу, 
продемонстрували, що захворюваність 
на ГЦД була значно нижчою у групі 
пацієнток, які приймали міо- інозитол 
(відношення шансів [ВШ] 0,32; 95% 
довірчий інтервал [ДІ] 0,21-0,48). 
Крім того, рівень ГПН (95% ДІ 4,12-
1,17) і рівень глюкози після проведен-
ня 1-годинного (95% ДІ 12,24-2,31) та 
 2-годинного (95% ДІ 16,88-4,14) ПГТТ 
у  групі  міо-інозитолу були значно ниж-
чими, ніж у контрольній групі.

Захворюваність на ГЦД також вивча-
лася у трьох рандомізованих плацебо- 
контрольованих дослідженнях після 
призначення добавок міо-інозитолу 
в дозі 4 г/добу у вагітних із факторами 
ризику, такими як сімейний анамнез ЦД 
2-го типу (D’Anna R. et al., 2013), ожи-
ріння (D’Anna R. et al., 2015) і надмірна 
вага (Santamaria A. et al., 2015). Згід-
но з отриманими висновками, частота 
ГЦД була значно нижчою у жінок, які 
прий мали міо-інозитол. Зокрема, час-
тота ГЦД у жінок із сімейним анамне-
зом ЦД 2-го типу склала 6% (порівняно 
із 15,3% у групі плацебо, р=0,04); у жінок 
з ожирінням – 14% (проти 33,6% у групі 
плацебо, р=0,001); у жінок із надмірною 
вагою – 11,6% (порівняно із 27,4% у групі 
плацебо, р=0,004).

Згідно з результатами плацебо-контро-
льованого дослідження, проведеного 
R. D’Anna et al. (2019), застосування 
 міо-інозитолу з І триместру вагітно-
сті до пологів у жінок із групи ризику 
знижує частоту виникнення ГЦД більш 
ніж на 60%.

Синергічна комбінація міо-інозитолу 
та фолієвої кислоти як профілактика 
гестаційних ускладнень

Материнські фактори харчування за-
безпечують розвиток плода у критичні 
періоди, викликаючи епігенетичні реак-
ції, тому експерти Міжнародної федера-
ції акушерів і гінекологів (International 
Federation of Gynecology and Obstetrics, 
FIGO) рекомендують вагітним отриму-
вати ранню комплекс ну допологову допо-
могу, яка, зокрема, включає нутритивну 
підтримку. Важливу роль у нутритивній 
профілактиці гестаційних ускладнень ві-
діграють міо-інозитол та його комбінації 
із ФК.

Численні дослідження довели, що 
призначення вагітним добавок 
 міо-інозитолу та ФК значно знижує 
ймовірність загрози переривання 
вагітності, багатоводдя, прееклам-
псії, плацентарної дисфункції, ЗВУР, 
макросомії, ГЦД, діабетичної фето-
патії, вад розвитку (spina bifida тощо), 
а також зменшує оксидативний 
стрес у плода (Parker S.E. et al., 2013; 
Wang Y. et al., 2015; Santamaria A. 
et al., 2016; Greene N.D. et al., 2017; 
Serrano N.C. et al., 2018). У ході пі-
лотного рандомізованого подвійного 
сліпого дослідження PONTI, прове-
деного у Великій Британії у період 
з 2009 по 2013 рік, було визначено, 
що застосування комбінації інозито-
лу та ФК є більш ефективним щодо 
профілактики ДНТ плода порівняно 
із призначенням тільки ФК.

У дослідження було включено 47 жі-
нок з однією або декількома попередніми 

вагітностями з дефектами нервової труб-
ки плода, які планували мати наступну 
дитину (Greene N.D. et al., 2016). Вагіт-
ні були рандомізовані у дві групи: групу 
інозитол (1 г/ добу) + ФК (5 мг/добу) та 
групу плацебо + ФК. Із 14 спостережу-
ваних вагітностей у групі інозитол + ФК 
усі жінки народили здорових дітей. Із 19 
встановлених вагітностей у групі плацебо 
+ ФК в одного плода було діагностовано 
аненцефалію за даними ультразвукового 
дослідження.

Добавки міо-інозитолу у вагітних 
жінок із метаболічним синдромом мо-
жуть мати терапевтичну користь для 
зменшення ризику розвитку в дитини 
поведінки, схожої на аутизм, спричине-
ної церебральною фолатною недостат-
ністю (у випадку відсутності генетич-
них аномалій) (Fangxian L. et al., 2017). 
За результатами дослідження CHARGE 
(CHildhood Autism Risks from Genetics 
and Environment) було встановлено 
позитивну кореляцію між прийомом 
жінкою ФК під час вагітності та запо-
біганням розвитку аутизму в дитини 
(Hertz- Picciotto I. et al., 2006). Як зазна-
чають P.M. Rodier et al. (1996), аутизм – 
нервовий розлад, який потенційно вини-
кає на ранніх термінах вагітності, коли 
концентрація фолатів у крові жінки є 
критично важливою.

Фолатрезистентність як сучасний 
виклик в акушерській практиці

Нейропротекція мозку плода є над-
звичайно важливою на всіх стадіях 
вагітності, адже вона має вирішальне 
значення у профілактиці вроджених 
вад розвитку на початку вагітності та 
ішемії мозку плода на пізніх її термінах. 
Щоден на доза ФК у вагітних, рекомен-
дована Всесвітньою організацією охоро-
ни здоров’я та європейськими гайдлай-
нами, складає 400 мкг/добу. Прийом 
ФК слід починати мінімум за місяць 
до зачаття й продовжувати принаймні 
протягом І триместру. Утім є дані, що 
вказують на важливість більш тривалого 
застосування фолатів – за 3 міс до зачат-
тя й протягом усієї вагітності та періоду 
лактації (Smulders Y.M. et al., 2006).

Однак у багатьох випадках фолат-
на профілактика є неефективною, 
оскільки 30% внутрішньоутробних 
вад розвитку є фолатрезистентними. 
Ефективною сучасною стратегією 
боротьби з фолатрезистентністю є 
застосування  міо-інозитолу, здатного 
знизити ризик формування фолат-
резистентних вад.

Міо-інозитол є одним із найважли-
віших нейроактивних мікронутрієнтів, 
який бере комплексну участь в ембріо-
генезі та розвитку мозку плода. 

Нейро цитологічне дослідження 
продемонструвало ефективність міо- 
інозитолу в запобіганні розвитку іше-
мії нейронів головного мозку плода, 
що на пізніх термінах вагітності асо-
ціюється з високим ризиком асфіксії 
під час пологів, дискоординацією по-
логової діяльності, а також підвище-
ним ризиком постгіпо ксичної енце-
фалопатії (Калачева Г.А. та співавт., 
2018).

 Крім того, хронічна ішемія мозку плода 
посилюється на фоні інсулінорезистент-
ності, якій ефективно протидіє міо-іно-
зитол, підвищуючи чутливість тканин до 
інсуліну.

Доведений профіль безпеки — основа 
впевненого застосування міо-інозитолу

Призначення добавок інозитолу 
у фертильному віці й під час вагітності 
значно зросли в останні роки, тому век-
тор досліджень учених був спрямований 
не лише на доведення ефективності, а й 
на оцінку  профілю безпеки цієї моле-
кули. Так, G. Carlomagno et al. (2011) 
надали докази безпеки міо-інозитолу 
при застосуванні його у акушерсько- 
гінекологічній практиці. У клінічних 
дослідженнях, де доза  міо-інозитолу 
варіювала від 4 до 60 г/день і тривалість 
застосування добавки змінювалася від 1 
до 12 міс, єдиними побічними ефектами 
були легкі шлунково- кишкові симпто-
ми (нудота, метеоризм і діарея), і тільки 
при прийомі найвищих доз – понад 12 г/
день. Варто також зазначити, що тяж-
кість побічних ефектів не збільшувалася 
при зміні дози з 12 до 30 г. Однак такі ви-
сокі дози наразі не дозволені як добавки.

Дані інших досліджень вказують 
на відсутність токсичного впливу 
 міо-інозитолу на нирки, когнітивні 
функції або канцерогенез (Pugliese G. 
et al., 1990; Coppey L.J. et al., 2002; 
Kassie F. et al., 2010). Учені також до-
сліджували на мишачих моделях вплив 
 міо-інозитолу на ембріон перед його 
імплантацією. Результати його засто-
сування продемонстрували відсутність 
ранніх токсичних ефектів на ембрі-
он, про що свідчив нормальний пре- 
і пост натальний розвиток. До того ж 
 міо-інозитол сприяв значному збільшен-
ню загальної кількості живонароджених 
порівняно з ембріонами, культивовани-
ми без його застосування (Kuşcu N. et al., 
2016). Профіль безпеки міо-інозитолу 
та фармакокінетика різних добових доз 
молекули (10, 40 або 80 мг/кг/день) та-
кож оцінювалися при призначенні не-
доношеним немовлятам (гестаційний 
вік <29 тиж) із респіраторним дистрес- 
синдромом. У цьому випадку лікування 
міо-інозитолом у дозі 80 мг/кг/добу про-
тягом більш ніж 10 тиж не призводило до 
збільшення частоти будь-яких побічних 
ефектів порівняно з немовлятами з кон-
трольної групи (Phelps D.L. et al., 2016).

Щодо безпеки для плода, то B.C. Staat 
et al. (2012) довели, що рівень фетального 
інозитолу не залежить від його транспла-
центарного надходження.

З огляду на вищенаведені дані, Управ-
ління з контролю за якістю харчових 
продуктів та лікарських препаратів 
США визначає інозитол як загально-
визнаний безпечний продукт (GRAS), 
що дозволяє також використовува-
ти його у немовлят (Food And Drug 
Administration Department Of Health 
And Human Services Subchapter B – 
Food For Human Consumption, 2021).

Ангіоінозитол компанії GROW PHARMA – 
це денна норма  Lаргініну, міоінозитолу, 
ФК та вітаміну В

6
, синергічна дія яких 

сприяє підтриманню здорової вагітності. 
Комбінація цих важливих компонентів 
має здатність впливати одразу на декіль
ка патологічних ланок при різних нозо
логіях у вагітних і дозволяє лікарю ви
рішувати одночасно декілька можливих 
проблем. На користь призначення саме 
 Ангіоінозитолу говорить зручність його 
прийому – по 1 стіку 2 рази на день. Усі ці 
переваги роблять Ангіоінозитол засобом ви
бору в акушерській практиці, а безпечність 
його компонентів стає головним пріорите
том  застосування у вагітних жінок.

ЗУ
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«Гнатишаківські читання»: мультидисциплінарний підхід 
у комбінованому лікуванні раку яєчників

За матеріалами конференції

Незважаючи на розвиток сучасної медицини, рак яєчника (РЯ) залишається однією з найсерйозніших 
проблем сучасної онкогінекології, посідаючи третє місце у структурі онкопатології репродуктивної 
системи. Проблема ведення хворих на РЯ пов’язана з дуже низькою виживаністю хворих цієї групи. 
Смертність внаслідок РЯ перевищує смертність від усіх інших онкогінекологічних захворювань, разом 
узятих, посідаючи п’яте місце серед причин смерті жінок. Веденню пацієнтів із РЯ була присвячена 
Всеукраїнська науково-практична конференція з міжнародною участю «Гнатишаківські читання», 
яка відбулася 9 грудня 2022 року. 

Академік Академії вищої школи 
 Укра їни, професор кафедри онко
логії і радіології факультету після
дип лом ної освіти Львівського націо
нального медичного університету 
імені Данила Галицького, доктор 
медичних наук, професор Борис 
Тарасович Білинський представив 
меморіальну доповідь про життя 
та професійний шлях професора 
Анатолія Івано вича Гнати шака, 

пам’яті якого був присвячений захід.
– Анатолій Гнатишак народився 20 лютого 1917 р. на Лем-

ківщині у родині греко-католицького свя щеника. У 1935 р. 
закінчив Переми шльську гімназію і вступив до медично-
го факультету Львівсь кого  університету, в якому успішно 
навчався з 1935 по 1941 р. Звичайно, початок Другої сві-
тової війни вніс значні корективи у життя А.І. Гнатишака: 
після закінчення Львівського університету він працював 
ордина тором у хірургічному відділенні Львівської залізнич-
ної лікарні (1941-1943). У 1944 р. переїхав до Німеччини, 
працював у лікарні в Ольбернгау. У жовтні 1945-го повер-
нувся до Львова, був ординатором у клініці дитячої хірургії, 
а з 1946 р. – асистентом кафедри загальної хірургії. Важли-
вою віхою його життєвого шляху була зустріч і багаторічна 
співпраця з видатним онкологом, професором Г.П. Ков ту-
новичем, адже саме вона сприяла тому, що А.І. Гнатишак 
присвятив своє життя хірургії й онкології.

За своє професійне життя А.І. Гнатишак опублікував по-
над 150 наукових робіт, серед яких 7 монографій. Підготував 
40 кандидатів і 10 докторів медичних наук. Був засновником 
кафедри онкології та співзасновником (із проф. Г.П. Ков-
туновичем) Львівської онкологічної школи. Протягом 20 ро-
ків був заступником Республі кансь кого товариства онколо-
гів (нині – Українське науково-медичне товариство 
онкологів), учасником і організатором кількох з’їздів онко-
логів. Також був активним громадським діячем, зокрема 
на культурній ниві лемків: брав участь у роботі крайового 
товариства «Лемківщина» та Фундації дослідження Лемків-
щини у Львові.

Експерт МОЗ України за спеціаль
ністю «Онкологія», завідувач кафе
дри онкології ДЗ «Запорізька медична 
академія післядипломної освіти МОЗ 
України», доктор медичних наук, про
фесор Олексій Олексійович Ковальов 
представив доповідь «Комплексне 
геномне профілювання як основа пер
соналізованої терапії РЯ».

– Перші згадки про РЯ пов’язані 
з Ефраїмом Мак-Доуеллом, який 

13 грудня 1809 р. провів першу в світі оваріотомію [1]. 
Нині, через 200 років після першої згадки про РЯ, розвиток 
сучасної медицини дозволяє розглядати пухлинні клітини 
через фокус геному, транскриптому, протеому, метаболо-
му, ліпідому, епігеному та мікробіому [2]. Секвенування 
не окремих екзонів, а всього геному за межами кодуючих 
ділянок дало змогу виділити такі підтипи РЯ: 4 транскрип-
ційні підтипи, 3 підтипи мікроРНК та 4 підтипи метилю-
вання промоторів. Згідно з молекулярною класифі ка-
цією РЯ виділяють імунореактивний, диференційований, 

 проліферативний і мезенхімальний підтипи. Окремі се-
розні пухлини також можуть мати декілька молекулярних 
підтипів [3]. 

Проте молекулярна класифікація і розподіл пухлин за-
лежно від молекулярного підтипу лише мінімально впли-
ває на вибір хіміотерапії при РЯ. Відповідно до сучасних 
рекомендацій, при епітеліальному РЯ стандартом є терапія 
на основі препаратів платини. Стандарт лікування плати-
норезистентного раку наразі відсутній. Молекуляр-
но-спрямована терапія передбачає визначену наявність 
однієї чи кількох драйверних мутацій, тоді як вибір таргет-
ної терапії ґрунтується на припущенні, що ці геномні змі-
ни є «діючими» [4].

Голова комітету з  освіти 
Європейсь кого товариства онкогі
некології (ESGO; м. Рим, Італія), 
професор Анна Фаготті зупинилася 
на сучасних стандартах первинної 
цито редуктивної хірургії (cytore-
ductive surgery – CRS), фокусуючи 
увагу на значенні малоінвазивної 
хірургії при лікуванні РЯ на пізній 
 стадії.

– Сучасні дані підтверджують 
ефективність малоінвазивної хірургії як на ранніх, так 
і на пізніх стадіях РЯ. Відповідно до сучасних рекомен-
дацій Націо нальної онкологічної мережі США (NCCN, 
2022), лапароскопічна хірургія показана хворим на пізніх 
стадіях РЯ. Ця рекомендація ґрунтується власне на тому 
факті, що залишкова пухлина є найважливішим прогнос-
тичним фактором у пацієнток з РЯ. При цьому ефектив-
ність малоінвазивного методу буде залежати від трьох змін-
них: досвід і кваліфікація хірурга, заклад охорони здоров’я, 
де проводиться операція, різноманітні характеристики 
пацієнта, а також самого захворювання. І якщо детально 
зупинитися на всіх факторах, які впливають на результат 
лікування, то перші три є змінними. 

Так, першим з чотирьох факторів є освіта хірурга. Наразі 
відомо, що пацієнтки, прооперовані високоспеціалізова-
ними гінекологами-онкологами, мають кращі показни-
ки виживаності порівняно з тими, які були прооперовані 
загальними хірургами. Такі ж дані наявні і стосовно ви-
сокоспеціалізованих центрів охорони здоров’я порівняно 
зі звичайними лікарнями. Третій фактор включає харак-
теристики самої пацієнтки. За сучасними протоколами, 
ведення онкохворих потребує якісної оцінки їх загального 
стану. Однією із ключових характеристик хворої, яка має 
підтверджену асоціацію з виживаністю у післяоперацій-
ному періоді, є вік. Наявна значна кількість досліджень, 
результати яких свідчать, що пацієнтки старшого віку 
зазвичай мають вищу частоту залишкової пухлини, але 
характеризуються меншим балом за оцінкою складності 
оперативного втручанням [5]. Інші фактори, які обов’язко-
во оцінюють перед проведенням оперативного втручання, 
є наявність/відсутність хронічних захворювань, а також 
функціональні показники, що стосуються повсякденного 
життя хворої.

Таким чином, всі пацієнтки потребують належного об-
стеження мультидисциплінарною командою фахівців у від-
повідному акредитованому спеціалізованому закладі сис-
теми охорони здоров’я.

Керівник науководослідного від
ділення онкогінекології Націо наль
ного інституту раку МОЗ України 
(м. Київ), президент ГО «Всеукра
їнська асоціація гінекологічних 
онко логів», доктор медичних наук, 
про фесор Валентин Станіславович 
Свінціцький розповів про стандартні 
хірургічні процедури у хворих на за-
недбаний РЯ.

– Відповідно до сучасних даних, 
Україна сьогодні лідирує щодо частоти захворюваності 
на РЯ та смертності внаслідок цього захворювання як у Єв-
ропі, так і у світі. Статистичні дані за 2020-2021 рр. свідчать, 
що смертність внаслідок РЯ становить 23,2%, іншими сло-
вами, кожна четверта пацієнтка з РЯ помирає протягом 
12 міс після встановлення діагнозу. Ці дані є критичними, 
оскільки РЯ характеризується хронічним рецидивуючим 
і досить повільним перебігом.

У 2017 р. опубліковані рекомендації Європейського то-
вариства медичної онкології (ESMO) та ESGO щодо ве-
дення хворих з РЯ, згідно з якими відбір пацієнток для 
проведення CRS чи неоад’ювантної хіміо терапії (НАХТ) 
слід виконувати в спеціалізованих центрах на основі муль-
тидисциплінарного підходу [6]. При цьому CRS з повним 
видаленням пухлини є найважливішим прогностичним 
фактором у пацієнток із поширеним РЯ, а також голов-
ною метою хірургічного лікування. За можливості показане 
хірургічне втручання з повним видаленням пухлини (вра-
ховуючи поширеність процесу та загальний стан хворої), 
виконання первинної CRS рекомендовано лапаротомним 
доступом. 

Дискусія щодо застосування первинної CRS або НАХТ 
ведеться вже багато років. І хоча в доробку світової медич-
ної спільноти наявна значна кількість досліджень, у яких 
порівнювали ефективність одного методу з іншим, диску-
сії з приводу терапії РЯ тривають і досі [7-9]. У 2020 р. 
Y.A. Lyons та співавт. визначили, що застосування CRS 
характеризується кращими віддаленими результатами, ніж 
НАХТ [10].

Якості життя хворих на РЯ після 
персоналізованого використання 
CRS та хіміотерапії була присвячена 
доповідь професора кафедри проме
невої діагностики, терапії, радіацій
ної  медицини і онкології Одеського 
 національного медичного універси
тету, доктора медичних наук Андрія 
Ігорьовича Рибіна.

– РЯ залишається одним із най-
поширеніших злоякісних ново-

утворень жіночої репродуктивної системи. Щорічно у світі 
реєструють понад 300 тис. нових випадків РЯ. Проблемою 
ведення хворих цієї групи є дуже висока смертність. Смерт-
ність внаслідок РЯ щорічно сягає 100 тис. випадків, випе-
реджаючи таку внаслідок раку тіла та шийки матки. При 
цьому летальність на першому році після встановлення 
діагнозу становить 35%, а загальна п’ятирічна виживаність 
не досягає і 40%.

На сьогодні ключовою проблемою ведення хворих на РЯ 
є ризик його імплантаційного метастазування. Зокрема, 
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основною локалізацією метастазування є очеревина, при-
зводячи до канцероматозу очеревини, що і зумовлює ос-
новні клінічні прояви захворювання та є головною причи-
ною ускладнень і смертності внаслідок РЯ (табл.) [11]. 
Клінічні симптоми канцероматозу очеревини включають 
пухлинний асцит, виражений тазовий/абдомінальний бо-
льовий синдром, ішемію та обструкцію кишечника, сечо-
водів, перфорацію порожнистих органів, а також такі 
симптоми, як збільшення розмірів живота, диспареунія 
і диспепсія.

Комбінованому лікуванню ре-
цидивного РЯ присвятив допо-
відь директор дослідницької групи 
 перитонеального карциноматозу, за
відувач відділення загальної та онко
логічної хірургії в Centre Hos pi talier 
LyonSud (м. Ліон,  Фран ція), доктор 
медичних наук Olivier Glehen.

– Справді, основною локалізаці-
єю метастазування РЯ є очеревина, 
далі йдуть лімфатичні вузли та інші, 

більш віддалені органи, у тому числі кишечник. Перш ніж 
говорити про ведення рецидивного РЯ, важливо його 
умовно класифікувати на три групи. Перша група включає 
платинорезистентний РЯ, друга – платиночутливий РЯ, 
а третя група – рецидиви РЯ після множинної хіміотера-
пії. Звичайно, кожна з груп РЯ характеризується певними 
особливостями ведення та стратегіями лікування.

Сьогодні наявні докази ефективності застосування 
CRS як при первинному РЯ, так і при його рецидивах 
[12]. При цьому основною метою CRS є повнота циторе-
дукції (completeness of cytoreduction – CC) 0 – макроско-
пічні резидуальні пухлинні вогнища на очеревині після 
CRS відсутні. За результатами європейського дослідження 
DEKSTOP, медіана загальної виживаності у групі CC-0 ста-
новить 45,2%, тоді як у групі СС-1 цей показник не досягає 
і 20% [18]. Тобто результати дослідження DEKSTOP засвід-
чили, що оперативне втручання при рецидиві РЯ доречне 
лише тоді, коли є можливість провести повну CRS. Після 
того були розроблені критерії AGO, що включають про-
гностичні фактори, які необхідно оцінити для відбору паці-
єнток, котрим показане виконання вторинної CRS. До них 
належать загальний стан за шкалою ECOG 0 балів, відсут-
ність залишкової пухлини після первинної циторедукції 
або I/II стадія за FIGO, а також асцит не більше 500 мл. 

У 2020 р. були опубліковані результати дослідження 
AGO-OVAR DESKTOP III, відповідно до яких вторинна 
CRS може мати високу клінічну ефективність у хворих 
із платиночутливим серозним рецидивуючим РЯ, у котрих 
прогнозується висока ймовірність повної резекції (n=408). 
Порівняно з неповною повна резекція збільшувала медіа-
ну загальної виживаності на 33,1 міс та знижувала ризик 
смерті на 60% [13].

Проблему збереження фертиль-
ності у жінок з пограничними пух-
линами яєчників висвітлила завід
увачка відділення репродуктології 
клініки «Альтернатива» (м. Львів), 
кандидат медичних наук Любов Оле
гівна Михайлишин.

– У 2020 р. було презентова-
но настанови Європейсь кої асо-
ціації репродуктивної медици-
ни (ESHRE) щодо можливості 

збереження фертильності у жінок з пограничними пух-
линами яєчників [14]. Наразі у світі широко використо-
вують всього п’ять методів збереження фертильності: 
оваріальна біопсія, оваріальна стимуляція, технологія 
in vitro Maturation (IVM), оваріальна транспозиція та ви-
користання агоністів гонадотропін-рилізинг-гормона 
(ГнРГ). Кожен із п’яти методів збереження фертиль-
ності має свої переваги та недоліки. Так, застосу вання 
агоністів ГнРГ знижує ризик передчасної  оваріальної 

недостатності при хіміо терапії, проте їх не слід вико-
ристовувати замість інших, більш ефективних варіантів 
збереження фертильності, оскільки засто сування цих 
засобів не забезпечує високої результативності щодо 
збереження репродуктивної функції [15-17]. Оваріальна 
транспозиція також не належить до високоефективних 
методів збереження фертильності. 

Технологія IVM – новий підхід до збереження фер-
тильності, який передбачає дозрівання яйцеклітин поза 
організмом. Цей метод можна розглядати як клінічно під-
тверджений варіант у стратегії збереження фертильності 
в онкохворих, у яких неможлива стимуляція яєчників. 
Однак ефективність програм IVM є нижчою, ніж тради-
ційне екстракорпоральне запліднення з отриманням зрілих 
овоцитів [18]. Ключові етапи IVM:

••  Незрілі овоцити можна отримати з тканини яєчника 
після операції чи аспірувати з антральних фолікулів 
яєчника в будь‑який час менструального циклу, без 
проведення жодної оваріальної стимуляції.
••  Аспірація проводиться трансвагінально під місцевою 
або загальною анестезією.
••  Після отримання незрілих овоцитів на стадії gv в умо‑
вах лабораторії протягом 24‑48 год проводиться їх 
дорощення в спеціальних середовищах до стадії МІІ 
(зрілі).
••  Зрілі овоцити обробляють кріопротекторами, кріо‑
консервують методом вітрифікації та зберігають при 
температурі ‑196 °С.

Проте ці методи не набули широкого застосування 
у репродуктології. Так, відповідно до даних J. Donnez et al. 
(2017), з 2004 р. і по сьогодні у результаті кріо консервації 
яєчникової тканини народилося всього 140 дітей у всьому 
світі [19]. Сучасні дані щодо частоти застосування різних 
методів збереження фертильності свідчать, що найбільшо-
го поширення набула кріоконсервація овоцитів або ембрі-
онів, тоді як інші методи менш поширені [20]. Враховую-
чи неідеальність усіх методів, у світі активно проводиться 
низка досліджень, спрямованих на розробку нових мето-
дів збереження фертильності у пацієнток онкологічного 
профілю, зокрема застосування таргетованих нанокапсул 
хіміотера певтичного агента, використання протекторів 
і створення нових препаратів із нижчою гонадотоксич-
ністю.

Список літератури знаходиться в редакції.

Підготувала Анна Хиць

Таблиця. Рецидивний РЯ

Локалізація рецидиву Фактори ризику

Очеревина – 75%:
• малий таз – 15%
• малий таз + черевна порожнина 

(нижній відділ) – 15%
• малий таз + черевна порожнина 

(нижній і верхній відділи) – 72%

Первинний канцероматоз очеревини
Неоптимальна CRS

Лімфатичні вузли – 38%:
• 87% – під діафрагмою
• 53% – над діафрагмою

Первинна лімфаденопатія
Перитонектомія сечового міхура

Віддалені органи – 47% Діафрагмальна перитонектомія

З
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Сучасні аспекти терапії генітоуринарного 
менопаузального синдрому

В останнє століття тривалість життя людей збільшилася майже вдвічі. З огляду на зниження народжуваності 
неминучим є процес старіння населення, що веде до збільшення кількості асоційованих із віком захворювань, 
одним із яких є генітоуринарний менопаузальний синдром, що розвивається у жінок на фоні естрогенного дефіциту 
у період згасання гормональної функції яєчників. 
Ключові слова: генітоуринарний менопаузальний синдром, менопауза, гіпоестрогенія, вагінальна сухість, 
негормональні вагінальні зволожувачі, лубриканти, гіалуронова кислота, вагінальний гель.

Успіхи сучасної медицини призвели до 
того, що сьогодні одним із найскладніших 
викликів для системи охорони здоров’я є 
неухильне збільшення тривалості життя 
у всьому світі, що асоціюється зі зростан-
ням кількості людей похилого та старечого 
віку. З огляду на зниження народжуваності 
неминучим є процес старіння населення. 
Згідно з даними за 2018 рік, вперше в істо-
рії людства кількість осіб старшої вікової 
групи (>65 років) перевищила кількість ді-
тей віком <5 років у світовій популяції [1]. 
За прогнозами Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, це співвідношення із часом 
буде лише збільшуватися: до 2025 року на 
планеті буде понад мільярд людей стар-
ше 60 років, а до 2050-го – люди старшої 
вікової групи становитимуть 22% [2]. Ра-
зом зі старінням населення збільшується 
і кількість асоційованих із віком захво-
рювань. Одним із них є генітоуринарний 
менопаузальний синдром (ГУМС) – 
комплекс вагінальних і сечових симпто-
мів, пов’язаних із розвитком атрофічних 
і дистрофічних процесів у тканинах піхви 
та вульви, м’язах тазового дна, зв’язково-
му апараті матки, а також в уретрі та се-
човому міхурі, які розвиваються на фоні 
естрогенного дефіциту у період згасання 
гормональної функції яєчників. Уперше 
термін «генітоуринарний менопаузальний 
синдром» був запропонований 2012 року 
консенсусом Міжнародного товариства 
з вивчення жіночого сексуального здо-
ров’я (International Society for the Study 
of Women’s Sexual Health) та Північно-
американського товариства з питань 
менопаузи (North American Menopause 
Society – NAMS) і замінив застарілий 
термін «вульвовагінальна (урогенітальна) 
атрофія» [3].

Менопауза: від естрогенного дефіциту 
до ГУМС

Менопауза — один із фізіологічних 
етапів розвитку жіночого організму, який 
визначається як завершення менструаль-
ного періоду внаслідок згасання функції 
яєчників і супроводжується припиненням 
репродуктивної функції та менструації [4]. 
Етапи репродуктивного старіння жінки є 
клініко- гормональною характеристикою, 
яка визначає етапи старіння репродуктив-
ної системи. Вони включають пременопа-
узу, перименопаузу, менопаузу та постме-
нопаузу. Період менопаузального переходу 
характеризується варіабельністю циклів із 
різними рівнями фолікулостимулюючого 
гормона, естрадіолу, симптомами естро-
генного дефіциту, що починається у віці 
40-45 років і завершується настанням 
менопаузи. Перименопауза включає пе-
ріод менопаузального переходу й +12 міс 
після останньої самостійної менструації. 
Менопауза (оцінюється ретро спективно 
через 12 міс) – остання самостійна мен-
струація, зумовлена віковим зниженням 
і «вимиканням» гормональної та репро-
дуктивної функцій, яку прийнято класи-
фікувати залежно від віку настання на пе-
редчасну (<40 років), ранню (40-45 років), 
своєчасну (46-54 роки) і пізню (>55 років). 

Постменопауза є періодом після настання 
менопаузи [5].

Клінічно менопауза визначається як 
відсутність менструацій протягом 12 міс, 
що пов’язано з припиненням функції 
яєчників, супроводжуваним зниженням 
вмісту естрогенів та інших статевих гор-
монів. Перехід організму до стану мено-
паузи (стійкого припинення менструа-
ції) – складний процес, який інколи може 
тривати понад 10 років. Згідно зі статис-
тикою, у європейських країнах середній 
вік настання менопаузи становить від 46 
до 50 років. Враховуючи збільшення за-
гальної тривалості життя населення, пост-
менопаузальний період триває приблизно 
40% життя жінки [6]. ГУМС та вазомотор-
ні симптоми (припливи, нічна пітливість, 
відчуття серцебиття) є основними у цей 
період і спостерігаються у ≥80% жінок. 
Інші, менш поширені симптоми також 
включають: психопатологічні – емоцій-
на лабільність, депресивні стани, триво-
га, дратівливість, порушення сну (майже 
у 40% жінок); загальнофізичні – астеніза-
ція, головний біль, біль у м’язах та сугло-
бах, неприємні відчуття на шкірі; а також 
сексуальні – зниження лібідо (відмічають 
близько 10% жінок) [7]. Хоча не у всіх осіб 
з урогенітальними атрофічними змінами 
при обстеженні мають місце менопаузаль-
ні симптоми, за оцінками, у США більше 
половини жінок у постменопаузі відчу-
вають симптоми, пов’язані з ГУМС [8]. 
Увесь цей симптомокомплекс спричи-
няє значний дискомфорт і, як наслідок, 
відчутне зниження якості життя жінки. 
На відміну від вазомоторних симптомів, 
пов’язаних із менопаузою (наприклад, 
припливи, нічна пітливість, відчуття сер-
цебиття та зміни артеріального тиску), які 

мають тенденцію до зменшення із часом, 
прояви ГУМС не вщухають спонтанно, 
а погіршуються з віком [9, 10].

Важливо також зазначити, що ГУМС 
може виникати на будь-якому етапі жит-
тєвого циклу жінки, хоча частіше зу-
стрічається саме у фазі постменопаузи, 
внаслідок гіпоестрогенії [11]. У випадках, 
коли причиною гіпоестрогенії є не мено-
пауза (лактація, різні види лікування раку 
молочної залози, використання деяких 
лікарських засобів), клінічні симптоми 
ГУМС можуть зникати спонтанно, після 
відновлення нормального рівня естроге-
нів, натомість як зміни внаслідок мено-
паузи є необоротними.

Патофізіологія ГУМС
Патофізіологія впливу естрогенів та 

їх дефіциту на певні системи організму, 
такі як кісткова або серцево- судинна, 
добре задокументовано в медичній літе-
ратурі. Однак даних, які б ілюстрували 
зв’язок між гіпоестрогенією та уражен-
ням урогенітального тракту, на початку 
2000-х років було недостатньо [12]. Тому 
останні два десятиліття ознаменували-
ся проведенням численних досліджень 
у цій галузі, результати яких дозволили 
здійснити значний прорив у розумінні 
патофізіології впливу гіпоестрогенії на 
сечостатеву систему. Наразі відомо, що 
внаслідок дефіциту естрогенів спостері-
гаються анатомічні й фізіологічні зміни 
у сечостатевому тракті, які включають 
зниження вагінальної васкуляризації, 
зменшення вагінального змащування та 
стоншення вагінального епітелію разом 
із проліферацією сполучної тканини, 
фрагментацією еластину та гіалінізацією 
колагену (рисунок) [13, 14].

Загальний патогенез розвитку атрофії 
у тканинах піхви й уретри жінок на фоні 
дефіциту естрогенів у перименопаузі 
пов’язаний із тим, що поступово припи-
няється мітотична активність клітин сли-
зової не лише піхви, а й уретри. По мірі 
зростання прогресуючих атрофічних змін 
із боку піхви спостерігаються зниження 
об’ємного кровотоку і кровопостачання, 
фрагментація еластичних і гіаліноз колаге-
нових волокон, зниження вмісту глікогену 
у клітинах епітелію піхви [15]. Останній 
фактор також зумовлений тим, що внас-
лідок зниження вмісту  глікогену менша 
кількість останнього доступна для гідролі-
зу до глюкози та подальшого перетворен-
ня на молочну кислоту лактобактеріями. 
Ці процеси призводять до підвищення рН 
піхви до 6,5-8,0. Залежно від ступеня ес-
трогенного дефіциту й вікових метаболіч-
них порушень елімінується основний ком-
понент піхвового біотопу – лактобацили.

Клініко- морфологічна характеристика 
ГУМС

Стоншення вагінального епітелію, як 
наслідок гіпоестрогенії, збільшує сприй-
нятливість до травмування, що призво-
дить до кровотечі, петехій і виразок при 
тиску будь-якого характеру, включаючи 
сексуальну активність чи простий гінеко-
логічний огляд. Внаслідок патологічного 
процесу також оголюється підлягаюча 
сполучна тканина, яка є більш вразливою 
щодо розвитку запального процесу. Внас-
лідок зміни мікробіому піхви відбувається 
колонізація вагінального біотопу як екзо-
генними, так і ендогенними мікроорга-
нізмами з подальшим ризиком розвитку 
висхідної інфекції, що, відповідно, асо-
ціюється з ризиком вагінальних і сечових 
інфекцій, виразок або тріщин, частого й 
болісного сечовипускання, ургентних по-
зивів до сечовипускання. За таких умов 
в організмі жінки простежуються зміни 
мікробіоценозу піхви й ослаблення меха-
нізмів локального захисту, що полегшує 
його інфікування [15].

Гіпоестрогенний стан включає зміни 
й у самому складі сполучної тканини зі 
зменшенням співвідношення колагену 
І/ІІІ типу, що призводить до зниження 
міцності тканини [3]. Внаслідок цих гі-
стологічних змін клінічно на вагіналь-
ному рівні виникає низка симптомів: 
від сухості та недостатнього зволожен-
ня, почервоніння, втрати еластичності, 
петехій, виразок, запалення, атипових 
виділень до фіброзу й облітерації піхви. 
На рівні вульви ключовими клінічними 
ознаками гіпоестрогенії є зменшення 
підшкірно- жирової клітковини зовніш-
ніх статевих органів, дистрофія статевих 
губ, випадіння волосся на лобку та ушко-
дження шкірного покриву через свербіж. 
 Прояви ГУМС багатогранні: вони поля-
гають у змінах не лише нижніх відділів 
статевої, а й сечової системи, що клініч-
но проявляється різними видами нетри-
мання сечі й відчуттям дискомфорту при 
сечо випусканні.

З огляду на те що ГУМС є хронічним 
станом, він негативно впливає на якість 
життя жінки не лише із фізичної точки 
зору, а й із психологічної. ГУМС не за-
грожує летальним кінцем або серйозни-
ми порушеннями загального стану, проте 
призводить до соціальної ізольованості 
й суттєво знижує якість життя. Дійсно, Рис. Вплив гіпоестрогенії на сечостатеву систему

Втрата еластичності піхви

Сухість піхви

До настання менопаузи ГУМС

Вагінальний епітелій 
товстий

Зниження вагінальної 
васкуляризації та стоншення 

вагінального епітелію

Стінки піхви еластичні
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ГУМС чинить значний негативний вплив 
на інтимне та сексуальне здоров’я жінок, 
а також на їхню самооцінку. Окрім того, 
цей стан також може позначатися на яко-
сті сну, темпераменті, працездатності, а та-
кож зменшувати жагу до життя.

Таким чином, зміни у сечостатевому 
 тракті, пов’язані зі зниженням рівня ес-
трогенів, які включають зменшення ва-
гінальної васкуляризації й зволоження, 
а також стоншення вагінального епіте-
лію, негативно впливають як на сексу-
альну функцію, так і на загальну якість 
життя. У середньому віці на симптоми, 
пов’язані із ГУМС, часто не зважають, 
приділяючи більше уваги довгостроковим 
наслідкам гормональних менопаузальних 
змін для кісткової тканини та серцево- 
судинної системи. Крім того, припливи 
та нічна пітливість вважаються типови-
ми симптомами менопаузи, натомість 
як симптоми ГУМС часто пов’язують із 
самим старінням. Таким чином, веден-
ня пацієнток менопаузального періоду 
є актуальною медичною та соціальною 
проблемою, яка потребує корекції не 
лише типових вазомоторних симптомів, 
а й симптомів ГУМС для забезпечення 
нормального життя жінки.

Сучасні аспекти терапії, націлені 
на полегшення симптомів ГУМС

Відповідно до заяви NAMS, основною 
метою лікування ГУМС є покращення 
або полегшення суб’єктивних симптомів 
захворювання [16]. Наразі у доробку клі-
ніцистів наявна значна кількість різно-
манітних методик лікування ГУМС, які 
спрямовані на купірування його клінічних 
проявів: від класичних заходів (застосу-
вання лубрикантів) до менопаузальної 
гормональної терапії (МГТ) [17]. При 
цьому терапевтичну стратегію необхідно 
обирати послідовно, враховуючи вік жін-
ки, симптоми, загальний стан здоров’я, 
а також з урахуванням можливих переваг/
ризиків [6]. Найбільш ефективними сучас-
ними опціями є лубриканти, зволожувачі, 
вагінальні естрогени (естрадіол, естріол, 
проместрієн, кон’юговані естрогени), 
андро гени й застосування лазера.

Негормональні вагінальні зволожувачі 
й лубриканти рекомендовані як терапія 
першої лінії при симптомах ГУМС, пов’я-
заних з атрофією піхви [6, 18-20]. У реко-
мендаціях Американського товариства 
клінічної онкології (American Society of 

Clinical Oncology – ASCO)/Американсько-
го онкологічного товариства (American 
Cancer Society – ACS) та NAMS зазна-
чено, що негормональні засоби, такі як 
індивідуальні зволожуючі та змащувальні 
речовини, є найкращим варіантом терапії 
першої лінії ГУМС [21-23].

Тяжкі ознаки ГУМС, резистентні до 
терапії негормональними засобами, по-
требують фармакологічного лікування із 
застосуванням МГТ. Дана рекомендація 
набирає сили протягом останніх 10  років, 
незважаючи на відсутність клінічних 
даних, які б порівнювали ефективність 
використання негормональних та гормо-
нальних вагінальних засобів. Також при 
призначенні МГТ слід враховувати про-
типоказання цього методу при естроген- 
чутливих пухлинах, печінковій недостат-
ності та тромбоемболізації, пов’язаній 
з дією естрогенного компоненту. Так, від-
повідно до гайдлайну NAMS 2020 року та 
огляду експертів S.S. Faubion et al. (2018), 
пацієнткам із раком молочної залози або 
гормон- залежними пухлинами рекомен-
дована саме негормональна терапія ГУМС 
[24-27]. Також важливо звернути увагу на 
побічні ефекти МГТ, які включають чутли-
вість молочних залоз, нудоту і блювання, 
вагінальну кровотечу, ризик прогресу-
вання пухлин, залежних від естрогенів, і 
в меншій мірі – біль у промежині.

У 2022 році були оприлюднені резуль-
тати проспективного відкритого багато-
центрового багатонаціонального рандо-
мізованого дослідження S. Garcia de Arriba 
et al., у якому оцінювалась ефективність 
лікування вагінальним негормональним 
зволожуючим кремом порівняно з вагі-
нальним кремом з естріолом (0,1%) у гру-
пі жінок у постменопаузі із симптомами 
ГУМС [28]. Результати дослідження на-
дали клінічні докази того, що негормо-
нальний вагінальний зволожуючий крем 
не поступається за своєю ефективністю 
крему з 0,1% естріолу. Ефективність не-
гормональних кремів також була проде-
монстрована в інших численних дослі-
дження [29, 30].

Гіалуронова кислота: ефективний 
терапевтичний варіант раннього 
лікування ГУМС

Гіалуронова кислота (ГК) – важливий 
компонент сполучної, епітеліальної та 
нервової тканин [31]. За рахунок вира-
жених гідродинамічних властивостей ГК 

забезпечує сильний зволожуючий ефект, 
що сприяє підтриманню належного рів-
ня гідратації у сечостатевій системі [32]. 
ГК бере участь у кількох фізіологічних 
процесах, включаючи гомеостаз і регене-
рацію тканин, загоєння ран, запалення, 
міграцію та проліферацію клітин, а також 
ембріональний розвиток. ГК також віді-
грає важливу роль у роботі сечостатевої 
системи, оскільки за фізіологічних умов 
вона допомагає підтримувати водний ба-
ланс і цілісність тканин.

Як відомо, менопауза спричиняє ендо-
кринні зміни у сечостатевій системі, зо-
крема призводить до зниження синтезу 
ГК і мукополісахаридів у позаклітинному 
матриксі. Результати сучасних досліджень 
свідчать, що реологічні та структурні вла-
стивості ГК залежать безпосередньо від її 
молекулярної маси. Так, молекули ГК із 
високою молекулярною масою (>500 кДa) 
забезпечують миттєве інтенсивне зволо-
ження слизової оболонки та шкіри, ство-
рюючи на її поверхні захисну плівку [33]. 
Високий рівень в’язкості ГК сприяє нако-
пиченню молекул води на поверхні слизо-
вої піхви й запобігає втраті ліпідів. Таким 
чином, високомолекулярна ГК за своїми 
хімічними й біологічними властивостями 
є більш ефективною при лікуванні син-
дрому вагінального дискомфорту, ніж 
низькомолекулярна ГК [6].

Враховуючи, що ГК у нормі задіяна 
у кількох фізіологічних процесах, які від-
буваються, зокрема, і в органах сечостате-
вої системи (підтримання належного рівня 
гідратації для еластичності тканин і змен-
шення сухості піхви), її можна розглядати 
як перспективний зволожуючий засіб для 
лікування ГУМС. Наразі наявна значна 
кількість даних, які демонструють, що за-
стосування негормональних вагінальних 

зволожувачів на основі ГК є ефективною 
стратегією боротьби із клінічними симп-
томами ГУМС. Такі зволожувачі та полі-
мери, отримані із ГК, показали хороші 
клінічні результати в лікуванні симптомів, 
пов’язаних із ГУМС, – як із точки зору 
ефективності, так і безпечності/перено-
симості [34]. Препарати цієї групи мають 
високий профіль ефективності й безпеки, 
а їх використання не асоціюється з виник-
ненням жодного відомого побічного ефек-
ту, властивого МГТ (таблиця).

Отже, дані сучасних досліджень свідчать 
про те, що зволожуючі засоби на основі 
ГК є ефективними, безпечними та добре 
переносяться, а також можуть представля-
ти ефективний варіант лікування ГУМС 
у пацієнток, які мають протипоказання 
або відмовляються від гормональної те-
рапії. Враховуючи ефективність і без-
печність застосування, стратегії впрова-
дження засобів на основі ГК можуть бути 
інтегровані у терапію одразу після появи 
клінічних симптомів ГУМС.

Сьогодні на фармацевтичному ринку 
України наявний ефективний препарат 
ГК – Гідрофемін Плюс (виробництво 
фармацевтичної компанії «Егіс») у фор
мі вагінального гелю, призначений для 
полегшення симптомів вагінальної су
хості (подразнення, печіння, свербежу, 
ураження слизової оболонки, болю) та 
відновлення кислотного рівня рН піхви. 
 Гідрофемін Плюс має добрий профіль 
безпеки й може бути рекомендований 
усім жінкам із симптомами ГУМС, у тому 
числі пацієнткам онкологічного профілю.

Список літератури знаходиться в редакції.

Підготувала Анна Хиць

Таблиця. Негормональні методи лікування ГУМС: 
резюме досліджень та їх результати [35]

Посилання Дизайн Кількість 
пацієнтів (n) Висновок

J. Chen et al. 
(2013) [36]

Мультицентрове 
рандомізоване 
контрольоване 
відкрите клінічне 
дослідження 
з паралельними 
групами

Включено 144 
жінки з ГУМС, яких 
рандомізували 
на дві групи: 72 
застосовували 
вагінальний гель із ГК, 
72 – склали групу 
контролю, у якій 
призначався крем 
з естріолом

Частка учасниць, 
у яких спостерігалося 
покращення клінічних 
симптомів вагінальної 
сухості, становила 84% 
при застосовуванні гелю 
на основі ГК

A. Jocar et al. 
(2016) [37]

Рандомізоване 
контрольоване 
дослідження

Включено 56 
жінок у менопаузі 
із симптомами ГУМС, 
яких рандомізували 
на дві групи: перша 
група отримувала 
ГК, друга – група 
контролю (естроген)

ГК та кон’югований естроген 
зменшили симптоми ГУМС. 
Але сумарна оцінка 
вагінальних симптомів 
продемонструвала, що ГК 
виявилася більш ефективною 
при терапії ГУМС

G. Buzzaccarini 
et al. (2021) [38] Систематичний огляд наявних даних

ГК є ефективним місцевим 
зволожуючим засобом 
у жінок із ГУМС

C.C.M. Dos 
Santos et al. 
(2021) [39]

Систематичний огляд 
17 оригінальних 
досліджень (від 
рандомізованих 
контрольованих 
до лонгітюдних 
досліджень)

Включено 355 
жінок у менопаузі 
із симптомами ГУМС

Аналіз досліджень у цьому 
системному огляді свідчить 
про те, що ГК має зіставну 
з вагінальними естрогенами 
ефективність у лікуванні 
симптомів ГУМС

ЗУ
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Профілактика раку шийки матки в Україні 
під час війни: стратегія «90-70-90», модель 

Self-скринінгу і тактика test and treat
Рак шийки матки (РШМ) є четвертим найпоширенішим видом злоякісних пухлин у жінок. У 2018 році у світі було 
зареєстровано 570 тис. нових випадків РШМ та 311 тис. смертей від нього, 90% яких сталися у країнах із низьким 
і середнім рівнем доходу, де показники захворюваності у 7-10 разів вищі, ніж у західному світі.

Рак шийки матки як медична 
та соціальна проблема

Вважається, що РШМ — проблема систе-
ми охорони здоров’я, яка відбиває соціальну 
нерівність між групами населення. Існує 
пряма залежність між захворюваністю та на-
явністю в країні національних програм вак-
цинації, скринінгу й доступу до якісного 
лікування.

У січні 2019 року Всесвітня організація 
охорони здоров’я (ВООЗ) ухвалила рішення 
розробити 10-річний проєкт із ліквідації 
РШМ у світі. Уперше світ об’єднався, щоб 
назавжди ліквідувати РШМ як загрозу життю 
жінок у всіх країнах, незалежно від рівня еко-
номічного розвитку.

Сьогодні стандартизовані за віком показ-
ники захворюваності у країнах із найвищим 
ризиком досягають 80 на 100 000 жіночого 
населення. Метою глобальної стратегії ВООЗ 
є зниження порога захворюваності до показ-
ників нижче 4 на 100 000 жіночого населення. 
Передба чається, що цієї мети буде досягнуто 
до 2030 року, а вже у цьому столітті хворобу 
вдасться повністю ліквідувати.

Підраховано також, що при інвестуванні 
у первинну та вторинну профілактику раку 
в розмірі 1 долара на людину на рік протягом 
найближчих 10 років можна врятувати 8 млн 
життів і заощадити 350 млрд доларів США.

Роль пандемії COVID-19 
у захворюваності та смертності 
від раку шийки матки

Пандемія COVID-19 поставила під 
сумнів виконання програми ВООЗ з елімі-
нації РШМ у всьому світі. Карантин, само-
ізоляція та закриття шкіл вплинули на різке 
зниження відсотка вакцинації дівчаток віком 
до 15 років і створили реальну загрозу, що 
це покоління може взагалі пропустити іму-
нізацію проти вірусу папіломи люди-
ни (ВПЛ).

Оскільки для цитологічного скринінгу 
РШМ необхідно відвідати поліклініку, під час 
піку пандемії COVID-19 кількість жінок, які 
звернулися до гінеколога з метою профілак-
тичного огляду та виконання ПАП-мазка, 
у більшості країн скоротилася на 40%.

Відсутність програм профілактики при-
звела до того, що у 2020 році в умовах гло-
бальної пандемії РШМ забрав 342 тис. жит-
тів. Згідно із прогнозом, на кожен рік за-
тримки трьох цільових заходів глобальної 
стратегії з ліквідації РШМ (вакцинація, 
скринінг, лікування) у країнах із низьким 
та середнім рівнем доходу додатково поми-
ратимуть 326 тис. жінок.

Глобальна стратегія ВООЗ «90-70-90»
Наприкінці пандемії, 17 листопада 

2021 року, ВООЗ офіційно оголосила про по-
чаток ліквідації РШМ та реалізацію глобаль-
ної стратегії «90-70-90», яка включає потрій-
не втручання:

•• 90% дівчаток віком до 15 років мають 
бути повністю щеплені вакциною проти 
ВПЛ;

•• 70% жінок щонайменше двічі в жит‑
ті до  35 і  45  років мають брати участь 

у скринінгу РШМ із застосуванням високо‑
ефективного ВПЛ‑тесту;

•• 90% жінок із виявленим передпухлин‑
ним захворюванням шийки матки повинні 
отримати ефективне лікування.

Сьогодні ця програма активно впроваджу-
ється в усьому світі, включаючи країни 
з низьким, середнім і високим рівнем розвит-
ку економіки.

Рак шийки матки в Україні  
напередодні пандемії COVID-19

Група експертів ВООЗ, яка працювала 
в Україні у 2018 році, зробила висновки про 
стан допомоги жінкам із передпухлинними 
захворюваннями та РШМ у нашій країні. 
Було наголошено, що в Україні щороку бе-
реться майже 3 млн мазків, переважно фар-
бованих за Романовським. В основному ци-
тологічні мазки обробляються у 37 цитологіч-
них лабораторіях, і гарантія якості у цих ла-
бораторіях неоднакова. Інтерпр етація 
висушених на повітрі мазків є складною 
і призводить до спотворення деталей цито-
плазми та ядра, що зумовлює помилковий 
діагноз. У різних лабораторіях частота вияв-
лення цервікальної інтраепітеліальної нео-
плазії (CIN) варіює від 0,2 до 2,8%.

Плани лікування CIN в Україні не стандар-
тизовані й не мають гарантії якості. Відсутній 
системний збір даних із використанням цен-
тралізованої бази скринінгу. Не відомо, яка 
частка жінок із позитивним результатом 
скринінгу потім проходить кольпоскопію, 
діагностику та лікування передпухлинних 
станів.

Загалом, занадто багато ресурсів витрача-
ється на наявну програму спонтанного цито-
логічного скринінгу, яка не впливає на тягар 
РШМ в Україні. Як і раніше, у 70% жінок 
хворобу виявляють на IIB і III стадіях.

Експерти зробили висновок, що для реор-
ганізації наявного скринінгу було б доцільні-
ше спрямувати ресурси на впровадження 
програми ВПЛ-скринінгу, орієнтованого 
на жінок віком 30-59 років, із проведенням 
обстеження один раз на п’ять років. У цито-
логічних лабораторіях необхідно організувати 
центри тестування ВПЛ, а цитологів переорі-
єнтувати на проведення досліджень методом 
полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР).

Ці пропозиції не були реалізовані з бага-
тьох причин. Основною перешкодою була 
давня нездатність медичної спільноти вима-
гати від Міністерства охорони здоров’я здійс-
нювати адекватне фінансування програм 
профілактики та скринінгу онкологічних за-
хворювань.

Рак і війна
Від 24 лютого 2022 року в Україні триває 

війна, яка чинить глибокий вплив на здоров’я 
населення. До несприятливих наслідків 
збройних конфліктів належать як бойові 
травми і стрес, так і хронічні соматичні захво-
рювання, зокрема рак. Хво роби, що виникли 
під час збройних конфліктів, є дуже стійкими. 
Вони продовжуються і після припинення бо-
йових дій. За статистикою деяких країн, які 
пере жили збройні конфлікти, частота онко-
логічних захворювань у військових і мирного 
населення протягом кількох років збільшу-
ється на понад 100%.

Поряд із канцерогенами, важливими фак-
торами, що впливають на розвиток раку під 
час і після війни, є масові пере міщення насе-
лення, які збільшують ризик передачі онко-
генних бактерій та вірусів, таких як гелікобак-
тер, що є етіологічним агентом раку шлунка, 
вірус Епштейна – Барр (рак носоглотки 
та лімфома), віруси гепатиту В і С (рак печін-
ки, неходжкінська лімфома) та ВПЛ (РШМ).

Інфекції, що передаються статевим шля-
хом, посідають у цьому ряду особливе місце. 
Відомо, що сплеск захворюваності на РШМ 
більш ніж на 260% був зареєстрований після 
закінчення війни у В’єтнамі. На жаль, така 
тенденція може спостерігатися й в Україні.

Враховуючи досвід країн, які брали участь 
у попередніх воєнних конфліктах, можна зро-
бити висновок, що найбільш важливими за-
ходами для зниження онкологічної захворю-
ваності та смертності можуть стати державні 
програми профілактики, скринінгу та ранньої 
діагностики раку. Але чи можливо в країні, 
яка веде бойові дії, в умовах обмежених ре-
сурсів охорони здоров’я та дефіциту медич-
них кадрів, організувати програму масового 
скринінгу, зокрема в умовах вимушеної мігра-
ції населення?

Скринінг раку шийки матки в Україні 
під час війни

Ще до війни ми розробили алгоритми 
та про вели на території Запорізької області 
пілотні проєкти скринінгу РШМ за допомо-
гою виявлення ВПЛ та інших інфекцій, що 
передаються статевим шляхом, у жінок мето-
дом самостійного забору, використовуючи 
для цього тест Qvintip шведської компанії 
Aprovix (рис. 1).

Ця модель була застосована нами під час 
воєнних дій у прифронтовому східноукраїн-
ському регіоні.

Алгоритм дій при самозаборі Self-sampling 
простий. У пункті прийому біженців або 
у скринінговому центрі жінка отри мує від со-

ціального працівника тест Qvin tip і використо-
вує його у зручний для себе час, як показано 
в інструкції. Робоча частина інструменту скла-
дається з особливого матеріалу, який намокає 
вагінальним слизом і не висихає протягом 
п’яти діб. За цей час Qvintip у спеціальному 
транс портному контейнері може бути достав-
лений до сертифікованої лабораторії для про-
ведення ПЛР-дослідження з метою виявлення 
вірусної позаклітинної ДНК. Результат дослі-
дження жінка може отримати телефоном, sms 
або електронною поштою.

У разі позитивного результату тесту паці-
єнтці пропонується звернутися до гінеколога 
з метою уточнюючого обстеження (кольпо-
скопія, біопсія) та за необхідності – прове-
дення терапевтичного втручання.

Логічним продовженням процедури ВПЛ 
Self-скринінгу є тактика test and treat («тестуй 
та лікуй», або «обстежуй і лікуй»), яка актив-
но впроваджується ВООЗ у країнах із дефіци-
том ресурсів системи охорони здоров’я.

Абляційна терапія інтраепітеліальної 
неоплазії шийки матки як частина 
програми test and treat

Скринінг та адекватне лікування CIN типу 
2+ може запобігти розвитку РШМ, однак тра-
диційні процедури ексцизії, такі як петльова 
електрокоагуляція або конізація холодним 
ножем, можуть бути застосовані тільки у ви-
сокоспеціалізованих лікувальних закладах і є 
недоступними в умовах обмежених медичних 
ресурсів та активних воєнних дій. 
Альтернативою радіохірургії можуть бути 
абляційні методи, що дозволяють вилікувати 
цервікальну патологію і зберегти орган.

Абляційна терапія може бути використана 
у таких випадках: 

•• ураження CIN охоплює менш ніж 75% 
поверхні шийки матки;

•• ураження не поширюється на ендо‑
цервікальний канал або піхву;

•• немає ознак інвазивного раку.
Цей підхід є частиною програми test and 

treat і може здійснюватися за допомогою га-
зової (стандартної) кріотерапії, негазової 
кріо терапії та термальної абляції.

Стандартна кріотерапія є методом лікуван-
ня передпухлинних уражень CIN2+, який 
застосовується з 1964 року. Для холодового 
некрозу тканин пристрої на газовій основі 
використовують стиснений вуглекислий газ 
(CO

2
) або закис азоту (N

2
O). Показники пов-

ного вилікування варіюють від 77 до 93%, так 
само як і при застосуванні ексцизійних мето-
дів.

Нові технології CryoPen (CryoPen, Cor pus 
Christi, США) використовують не газ, а елек-
трику, що дозволяє оброб ляти тка нину ший-
ки матки за допомогою кріо зонда, охолодже-
ного до температури -70 °C. За допо могою 
цього портатив ного пристрою, який важить 
лише 9 кг, можна лікувати приблизно 24 жін-
ки за один 8-годинний робочий день, неза-
лежно від умов та обладнання медичного 
кабінету.Рис. 1. Тест Qvintip шведської компанії Aprovix для проведення ВПЛ-скринінгу раку шийки матки
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Термальну абляцію спочатку використовува-
ли для зупинення кровотечі після електричної 
ексцизії тканин шийки матки. Сьогодні метод 
розглядається як альтернатива кріотерапії.

Оригінальний портативний пристрій 
WISAP Cold Coagulator (WISAP Medical 
Technology, Brunnthal, Німеччина) працює від 
електрики і складається з простого електрич-
ного блоку та терапевтичного зонда з регуля-
тором температури (рис. 2).

У багатьох дослідженнях абляція тка-
нин за температури 100 °С досягалася протя-
гом 20 секунд. Технологія не вимагає анесте-
зії, оскільки слизова оболонка шийки матки, 
на відміну від тканин піхви, позбавлена ін-
нервації і тому є нечутливою до термального 
пошкодження.

98,2% із 220 пацієнток зробили висновок, 
що процедура пройшла так, як вони очікува-
ли, а 95% заявили, що рекомендуватимуть 
подібне лікування іншим жінкам.

Найбільш частим побічним ефектом тер-
мальної абляції є рідкі виділення, легкий 
біль/спазми у животі та відчуття тепла у піхві 
(25%). Середня оцінка болю у всіх досліджен-
нях не перевищувала 3 бали за візуально- 
аналоговою шкалою.

У метааналізі 13 досліджень термічної абля-
ції Dolman та співавт. оцінили показник ліку-
вання, використовуючи біопсію та повторний 
тест на ДНК ВПЛ. При CIN1 одужання наста-
ло у 95% жінок, при CIN2+ – від 92 до 98%.

Важливою у цих дослідженнях була оцінка 
впливу методів абляції на вагітність. 
Враховуючи, що багато жінок, які отримують 
лікування з приводу CIN, перебувають у ре-
продуктивному віці, дія електроексцизії 
на виношування вагітності викликає серйоз-
не занепокоєння, оскільки відомо, що 
з ІІ триместру великий вплив має довжина 
шийки матки. Загалом пацієнтки, які прохо-
дять будь-яке лікування CIN, наражаються 
на вищий ризик передчасних пологів порів-
няно із загальною популяцією жінок такого ж 
віку в цілому. Було виявлено зв’язок між екс-
цизійною хірургією та передчасними полога-
ми. Дані свідчать, що після абляційних мето-
дів лікування ризик перинатальних усклад-
нень значно нижчий.

Проблеми фінансування профілактичних 
програм

Профілактика раку залишається найслаб-
шою ланкою у системі охорони здоров’я, 
а стійке фінансування програми скринінгу – 
ахіллесовою п’ятою боротьби з онкологічни-
ми захворюваннями. Проте вважається, що 
за дотримання цих умов глобальні цілі у сфе-
рі сталого розвитку зі скорочення передчасної 
смертності від РШМ до 2030 року залишають-
ся реальними для всіх країн світу.

Сьогодні проблема боротьби з раком 
в Україні може здатися не актуальною, 
оскільки економіка країни підірвана війною, 
а на деяких територіях немає ресурсів для ор-
ганізації онкологічного скринінгу. Саме тому 
наполягати на фінансуванні державою про-

філактичних програм у галузі онкології, які 
принесуть користь у майбутньому, сьогодні 
не можна.

Для вирішення проблеми у перші тижні 
війни ми створили некомерційний фонд 
«Світ проти раку», завдяки якому стало мож-
ливо проводити скринінг РШМ, ободової 
кишки та легені, не залучаючи для цього дер-
жавні органи охорони здоров’я. Фонд оплачує 
вартість тестів Qvintip та FOB, а також ПЛР-
діагностику у сертифікованій лабораторії. 
Волонтери та лікарі працюють безкоштовно.

Запропоновану фондом програму 
«Скринінг раку в Україні під час війни» під-
тримали у Києві та Львові, де також почали 
проводити профілактичне обстеження жінок, 
зокрема й переміщених осіб, за допомогою 
моделі Self-sampling.

Ми представили нашу модель онкологічно-
го скринінгу міжнародним онкологічним ор-
ганізаціям UICC, NCDA, ECO-ASCO, ESMO, 
ESGO, сподіваючись на їх участь та допомогу 
в проєкті. Майже всі організації швидко і по-
зитивно відреагували на цю ініціативу.

Онкологічні захворювання виходять за межі 
проблем системи охорони здоров’я. Вони сто
суються прав людини і справедливості, оскіль
ки важким тягарем лягають на най більш ураз
ливі групи населення через хвороби, інвалід
ність і смертність.

Людські втрати від РШМ є неприйнятними 
і несправедливими, тим більше сьогодні ми зна
ємо, що цю хворобу можна повністю перемогти.

ВООЗ настійно рекомендує переглянути 
національну політику деяких країн щодо 
впровадження нових алгоритмів і техноло-
гій профілактики РШМ на основі стратегії 
«90-70-90», моделі ВПЛ Self-скринінгу та так-
тики test and treat.

Метод самостійного забору вагінального 
мазка Self-sampling доступний у нашій країні 
з 2019 року і сьогодні не має альтернативи, 
оскільки організувати під час масової міграції 
населення проведення ПАП-тестів неможливо 
через відсутність медичної інфраструктури, 
порушену логістику та низьку мотивацію жі-
нок до профілактичного відвідування гінеко-
лога.

Самостійний забір зразків вагінального 
секрету для виявлення онкогенних штамів ВПЛ 
(Self-sampling) різко розширює можливості 
популяційного скринінгу як у мирний, так 
і у воєнний час.

Абляційні методи в умовах дефіциту ресур-
сів мають перевагу перед ексцизійною хірур-
гією шийки матки, особливо для лікування 
CIN2+ у жінок репродуктивного віку, які 
в майбутньому планують вагітність.

Кріодеструкція або термальна абляція, які 
активно рекомендує ВООЗ, не показані при 
ураженні CIN понад 75% шийки матки, поши-
ренні процесу на ендоцервікальний канал або 
піхву, а також за наявності інвазивного раку.

Усі діагностичні й лікувальні процедури 
зі скринінгу та лікування мають бути доступні 
в Україні на державному рівні.

Сьогодні програма «90-70-90» фінансуєть-
ся за рахунок різноманітних джерел (мобілі-
зації внутрішніх ресурсів, приватного сектору, 
підтримки міжнародних онкологічних орга-
нізацій, благодійності), однак у майбутньому 
цю проблему в Україні все одно доведеться 
вирішувати глобально.

Через припинення програм онкологічної 
профілактики під час пандемії COVID-19 та 
початок війни захворюваність на РШМ 
в Україні найближчими роками очікувано 
збільшиться.

Ціна нашої бездіяльності щодо профілак-
тики та скринінгу раку незабаром може ви-
явитися дуже високою, бо немає більшої тра-
гедії, ніж даремно втрачене людське життя.

Рис. 2. Оригінальний портативний пристрій WISAP 
Cold Coagulator (WISAP Medical Technology, 

Brunnthal, Німеччина), рекомендований ВООЗ 
як елемент стратегії test and treat
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Скринінг раку шийки матки 
в Україні під звуки  
повітряної тривоги

У Запоріжжі навіть в умовах війни 
продовжуються заходи щодо скринінгу 
раку шийки матки. Наскільки актуальною 
є проблема профілактики онкологічних 
захворювань і чи може держава під час 
війни приділяти увагу скринінгу?
Сьогодні перед Україною стоять два 
глобальні виклики – війна та рак. 
Проблема онкологічних захворювань 

ні зараз, ні після війни нікуди не зникне. Більше того – вона лише 
загостриться.

З досвіду країн, які раніше брали участь 
у війнах, онкологічна захворюваність піс-
ля завершення бойових дій неухильно зро-
стає. Найчастіше збільшується частота 
раку шийки матки, легені, шлунка, печін-
ки, підшлункової залози, сечового міхура, 
яєчка.

Зростанню частоти раку шийки матки 
в Україні сприятиме масова міграція на-
селення, що створює умови для підви-
щення частоти інфікування вірусом папі-
ломи людини (ВПЛ) жінок, які зазнали 
насильства та були змушені емігрувати 
із зони воєнних дій.

Ми переконані, що навіть зараз у нашій 
країні є можливості для реалізації програ-
ми «Скри нінг раку шийки матки в Україні 
під час війни». Інакше ціна нашої без-
діяльності може бути дуже високою.

Наш досвід скринінгу ВПЛ-індуко-
ваного раку шийки матки у Запо ріжжі 
до війни з використанням методу самоза-
бору вагінального мазка Self-sampling ви-
явився незамінним у воєнний час для 
масо вого обстеження жінок у пунктах 
прийому біженців і переміщених осіб. 
Це дозволяє не залучати додатковий 
 медичний персонал для діагностики 
і не використовувати пору шену інфра-
структуру лікувальних закладів. Масове 
прове дення ПАП-тесту в цито логіч них 
лабораторіях Укра їни сьогодні неможливе 
через проблеми логістики, низьку моти-
вацію жінок, а також відсутність у них 
можливостей і часу для від віду вання 
гінеко лога.

Для вирішення проблеми фінансу-
вання скринінгу в перші тижні війни було 
створено некомерційний благодійний 
фонд «Світ проти раку», завдяки якому 
стало  мож ливо проводити скринінгові 
дослідження. Фонд оплачує вартість тес-
ту Qvintip та діагностику методом поліме-
разної ланцюгової реакції у сертифікова-
ній лабораторії. Волон тери та лікарі пра-
цюють безкоштовно.

Остання масова акція з навчання жінок 
Self-скринінгу та обстеження була про-
ведена 15 червня 2022 року. Ця дата  майже 
збіглася із Всесвітнім днем біженців, що 
відзначався 20 червня.

Сьогодні фонд «Світ проти раку» шукає 
міжнародні контакти з неурядовими гро-
мадськими організаціями, благодійними 
фондами, агентствами з розвитку, політи-
ками, бізнесменами, лідерами думок, 
журналістами, які могли б допомогти фі-
нансуванням та інформаційною підтрим-
кою програми «Скри нінг раку шийки 
матки в Україні під час  війни».

Інвестуючи у профілактику та скринінг 
раку сьогодні, можна врятувати багато 
життів завтра. Ми вважаємо, що це 
не вибір, а наш моральний обов’язок.

З питань співробітництва з фондом можна 
звертатися до автора через соціальні  

мережі Faceboock, Instagram та Linkedin, 
а також за телефонами Call-center  

медичного онкологічного центру «Юліс» 
+38(095) 557-03-03.

З
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B.C. Tarlatzis, д-р медицини, почесний член Королівського коледжу акушерів і гінекологів, Великобританія; Л.Б. Маркін, д. мед. н., професор, чл.- кор. НАМН України, завідувач кафедри акушерства 
і гінекології Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького; Д.Г. Коньков, д. мед. н., професор кафедри акушерства та гінекології № 1 Вінницького національного 

медичного університету ім. М.І. Пирогова; К.Г. Хажиленко, клініка «Айвімед», член Української та Європейської асоціацій репродуктивної медицини

Сучасні аспекти репродуктивної допомоги в Україні 
й за кордоном: фактори ризику, що викликають 
пошкодження плода та прееклампсію у матері

За матеріалами конференції

У статті розглянуто питання транскордонної репродуктивної допомоги, фактори ризику, що 
призводять до анте- й інтранатального пошкодження плода та прееклампсії у матері, а також 
особливості надання репродуктивної допомоги в Україні під час війни. 
Ключові слова: транскордонна репродуктивна допомога, допоміжні репродуктивні технології, 
пошкодження плода, пологова травма, прееклампсія, посмертна репродукція, постмортальна 
репродукція.

На пленумі ГО «Асоціація акушерів- гінекологів 
 України» та в рамках науково- практичної конференції 
з міжнародною участю «Акушерство, гінекологія, репро-
дуктологія: нові реалії» (пам’яті друга і колеги професора 
Ткаченка А.В.), що відбулась онлайн 27-28 жовтня 2022 р., 
було широко розглянуто тему транскордонної репродук-
тивної допомоги (ТРД).

Доктор медицини, доктор філо
софії, почесний член Королівсько
го коледжу акушерів і гінекологів 
(Великобританія) Basil C. Tarlatzis 
представив доповідь, присвячену 
транскордонній репродуктивній 
медицині. Серед репродуктологів 
відомим є поняття ТРД, що пе-
редбачає подорож особи із країни, 
у якій відсутня відповідна репро-
дуктивна допомога, до країни, де ця 

допомога надається. Факт такої подорожі часто вважають 
проблемою, натомість як, на думку доповідача, цей вид 
допомоги є частиною репродуктивного лікування й вирі-
шує конфлікт між етичними чи правовими обмеженнями, 
що існують у рідній країні пацієнта.

Причини, через які пацієнти звертаються за ТРД:
•• надто тривале очікування на репродуктивну допо‑

могу, наприклад на донорство яйцеклітин;
•• дуже висока вартість медичної допомоги або знач‑

ні витрати на лікування;
•• заборона певного виду лікування у країні, з якої 

походить особа, через:
•− етичну неприйнятність (донорства гамет, народ‑

ження дитини в одностатевій парі, підбору статі дитини);
•− небезпеку для здоров’я (у разі інтрацитоплазма‑

тичної ін’єкції сперматозоїдів із нееякульованої сперми);
•• недоступність лікування через відсутність 

досвіду у  певній сфері репродуктології, зокрема 
у преімплантацій ній генетичній діагностиці.

За ТРД найчастіше звертаються до таких країн, як 
Іспанія, Чеська Республіка, Греція, Данія. Україна теж 
є однією з держав, яка надає послуги з репродуктивної 
допомоги. Найчастішою причиною звернення за ТРД є 
незаконність певного виду допомоги у країні пацієнта. 
Дві третини пацієнтів, які звертаються за ТРД, є жителя-
ми Італії, Німеччини, Нідерландів і Франції (Shenfield F. 
et al., 2010). Донори яйцеклітин переважно походять 
з  Іспанії, Чеської Республіки та Фінляндії (рисунок).

Для регулювання ТРД у межах Європи діють наступні 
рекомендації (Європейська асоціація репродукції людини 
та ембріології – ESHRE, 2008):

•• соціальні/правові гарантії: повне або часткове від‑
шкодування вартості допомоги, прийняття відповідного 
законодавства та дія медичної страховки пацієнта в усіх 
країнах, принаймні в межах Європейського Союзу;

•• безпека: контроль та верифікація;
•• усвідомленість втручання: ознайомлення з ризи‑

ками (етичні проблеми, зловживання з боку донора/
сурогатної матері);

•• взаємна відповідальність;
•• збір даних медичного спостереження (зокрема, 

про ускладнення);
•• повідомлення про випадки успішного запліднення 

та множинної вагітності.

Автор доповіді, який є громадянином Греції, розповів 
про стан ТРД у своїй країні. Деякі види репродуктивної 
допомоги там є легальними, наприклад донорство яйце-
клітин і сурогатне материнство, однак неможливе на-
дання допомоги одностатевим парам. Під час донорства 
яйцеклітин у Греції мають бути забезпечені анонімність 
й отримання письмової згоди обох сторін. Також прово-
дять скринінг каріотипу донора на наявність таласемії 
(захворювання, поширене у цьому регіоні), муковісци-
дозу й мутації гена FMR1, що асоційована з передчасною 
недостатністю яєчників у жінок і розумовою відсталістю 
у чоловіків. Щоб запобігти надмірному донорству, зако-
нодавство обмежує кількість отриманих від однієї особи 
дітей – не більше 10. Крім того, що процедура є безоплат-
ною, передбачено також відшкодування інших медичних 
витрат і компенсація донору особистих витрат на суму 
до 1200 євро (вартість проїзду, проживання, втраченого 
робочого часу, фізичного й біологічного дистресу).

Для застосування сурогатного материнства у пари ма-
ють бути медичні показання. Сурогатна матір теж має 
відповідати певним медичним і психологічним критеріям, 
а також бути віком від 25 до 45 років, мати хоча б одну 
дитину й не більше двох кесаревих розтинів в анамнезі. 
Сурогатна матір надає для запліднення лише свою матку 
і не може надавати яйцеклітини; сперму та ооцити отри-
мують від подружньої пари або донорів. Крім того, для 
виконання цієї процедури обов’язкова письмова згода 
обох сторін. Сама процедура є безоплатною, усі медичні 
витрати відшкодовуються, а передбачена компенсація для 
учасників процедури становить до 10  тис. євро. Зрештою, 
дозвіл на проведення процедури дає суд, що убезпечує 
від суперечок між сурогатною матір’ю і подружжям. По-
дружня пара й сурогатна матір можуть бути тимчасовими 
резидентами Греції, щоб застосовувати ТРД.

Які ж проблеми виникають при наданні ТРД? Під час 
донорства гамет постає питання анонімності. Зокрема, 
у Великобританії дитині, яка досягла певного віку, роз-
кривають особу донора, від якого вона походить, що не 
викликає обов’язків у донора, але іноді призводить до 
особистих і сімейних проблем у нього або дитини. У про-
цедурі сурогатного материнства проблемними аспекта-
ми є особиста ідентичність та національність батьків, 

можливість множинної вагітності, негативні результати 
пренатального скринінгу, ускладнення вагітності, деякі 
з яких вимагають переривання вагітності або гістеректо-
мії, та передчасні пологи. Страхування часто не покриває 
всіх імовірних ускладнень, тому при укладанні угоди про 
сурогатне материнство слід зважати на ризики та інтереси 
обох сторін. Сурогатне материнство в економічно нероз-
винених країнах, наприклад в Індії чи Таїланді, часто є 
«комерційним», тобто спрямованим на виживання сім’ї. 
У цих країнах наявна експлуатація жінок, порушення 
стандартів безпеки, відсутність спостереження за проце-
дурою та інформованої згоди, низький відсоток судових 
справ у сфері сурогатного материнства. Для забезпечен-
ня належного рівня ТРД усі ці порушення мають бути 
усунені.

Надання ТРД у межах Європи теж супроводжується 
різними правовими проблемами. Зокрема, відомі випадки 
невидання віз дітям, народженим за кордоном. Регулю-
вання ТРД у межах Європейського Союзу здійснюється 
на підставі Директиви з країн ЄС та документів, виданих 
ESHRE.

Основні рекомендації щодо донорства гамет включа-
ють (Shenfield F. et al., 2011):

•• застосування протоколів стимуляції;
•• запобігання надмірному донорству;
•• створення національних реєстрів донорів;
•• збір міжнародних даних;
•• уникнення посередництва (для донорів, які при‑

їздять з інших країн);
•• скринінг донорів.

Рекомендації у сфері сурогатного материнства перед-
бачають наступне (Shenfield F. et al., 2011):

•• перенесення одного ембріона;
•• надання правової інформації всім сторонам;
•• перш ніж звертатись із запитом про сурогатне ма‑

теринство, потенційним батькам слід дізнатися про 
можливість його проведення у їхній рідній країні.

Спікер підсумував, що наявність такої послуги, як ТРД, 
підвищує рівень свободи пацієнта. Щоб знизити поши-
реність цього явища, необхідно лібералізувати національ-
ні законодавства, тобто забезпечити доступ пацієнтів до 
репродуктивної допомоги у країні проживання.

Доповідь «Фактори ризику анте 
й інтранатального пошкодження 
 плода» представив завідувач кафе
дри акушерства і гінекології Львів
ського національного медичного 
університету ім. Данила Галицького, 
членкореспондент НАМН  України, 
доктор медичних наук, професор 
 Леонід Борисович Маркін.

Із біологічної точки зору вагіт-
ність і пологи є нормою, а з ме-

дичної – найбільшим випробуванням у житті людини 
(Лампе Л., 1979). Під час вагітності у різних органах і си-
стемах організму виникають численні фізіологічні зміни 
(табл. 1).

Таблиця 1. Основні зміни серцево- 
судинної системи під час вагітності

Показник Зміни

Хвилинний об’єм серця Підвищення на 32%

Серцевий викид Підвищення на 40%

Частота серцевих скорочень Підвищення на 15-20 уд./хв

Центральний венозний тиск Підвищення до 8 см вод. ст.

3+4+5+5+6+7+8+8+10+12+32
3% 4%

5%

5%

6%

7%

32%

12%

10%
8%

8%

Іспанія               Чеська Республіка        Фінляндія
Сполучене Королівство         Польща           Португалія      

Україна          Греція          Бельгія         Франція           Росія

Рис. Розподіл донорів яйцеклітин за країнами 
(Pennings G. et al., 2014)
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Також можливе виникнення асоційованих із вагітністю 
захворювань: анемії, гестаційного діабету, тромбоцито-
пенії вагітних, післяпологового інфаркту гіпофізу та ін. 
Водночас виникають порушення з боку плода, напри-
клад недоношування, затримка росту або інтранатальний 
дистрес плода. Частка кожного з наведених ускладнень 
із боку плода досить висока – близько 30%. Станом на 
2021 р. рівень перинатальної смертності становив 8,6‰. 
Серед причин ранньої смертності немовлят провідною є 
спінальна пологова травма: у частини дітей, народжених 
із цією травмою, у майбутньому виникають парези, ран-
ній остеохондроз хребта, сколіоз, мігрень і навіть фер-
ментопатія.

До пошкодження плода часто призводить неправильне 
ведення пологів. Доповідач зазначив, що у своїй практиці 
не застосовує популярне серед деяких лікарів вертикальне 
положення роділлі, а віддає перевагу звичайному. Щодо 
тривалості пологів, то починаючи з кінця 19-го століття 
і до сьогодні вона зменшилася з 20 до 13 год (у першона-
роджуючих жінок) та із 13 до 7 год (у повторнонароджую-
чих). При цьому критерієм правильного перебігу пологів 
є динаміка пологового процесу, а не тривалість (нехту-
вання цим критерієм веде до застосування утеротоніків 
у 75% випадків). Відомо, що синтетичний окситоцин 
і простагландини викликають зміни, що не відповідають 
фізіологічному перебігу пологів, у першу чергу з боку 
гемодинаміки. Неправильне застосування утеротоніків 
може викликати ятрогенну гіпертонічну дисфункцію мат-
ки й подальше пошкодження плода.

Ручна допомога при пологах має бути максимально 
акуратною, щоб запобігти травмуванню плода. Під час 
виведення плечового пояса та тракції за голівку плода 
можливе ушкодження анатомічних утворень у ділянці 
шиї. До цих же травм призводить насильницький по-
ворот голівки на 180°. Вади розвитку хребтових артерій 
виявляють переважно справа, адже вони часто є результа-
том тракції за голівку плода, який народжується у першій 
позиції.

Уже вдруге у своїй доповіді автор наголосив, що 
пологові травми мають наслідки в дорослому житті. 

У дорослих старше 30-40 років у 70% випадків виявляють 
ознаки шийного остеохондрозу, що може бути наслідком 
пологової травми шиї. Ще одним серйозним фактором 
ризику виникнення пологових травм є прийом захисту 
промежини роділлі, який перешкоджає передчасному 
розгинанню голівки плода, створюючи значне осьове 
навантаження на його шийний відділ хребта.

Враховуючи ускладнення, які виникають під час надан-
ня класичної акушерської допомоги, доповідач закликав 
колег ретельно обдумувати її доцільність і нагадав вислів: 
«Щаслива та дитина, якої не торкалася рука акушера» 
(Ратнер А.Ю., 1991).

У зниженні рівня перинатальної смертності значна 
роль належить виконанню кесаревого розтину, на який 
в Україні припадає 30% випадків розродження. На думку 
професора Л.Б. Маркіна, частота правильно проведеного 
абдомінального розродження становить лише близько 
15%. Тому готуючись до кесаревого розтину, слід ретель-
но зважувати всі показання. Отже, раціональне втручан-
ня у процес пологів є мудрим шляхом розвитку сучасно-
го акушерства.

Професор кафедри акушерства 
та гінекології № 1 Вінницького на
ціо нального медичного  університету 
ім. М.І. Пирогова, доктор  медичних 
наук  Дмитро  Геннад ійович 
 Коньков розглянув тему «Сучасні 
 ас  пекти предиктивної діагностики 
 прееклампсії» (співавт. Рудь В.О., 
Піскун А.О.).

Під час вагітності відбувається 
ремоделювання спіральних артерій, 

що передбачає втрату клітин м’язового шару й заміщен-
ня їх фібриноїдом та ендотелієм, вторгненням у судини 
трофобластів. Ці зміни частково індукувані децидуаль-
ними імунними клітинами- кілерами матері. Ремоде-
льована судина складається із трофобластів, вбудованих 
у фібриноїдний матеріал, і підлягає повторній ендоте-
лізації на 36-му тижні вагітності. Новоутворена судина 

має достатньо високий кровотік і низький опір. У свою 
чергу, недостатнє ремоделювання артерій супроводжу-
ється підвищеним опором материнського кровотоку і є 
передумовою виникнення прееклампсії.

За даними літератури, ризик прееклампсії асоційо-
ваний із наявністю у матері системного прозапального 
захворювання, наприклад хвороби нирок або автоімун-
ного захворювання. На думку доповідача, більш суттєвим 
фактором ризику є наявність у жінки порушень із боку 
серцево- судинної системи. Крім того, одним із важливих 
чинників виникнення прееклампсії є дисфункція пла-
центи. Однак плацентарна дисфункція не є визначаль-
ним фактором ризику. Нездатність материнського серця 
адаптуватися до дисфункції (цей процес наразі мало до-
сліджений) також зумовлює патогенез прееклампсії. Уче-
ні припускають, що внутрішня плацентарна дисфункція 
і нездатність серця пристосовуватись до неї призводять 
до ранньої прееклампсії, натомість як пізня прееклампсія 
пов’язана з набутою дисфункцією плаценти й неможли-
вістю її компенсації. І внутрішня, і набута плацентарна 
дисфункція спричиняє порушення перфузії плаценти, 
плацентарну гіпоксію та запуск каскаду подій, що завер-
шуються мультисистемним розладом. З огляду на наве-
дені докази, автори пропонують змінити розуміння пре-
еклампсії як хвороби плацентарного генезу й розглянути 
потенційний серцево- судинно-плацентарний синдром.

Виділяють дуже багато факторів ризику, які призводять 
до виникнення прееклампсії. До групи ризику належать 
жінки з хоча б одним фактором високого ризику (цукро-
вий діабет 1-го або 2-го типу, хронічна гіпертензія, гіпер-
тензивні розлади під час попередньої(іх) вагітності(ей), 
хронічна хвороба нирок, автоімунне захворювання, ба-
гатоплідна вагітність унаслідок застосування допоміжних 
репродуктивних технологій [ДРТ], ДРТ із донорськими 
яйцеклітинами) або принаймні з двома факторами по-
мірного ризику (перша вагітність, вік вагітної >40 років, 
інтервал між вагітностями >10 років, індекс маси тіла 
≥35 кг/м2 при першому зверненні до жіночої консультації, 
прееклампсія у сімейному анамнезі, спонтанна багато-
плідна вагітність). Оцінюючи такий фактор, як хронічна 
гіпертензія, слід враховувати її множинні вторинні при-
чини, зокрема паренхіматозні й судинні захворювання 
нирок, синдром обструктивного апное сну, коарктацію 
аорти, застосування медичних препаратів, первин-
ний альдостеронізм, гіпертиреоїдизм, гіперкальціємію 
будь-якого генезу. З удосконаленням  діагностики про-
тягом останніх років вчені виділили нові фактори ризику 
прееклампсії (табл. 2).

На підставі цих та інших показників створені онлайн- 
калькулятори для розрахунку ризику прееклампсії (Фонд 
медицини плода, 2022). Автор зауважив, що, визначаю-
чи даний ризик, слід виділяти тяжкі форми цього ста-
ну й прееклапсію, що потребує пологів до 34-го тижня 
 вагітності. Достатньо простим й ефективним методом 
для діагностики прееклампсії є визначення мікроальбумі-
нурії. На перинатальну плацентарну патологію вказує 
показник мікро альбумінурії ≥5-8 мг/ммоль. Чутливість 
цього методу становить 98,5%, а специфічність – 88,0% 
(Konkov D.G., Medved V.I., Chaika G.V., Rud V.O., 2022).

У ІІ та ІІІ триместрах, тобто між 20-м і 35-м тижнями 
вагітності, у жінок із групи високого ризику визначають 
співвідношення між рівнем розчинної FMS-подібної ти-
розинкінази 1 і плацентарного фактора росту (sFlt-1/PGF) 
або рівень плацентарного фактора росту (PGF). У пацієн-
ток із хронічною гіпертензією доцільно визначити рівень 
PGF, щоб виключити подальші гестаційні ризики (табл. 3).

Таблиця 3. Рекомендовані граничні значення 
для градації тесту на PGF

Результат Значення Інтерпретація

PGF <12 пг/мл
Позитивний 
результат – вкрай 
аномальний

У пацієнток із 
тяжкою дисфункцією 
плаценти й 
підвищеним ризиком 
передчасних пологівPGF ≥12 пг/мл і  

<100 пг/мл

Позитивний 
результат – 
аномальний

PGF ≥100 пг/мл
Негативний 
результат – 
нормальний

У пацієнток 
без дисфункції 
плаценти із низькою 
ймовірністю 
виникнення пологів 
протягом 14 днів після 
тесту

Таблиця 2. Нові потенційні фактори ризику прееклампсії (Фонд медицини плода, 2022)

Анамнестичні маркери Біохімічні й клінічні маркери 
І, ІІ та ІІІ триместрів

Сімейний анамнез Анамнез Теперішня вагітність І триместр

Вік вагітної ≥40 років Прееклампсія при попередній 
вагітності Багатоплідна вагітність Рівень мікроальбумінурії 

≥5–8 мг/ммоль

Сімейна прееклампсія 
(у матері, сестри) Антифосфоліпідний синдром Кровотеча на ранньому терміні 

вагітності

Аномальні рівні скринінгових 
маркерів І триместру 
(асоційованого з вагітністю 
протеїну А плазми, хоріонічного 
гонадотропіну людини, 
плацентарного фактора росту)

Раннє виникнення в сім’ї 
захворювань серцево- 
судинної системи

Гіпертензія (діастолічний АТ 
≥90 мм рт. ст.) Перша вагітність ІІ та ІІІ триместри

Етнічна група: 
афроамериканці, 
південно- азіатська раса, 
змішаний шлюб

Хвороби нирок або 
протеїнурія

Інтервал між вагітностями ≥10 років 
або <2 років Гестаційна гіпертензія

Цукровий діабет Систолічний АТ ≥130 мм рт. ст. 
або діастолічний АТ ≥80 мм рт. ст.

Аномальні рівні скринінгових 
маркерів ІІ триместру 
(α-фетопротеїну, хоріонічного 
гонадотропіну людини, 
інгібіну А, естріолу)

Низька вага при народженні 
й/або народження внаслідок 
передчасних пологів

Застосування ДРТ Аномальні показники швидкості 
кровотоку в матковій артерії

Паління Новий партнер Затримка росту плода

Спадкові тромбофілії Коротка тривалість статевих 
відносин

Підвищення співвідношення між 
рівнем розчинної FMS-подібної 
тирозинкінази 1 і плацентарного 
фактора росту та білками PAI-1/
PAI-2

Підвищений рівень 
тригліцеридів

Гестаційна трофобластична 
хвороба Гіпергомоцистеїнемія

Застосування кокаїну 
і метамфетаміну

Надмірний приріст ваги під час 
вагітності –

Попередній викидень на 
терміні <10 тиж із тим же 
партнером

Інфекції під час вагітності 
(сечовивідних шляхів, періодонту) –

Індекс маси тіла ≥35 кг/м2 – –

Примітка: АТ — артеріальний тиск.
Продовження на стор. 18.
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РЕПРОДУКТОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Іншими маркерами прееклампсії є рівень симетрично-
го диметиларгініну, ендотеліну 1, ендотеліального факто-
ра росту, ендокану. Діагностична цінність кожного із цих 
факторів сумнівна, однак перспективним є визначення 
їх комбінацій.

Основоположним методом прогнозування преекламп-
сії залишається ультразвукова діагностика плода. Підви-
щена резистентність судин плода вдвічі знижує відсоток 
успішних вагінальних пологів, а при нульовому або ре-
версному кровотоку показаний кесарів розтин, який ви-
конують після стабілізації материнської гемодинаміки.

Актуальні проблеми сьогодення 
висвітлила лікар акушер гінеколог 
клініки «Айвімед», член Української 
та Європейської асоціацій репродук
тивної медицини Ксенія  Георгіївна 
Хажиленко в доповіді «Виклики 
репро дуктології воєнного часу».

Автор зазначила, що до повно-
масштабного вторгнення 2022 р. 
українська репродуктологія знахо-
дилась на досить високому рівні, 

а фахівці галузі мали доступ до нових технологій і пер-
спективи розвитку. Від початку в Україні активних воєн-
них дій багато пацієнтів змушені були відкласти лікування 

у зв’язку із фізичною небезпекою, високим рівнем стресу, 
міграцією та примарністю будь-якого планування, а ліка-
рі, які залишилися, змушені працювати в умовах війни.

Спектр нагальних проблем, які постали перед україн-
ськими репродуктологами, включає:

•• безпека пацієнтів, персоналу, приміщень та біо‑
матеріалу;

•• відкладення планування вагітності;
•• кріоконсервація гамет військовослужбовців;
•• використання кріозбереженого матеріалу заги‑

блих;
•• питання «рятувальної» (замісної) вагітності;
•• логістика війни.

За неофіційними даними, близько третини репродук-
тологів залишили роботу з різних причин. Також довелося 
вивезти частину ембріонів і гамет у більш безпечні регіо-
ни. Замість обговорення клінічних питань репродукто-
логи розглядають питання роботи в умовах відключення 
світла, що ускладнює їхню діяльність.

Щодо пацієнтів, то значна їх частина змінила місце 
проживання й більше не звертаються до лікарів.  Близько 
6 млн українців виїхали за кордон, а понад 7 млн осіб змі-
нили регіон проживання (Міжнародна організація з мі-
грації, 2022). З-поміж осіб, які продовжують звертатися до 
репродуктологів, виділяють категорію батьків, діти яких 
загинули під час війни. Ці пари бажають запланувати 

вагітність для компенсації втрати (феномен «рятувальної» 
вагітності). У таких ситуаціях подружжю доцільно від-
класти планування й звернутися за психологічною допо-
могою. Для реалізації бажання мати дитину після смерті 
одного з батьків є варіанти посмертної або постморталь-
ної репродукції. Незважаючи на схожість термінів, це різ-
ні процедури: посмертна репродукція (табл. 4) передбачає 
прижиттєве отримання гамет, а постмортальна – після 
біологічної смерті.

Процедури посмертної та постмортальної репродукції 
не врегульовані нормативно- правовими актами не лише 
в Україні, а й у світі. Незважаючи на розвинену військову 
галузь, у США не існує державних програм, які б забез-
печували кріозбереження гамет військовослужбовців 
для подальшого їх використання. Відповідна пропозиція 
Пентагону 2016 р. так і не була ухвалена (Martini A.E., 
Doyle J.O., 2019), тому репродуктивні консультації аме-
риканським військовим надають організації ветеранів, 
переважно неурядові. У Великій Британії діє інформу-
вання населення про кріозбереження та спеціальні ціни 
для військових, що доцільно було б запозичити й Україні. 
Громадяни Ізраїлю можуть скласти біологічний заповіт, 
визначивши долю свого біоматеріалу після смерті.

Підбиваючи підсумки, доповідач висловила сподіван-
ня, що репродуктологи подолають виклики воєнного 
часу, а репродуктологія в Україні успішно розвиватиметь-
ся й надалі.

Підготувала Анна Сакалош

B.C. Tarlatzis, д-р медицини, почесний член Королівського коледжу акушерів і гінекологів, Великобританія; Л.Б. Маркін, д. мед. н., 
професор, чл.- кор. НАМН України, завідувач кафедри акушерства і гінекології Львівського національного медичного університету 

ім. Данила Галицького; Д.Г. Коньков, д. мед. н., професор кафедри акушерства та гінекології № 1 Вінницького національного медичного 
університету ім. М.І. Пирогова; К.Г. Хажиленко, клініка «Айвімед», член Української та Європейської асоціацій репродуктивної медицини

Сучасні аспекти репродуктивної допомоги в Україні 
й за кордоном: фактори ризику, що викликають 
пошкодження плода та прееклампсію у матері

За матеріалами конференції

Продовження. Початок на стор. 16. 

Таблиця 4. Посмертна репродукція

Проблема Вирішення

Не є методом лікування 
неплідності –

Кріозбереження має бути 
персоніфікованим

В інформованих згодах має 
бути чітко зазначений спосіб 
використання біоматеріалу та 
реципієнт

Донація гамет є анонімною
Донацію гамет проводять за 
відповідності умов і розуміння 
механізму їх використання
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Г.І. Резніченко, д. мед. н., професор кафедри акушерства і гінекології ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»; О.В. Грищенко, д. мед. н., професор, завідувач кафедри 
акушерства та гінекології Харківського національного університету ім. В.Н. Каразіна; О.В. Трохимович, д. мед. н., головний науковий співробітник відділення планування сім’ї ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 

і гінекології ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України»

Актуальні проблеми сучасної гінекологічної практики
За матеріалами конференції

Під час пленуму ГО «Асоціація акушерів- гінекологів України» та науково- 
практичної конференції з міжнародною участю «Акушерство, гінекологія, 
репродуктологія: нові реалії (пам’яті друга і колеги професора А.В. Ткаченка)», 
що відбулися 27-28 жовтня в онлайн- форматі, експерти розглянули глобальні 
проблеми сучасної гінекологічної практики, пов’язані з генітальними 
захворюваннями у репродуктивному віці, плануванням та збереженням вагітності. 
Ключові слова: генітальний ендометріоз, аденоміоз, спонтанний аборт, передчасні 
пологи, загроза переривання вагітності, дієногест, мікронізований прогестерон.

Поширеність ендо-
метріозу серед жінок 
фертильного віку, 
а також затримка 
із встановленням діа-
гнозу, яка може при-
звести до безпліддя, 
змушують наукову 
гінекологічну спіль-
ноту шукати нові 
шляхи вирішення 

цих питань.  Професор  кафедри акушерства 
і гінекології ДЗ «Запорізька медична академія 
після дипломної освіти МОЗ України», док
тор медичних наук Галина Іванівна Резнічен
ко у доповіді «Сучасні підходи до діагностики 
та консервативного лікування ендометріозу» 
представила актуальні дані щодо епідеміоло-
гії захворювання та ефективні стратегії його 
лікування.

Генітальний ендометріоз є однією з най-
більш актуальних проблем сучасної гіне-
кологічної практики, оскільки, за даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
ця хвороба уражає приблизно 10% (190 млн) 
жінок і дівчаток- підлітків репродуктивного 

віку в усьому світі (Zondervan K.T. et al., 
2020). Відомо, що частота безпліддя при 
генітальному ендо метріозі приблизно 
у 3-4 рази перевищує частоту такого у по-
пуляції й діагностується у 20-48% інфер-
тильних пацієнток. Водночас частота само-
вільного переривання вагітності (частіше 
у І триместрі) при ендометріозі коливається 
від 10 до 50% (Ярмолинська М.І. та співавт., 
2013; Денисова Т.Г. та співавт., 2015).

Ендометріоз – це захворювання, що ха-
рактеризується наявністю строми ендометрія 
та залоз поза порожниною матки (Wu M.H. 
et al., 2015). Цей стан викликає безліч симп-
томів, включаючи тазовий біль, дисменорею, 
диспареунію та безпліддя, і, таким чином, 
суттєво погіршує якість життя пацієнтів 
(Dunselman G.A.J. et al., 2014). Ендометріоз 
є основною причиною хронічного тазового 
болю у жінок (Simoens S. et al., 2012). Так, 
у 84% пацієнток захворювання супроводжу-
ється синдромом хронічного тазового болю 
та безпліддям, а у 26-70% – диспареунією. 
За даними M. Hirsch et al. (2020), у дівчаток- 
підлітків із симптомами тазового болю по-
ширеність ендометріозу при лапароскопії 

коливалася від 25 до 100%, що у середньому 
сягало 64%. 

Ендометріоз не є хворобою, яка діагносту-
ється при першому візиті до лікаря. У пооди-
ноких випадках, коли ендометріоїдні вогнища 
розташовані в доступних огляду локалізаціях 
(шийка матки, післяопераційний рубець), 
можна попередньо діагностувати ендометрі-
оз, але й у цьому випадку потрібне додаткове, 
уточнююче обстеження. Лапароскопія з гісто-
логічним підтвердженням є золотим стандар-
том діагностики ендометріозу. Європейське 
товариство репродукції людини та ембріології 
(European Society of Human Reproduction and 
Embryology, ESHRE) рекомендує клініцистам 
проводити гістологічне підтвердження діа-
гнозу при лапароскопії й виключати злоякісні 
процеси при біопсії у жінок, які перенесли 
оперативне лікування з приводу ендометріо-
ми (Dunselman G. et al., 2014).

Після підтвердження діагнозу ендометріо-
зу критичне значення для позитивного про-
гнозу має адекватний вибір терапії. Чинни-
ки, що впливають на цей вибір, включають 
вік жінки, репродуктивний статус, харак-
тер та тяжкість симптомів, стадію хвороби, 
попереднє лікування, вартість та побічні 
ефекти, а також можливість тривалої тера-
пії. Прогестини, оральні контрацептиви, не-
стероїдні протизапальні препарати та інші 
анальгетики (зокрема, парацетамол із метою 
ефективного знеболення) застосовуються як 
фармакологічна терапія першої лінії за умо-
ви гістологічного підтвердження при лапа-
роскопії (наказ МОЗ України від 6.04.2016 р. 
№ 319). Відповідно до клінічних рекоменда-
цій ESHRE (2022), призначення прогестаге-
нів, комбінованих оральних контрацептивів, 
агоністів або антагоністів гонадотропін- 
рилізинг-гормона (ГнРГ) слід розглядати як 
один із варіантів зменшення болю, пов’я-
заного з ендометріозом. При цьому мають 
бути враховані можливі побічні ефекти від 
застосування препаратів, особливо незво-
ротні (андрогенні ефекти, тромбоз та ін.).

Прогестини (на основі синтетичного 
аналога прогестерону) знижують рівень 
естрогенів у сироватці крові, запобігаючи 
овуляції, і не спричиняють гіпоестрогенію 
(Irahara M. et al., 2007), на відміну від анало-
гів ГнРГ. Дієногест, похідне нортестостерону, 
має високу селективність щодо рецепторів 
прогестерону й контролює рівень естрогенів 
у крові. Цей препарат вперше був схвале-
ний для лікування ендометріозу в Європі 
у 2009 р. й наразі широко використовується 
як монотерапія або у комбінації з естрогена-
ми (Streuli I. et al., 2013). Дієногест зменшує 
ендогенну продукцію естрадіолу, пригнічую-
чи таким чином трофічні ефекти естрадіолу 
на еуто- й ектопічний  ендометрій.

Мітрен (дієногест 2 мг) – це препарат, ви-
роблений в  Іспанії, який відповідає стандар-
там європейської якості й має клінічно до-
ведену біоеквівалентність. Мітрен помірно 
інгібує секрецію гонадотропінів, проявляє 
потужну антипроліферативну дію, пригні-
чує неоангіогенез, а також зменшує запаль-
ні імунологічні процеси при ендометріозі. 
При безперервному застосуванні дієногест 
сприяє створенню гіпоестрогенного, гіпер-
гестагенного ендокринного середовища, що 
зумовлює початкову децидуалізацію ткани-
ни ендометрія з подальшою атрофією ендо-
метріоїдних вогнищ (Sasagawa S. et al., 2008). 
До переваг Мітрену, завдяки яким досяга-
ється виражений терапевтичний ефект при 
лікування  ендометріозу, відносяться:

•• особливий механізм блокуван‑
ня овуляції, спрямований на апоптоз 

гранульозних клітин зростаючого 
 фолікула;

•• слабкий центральний ефект (інгібу‑
вання синтезу фолікулостимулюючого 
і лютеїнізуючого гормонів);

•• помірне зниження продукції естрадіо‑
лу, рівень якого знаходиться в межах тера‑
певтичного вікна, що дозволяє уникнути 
розвитку симптомів естрогенного дефіциту 
при збереженні вираженого антипроліфе‑
ративного ефекту;

•• препарат не проявляє значної андро‑
генної, мінерало‑ або глюкокортикоїдної 
активності in vivo, не знижує мінеральну 
щільність кісткової тканини й не викликає 
побічних ефектів, пов’язаних із гіпоестро‑
генією, а отже, може призначатися протя‑
гом тривалого періоду.

Нещодавно опубліковане дослідження 
H.J. Kim et al. (2022) продемонструвало, що 
в умовах in vitro дієногест індукував зниження 
життєздатності та проліферації стромальних 
клітин ендометрія людини зі збільшенням рівня 
естрадіолу, фактора некрозу пухлини α, інтер-
лейкінів 1β та 32. Було доведено, що дієногест 
нормалізує простагландиновий склад перито-
неального середовища та відновлює природну 
кілерну активність (Katsuki Y., Takano Y., 2018). 
Окрім того, тривале (протягом 24 міс) лікування 
дієногестом у дозі 2 мг на добу у жінок із та-
зовим болем, асоційованим з ендометріозом, 
може мати позитивний вплив на якість життя 
та сексуальну функцію (Caruso S. et al., 2019). 
Було доведено, що щоденний прийом Мітрену 
2 мг впродовж 65 тиж забезпечує прогресуюче 
зменшення інтенсивності больових відчуттів, 
покращення якості життя пацієнток, відсут-
ність клінічної симптоматики ще впродовж 
6 міс після припинення лікування.

Доповідач зазначила, що регулярне за-
стосування  Мітрену протягом 3 міс сприяє 
зменшенню симптомів дисменореї (на 50%) 
та диспареунії (на 55%). Через 12 міс прийо-
му препарату полегшення симптомів дисме-
нореї відзначали 87% жінок, диспареунії – 
72%, а через 24 міс купірування дисменореї 
відмічалося у 95,5% випадків. За даними 
ретроспективного когортного дослідження 
за участю 568 жінок із ендометріозом, засто-
сування дієногесту в дозі 2 мг на добу сприяло 
ефективній профілактиці рецидиву захворю-
вання й запобігало виникненню симптомів 
після хірургічного втручання у 96% випадків.

Мітрен слід приймати по 1 таблетці щодня 
безперервно, бажано в один і той же час, не-
залежно від прийому їжі.

 Завідувач кафедри 
акушерства та гіне
кології Харківського 
національного універ
ситету ім. В.Н. Кара
зіна, доктор медич
них наук, професор 
Ольга Валентинівна 
Грищенко у доповіді 
«Оптимізація підходів 
до збереження вагіт

ності в умовах хронічного психоемоційного 
навантаження» висвітлила ключові підходи 
до пролонгування вагітності у пацієнток, які 
переживають стрес.

В Україні у структурі зареєстрованих за-
гальних репродуктивних втрат за період 
з 2000 по 2021 рік пренатальні втрати до 22-го 
тижня гестації становили 74,1%, серед яких 
57,9% – спонтанні аборти, 16,2% – медичні 
аборти у терміні від 12 до 22 тиж вагітності, 
25,9% – фетоінфантильні втрати (із них: 
померлі діти першого року життя – 15,7%, 
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мертвонароджені – 10,2%) (Марушко Р. В. 
та співавт., 2022).

Систематичний огляд та метааналіз F. Qu 
et al. (2017) продемонстрував, що ризик ви-
кидня є значно вищим у жінок, які пережили 
психологічний стрес (фінансові або подружні 
проблеми, смерть, розлучення, фізичне й не-
фізичне насильство, заподіяне жінці її парт-
нером, втрата соціальної підтримки). Жінки, 
які повідомляли про одну або більше недавніх 
негативних життєвих подій перед викиднем, 
мали вдвічі більший ризик виникнення хро-
мосомно нормального спонтанного аборту 
(Boyles S.H. et al., 2000).

У профілактиці втрати вагітності провідна 
роль належить мікронізованому прогестеро-
ну, оскільки він є невід’ємною складовою для 
настання та підтримки здорової вагітності. 
Прогестерон природним чином виділяється 
жовтим тілом під час другої половини мен-
струального циклу, а також на ранніх термінах 
вагітності, після чого плацента стає основним 
джерелом продукції цього гормона. Проге-
стерон готує ендометрій до імплантації емб-
ріона (Malassiné A. et al., 2003), тому користь 
від його застосування є, якщо він вводиться 
вже з лютеїнової фази (ЛФ), а не після пози-
тивного тесту на вагітність.  Кокранівський 
огляд чотирьох невеликих досліджень проде-
монстрував значно нижчий ризик викиднів 
серед жінок, які отримували прогестерон, 
порівняно з тими вагітними, які отримували 
плацебо або не отримували лікування взагалі 
(відношення шансів [ВШ] 0,39; 95% довір-
чий інтервал [ДІ] 0,21-0,72) (Haas D.M. et al., 
2013). Відмінності між групами прогестерону 
та плацебо були виявлені в активності (ско-
ротливості) матки (23,6% проти 54,3% відпо-
відно; р<0,05) й у частоті виникнення перед-
часних пологів (13,8% проти 28,5% відповідно; 
р<0,05). Так, у групі прогестерону частота 
перед часних пологів до 34-го тижня становила 
2,7% проти групи плацебо, у якій передчасні 
пологи реєстрували у 18,5% пацієнток. Профе-
сор О.В. Грищенко акцентувала увагу на тому, 
що профілактичне застосування вагінального 
прогестерону зменшувало частоту скорочень 
матки та передчасних пологів у жінок із висо-
ким ризиком невиношування вагітності.

У жінок з одним і більше викиднем в анам-
незі вагінальний мікронізований прогестерон є 
ефективною стратегією щодо зниження ризику 
спонтанного аборту. Достовірно встановлено, 
що ризик майбутнього викидня пропорційно 
збільшується відповідно до кількості попе-
редніх мимовільних абортів (Coomarasamy A. 
et al., 2020). Так, A. Coomarasamy et al. (2019) до-
вели, що ефективність прогестерону є вищою 
при призначенні його пацієнткам із ≥3 викид-
нями в анамнезі. Автори дослідження вважа-
ють, що подвійні фактори ризику (кровотечі 
на ранньому терміні вагітності та ≥1 викидень 
в анамнезі) визначають жінок із високим ри-
зиком невиношування вагітності, яким про-
гестерон може бути особливо корисний. На 
думку вчених, реалізація стратегії застосуван-
ня мікронізованого прогестерону в дозі 400 мг 
двічі на добу у жінок із вагінальною кровотечею 
та з ≥1 викиднем в анамнезі, розпочатого з мо-
менту виникнення кровотечі й продовженого 
до 16-го тижня гестації (включно), сприятиме 
збільшенню кількості живонароджених на 8450 
немовлят на рік (у Сполученому Королівстві).

Доповідач зауважила, що призначення 
мікронізованого прогестерону в дозі 100 мг 
вагінально у жінок із групи ризику зменшує 
кількість передчасних пологів (до 34-го тижня 
вагітності) майже у 7 разів та вдвічі знижує 
ризик настання пологів раніше 38-го тижня 
порівняно із плацебо (da Fonseca E.B. et al., 
2003). Наразі вагінальний мікронізований 
прогестерон включено до нових рекомен-
дацій ESHRE (2019) із підтримки ЛФ при 
екстракорпоральному заплідненні (ЕКЗ) та 
інтрацитоплазматичній ін’єкції сперматозо-
їда (ICSI).

В Україні було проведено п’ять дослі-
джень під керівництвом відомих експертів, 
зокрема В.В. Камінського, Л.Б. Маркіна, 

Т.Ф. Татарчук та І.І. Воробйової, із метою 
оцінки ефективності препаратів мікроні-
зованого прогестерону Прогинорм Геста 
та  Прогинорм Ово. Учені дійшли виснов-
ку, що Прогинорм Геста має переваги над 
 Утрожестаном при вагінальному застосу-
ванні, оскільки профілактичне призначен-
ня Прогинорм Геста сприяло зменшенню 
випадків загрози переривання вагітності 
на 21,6% порівняно з контрольною групою 
 Утрожестану.

При загрозі викидня або для профілактики 
звичного викидня призначають Прогинорм 
 Геста в дозі 400 мг на добу (200 мг 2 рази на 
добу вагінально). Для профілактики передчас-
них пологів у жінок із короткою шийкою мат-
ки або з передчасними пологами до 36-го тиж-
ня в анамнезі призначають 200 мг препарату 
на добу, при багатоплідній вагітності – 400 мг. 
При кровомазанні у терміні до 12-го тижня – 
800 мг (400 мг 2 рази на добу вагінально до 
16-го тижня, далі – за стандартною схемою). 
Жінкам із короткою шийкою матки може бути 
рекомендовано призначення вагінального мі-
кронізованого прогестерону Прогинорм Геста 
з 18-го по 34-й тиждень гестації.

Ще однією пробле-
мою сучасної жінки 
у репродуктивному 
віці, що може призво-
дити до порушення 
фертильності, є адено-
міоз. Завідувач відді
лення планування сім’ї 
ДУ «Інститут педіа
трії, акушерства і гіне
кології ім.  академіка 

О.М. Лук’янової НАМН України», доктор ме
дичних наук Ольга Віталіївна Трохимович зупи-
нилася на даних сучасних досліджень і поді-
лилася власним клінічним досвідом ведення 
пацієнток із цією  пато логією.

Аденоміоз уражає 10% жінок репродуктив-
ного віку в загальній групі пацієнтів і діагно-
стується у 40-50% жінок, які страждають від 
безплідності, та у 70-90% пацієнток із хроніч-
ним тазовим болем (наказ МОЗ України від 
6.04.2016 р. № 319). Доведений негативний 
вплив аденоміозу на репродуктивну функ-
цію жінок. Так, наявність ≥5 ультразвукових 
ознак цього захворювання асоційоване з до-
стовірним триразовим підвищенням ризику 
безпліддя (Vered H. et al., 2017). Крім того, 
частота настання вагітності при ЕКЗ у жінок 
з аденоміозом знижена на 50% (Tremellen A. 
et al., 2013). M.R. Bruun et al. (2018) встанови-
ли, що це захворювання є причиною підви-
щення у 1,5 раза частоти передчасних пологів 
та низької маси тіла при народженні.

Порушення співвідношення естрогенних 
і прогестеронових рецепторів при аденоміозі 
може спричиняти підвищення резистентно-
сті до прогестерону (Maignien C. et al., 2017). 
Дієногест (Мітрен) сприяє зменшенню за-
пальних процесів шляхом зниження про-
дукції простагландинів, а також зниженню 
рівня прозапальних цитокінів (Grandi G. 
et al., 2016). Застосування дієногесту допо-
магає подолати резистентність до прогесте-
рону шляхом нормалізації співвідношення 
естрогенних і прогестеронових рецепторів 
(Llarena N. et al., 2017). Ще однією властиві-
стю дієногесту є збільшення кількості нату-
ральних кілерів в еутопічному ендо метрії при 
 аденоміозі (Louise E. et al., 2018). Доведено, 
що терапія дієногестом вдвічі підвищує ефек-
тивність циклів ЕКЗ при аденоміозі різного 
ступеня тяжкості, у т. ч. у пацієнток із три-
валою безплідністю та невдалими спробами 
ЕКЗ в анамнезі (Hayashi A. et al., 2012).

Ретроспективне дослідження S. Vannuccini 
et al. (2019) продемонструвало, що аденоміоз 
асоційований зі збільшенням ризику викид-
ня у ІІ триместрі (ВШ 11,2; 95% ДІ 2,2-71,2), 
розвитком прееклампсії (ВШ 21,0; 95% ДІ 4,8-
124,5) та аномальним розташуванням плацен-
ти (ВШ 4,9; 95% ДІ 1,4-16,3). Згідно з виснов-
ками дослідження, аденоміоз призводить до 

підвищеного ризику розвитку передчасних по-
логів і передчасного розриву плідних оболонок. 

Відповідно до клінічного протоколу з аку-
шерської допомоги при невиношуванні вагіт-
ності, мікронізований прогестерон рекомен-
дований для терапії загрозливого аборту. Серед 
основних переваг вагінального застосування 
мікронізованого прогестерону виділяють 
(Maher M.A. et al., 2013) такі:

•• швидка всмоктуваність і відсутність 
інактивації в печінці, що забезпечує високу 
біодоступність;

•• менші коливання концентрації гормо‑
на у крові при більш тривалій дії, що забез‑
печує стабільну концентрацію препарату 
у крові у період між уведеннями;

•• створення клінічно ефективних кон‑
центрацій у матці за умови невисоких кон‑
центрацій у системному кровотоку завдяки 
хорошій резорбції з піхви через лімфатичну 
й венозну системи (ефект «першого прохо‑
дження»).

Важливим аспектом застосування препа-
ратів прогестерону у І триместрі вагітності є 
відсутність тератогенності та ембріотоксично-
сті. Так, плацебо- контрольоване досліджен-
ня PROMISE не виявило збільшення ризи-
ку вроджених аномалій плода у жінок, які 
отримували вагінальний прогестерон у дозі 
800 мг на добу. Багатоцентрове рандомізоване 
плацебо- контрольоване дослідження PRISM 
продемонструвало тенденцію до вищої час-
тоти збереження вагітності й збільшення по-
казника живонародженості при старті терапії 
загрози аборту в терміні 6-9 тиж гестації. Було 
встановлено, що у підгрупі жінок із викиднями 
в анамнезі (≥3) частота живонародженості скла-
дала 72% у тих жінок, які отримували лікуван-
ня прогестероном, проти 57% у групі плацебо 
(ВШ 1,28; 95% ДІ 1,08-1,51) (Coomarasamy A. 
et al., 2019).

Доповідач представила результати власного 
дослідження ефективності застосування вагі-
нальної форми мікронізованого прогестерону 
Прогинорм Геста при лікуванні загрозливого 
викидня та профілактиці ранньої втрати ва-
гітності у жінок з аденоміозом. До основної 
групи були включені жінки, які з метою ліку-
вання аденоміозу приймали препарат Мітрен 
(дієногест) 2 мг на добу протягом 6 міс, а на 
етапі прегравідарної підготовки їм призначався 
 Прогинорм Геста (мікронізований прогесте-
рон) у дозі 200-300 мг на добу протягом 10 днів 
(з 16-го по 25-й день менструального циклу 
включно) від 3 до 6 міс. За умови настання ва-
гітності добова доза Прогинорм Геста підвищу-
валася до 400-800 мг залежно від концентрації 
прогестерону й вираженості ознак загрози пе-
реривання вагітності. Жінкам із контрольної 
групи проводилася тільки терапія препаратом 
Прогинорм Геста на прегравідарному етапі. 
За результатами дослідження, клінічне по-
кращення (зменшення або відсутність болю 
та кров’янистих виділень) спостерігалося через 
6,4±0,5 дня в обох групах; позитивна ехо-дина-
міка відмічалася через 9,6±1,2 дня у 60% жінок 
в обох групах; хороша переносимість препара-
ту Прогинорм Геста та відсутність будь-яких 
побічних ефектів також були відмічені паці-
єнтками як основної, так і контрольної групи.  
Таким чином, ефективність лікування в кон-
трольній групі за результатами дослідження 
склала 100%, в основній – 93,3%, водночас 
репродуктивні втрати в основній групі стано-
вили 6,6%.

Спікер зазначила, що біоеквівалентність 
препаратів мікронізованого прогестерону 
Прогинорм Геста та Прогинорм Ово до пер-
оральної та вагінальної форм референтного 
прогестерону Утрожестан є клінічно доведе-
ною (Child T. et al., 2018).

Базуючись на позитивних результатах дослі
джень ефективності призначення мікронізова
ного прогестерону жінкам у прегравідарному 
періоді та під час вагітності, Прогинорм Геста 
є патогенетично обґрунтованою терапією для 
підтримки ЛФ циклу, профілактики загроз
ливого викидня й ранньої втрати вагітності, 

а також для запобігання передчасним пологам. 
Пацієнтки з діагностованим ендометріозом от
римують переваги від застосування  Мітрену 
(дієногест 2 мг) як у полегшенні симптомів 
 захворювання, так і для ефективної профі
лактики рецидивів.

Підготувала Дарина Чернікова

Ефективність та біодоступність препа-
ратів мікронізованого прогестерону без-
посередньо залежить від їх складу, зокрема 
допоміжних речовин, що сприяють тран-
спортуванню молекули прогестерону до 
місця дії. У звіті Управління з контролю за 
виробами медичного призначення Австра-
лії (Therapeutic Goods Administration, TGA) 
2017 року, яке відповідальне за проведен-
ня оцінки та контролю якості лікарських 
засобів й інших терапевтичних продуктів, 
чітко визначені критерії еталонного складу 
мікронізованого прогестерону для перо-
рального та вагінального введення.

Перший мікронізований прогестерон 
був створений на основі арахісової олії 
у 1980 році, тоді він використовувався як 
засіб для запобігання передчасним поло-
гам. Протягом наступних 20 років пере-
важно всі дослідження біодоступності були 
проведені з використанням препарату, що 
містить арахісову олію, адже саме вона 
була компонентом оригінальної запропо-
нованої рецептури (Simon J.A. et al., 1993). 
Згідно з результатами порівняння профілів 
розчинності in vitro з метою демонстрації 
біоеквівалентності арахісової та соняшни-
кової олій, показник в’язкості олії арахісу є 
на 30% вищим, ніж олії соняшнику (кіне-
матична  в’язкість соняшникової олії при 
температурі 20 °C складає 58,4 мм2/с, тоді 
як арахісової – 75,9 мм2/с). Для клінічної 
практики це означає, що препарат про-
гестерону на основі арахісової олії довше 
затримується у піхві, забезпечуючи більшу 
біодоступність.

J.T. Hargrove et al. (1989) оцінювали 
комбінацію процесів мікронізації та су-
спендування в довголанцюгових жирних 
кислотах як способів впливу на абсор-
бцію пероральної форми прогестерону. 
Учені встановили, що саме суспензія мі-
кронізованого прогестерону в олії спри-
яє значному підвищенню концентрації 
циркулюючого гормона. Ліпофільні мо-
лекули поглинаються з кишкового тракту 
й транспортуються у системний кровоток 
різними шляхами. Більшість ліпофільних 
молекул, які транспортуються по лімфа-
тичних шляхах, знаходяться у тригліцерид-
ному ядрі хіломікрона. Ступінь лімфатич-
ної абсорбції залежить від шляху введення 
препарату та засобу його транспортування. 
Щодо застосування олії для транспорту-
вання молекули діючої речовини було 
встановлено, що швидкість початку син-
тезу хіломікрона прямо пропорційно за-
лежить від ступеня ненасиченості жирної 
кислоти. Так, дослідження M. Cheema et al. 
(1987) на моделі тварин продемонструва-
ло, що лінолева кислота та арахісова олія 
забезпечують найвищу концентрацію хіл-
омікрона в лімфі. Враховуючи дані TGA, 
результати клінічних досліджень та фі-
зичні властивості рослинних олій, склад 
препаратів мікронізованого прогестерону 
для перорального й вагінального вико-
ристання на основі арахісової олії можна 
розглядати як еталонний. Таким чином, 
саме Прогинорм Геста і Прогинорм Ово 
відповідають еталонному складу препарату 
мікронізованого прогестерону.

Довідка від редакції
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Вступ
Мультидисциплінарну робочу групу для 

розробки медико- технологічних докумен-
тів за темою «Менопаузальні порушення та 
інші розлади в перименопаузальному пері-
оді» створено наказом Міністерства охоро-
ни здоров’я України від 18.08.2020 р. № 1908 
(у редакції наказу Міністерства охорони здо-
ров’я України від 16.02.2021 р. № 265).

Уніфікований клінічний протокол пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допо-
моги (УКПМД) «Менопаузальні порушення 
та інші розлади в перименопаузальному пе-
ріоді» розроблений на основі клінічної на-
станови «Менопаузальні порушення та інші 
розлади в перименопаузальному періоді», 
яка ґрунтується на принципах доказової ме-
дицини з урахуванням сучасних міжнарод-
них рекомендацій, відображених у клініч-
ній настанові Recommendations on women’s 
midlife health and menopause hormone therapy 
Міжнародного товариства з менопаузи 
(The International Menopause Society, IMS) 
2016 р., що більшою мірою відповідає спе-
цифіці надання медичної допомоги в нашій 
країні. Крім того, робочою групою для син-
тезу клінічної настанови використані інші 
документи, зокрема:

1. Menopause: diagnosis and management 
(NG23). National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) guideline, 2019;

2. Clinical guidance Managing menopausal 
symptoms. The Royal Australian and New 
Zealand College of Obstetricians and Gynae-
cologists (RANZCOG), 2020;

3. The genitourinary syndrome of meno-
pause. The North American Menopause So-
ciety (NAMS), 2020;

4. The British Menopause Society & Wom-
en’s Health Concern recommendations on 
hormone replacement therapy in menopausal 
women, British Menopause Society (BMS) 
Women’s Health Concern, 2020.

Ознайомитися з клінічною настановою 
«Менопаузальні порушення та інші розла-
ди в перименопаузальному періоді» можна 
за посиланням https://www.dec.gov.ua/cat_
mtd/galuzevi- standarti-taklinichni- nastanovi.

В УКПМД запропоновані методи та ал-
горитми діагностики й лікування асоційо-
ваних із менопаузою розладів в Україні; 
основна мета — створення єдиної комп-
лексної та ефективної системи надання 
медичної допомоги пацієнткам із симп-
томами менопаузи.

У закладі охорони здоров’я має бути 
наявний внутрішній документ (клінічний 
маршрут пацієнта), що уніфікує медичну 
допомогу пацієнткам із менопаузальними 
порушеннями на локальному рівні.

Перелік скорочень, що 
використовуються у протоколі

АМГ – антимюллерів гормон
АТ – артеріальний тиск
БЕ – біопсія ендометрія
ВМС-ЛНГ – внутрішньоматкова систе-

ма, що вивільняє левоноргестрел
ВС – вазомоторні симптоми
ВТЕ – венозна тромбоемболія
ГУМС– генітоуринарний менопаузаль-

ний синдром
ЗОЗ – заклад охорони здоров’я
ІМ – інфаркт міокарда
ІМТ – індекс маси тіла
ІХС – ішемічна хвороба серця
КМП – клінічний маршрут пацієнта
КОК – комбіновані оральні контрацеп-

тиви
МГТ – менопаузальна гормональна те-

рапія
РЕ – рак ендометрія
ССЗ – серцево- судинні захворювання
УЗД – ультразвукове дослідження
ФСГ – фолікулостимулюючий гормон
ХХН – хронічна хвороба нирок
ХС – холестерин
ЦД – цукровий діабет
ШКФ – швидкість клубочкової філь-

трації
DEXA – метод подвійної енергетич-

ної рентгенівської абсорбціометрії (Dual- 
Energy X-ray Absorptiometry)

Е2
 
– естрадіол

MRS – шкала оцінки менопаузи 
(The Menopause Rating Scale)

SERM – селективні модулятори рецеп-
торів естрогенів

SCORE – системна оцінка коронар-
ного ризику (Systematic Coronary Risk 
Estimation)

STRAW – Робоча група з вивчення 
стадій репродуктивного старіння жінок 
(Stages of Reproductive Aging Workshop)

І. Паспортна частина
1.1. Діагноз:
1.2. Коди захворювання відповідно до 

Національного класифікатора України НК 
025:2021 «Класифікатор хвороб та спорід
нених проблем охорони здоров’я»:

N95 Менопаузальні та інші перимено-
паузальні розлади.

1.3. Для кого призначений протокол
Протокол призначений для лікарів за-

гальної практики – сімейних  лікарів, лі-
карів акушерів- гінекологів, гінекологів- 
онкологів, онкологів, хірургів- онкологів, 
кардіологів, ендокринологів, ортопедів- 
травматологів, інших медичних працівни-
ків, які надають медичну допомогу жінкам 
із менопаузальними порушеннями.

1.4. Мета протоколу
Мета протоколу: забезпечити органі-

зацію надання медичної допомоги, вста-
новити єдині вимоги щодо діагностики 
та лікування пацієнток із симптомами 
менопаузи, рекомендувати використан-
ня критеріїв STRAW+10  2011 року щодо 
періодів клімактерію усім спеціалістам 
охорони здоров’я.

1.5. Дата складання протоколу: 2022 рік.
1.6. Дата перегляду протоколу: 2026 рік.
1.7. Список осіб, які брали участь у роз

робці протоколу
Татарчук Тетяна Феофанівна – заступ-

ник директора з наукової роботи, завід-
увач відділення ендокринної гінеколо-
гії ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
і гіне кології ім. академіка О.М. Лук’яно-
вої НАМН України», експерт Міністер-
ства охорони здоров’я України, чл.- кор. 
НАМН України, д. мед. н., професор, за-
ступник голови робочої групи з клінічних 
питань

Анікусько Микола Федорович – завіду-
вач хірургічного відділення комунального 
некомерційного підприємства «Київський 
міський онкологічний центр», к. мед. н.

Булавенко Ольга Василівна – завідувач 
кафедри акушерства і гінекології № 2 Він-
ницького національного медичного уні-
верситету ім. М.І. Пирогова, д. мед. н., 
професор

Горбань Наталія Євгеніївна – завідувач 
відділення медичних та психосоціальних 
проблем здоров’я сім’ї ДУ «Інститут педі-
атрії, акушерства і гінекології ім. академі ка 
О.М. Лук’янової НАМН України», к. мед. н.

Долженко Марина Миколаївна – завіду-
вач кафедри кардіології Національного 
університету охорони здоров’я України 
ім. П.Л. Шупика, д. мед. н., професор

Дубоссарська Юліанна Олександрівна – 
завідувач кафедри акушерства, гінекології та 
перинатології факультету післядипломної 
освіти Дніпровського державного медично-
го університету, д. мед. н., професор

Жилка Надія Яківна – професор кафедри 
акушерства, гінекології та перинатології 
Національного університету охорони здо-
ров’я України ім. П.Л. Шупика, д. мед. н.

Занько Олена Василівна – старший науко-
вий співробітник відділу репродуктивного 
здоров’я ДНУ «Центр інноваційних медич-
них технологій НАН України», к. мед. н.

Ісаєва Ганна Сергіївна – завідувач відді-
лу комплексного зниження ризику хроніч-
них неінфекційних захворювань ДУ «На-
ціональний інститут терапії ім. Л.Т. Малої 
НАМН України» (м. Харків), д. мед. н.

Калугіна Людмила Вадимівна – провід-
ний науковий співробітник відділення 

ендокринної гінекології ДУ «Інститут педі-
атрії, акушерства і гінекології ім. академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України», д. мед. н.

Камінський В’ячеслав  Володимирович – 
завідувач кафедри акушерства, гінеко-
логії та репродуктології Національного 
університету охорони здоров’я Украї-
ни ім. П.Л. Шупика, академік НАМН 
 Украї ни, д. мед. н., професор

Косей Наталія Василівна – завідувач 
відділу репродуктивного здоров’я ДНУ 
«Центр інноваційних медичних технологій 
НАН України», д. мед. н., професор

Малишевська Юлія Євгеніївна – заступ-
ник директора Департаменту оцінки 
медичних технологій, адміністрування 
державних реєстрів та моніторингу цін 
ДП «Державний експертний центр Мініс-
терства охорони здоров’я України»

Медведь Володимир Ісаакович – завіду-
вач відділення внутрішньої патології ва-
гітних ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
і гінекології ім. академіка О.М. Лук’я-
нової НАМН України», чл.- кор. НАМН 
 України, д. мед. н., професор

Мітченко Олена Іванівна – завідувач від-
ділу дисліпідемій ДУ «Національний нау-
ковий центр “Інститут кардіології ім. ака-
деміка М.Д. Стражеска НАМН  України”», 
д. мед. н., професор

Педаченко Наталія Юріївна – завідувач 
кафедри акушерства, гінекології та пери-
натології Національного університету охо-
рони здоров’я України ім. П.Л. Шупика, 
д. мед. н., професор

Регеда Світлана Іванівна – завідувач 
гінекологічного відділення ДНУ «Центр 
інноваційних медичних технологій НАН 
України», к. мед. н., старший науковий 
співробітник

Єфіменко Ольга Олексіївна – старший 
науковий співробітник відділу репродук-
тивного здоров’я ДНУ «Центр інновацій-
них медичних технологій НАН України», 
д. мед. н.

Методологічний супровід 
та інформаційне забезпечення

Гуленко Оксана Іванівна – начальник 
відділу стандартизації медичної допомоги 
Департаменту оцінки медичних техноло-
гій, адміністрування державних реєстрів та 
моніторингу цін ДП «Державний експерт-
ний центр Міністерства охорони здоров’я 
України», заступник голови робочої групи 
з методологічного супроводу

Електронна версія документа знаходить-
ся на офіційному сайті Міністерства охо-
рони здоров’я України: www.moz.gov.ua та 
у Реєстрі медико- технологічних докумен-
тів: https://www.dec.gov.ua/mtd/home/.

* Із повною версією документа можна ознайомитися на сайті https://moz.gov.ua.
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Грищенко Ольга Валентинівна – завіду-

вач кафедри акушерства та гінекології ме-
дичного факультету Харківського націо-
нального університету ім. В.Н. Каразіна, 
д. мед. н., професор

Громова Антоніна Макарівна – завіду-
вач кафедри акушерства і гінекології № 1 
Полтавського державного медичного уні-
верситету, заслужений діяч науки і техніки 
України, д. мед. н., професор

ІІ. Загальна частина
Діагноз менопаузального синдрому та 

станів, пов’язаних із менопаузальними 
та перименопаузальними порушеннями, 
встановлюється у закладах охорони здо-
ров’я (ЗОЗ), що надають первинну та вто-
ринну (спеціалізовану) медичну допомогу 
на основі скарг, огляду та лабораторних 
методів дослідження.

Лікарі загальної практики — сімей-
ні лікарі поряд із лікарями акушерами- 
гінекологами жіночої консультації відігра-
ють одну з ключових ролей в організації 
діагностики та лікування ранніх та пізніх 
менопаузальних порушень. На сьогод-
нішній день менопаузальна гормональ-
на терапія (МГТ) залишається найбільш 

ефективною терапією менопаузальних 
порушень.

Перед початком лікування, з метою 
індивідуалізації терапії та вибору опти-
мального її методу, необхідно врахувати 
анамнез супутніх захворювань і факторів 
ризику серцево- судинної патології, гіне-
кологічних онкологічних захворювань та 
ризиків раку молочної залози.

Необхідно зазначити, що застосування 
деяких лікарських засобів, ефективність 
яких при лікуванні менопаузального син-
дрому доведена численними дослідження-
ми і є визнаним методом фармакотерапії, 
в Україні може мати обмеження, оскіль-
ки показання до застосування лікарських 
засобів при менопаузальному синдромі 
відсутні в інструкціях для медичного за-
стосування, затверджених Міністерством 
охорони здоров’я України.

Перелік термінів
Клімактерій (від грец. climacteric – 

 «щабель сходів») – це фізіологічний пере-
хідний період у житті жінки, впродовж 
якого на фоні вікових змін в організмі до-
мінують інволютивні процеси в репродук-
тивній системі, що характеризуються зни-
женням репродуктивної і менструальної 

функцій внаслідок генетично запрогра-
мованого згасання та припинення функ-
ціонування яєчників. Згідно з критеріями 
STRAW+10 (Stages of Reproductive Aging 
Workshop), виділяють 4 періоди клімакте-
рію: період менопаузального переходу, ме-
нопауза, перименопауза і постменопауза 
(див. додаток 2).

Період менопаузального переходу харак-
теризується варіабельністю менструаль-
них циклів, починається у віці 40-45 років 
і закінчується з настанням менопаузи. На 
фоні порушень менструального циклу 
можуть з’являтися вазомоторні симпто-
ми (ВС) та психоемоційні симптоми дефі-
циту естрогенів, відзначаються варіабель-
ні рівні фолікулостимулюючого гормона 
(ФСГ), естрадіолу (Е2), зниження рівнів 
прогестерону, інгібіну В і антимюллеро-
вого гормона (АМГ).

Менопауза – це остання самостійна 
менструація в житті жінки, її дата оціню-
ється ретроспективно через 12 міс відсут-
ності менструацій.

Менопаузальний синдром – комплекс 
симптомів, які можуть супроводжувати клі-
мактерій.

Ятрогенна менопауза – припинен-
ня менструальної функції в результаті 

хірургічного видалення обох яєчників 
(із видаленням матки або без) або іншо-
го способу припинення функції яєчників 
(радіоактивне опромінення, хіміотера-
пія).

Виділяють передчасну недостатність 
яєчників (до 40 років), ранню менопаузу 
(40-45 років), своєчасну менопаузу (46-
54 роки) і пізню менопаузу (від 55 років).

Перименопауза включає період ме-
нопаузального переходу від появи пер-
ших симптомів та 12 міс після останньої 
само стійної менструації.

Постменопауза – період після настан-
ня менопаузи до закінчення життя жін-
ки. Розрізняють фази ранньої та пізньої 
постменопаузи. Фазі ранньої постме-
нопаузи, яка у більшості жінок триває 
протягом 5-8 років, притаманні симп-
томи клімактеричного синдрому. У фазі 
пізньої пост менопаузи на перший план 
виходить соматичне старіння жінки, 
 зокрема кардіо васкулярні захворюван-
ня, остеопороз і генітоуринарний мено-
паузальний синдром. ВС менш виражені, 
але можуть персистувати протягом три-
валого часу.

Організація медичної допомоги пацієнткам із менопаузальними порушеннями

Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії

3.1. Первинна медична допомога

Профілактика

Профілактичні заходи спрямовані на охорону здоров’я жінок 
у пре-, пери- та постменопаузальном у періоді

Зважаючи на те, що на сьогодні 
немає жодних достовірних 
ознак, які б прогнозували 
кількість, тяжкість та тривалість 
менопаузальних розладів, 
слід зосереджувати увагу усіх 
жінок на веденні здорового 
способу життя як на частині 
первинної профілактики тяжких 
менопаузальних порушень

Обов’язкові:
1. Проведення інформаційної роботи серед жінок щодо здорового способу життя, включаючи регулярне 
фізичне навантаження, споживання кальцію/вітаміну D, відмови від куріння, надмірного споживання 
алкоголю та кофеїну, підтримання оптимальної ваги та зменшення стресу

Діагностика

Діагностичні заходи спрямовані на виявлення суб’єктивних та 
об’єктивних ознак менопаузальних порушень

Діагноз перименопаузи 
та менопаузи не потребує 
лабораторних гормональних 
досліджень у більшості 
здорових жінок віком старше 
45 років

Обов’язкові:
1. Опитування усіх жінок віком 40 років і старше щодо виявлення менопаузального синдрому (див. 
пункт 4.1);
2. Скерування до лікаря-спеціаліста (лікар акушер-гінеколог) жінок із симптомами менопаузи віком від 40 
до 45 років;
3. Опитування пацієнток щодо наявності супутніх захворювань;
4. Оцінка ризиків: раку молочної залози (див. додаток 8), тромбоемболій та захворювань серцево- судинної 
системи (див. додаток 7), остеопорозу (за допомогою онлайн- інструменту, FRAX (https://www.sheffield.
ac.uk/FRA X), цукрового діабету;
5. Скерування для проведення мамографії (див. пункт 4.1).
Бажані: 
Обговоріть із жінками важливість дотримання регулярності скринінгових обстежень, у тому числі 
цервікального скринінгу, колоноскопії тощо.

Лікування

Лікування пацієнток із менопаузальними порушеннями 
проводиться лікарем загальної практики — сімейним лікарем та 
здійснюється із застосуванням немедикаментозних методів та 
засобів фармакотерапії

Доведено, що своєчасна 
комплексна медична допомога 
пацієнткам із менопаузальними 
порушеннями у більшості 
випадків дозволяє досягти 
значного терапевтичного 
ефекту, поліпшити соціальні 
функції та якість життя

Обов’язкові:
1. Надати повноцінну інформацію жінкам із менопаузальними порушеннями та членам їхніх сімей або 
опікунам (якщо потрібно), що включатиме пояснення стадій менопаузи, загальні симптоми, зміну способу 
життя та методи, які могли б допомогти покращити загальний стан здоров’я та самопочуття жінки, переваги 
та ризики лікування симптомів менопаузи, віддалені наслідки впливу менопаузи на здоров’я (див. 
додаток 1).
2. Призначення негормональних лікарських засобів.
3. Гормональне лікування симптомів менопаузи призначається лікарем акушером- гінекологом.
4. Лікування супутньої патології призначається відповідними спеціалістами згідно з чинними галузевими 
стандартами медичної допомоги.
5. Лікар загальної практики — сімейний лікар контролює своєчасне виконання призначень лікаря- 
спеціаліста

Спостереження за результатами лікування

Пацієнтки з перименопаузальними та менопаузальними 
розладами потребують спостереження у лікаря загальної 
практики — сімейного лікаря, який веде необхідну медичну 
документацію та сприяє виконанню пацієнткою рекомендацій 
спеціалістів

Доведено, що менопауза є 
фактором ризику розвитку 
у пацієнток серцево- 
судинних захворювань (ССЗ), 
остеопорозу, когнітивних 
розладів, порушень сну та 
деяких видів раку

1. Надання рекомендацій щодо ведення здорового способу життя, регулярних фізичних навантажень та 
раціонального харчування;
2. Призначення огляду лікуючого лікаря акушера- гінеколога через 3, 6 та 12 міс після початку лікування 
для оцінки його ефективності та прихильності до лікування;
3. Надалі — огляд проводиться щорічно, якщо немає клінічних показань для огляду раніше (неефективність 
лікування, побічні ефекти або несприятливі явища) (див. додаток 6)

Продовження на стор. 24.

ІІІ. Основна частина
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Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Менопаузальні порушення та інші розлади 

в перименопаузальному періоді»
Продовження. Початок на стор. 22.

3.2. Вторинна (спеціалізована) медична допомога

Амбулаторна медична допомога

Діагностика

Діагностичні заходи спрямовані на виявлення/підтвердження 
діагнозу менопаузальних розладів у пацієнтки, виявлення 
факторів ризику розвитку хронічних захворювань, встановлення 
причин неефективного лікування захворювання на етапі 
первинної медичної допомоги

Будь-які кров’янисті виділення 
або маткові кровотечі 
вимагають консультації 
лікаря акушера-гінеколога та 
ретельної оцінки,
яка може включати 
трансвагінальне УЗД органів 
малого таза та/або біопсію 
ендометрія для виключення 
патології ендометрія

Обов’язкові:
1. Детальний збір анамнезу щодо дати останньої менструації, менопаузальних симптомів, їх вираженості 
та впливу на повсякденну діяльність, наявності факторів ризику ССЗ, супутньої патології, проведеного 
лікування та його ефективності (див. пункт 4.1);
2. Визначення стадій репродуктивного старіння за допомогою використання критеріїв STRAW+10 
(обов’язкових, додаткових та описових критеріїв) (див. пункти 4.1, 4.2, додаток 2);
2. Фізикальний огляд включає визначення:
• індексу маси тіла (ІМТ); 
•  окружності талії;
• артеріального тиску (АТ);
• обстеження органів малого таза (дослідження шийки матки в дзеркалах, бімануальне дослідження) 
(див. пункт 4.1);
3. Лабораторне обстеження:
Проведення тесту на ФСГ у жінок віком від 40 до 45 років із симптомами менопаузи (крім жінок, які 
застосовують комбіновану естроген-гестагенну контрацепцію або високі дози прогестагенів) (див. пункт 
4.1);
4. Інструментальне обстеження
Перед призначенням МГТ:
• УЗД органів малого таза з визначенням товщини та структури ендометрія;
• УЗД комплексу інтима-медіа каротидних та стегнових артерій у пацієнток низького та помірного ризику 
ССЗ, визначених за шкалою SCORE (див. пункт  4.1);
5. Диференціальна діагностика
проводиться у молодих жінок 40-45 років із симптомами менопаузи (див. пункт 4.3).
Бажані:
1. Перед призначенням МГТ консультація лікаря-гематолога для жінок із менопаузальними порушеннями 
та високим ризиком розвитку венозної тромбоемболії (ВТЕ) (насамперед, із сімейним анамнезом ВТЕ або 
спадковою тромбофілією високого ризику).

Лікування

Лікування пацієнток із перименопаузальними та 
менопаузальними розладами здійснюється із застосуванням 
немедикаментозних засобів та засобів фармакотерапії. Вибір 
методу лікування визначається наявними симптомами та тяжкістю 
захворювання

Менопаузальна гормональна 
терапія (МГТ) залишається 
найбільш ефективною терапією 
ВС та генітоуринарного 
менопаузального синдрому 
(ГУМС)

Обов’язкові:
1. Призначення персоніфікованого варіанта терапії симптомів менопаузи, залежно від вираженості  
клінічних проявів та наявності супутньої соматичної патології: немедикаментозне та медикаментозне 
негормональне чи гормональне лікування.
2. Вибір МГТ здійснюється наступним чином: естрогени та прогестагени призначаються жінкам зі 
збереженою маткою; естрогени – у жінок після тотальної гістеректомії.
3. Призначення лікування пацієнткам із встановленим ГУМС: якщо ГУМС є єдиним симптомом, першим 
вибором серед лікарських засобів є естрогени місцевої дії.

Спостереження за результатами лікування

Пацієнтки з перименопаузальними та менопаузальними 
розладами потребують спостереження у лікаря загальної 
практики — сімейного лікаря, який веде необхідну медичну 
документацію та сприяє виконанню пацієнткою рекомендацій 
спеціалістів

Нерегулярні
маткові кровотечі під час 
застосування МГТ мають бути 
оцінені з огляду на режим 
(циклічний або безперервний) 
та дозу естрогену та 
прогестагену

Обов’язкові:
Надання консультативної допомоги, спрямованої на усунення звичок та поведінки, що становлять ризик 
для здоров’я (тютюнопаління, вживання алкоголю, інших психоактивних речовин, нездорове харчування, 
недостатня фізична активність тощо), та формування навичок здорового способу життя.
Направлення пацієнток до лікаря акушера- гінеколога: якщо вони мають симптоми менопаузи та 
протипоказання до МГТ;
у випадку призначеної МГТ:
якщо лікування не зменшує їх симптоми;
якщо постійно виникають побічні ефекти лікування (див. додаток 6);
для проведення контрольних оглядів – через 3, 6 та 12 міс, для оцінки ефективності терапії. Після цього 
огляди проводяться щорічно.
3. Через 5-7 років після початку МГТ слід переглянути доцільність та необхідність її продовження з 
урахуванням показників «користь/ризик»

Стаціонарна медична допомога

Діагностика

Діагностичні заходи спрямовані на встановлення причин 
неефективності лікування на етапі вторинної амбулаторної 
медичної допомоги

У випадку технічних труднощів 
для виконання пайпель- 
біопсії або гістероскопічної 
прицільної біопсії ендометрія 
на амбулаторному рівні слід 
виконати забір матеріалу 
з порожнини матки для 
патоморфологічного 
дослідження в умовах 
стаціонару

Обов’язкові:
1. Детальний збір анамнезу щодо дати останньої менструації, менопаузальних симптомів та їх впливу 
на повсякденну діяльність, наявності факторів ризику ССЗ, доцільно з’ясувати особистий анамнез щодо 
супутніх захворювань, проведеного лікування та його ефективності (див. пункт 4.1);
2. Використання критеріїв STRAW+10 для визначення стадій репродуктивного старіння за допомогою 
обов’язкових, додаткових і описових критеріїв (див. пункти 4.1, 4.2, додаток 2).
2. Фізикальний огляд включає визначення: ІМТ; окружності талії; АТ; обстеження органів малого таза 
(дослідження шийки матки в дзеркалах, бімануальне дослідження) (див. пункт 4.1).
3. Лабораторне обстеження:
1. Проведення тесту на ФСГ у жінок віком від 40 до 45 років із симптомами менопаузи (крім жінок, що 
використовують комбіновану естроген- гестагенну контрацепцію або високі дози прогестагенів) (див. пункт  
4.1).
2. Гістологічне дослідження (у жінок з матковою кровотечею до або під час застосування МГТ) зразка 
ендометрія, взятого за допомогою пайпель-біопсії або гістероскопії з прицільною БЕ (за показаннями).
4. Візуалізаційні дослідження:
трансвагінальне УЗД органів малого таза та/або біопсія ендометрія (для виключення патології ендометрія) у 
випадку будь-яких кров’янистих виділень  або маткової кровотечі у жінок під час застосування МГТ.
5. Диференціальна діагностика
проводиться у молодих жінок 40-45 років із симптомами менопаузи (див. пункт 4.3).
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ІV. Опис етапів медичної допомоги
4.1. Діагностика
1. Анамнез
Збір анамнезу та фізикальне обсте-

ження допомагають визначити провідні 
симптоми менопаузи, скерувати жінку на 
обстеження, визначити/уточнити тактику 
ведення пацієнтки.

Для уточнення стадій репродуктив-
ного старіння доцільно використовува-
ти критерії Робочої групи з визначення 
стадій репродуктивного старіння жінок 
(STRAW+10) (див. додаток 2).

Критерії STRAW+10 не можуть застосо-
вуватись у жінок із синдромом полікістоз-
них яєчників, передчасною недостатністю 
яєчників, у жінок, яким введено внутріш-
ньоматкову систему з левоноргестре-
лом (ВМС-ЛНГ), а також після видален-
ня: ендометрія, одного яєчника та/або 
тотальної гістеректомії. До таких жінок 
необхідно застосовувати додаткові крите-
рії для визначення репродуктивного етапу.

Наступні стани діагностуються без ла-
бораторних досліджень у здорових жінок 
віком старше 45 років:

•• перименопауза — на основі ВС та не‑
регулярних менструацій;

•• менопауза — у жінок, які не мали мен‑
струацій принаймні 12 міс і при цьому не 
використовували гормональних контра‑
цептивів, або на основі появи симптомів 
у жінок, у яких проведена гістеректомія.

Менопаузальні симптоми:
•• ВС (припливи та пітливість);
•• психоемоційні симптоми (перепади 

настрою, проблеми зі сном);
•• урогенітальні симптоми (дискомфорт 

та сухість піхви);
•• сексуальні розлади (знижене лібідо);
•• симптоми з боку опорно‑ рухової сис‑

теми (біль у суглобах та м’язах).
Для усіх жінок, старше 40 років, які при-

йшли на прийом, доцільно задати 6 запи-
тань для виявлення менопаузального син-
дрому.

Для визначення тяжкості симптомів ме-
нопаузи доцільно використовувати між-
народну шкалу MRS з оцінки симптомів 
менопаузи (див. додаток 3).

Одним із важливих симптомів менопау
зи є генітоуринарний менопаузальний син
дром (ГУМС). ГУМС включає симптоми 

й ознаки, зумовлені впливом дефіциту 
естрогенів на сечостатеві шляхи жінки, 
включаючи піхву, статеві губи, уретру та 
сечовий міхур. Цей синдром включає:

•• симптоми вагінальної сухості, печіння 
та подразнення;

•• сечові симптоми та стани дизурії;
•• гострі та рецидивуючі інфекції сечо‑

вивідних шляхів;
•• дискомфортні відчуття болю та су‑

хості під час статевого акту.
Фізичні зміни та ознаки  різноманітні. 

Жінки можуть відчувати деякі або усі 
симптоми та ознаки, які визначають 
ГУМС. Слід виключити інші причини 
подібних ознак та симптомів, включаючи 
вульвовагінальний дерматоз, інфекцію або 
рак вульви та піхви.

На відміну від ВС, які зазвичай зменшу-
ються із часом, ГУМС, як правило, про-
гресує без ефективної терапії.

Менопаузу слід розглядати як фактор 
ризику розвитку ССЗ, що запускає цілий 
каскад патологічних змін в організмі 
жінки, включаючи розвиток артеріаль-
ної гіпертензії, дисліпідемії, ожиріння за 
абдомінальним типом, виникнення інсу-
лінорезистентності, збільшення симпато-
адреналового тонусу, порушення ендотелі-
альної функції, запальні судинні реакції.

Базовий ризик ішемічної хвороби сер-
ця (ІХС) та інсульту у жінок менопаузаль-
ного віку варіюється залежно від наявно-
сті чинників ризику. Визначення ризику 
ССЗ у жінок середнього віку проводиться 
згідно системи таблиці SCORE (див. дода-
ток 7) або з використанням електронного 
інтерактивного інструменту для прогнозу-
вання та управління ризиком інфаркту та 
інсульту http://www.HeartScore.org у вигля-
ді електронного калькулятора в модифі-
кації для країн Європи з високим кардіо-
васкулярним ризиком.

З метою визначення критеріїв для 
діаг ностичного пошуку супутньої сома-
тичної патології та подальшого вибору 
оптимального обсягу обстежень, крім 
оцінки ризиків ССЗ, доцільно з’ясувати 
особистий анамнез супутніх захворювань 
та факторів ризику виникнення:

•• раку молочної залози (слід зазначити, 
що базовий ризик раку молочної залози 
для жінок менопаузального віку варіює 

залежно від наявності основних факторів 
ризику) (див. додаток 8);

•• остеопорозу (за допомогою онлайн‑ 
інструменту, такого як FRAX) https://www.
sheffield.ac.uk/FRAX;

•• цукрового діабету;
•• ВТЕ;
•• наявності сімейного й особистого 

анам незу раку ендометрія, яєчників та ки‑
шечника (наприклад, синдром Лінча);

•• абсолютних або відносних протипока‑
зань для МГТ (див. додаток 4).

2. Фізикальне обстеження
У ході фізикального обстеження важли-

ве значення має визначення ІМТ, окруж-
ності талії, виявлення артеріальної гіпер-
тензії, оскільки ожиріння та гіпертонічна 
хвороба є суттєвими чинниками ризику 
кардіоваскулярних ускладнень МГТ.

Обстеження органів малого таза вклю-
чає проведення дослідження шийки матки 
в дзеркалах, бімануальне дослідження.

3. Лабораторна діагностика
Для діагностики менопаузи використо-

вується тест на фолікулостимулюючий 
гормон (ФСГ):

•• у жінок віком від 40 до 45 років із симп‑
томами менопаузи, включаючи зміни мен‑
струального циклу;

•• у  жінок віком до 40 років, у  яких 
підозрюється передчасна недостатність 
яєчників.

Для діагностики менопаузи у жінок, які 
застосовують комбіновану гормональну 
контрацепцію або високі дози прогеста-
генів, не використовується тест на сиро-
ватковий ФСГ.

Для діагностики менопаузи у більшо-
сті здорових жінок віком старше 45 років 
не потрібно лабораторних гормональних 
досліджень.

Перед призначенням МГТ необхідне 
визначення загального рівня холестерину 
як одного з важливих лабораторних мар-
керів визначення кардіоваскулярного ри-
зику згідно зі шкалою SCORE.

За наявності факторів ризику супут-
ньої соматичної патології обсяг обсте-
жень визначається відповідними чин-
ними галузевими стандартами медичної 
допомоги.

Слід дотримуватись чинних галузевих 
стандартів медичної допомоги щодо ци-
тологічного та мамографічного скринінгу.

4. Інструментальні методи обстеження
У жінок із підвищеним ризиком остео-

порозу та переломів, згідно з опитуваль-
ником FRAX, визначення мінеральної 
щільності кісткової тканини здійснюєть-
ся за допомогою методу подвійної енер-
гетичної рентгенівської абсорбціометрії 
(DEXA).

4.1. Перед призначенням МГТ необхідно:
•• провести УЗД органів малого таза з ви‑

значенням товщини та структури ендоме‑
трія;

•• рекомендоване УЗД із доплерометрією 
каротидних та стегнових артерій із вимірю‑
ванням комплексу інтима‑ медіа (індивіду‑
ально, за наявності факторів ризику) в осіб 

із низьким і помірним кардіоваскулярним 
ризиком за шкалою SCORE.

4.2. Формулювання діагнозу
У діагнозі потрібно вказувати період 

клімактерію: перименопауза або постме-
нопауза, менопауза (як спонтанна, так 
і ятрогенна), а також провідні симптоми 
менопаузи.

4.3. Диференціальна діагностика прово
диться на основі клінічної оцінки та лабо
раторних досліджень:

•• причини аменореї у молодих жінок — 
вагітність, гіперпролактинемія, захворю‑
вання щитоподібної залози, аменорея гі‑
поталамічного генезу, нервова анорексія, 
синдром полікістозних яєчників та ін.;

•• поширені причини втоми, зміни на‑
строю — захворювання щитоподібної за‑
лози, залізодефіцитна анемія, цукровий 
діабет 2‑го типу, системні захворювання;

•• причини припливів — захворювання 
щитоподібної залози, інфекції, іноді он‑
кологічні захворювання, прийом певних 
лікар ських засобів, а саме: тамоксифену 
при лікуванні раку молочної залози, деяких 
лікар ських засобів для лікування остеопо‑
розу та деяких антидепресантів.

4.4. Лікування
Порушення якості життя слід обгово-

рювати й оцінювати разом із ризиками 
розвитку остеопорозу, ССЗ, тромбоемболії 
та деменції, пов’язаних із старінням, що 
виникають одночасно з менопаузою.

Варіанти лікування симптомів менопау-
зи включають немедикаментозне, медика-
ментозне негормональне та гормональне 
лікування.

1. Немедикаментозне лікування
Слід зосереджувати увагу на здоровому 

способі життя як частині первинної про-
філактики, включаючи регулярне фізич-
не навантаження, споживання кальцію/
вітаміну D, відмову від куріння, надмір-
ного споживання алкоголю та кофеїну, 
підтримання оптимальної ваги та змен-
шення стресу.

Контрольоване дихання, когнітивно- 
поведінкова терапія, тренування усві-
домленості, акупунктура, гіпноз та бло-
кування зірчастих гангліїв можуть бути 
корисними методами, які слід враховувати 
при лікуванні ВС, особливо у випадках, 
коли МГТ протипоказана.

2. Менопаузальна гормональна терапія
МГТ необхідно розглядати як частину 

загальної стратегії, включаючи рекомен-
дації з модифікації способу життя віднос-
но правильного харчування, регулярного 
фізичного навантаження, припинення 
куріння та безпечного рівня споживання 
алкоголю для підтримки здоров’я жінок 
у період пери- та постменопаузи.

Мета МГТ — частково компенсувати 
знижену функцію яєчників при дефіци-
ті статевих гормонів, використовуючи 
оптимальні дози гормональних препа-
ратів, які покращують якість життя та 

Лікування

На стаціонарне лікування направляються пацієнтки, у яких 
лікування в амбулаторних умовах не дало результату або 
у випадку наявності будь-яких недіагностованих кров’янистих 
виділень або маткової кровотечі

Жінкам із вираженою 
супутньою соматичною 
патологією, що потребує 
стаціонарного лікування, 
рекомендована госпіталізація 
до відповідних профільних 
відділень

Лікування супутньої патології проводиться згідно з чинними галузевими стандартами медичної допомоги

3.3. Третинна (високоспеціалізована) медична допомога

У зв’язку з підвищеною складністю лікування менопаузальних порушень у пацієнток із тяжкою соматичною патологією, високоспеціалізована медична допомога здійснюється згідно з чинними галузевими 
стандартами медичної допомоги та відповідно до організації медичної допомоги пацієнткам із менопаузальними порушеннями для вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги.
Консультуванню та лікуванню у ЗОЗ, що надають третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу, підлягають пацієнтки:
– з високим ризиком ВТЕ, а також із ССЗ;
– з онкологічними захворюваннями в анамнезі;
– з кровомазаннями в перименопаузі на фоні МГТ, які не вдається усунути за допомогою стандартних рекомендацій;
– у випадку труднощів з оптимальним вибором типу/режиму МГТ;
– у випадку невдалого лікування ВС за допомогою стандартних схем.

Таблиця 1. Опитування щодо виявлення менопаузального синдрому:

Запитання 1 (щодо розуміння зміни характеру менструацій із віком, наявність/відсутність 
менструацій): Коли у вас останній раз була менструація (регулярність, періодичність, зміна тривалості 
й об’єму)?

Запитання 2 (щодо оцінки змін емоційного та фізичного стану пацієнтки): Чи бувають у вас припливи 
жару або нічна пітливість (кількість, тривалість)?

Запитання 3: Чи страждаєте ви від депресії, перепадів настрою або безсоння?

Запитання 4: Чи є у вас неприємні відчуття в ділянці серця або за грудиною, чи пов’язані ці відчуття 
з фізичним навантаженням; чи є епізоди підвищеного АТ (посилене серцебиття, порушення серцевого 
ритму)?

Запитання 5: Чи є у вас відчуття сухості та печіння слизової оболонки піхви, проблеми із 
сечовиділенням (збільшення частоти сечовиділення, нетримання сечі), проблеми зі статевим життям 
(зміна сексуального бажання, сексуальної активності)?

Запитання 6: Чи бувають у вас неприємні відчуття в суглобах та м’язах (біль у суглобах, скарги, подібні 
до ревматизму)? Продовження на стор. 26.
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загальний стан пацієнток, забезпечують 
профілактику пізніх обмінних порушень.

МГТ залишається найбільш ефектив-
ною терапією ВС та ГУМС. Інші скарги, 
пов’язані з менопаузою, наприклад біль 
у суглобах та м’язах, коливання настрою, 
порушення сну та статева дисфункція 
(включаючи знижене лібідо), можуть 
зменшуватись під час застосування МГТ.

Ризики та переваги застосування МГТ 
відрізняються для жінок у період мено-
паузального переходу порівняно із жін-
ками старшого віку. Якщо терапія була 
призначена жінці з менопаузальними 
симптомами у віці до 60 років або про-
тягом перших 10 років постменопаузи, 
то переваги такої терапії значно переви-
щують ризики.

Жінки, які мають спонтанну або ятро-
генну менопаузу у віці молодше 45 років, 
і зокрема до 40 років, піддаються високо-
му ризику розвитку ССЗ, остеопорозу та 
підвищеному ризику афективних розладів 
та деменції. МГТ може зменшити симпто-
ми й зберегти мінеральну щільність кісток 
і рекомендована принаймні до досягнення 
середнього віку менопаузи, приблизно до 
51 року. Для більшості жінок віком >50 ро-
ків тривалість МГТ має становити близько 
5 років постійного застосування (корот-
костроковий прийом) для полегшення/
усунення симптомів  мено паузи.

Жінки в перименопаузі можуть потре-
бувати контрацепції, найбільш безпечним 
методом є прийом комбінованих ораль-
них контрацептивів (КОК) із натураль-
ним естро геном у режимі динамічного 
дозування (естрадіол/дієногест). Жінкам 
слід продовжувати застосовувати контра-
цепцію протягом 1 року після останньої 
менструації, якщо вік складає >50 років, 
та протягом 2 років у віці до 50 років.

МГТ необхідно індивідуалізувати та 
адаптувати відповідно до симптомів, осо-
бистого та сімейного анамнезу, результатів 
відповідних досліджень, побажань та очі-
кувань жінок. Прийом індивідуалізованої 
МГТ може покращити сексуальність та 
загальну якість життя. Індивідуаліза-
ція МГТ — це диференційований підбір 
терапії з урахуванням стану здоров’я жін-
ки та її супутніх захворювань, а також ре-
жиму МГТ (типу, дози, шляху введення та 
можливих побічних ефектів).

Вибір дозування препаратів МГТ необ-
хідно проводити шляхом титрування до 
мінімально ефективної дози. Дози гормо-
нів у складі МГТ наведені у додатку 5.

Початок МГТ у постменопаузі переваж-
но починається з найбільш низької дози 
естрогенів (0,5 мг естрадіолу). За наяв-
ності ризику остеопорозу згідно зі шка-
лою FRAX доцільно починати з більш 
високої дози (1 мг естрадіолу). У випадку 
неефективності лікування препаратами 
з мінімальною дозою естрогенів доціль-
но розглянути перехід на лікарські засоби 
з вищою дозою.

Нерегулярні маткові кровотечі є поши-
реним побічним ефектом МГТ протягом 
перших 3 міс лікування, але про це слід 
повідомляти жінок при призначенні МГТ 
і на огляді лікаря акушера- гінеколога че-
рез 3 міс від початку терапії. Необхідно 
призначити негайну консультацію лікаря 

акушера- гінеколога, якщо позапланова 
маткова кровотеча з’явилася після перших 
3 міс застосування МГТ.

Не існує причин для встановлення 
обов’язкових обмежень тривалості МГТ. 
Дані, отримані у дослідженні «Ініціатива 
з підтримки здоров’я жінок», та дані інших 
досліджень підтверджують безпечне засто-
сування МГТ протягом 5 років у здорових 
жінок, які розпочали лікування у віці до 
60 років. Рішення щодо продовження або 
припинення терапії повинна приймати 
жінка та її лікуючий лікар, залежно від 
конкретних цілей та об’єктивної оцінки 
індивідуальних переваг та ризиків.

Не слід рекомендувати МГТ без чітких 
показань до застосування, тобто значимих 
симптомів або фізичних ознак дефіциту 
 естрогенів.

Для лікування ГУМС у жінок із проти-
показаннями до системної МГТ можливе 
призначення естрогенів у лікарській формі 
вагінальних супозиторіїв або вагінального 
крему. Препарати естрогенів у жінок з гіне-
кологічним гормон- залежним раком слід 
застосовувати з обережністю. Призначення 
естрогенів місцевої дії у жінок, які прийма-
ють тамоксифен або інгібітори ароматази, 
вимагає ретельного обговорення з пацієнт-
кою та консультації лікаря- онколога.

Лікування естрогенами знижує рівень 
рН вагінального середовища, усуває 
мікро біологічні зміни, які виникають 
 після менопаузи, та є ефективним у профі-
лактиці рецидивів інфекцій сечовивідних 
шляхів. Якщо вагінальні естрогени не по-
легшують симптоми ГУМС, слід розгля-
нути можливість підвищення дози.

Не рекомендований рутинний моніто-
ринг товщини ендометрія під час місцево-
го лікування ГУМС. Однак жінки з підви-
щеним ризиком розвитку раку ендо метрія 
внаслідок ожиріння або цукрового діабету 
можуть потребувати динамічного спо-
стереження за станом ендометрія згідно 
із чинними галузевими стандартами ме-
дичної допомоги.

Тривалість лікування ГУМС вагіналь-
ними естрогенами (включаючи жінок, що 
використовують системну МГТ) може по-
довжуватися до полегшення симптомів.

Якщо є нетипові ознаки або якщо 
вульвовагінальні симптоми не вдається 
усунути після застосування естрогенів 
у лікарській формі вагінальних супози-
торіїв або вагінального крему, слід роз-
глянути проведення бактеріоскопічного 
дослідження, кольпоскопії, біопсії вульви 
та піхви.

3. Режими менопаузальної гормонотерапії
I — монотерапія естрогенами або про

гестагенами
Монотерапія естрогенами трансдер-

мально або перорально призначається 
жінкам після тотальної гістеректомії, од-
нак при субтотальній гістеректомії та при 
гістеректомії з приводу ендометріозу реко-
мендовані естроген- гестагенні препарати 
для МГТ.

Монотерапія прогестагенами признача-
ється у фазі менопаузального переходу для 
регуляції менструального циклу. Можливе 
введення ВМС-ЛНГ із контрацептивною 
та лікувальною метою. ВМС-ЛНГ 52 мг 
мінімізує системні побічні ефекти засто-
сування прогестагенів шляхом прямого 
вивільнення прогестагену в ендометрій.

II — комбінована терапія (естрогени 
з прогестагенами) у циклічному режимі

Двофазні пероральні лікарські засоби 
призначаються на стадії менопаузального 
переходу або в перименопаузі:

•• естрадіол 1 мг (14 днів), потім естра‑
діол 1 мг + дидрогестерон 10 мг (14 днів);

•• естрадіол 2 мг (14 днів), потім естра‑
діол 2 мг + дидрогестерон 10 мг (14 днів);

•• естрадіол 2 мг (14 днів), потім естра‑
діол 2 мг + прогестерон у мікронізованій 
формі 200 мг (14 днів);

•• естрадіол 2 мг (11 днів), потім естра‑
діол 2 мг + ципротерон 1 мг (10 днів) та 7 
днів перерви;

•• естрадіол 2 мг (9 днів), потім естрадіол 
2 мг + левоноргестрел 0,15 мг (12 днів) та 
7 днів перерви.

У разі застосування естрогенів у ви-
гляді трансдермального гелю, спрею або 
пластиру безперервно слід обов’язково 
додавати прогестагени протягом останніх 
12-14 днів на кожні 28 днів циклічного ре-
жиму (дидрогестерон 10 мг/добу або про-
гестерон у мікронізованій формі 200 мг/

добу) або застосувати ВМС-ЛНГ 0,02 мг/
добу:

•• трансдермальний гель з естрадіолом 
0,75‑1,5 мг (14 днів), потім трансдермаль‑
ний гель з естрадіолом 0,75‑1,5 мг + дидро‑
гестерон 10 мг або прогестерон у мікроні‑
зованій формі 200 мг протягом 12‑14 днів;

•• трансдермальний спрей з  естрадіо‑
лом 1,53‑4,59 мг (14 днів), потім трансдер‑
мальний спрей з естрадіолом 1,53‑4,59 мг 
+ дидрогестерон 10  мг або прогестерон 
у мікронізованій формі 200 мг протягом 
12‑14 днів;

•• трансдермальний пластир із серед‑
ньою швидкістю вивільнення естрадіолу 
50 мкг на добу містить естрадіолу 4  мг, 
застосовувати 1 пластир з  інтервалом 
у 3‑4 дні (у середньому 2 рази на тиждень), 
потім трансдермальний пластир із серед‑
ньою швидкістю вивільнення естрадіолу 
50 мкг на добу містить естрадіолу 4  мг, 
застосовувати 1 пластир з  інтервалом 
у 3‑4 дні (у середньому 2 рази на тиждень) 
+ дидрогестерон 10  мг або прогестерон 
у мікронізованій формі 200 мг протягом 
12‑14 днів.

III — монофазна комбінована терапія 
(естрогени з прогестагенами) у безперерв
ному режимі в постменопаузі

Жінкам у постменопаузі з інтактною 
маткою призначаються комбіновані моно-
фазні низькодозовані пероральні лікарські 
засоби (естрадіол + дидрогестерон 1/5 мг, 
0,5/2,5 мг; естрадіол 1 мг + дроспіренон 
2 мг; естрадіол 2 мг + дієногест 2 мг), а та-
кож тиболон 2,5 мг.

У випадку використання естрогенів 
трансдермально (спрей, пластир або гель) 
прогестагени додають у безперервному 
режимі у зниженій дозі (дидрогестерон 
5 мг/добу, або прогестерон у мікронізо-
ваній формі 100 мг/добу, або ВМС-ЛНГ 
0,02 мг/добу).

Ризик розвитку раку ендометрія у жінок 
із позаплановою матковою кровотечею, 
які отримують МГТ, значно нижчий, 
ніж при постменопаузальних кровотечах 
у жінок, які не отримують МГТ, особливо 
у жінок, у яких не спостерігалися крово-
течі до початку МГТ та які застосовують 
прогестагени.

Проривні маткові кровотечі, які вини-
кають після 4-6 міс від початку МГТ, ви-
магають проведення обстеження, а саме 
УЗД органів малого таза та/або біопсії 
ендометрія.

Стани, при яких необхідно віддавати 
перевагу гістероскопії з прицільною біо-
псією ендометрія порівняно з пайпель- 
біопсією:

•• неінформативний зразок ендометрія 
за результатами пайпель‑ біопсії;

•• якщо за результатами трансвагіналь‑
ного УЗД органів малого таза, біопсії ендо‑
метрія підозрюються внутрішньоматкові 
структурні аномалії (наприклад, поліпи);

•• наявність зразка ендометрія добро‑
якісного характеру у поєднанні з іншими 
ознаками, що вказують на високу ймовір‑
ність підозри на гіперплазію ендометрія 
або рак ендометрія;

•• наявність хронічної аномальної мат‑
кової кровотечі;

•• наявність стенозу шийки матки, при 
якому не вдалося виконати біопсію ендо‑
метрія;

•• больовий синдром.
У більшості жінок із позаплановою мат-

ковою кровотечею, які отримують МГТ, 
коригування схеми застосування про-
гестагенів часто сприяє контролю крово-
течі, особливо у жінок із позаплановими 
матковими кровотечами протягом перших 
місяців від початку МГТ.

У випадку застосування циклічних 
схем МГТ можна підвищити дозу про-
гестагенів або збільшити тривалість 

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 
(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної 

допомоги «Менопаузальні порушення та інші розлади 
в перименопаузальному періоді»

Продовження. Початок на стор. 22.

Схема. Алгоритм призначення менопаузальної гормональної терапії

Тотальна гістеректомія

Перименопауза:
1. Комбінована МГТ у циклічному режимі естрогени 
(17β-естрадіол) + гестаген
2. Трансдермально естроген + перорально гестаген 
або ВМС-ЛНГ
3. КОК (естрадіолу валерат + дієногест/
низькодозовані КОК)

Постменопауза:
1. Комбінована МГТ у безперервному режимі: 
низькодозовані монофазні препарати естрогени 
(17β-естрадіол) + гестаген
2. Трансдермально естроген + перорально гестаген 
або ВМС-ЛНГ
3. Вагінальні естрогени — при урогенітальній атрофії
4. Тиболон

1. Монотерапія 
естрогенами* 
трансдермально у вигляді 
пластиру чи гелю або 
перорально
2. Тиболон

* Виняток — у випадках генітального ендометріозу або субтотальної гістеректомії призначається 
комбінована терапія у безперервному режимі.

Менопаузальна гормональна терапія

Інтактна матка Терапія першої лінії



ГІНЕКОЛОГІЯ
СТАНДАРТИ ЛІКУВАННЯ

27

www.health-ua.com

застосування прогестагенів (прогестаген 
протягом 14 днів/міс або протягом 21 дня 
при 28-денній схемі МГТ).

У разі застосування безперервних 
комбінованих схем МГТ також можна 
підвищувати дозу прогестагенів, особли-
во в комбінації зі схемами застосування 
естро генів у високих дозах. До комбіно-
ваних схем МГТ, що містять прогестаге-
ни у комбінованому препараті або ВМС-
ЛНГ, можна додати пероральну форму 
прогестагену. У випадку продовження 
позапланових маткових кровотеч схему 
МГТ можна змінити на циклічну схему 
прогестагенів.

Жінкам, у яких проривні маткові крово-
течі продовжуються більше 6 міс незважа-
ючи на коригування схеми застосування 
прогестагенів або за наявності занепоко-
єння щодо клінічного стану чи об’єму/
характеру кровотечі, слід призначити 
УЗД органів малого таза з оцінкою стану 
ендометрія, пайпель- біопсію ендометрія 
або гістероскопію з біопсією ендометрія.

Якщо проривна маткова кровотеча на-
стає після переходу на безперервну комбі-
новану МГТ і не рецидивує через 3-6 міс, 
жінка може повернутися до послідовної 
схеми принаймні ще на один рік.

4. Ризики та довгострокові переваги 
менопаузальної гормональної терапії

Серцево- судинні захворювання
Наявність серцево судинних факторів ри

зику не є протипоказанням до МГТ, якщо 
вони оптимально лікуються та якщо піді-
брано оптимальне лікування основного 
захворювання.

Жінки в пери- й постменопаузі та ме-
дичні працівники, які займаються їх лі-
куванням, повинні розуміти, що МГТ 
не збільшує ризик ССЗ у жінок віком до 
60 років та ризик смерті від ССЗ.

Останні дані свідчать, що застосуван-
ня МГТ не пов’язане з підвищенням АТ. 
Більше того, МГТ не протипоказана жін
кам з артеріальною гіпертензією, і їм може 
бути призначена гормональна терапія, якщо 
рівень АТ контролюється антигіпертензив
ними препаратами.

МГТ та селективні модулятори естро-
генних рецепторів (SERM) не слід вико-
ристовувати для первинної або вторинної 
профілактики ССЗ. МГТ тільки естро-
геном пов’язана із відсутністю або змен-
шенням ризику ІХС. МГТ естрогеном та 
прогестагеном асоціюється із незначним 
або взагалі відсутнім збільшенням ризику 
розвитку ІХС.

Перед початком МГТ слід провести 
оцінку факторів кардіоваскулярного ри-
зику за шкалою SCORE (див. додаток 7):

•• жінкам із низьким та помірним кар‑
діоваскулярним ризиком (SCORE ≥1% та 
<5%) перед призначенням МГТ рекоменду‑
ється УЗД каротидних та стегнових артерій 
для визначення наявності атеросклеротич‑
них бляшок;

•• жінкам із високим кардіоваскуляр‑
ним ризиком рекомендована консультація 
лікаря кардіолога (див. додаток 7), проте 
жінкам із дуже високим кардіоваскулярним 
ризиком (у тому числі після події ССЗ) за‑
стосування МГТ протипоказане.

Венозна тромбоемболія
ВТЕ — узагальнене поняття, що вклю-

чає тромбоз глибоких вен, тромбофлебіт 
і тромбоемболію легеневої артерії або її 
гілок.

Ризик ВТЕ, пов’язаний із трансдер-
мальною МГТ, що застосовується у стан-
дартних терапевтичних дозах, не пере-
вищує вихідний популяційний ризик. 
Ризик збільшується на тлі застосування 
пероральної МГТ порівняно з базовим 

популяційним ризиком і є більшим, ніж 
для трансдермальних форм лікарських за-
собів. Комбінація трансдермального ес-
трогену та прогестерону у мікронізованій 
формі або дидрогестерону є безпечнішим 
варіантом, який несуттєво збільшує ризик 
розвитку ВТЕ відносно індивідуального 
ризику для пацієнтки.

У жінок у пери та постменопаузі, які ма
ють підвищений ризик розвитку ВТЕ, у тому 
числі з ІМТ понад 30 кг/м2, рекомендують 
застосування трансдермальної, а не пер
оральної МГТ. Віддається перевага застосу
ванню прогестерону у мікронізованій формі 
або дидрогестерону у жінок із ризиком роз
витку ВТЕ, оскільки ці лікарські засоби не 
збільшують ризик венозного тромбозу порів
няно з іншими препаратами прогестагенів.

Жінок у пери- та постменопаузі з висо-
ким ризиком розвитку ВТЕ (наприклад, 
тих, хто має у сімейному анамнезі ВТЕ 
або спадкову тромбофілію високого ри-
зику) перед призначенням МГТ необхід-
но направляти для обстеження до лікаря- 
гематолога.

Профілактика тромбозу у госпіталізова
них жінок, які отримують МГТ, та жінок, 
які госпіталізуються для планової операції:

•• якщо жінку госпіталізують для прове‑
дення хірургічного втручання або діагнос‑
тики супутніх захворювань, також повинна 
проводитися оцінка ризику розвитку ВТЕ;

•• якщо жінок, які отримують МГТ, гос‑
піталізують, вони повинні, за необхідності, 
отримувати профілактику тромбозу і їм не 
слід припиняти МГТ;

•• якщо запланована операція, можна 
продовжувати МГТ як трансдермальними, 
так і пероральними лікарськими засобами, 
доки проводиться відповідна профілактика 
тромбозу;

•• жінки із додатковими факторами ри‑
зику розвитку ВТЕ, які отримують МГТ, 
що містить пероральний естрадіол, можуть 
перейти на застосування трансдермальної 
форми естрадіолу.

Інсульт
Базовий ризик розвитку інсульту серед 

жінок віком до 60 років дуже низький.
Прийом пероральних (але не транс-

дермальних) естрогенів пов’язаний із 
незначним збільшенням ризику розвитку 
інсульту. Цей ефект, ймовірно, залежить 
від дози, тому слід призначати МГТ у най-
нижчій ефективній дозі.

У жінок старше 60 років або більше 
10 років після менопаузи, які застосовують 
монотерапію пероральними естрогенами 
або комбіновану МГТ, ризик інсульту під-
вищений. Підвищений ризик обмежується 
ішемічним інсультом і, ймовірно, пов’яза-
ний із тромбоемболічним ризиком.

Трансдермальний естрадіол не збільшує 
ризик розвитку інсульту вище вихідного 
ризику для жінки. Тому слід розглянути 
можливість трансдермального введення 
естрадіолу у жінок із факторами ризику 
або в осіб старше 60 років, за умови при-
значення естрадіолу в лікарській формі 
для трансдермального застосування в дозі 
≤50 мкг.

Тип прогестагену, що застосовується при 
МГТ, може впливати на ризик розвитку ін
сульту. Слід розглянути можливість застосу
вання прогестерону в мікронізованій формі 
або дидрогестерону в комбінації з трансдер
мальним естрадіолом у жінок із підвищеним 
ризиком інсульту.

Мігрень
Коливання рівня естрогенів та пору-

шення менструального циклу пов’язані зі 
збільшенням поширеності мігрені під час 
перименопаузи. Тому ефективне лікуван-
ня ВС може також призвести до зменшен-
ня симптомів мігрені.

Мігрень з аурою призводить до підви-
щення ризику інсульту у 2-2,5 раза про-
тягом усього життя. У жінок із частими 
мігренями слід проводити аналіз на наяв-
ність інших факторів кардіоваскулярного 
ризику й, за необхідності, застосовувати 
стратегії зменшення ризику.

Мігрень з аурою не є протипоказанням 
для призначення МГТ.

Перевага віддається менш тромбоген
ним гормональним засобам, тобто естроге
нам у трансдермальних лікарських формах 
(пластир, спрей або гель), за необхідності 
призначення МГТ жінкам з мігренню та 
 аурою у постменопаузі.

Необхідно використовувати найнижчу 
дозу естрогену, яка ефективно контролює 
ВС для мінімізації ризиків небажаних по-
бічних ефектів у жінок, які страждають 
на мігрень з аурою або без неї (див. дода-
ток 6).

У випадку необхідності призначення 
прогестагенів рекомендується постійне їх 
введення у вигляді ВМС-ЛНГ чи проге-
стерону у мікронізованій формі.

Жінки з мігренню та ВС, які не бажають 
застосовувати МГТ або яким естрогени 
протипоказані, можуть мати позитивний 
ефект від використання есциталопраму 
або венлафаксину.

Цукровий діабет 2‑го типу
Застосування МГТ для лікування симп-

томів менопаузи у жінок із цукровим ді-
абетом 2-го типу необхідно розглядати 
після врахування супутніх захворювань та 
консультації лікаря- ендокринолога.

Прийом МГТ (перорально або транс-
дермально) не пов’язаний із підвище-
ним ризиком розвитку цукрового діабету 
2-го типу. МГТ, як правило, не пов’язана 
з негативним впливом на рівень глюкози 
у крові.

У жінок із цукровим діабетом 2-го типу 
та супутніми факторами ризику ССЗ, та-
кими як ожиріння, можливе застосування 
трансдермальних естрогенів.

У жінок із цукровим діабетом 2-го типу 
та низьким ризиком ССЗ можливе засто-
сування пероральних естрогенів у складі 
МГТ.

Серед прогестагенів рекомендується за
стосування лікарських засобів з нейтраль
ною дією на метаболізм глюкози, таких 
як прогестерон у мікронізованій формі або 
дидрогестерон.

Рак молочної залози
МГТ тільки естрогенами пов’язана 

з незначним підвищенням або взагалі не-
змінним ризиком виникнення раку мо-
лочної залози.

МГТ естрогенами та прогестагенами 
може бути пов’язана зі збільшенням ри-
зику виникнення раку молочної залози. 
Підвищений ризик захворювання на рак 
молочної залози пов’язаний перш за все 
з додаванням синтетичного прогестагену 
медроксипрогестерону до терапії естро-
генами й залежить від тривалості засто-
сування. Ризик інвазивного раку молочної 
залози може бути нижчим при використан
ні прогестерону в мікронізованій формі або 
дидрогестерону, ніж при застосуванні син
тетичних прогестагенів.

Будь-яке збільшення ризику раку мо-
лочної залози пов’язане з тривалістю ліку-
вання та зменшується після припинення 
МГТ. Зокрема, використання МГТ про-
тягом 10 років призводить до підвищення 
ризику раку молочної залози приблизно 
вдвічі порівняно з 5-річним застосуван-
ням.

Додатковий ризик, пов’язаний із МГТ, 
подібний до ризиків, пов’язаних із «си-
дячим» способом життя, ожирінням та 
вживанням алкоголю.

Можливе збільшення ризику виникнен-
ня раку молочної залози при МГТ може 
бути частково знижено шляхом призна-
чення МГТ жінкам із більш низьким інди-
відуальним ризиком, включаючи низьку 
мамографічну щільність молочних залоз, 
та шляхом забезпечення жінок інформа-
цією щодо профілактичних заходів від-
носно способу життя (зниження маси тіла, 
споживання алкоголю та підвищення фі-
зичної активності).

Застосування вагінальних естрогенів 
у низьких дозах не підвищує ризик виник-
нення раку молочної залози у жінок, які 
не мають раку молочної залози в анам незі. 
Залишається невідомим, чи можна безпеч-
но застосовувати цей режим МГТ у жінок 
із раком молочної залози в  анамнезі.

Жінки повинні регулярно проходити 
огляди, включаючи клінічне обстеження 
молочних залоз та мамографію відповідно 
до чинних галузевих стандартів та термі-
ново звертатися за медичною допомогою 
у випадку виявлення змін.

Через збільшення ризику раку молочної 
залози у випадку тривалої МГТ рекомен-
дується щорічний перегляд доцільності її 
застосування. Продовження МГТ після 
5-7 років має базуватися на індивідуаль-
них потребах кожної жінки щодо переваг 
та ризиків продовження МГТ.

Застосування МГТ при раку молочної 
залози протипоказане.

Остеопороз
Під час застосування МГТ ризик пе-

реломів кісток та розвитку остеопорозу 
зменшуються. Ця перевага зберігається 
під час лікування, але зменшується після 
його припинення й може тривати довше 
у жінок, які приймали МГТ більш трива-
лий час.

Деменція
Ймовірність впливу МГТ на ризик роз-

витку деменції не відома.

ВІЛ‑позитивні жінки
МГТ у ВІЛ-позитивних пацієнток із 

менопаузальними порушеннями прово-
диться за загальними стандартами й не 
потребує додаткового обстеження та осо-
бливих підходів.

Втрата м’язової маси та сили
Є обмежені дані, що МГТ може збіль-

шувати м’язову масу та силу. М’язова маса 
та сила підтримуються завдяки фізичній 
активності у щоденному житті. Для мо-
білізації вісцерального жиру достатньо 
близько 300 хв помірної фізичної актив-
ності на тиждень або 150 хв більш інтен-
сивної фізичної активності. Для активації 
метаболізму фізична активність може бути 
розділена на кілька коротких проміжків 
тривалістю мінімум 10 хв. Загальна реко-
мендація для населення становить щонай-
менше 150 хв помірної аеробної активнос-
ті на тиждень, що еквівалентно ходьбі зі 
швидкістю 5-6 км/год. Ходьба залиша-
ється найкращим фізичним навантажен-
ням/вправою як для жінок із нормальною/
надмірною масою тіла, так і для пацієнток 
з ожирінням.

5. Негормональне медикаментозне 
лікування

Лікування ВС без застосування гормо-
нальних препаратів можливе й може бути 
єдиним варіантом у жінок із протипока-
заннями до терапії естрогенами або про-
гестагенами.

Лікарські засоби на основі сангвінарії 
канадської можуть полегшити ВС. Дані 
препарати впливають на продукцію, 
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мета болізм і біологічну активність ста-
тевих гормонів та внутрішньоклітинних 
ферментів — ароматаз, що регулюють по-
загонадне утворення гормонів. Завдяки 
слабкій естрогенній дії вони зменшують 
ступінь тяжкості клімактеричного син-
дрому, не впливаючи при цьому на про-
ліферативні процеси в ендометрії.

Лікарські засоби на основі циміци-
фуги — найбільш широко вивчені й 
ефективні фітофармацевтичні препа-
рати для лікування менопаузальних 
симптомів. Тритерпенові глікозиди ци-
міцифуги мають ефекти, подібні до дії 
селективних модуляторів рецепторів 
естро генів (SERM) — антиоксидантні, 
протизапальні та серотонінергічні. Не 
мають естрогенних властивостей, але здій-
снюють виражений позитивний вплив на 
зниження ВС, мають помірний позитив-
ний вплив на кісткове ремоделювання 
та незначний позитивний вплив на вагі-
нальний епітелій, при цьому практично 
не впливають або діють як антиестрогени 
на ендометрій, молочні залози, фактори 
згортання крові.

До лікарських засобів, які мають заспо-
кійливу дію при ВС, відносяться селектив-
ні інгібітори зворотного захоплення серо-
тоніну (СІЗЗС) (пароксетин, флуоксетин 
та ін.) та інгібітори зворотного захоплен-
ня серотоніну та норадреналіну (ІЗЗСН) 
(вен лафаксин, дулоксетин та ін.), клоні-
дин, деякі протиепілептичні препарати 
та інші лікарські засоби центральної дії. 
Однак вони не застосовуються як терапія 
першої лінії за наявності лише ВС.

Жінки з раком молочної залози в ана-
мнезі є важливою категорію пацієн-
ток, у яких негормональні методи лі-
кування корисні для купірування ВС. 
 СІЗЗС/ ІЗЗСН зменшують припливи 
у цих пацієнток до 50%, що є прийнят-
ним у більшості випадків. Слід уникати 
призначення пароксетину жінкам, які от-
римують тамоксифен.

У пацієнток із посиленням припливів 
у нічний час, із нічним потовиділенням 
та повторюваними пробудженнями може 
бути особливо корисним габапентин зав-
дяки його седативному ефекту. Пацієнт-
кам із такими симптомами рекоменду-
ється приймати разову дозу габапентину 
перед сном. Такий графік лікування може 
допомогти зменшити побічну дію габа-
пентину.

Для лікування припливів жару та ін-
ших ВС також може використовуватися 
бета-аланін. Його дія спрямована на регу-
ляцію просвіту судин шляхом пригнічення 
вивільнення гістаміну, збільшення утво-
рення карнозину та активації рецепторів 
гліцину. Також лікарський засіб діє як 
антагоніст нікотинової кислоти, що доз-
воляє застосовувати його для зменшення 
кількості та інтенсивності припливів, по-
кращення сну. Задовільна переносимість 
та відсутність залежності дозволяють 
застосовувати препарат без обмеження 
в тривалості.

Лікування ГУМС слід починати яко-
мога раніше, до того, як відбулися незво-
ротні атрофічні зміни. Терапію необхідно 
продовжувати для збереження позитивних 
результатів.

Лікарські засоби, що застосовуються 
в урології (оксибутинін) у комбінації з міс-
цевими естрогенами становлять фарма-
кологічне лікування першої лінії у жінок 
після менопаузи із симптомами гіперак-
тивності сечового міхура.

Лікарські засоби з гормоноподібною дією
Тиболон — синтетичний стероїд, що 

володіє андрогенними, гестагенними та 
естрогенними властивостями та виді-
лений в окремий клас терапії — STEAR 
(тканино селективний регулятор естро-
генної активності).

Тиболон не відрізняється за ефективніс-
тю від традиційної МГТ у лікуванні ВС та 
урогенітальних симптомів, збільшує мі-
неральну щільність кісткової тканини й 
ефективний у профілактиці остеопорозу.

Тиболон слід застосовувати лише жін-
кам >12 міс після менопаузи, оскільки він 
може спричинити нерегулярні кровотечі 
у молодих жінок.

4.5. Перегляд призначень та 
звернення до суміжних спеціалістів

Для кожного варіанта лікування корот-
кочасних симптомів менопаузи необхідно 
оцінити ефективність та переносимість 
лікування через 3, 6 та 12 міс, після чого 
огляд проводити щорічно, якщо немає 
клінічних показань для огляду раніше 
( таких, як неефективність лікування, по-
бічні ефекти або несприятливі явища).

Слід направляти жінок до лікаря 
акушера-гінеколога, якщо лікування 
не зменшує симптомів менопаузи або 
якщо виникають побічні ефекти (див. 
додаток 6).

V. Ресурсне забезпечення виконання 
протоколу

На момент затвердження цього про-
токолу засоби матеріально-технічного 
забезпечення дозволені до застосування 
в Україні. При розробці та застосуванні 
клінічних маршрутів пацієнток необхід-
но перевірити реєстрацію в Україні засо-
бів матеріально-технічного забезпечення, 
що включаються до клінічних маршрутів 
пацієнток, та відповідність призначення 
лікарських засобів Інструкції для медич-
ного застосування лікарського засобу, яка 
затверджена Міністерством охорони здо-
ров’я України.

Державний реєстр лікарських засобів 
України знаходиться за електронною адре-
сою: http://www.drlz.kiev.ua.

5.1. Первинна медична допомога
Кадрові ресурси: лікарі загальної прак-

тики — сімейні лікарі, середній медичний 
персонал.

Матеріально технічне забезпечення:
Оснащення: відповідно до табеля осна-

щення.
Лікарські засоби:
Засоби, що застосовуються в гінеколо

гії: сангвінарія канадська, циміцифуга, 
 бета-аланін.

Вітаміни та мікроелементи: вітамін D, 
кальцій.

5.2. Вторинна (спеціалізована) медична 
допомога

Кадрові ресурси: лікарі акушери-гінеко-
логи, середній медичний персонал, інші 
медичні працівники, які беруть участь 

у наданні вторинної медичної допомоги 
пацієнткам із симптомами менопаузи.

Матеріальнотехнічне забезпечення:
Оснащення: відповідно до табеля осна-

щення.
Лікарські засоби (порядок розташування 

не впливає на порядок призначення):
•• гормони статевих залоз та засоби, які 

застосовують при патології статевої сфери:
•− естрогени: естрадіол (також у складі 

комбінованих лікарських засобів), естріол, 
тиболон;

•− прогестагени: прогестерон у мікроні‑
зованій формі, дидрогестерон, дроспіренон, 
дієногест, левоноргестрел (також у складі 
комбінованих лікарських засобів та у фор‑
мі ВМС 52 мг);

•− антиандрогени: ципротерон (у складі 
комбінованих лікарських засобів).

•• засоби, що застосовуються в гінеко-
логії: сангвінарія канадська, циміцифуга, 
бета‑аланін;

•• антигіпертензивні лікарські засоби: 
клонідин;

•• вітаміни та мікроелементи: вітамін D, 
кальцій.

5.3. Третинна (високоспеціалізована) 
 медична допомога

Кадрові ресурси: лікарі акушери- 
гінекологи, лікарі гінекологи-онкологи, 
середній медичний персонал, інші медич-
ні працівники, які беруть участь у наданні 
третинної медичної допомоги пацієнткам 
із симптомами менопаузи.

Матеріально технічне забезпечення:
Оснащення: відповідно до табеля осна-

щення.
Лікарські засоби (порядок розташування 

не впливає на порядок призначення):
•• гормони статевих залоз та засоби, які 

застосовують при патології статевої сфери:
•− естрогени: естрадіол (також у складі 

комбінованих лікарських засобів), естріол, 
тиболон;

•− прогестагени: прогестерон у мікро‑
нізованій формі, дидрогестерон, дроспіре‑
нон, дієногест, левоноргестрел (також 
у складі комбінованих лікарських засобів 
та у формі ВМС 52 мг);

•• антиандрогени: ципротерон (у складі 
комбінованих лікарських засобів);

•• засоби, що застосовуються в гінеко-
логії: сангвінарія канадська, циміцифуга, 
бета‑аланін;

•• антигіпертензивні лікарські засоби: 
клонідин;

•• засоби, що застосовуються в уроло-
гії: оксибутинін;

•• селективні інгібітори зворотного ней-
ронального захоплення серотоніну  (СІЗЗС): 
есциталопрам, пароксетин, флуоксетин;

•• селективні інгібітори зворотного 
нейронального захоплення серотоніну та 
норадреналіну (СІЗЗСН): венлафаксин, 
дулоксетин;

•• протиепілептичні засоби: габапентин;
•• вітаміни та мікроелементи: вітамін D, 

кальцій.

VІ. Індикатори якості медичної 
допомоги

6.1. Перелік індикаторів якості медичної 
допомоги

1. Наявність у лікуючого лікаря загаль-
ної практики — сімейного лікаря, який 

надає первинну медичну допомогу, КМП 
із симптомами менопаузи.

2. Наявність у лікарів акушерів- 
гінекологів, лікарів гінекологів- онкологів, 
які надають вторинну (спеціалізовану), 
третинну (високоспеціалізовану) медичну 
допомогу, КМП з симптомами менопаузи.

6.2. Паспорти індикаторів якості медич
ної допомоги

1. Наявність у лікуючого лікаря загаль-
ної практики — сімейного лікаря, який 
надає первинну медичну допомогу, КМП 
із симптомами менопаузи.

Зв’язок індикатора із затвердженими 
настановами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги:

Індикатор ґрунтується на положеннях 
УКПМД «Менопаузальні порушення та 
інші розлади в перименопаузальному 
 періоді».

Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора: даний індикатор характери-
зує організаційний аспект запровадження 
сучасних протоколів медичної допомоги 
в регіоні. Якість медичної допомоги паці-
єнткам, відповідність надання медичної 
допомоги вимогам КМП, відповідність 
КМП чинному УКПМД даним індикато-
ром висвітлюватися не може, але для ана-
лізу цих аспектів необхідне обов’язкове 
запровадження КМП у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора: 
2022 рік — 90%; 2023 рік та подальший пе-
ріод — 100%.

Інструкція з обчислення індикатора:
Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати 

індикатор: структурні підрозділи з питань 
охорони здоров’я місцевих державних ад-
міністрацій.

Дані надаються лікарями загальної 
практики — сімейними лікарями, зареєст-
рованими на території обслуговування, до 
структурних підрозділів із питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністра-
цій.

Дані надаються поштою, у тому числі 
електронною поштою.

Метод обчислення індикатора: підраху-
нок шляхом ручної або автоматизованої 
обробки. Індикатор обчислюється струк-
турними підрозділами з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністра-
цій після надходження інформації від усіх 
лікуючих лікарів загальної практики — сі-
мейних лікарів, зареєстрованих на терито-
рії обслуговування. Значення індикатора 
обчислюється як відношення чисельника 
до знаменника.

Знаменник індикатора складає загальна 
кількість лікуючих лікарів загальної прак-
тики — сімейних лікарів, зареєстрованих 
на території обслуговування. Джерелом 
інформації є звіт структурних підрозділів 
з питань охорони здоров’я місцевих дер-
жавних адміністрацій, який містить ін-
формацію про кількість лікуючих лікарів 
загальної практики — сімейних лікарів, за-
реєстрованих на території обслуговування.

Чисельник індикатора складає загальна 
кількість лікуючих лікарів загальної прак-
тики — сімейних лікарів, зареєстрованих 
на території обслуговування, для яких 
задокументований факт наявності КМП 
із симптомами менопаузи. Джерелом 
інформації є КМП, наданий лікуючим 
лікарем загальної практики — сімейним 
лікарем.

Значення індикатора наводиться у від-
сотках.

2. Наявність у лікарів акушерів- 
гінекологів, лікарів гінекологів- онкологів, 
які надають вторинну (спеціалізовану), 
третинну (високоспеціалізовану) медичну 
допомогу, КМП з симптомами менопаузи.

Зв’язок індикатора із затвердженими 
настановами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги: індикатор ґрунтується 

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 
(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної 

допомоги «Менопаузальні порушення та інші розлади 
в перименопаузальному періоді»

Продовження. Початок на стор. 22.
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на положеннях УКПМД «Менопаузальні 
порушення та інші розлади в перимено-
паузальному періоді».

Зауваження щодо інтерпретації та ана-
лізу індикатора: даний індикатор харак-
теризує організаційний аспект запрова-
дження сучасних протоколів медичної 
допомоги в регіоні. Якість медичної 
допомоги пацієнткам, відповідність на-
дання медичної допомоги вимогам КМП, 
відповідність КМП чинному УКПМД 
даним індикатором висвітлюватися не 
може, але для аналізу цих аспектів необ-
хідне обов’язкове запровадження КМП 
у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора: 
2022 рік — 90%; 2023 рік та подальший пе-
ріод — 100%.

Інструкція з обчислення індикатора:
Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати 

індикатор: структурні підрозділи з питань 
охорони здоров’я місцевих державних ад-
міністрацій.

Дані надаються лікарями акушерами- 
гінекологами, лікарями гінекологами- 
онкологами, розташованими на території 
обслуговування, до структурних підроз-
ділів із питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій.

Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

Метод обчислення індикатора: підраху-
нок шляхом ручної або автоматизованої 
обробки. Індикатор обчислюється струк-
турними підрозділами з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністра-
цій після надходження інформації від 
усіх лікарів акушерів- гінекологів, лікарів 

гінекологів- онкологів, зареєстрованих 
на території обслуговування. Значення 
індикатора обчислюється як відношення 
чисельника до знаменника.

Знаменник індикатора складає загаль-
на кількість лікарів акушерів- гінекологів, 
лікарів гінекологів- онкологів, зареєст-
рованих на території обслуговування. 
Джерелом інформації є звіт структурних 
підрозділів з питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій, який 
містить інформацію про кількість лікарів 
акушерів- гінекологів, лікарів гінекологів- 
онкологів, зареєстрованих на території об-
слуговування.

Чисельник індикатора складає загаль-
на кількість лікарів акушерів- гінекологів, 
лікарів гінекологів- онкологів, зареєстро-
ваних на території обслуговування, для 
яких задокументований факт наявності 
КМП з симптомами менопаузи. Джере-
лом інформації є КМП, наданий  лікарями 
акушерами- гінекологами, гінекологами- 
онкологами.

Значення індикатора наводиться у від-
сотках.

VІІ. Перелік літературних джерел, 
використаних при розробці клінічного 
протоколу медичної допомоги

1. Електронний документ «Клінічна на-
станова, заснована на доказах «Менопау-
зальні порушення та інші розлади в пери-
менопаузальному періоді», 2021.

2. Наказ МОЗ України від 14 люто-
го 2012 р. № 110 «Про затвердження 
форм первинної облікової документації 
та інструкцій щодо їх заповнення, що 

використовуються у закладах охорони здо-
ров’я незалежно від форми власності та 
підпорядкування», зареєстрований в Міні-
стерстві юстиції України 28 квітня 2012 р. 
за № 661/20974.

3. Наказ МОЗ України від 28 вересня 
2012 р. № 751 «Про створення та впрова-
дження медико- технологічних докумен-
тів зі стандартизації медичної допомоги 
в системі Міністерства охорони здоров’я 
України», зареєстрований в Міністерстві 
юстиції України 29 листопада 2012 р. за 
№ 2001/22313.

4. Наказ МОЗ України від 29 травня 
2013 р. № 435 «Про затвердження первин-
ної облікової документації та інструкцій 
щодо їх заповнення, що використовують-
ся у закладах охорони здоров’я, які нада-
ють амбулаторно- поліклінічну та стаціо-
нарну допомогу населенню, незалежно 
від підпорядкування та форми власності», 
зареєстрований в Міністерстві юстиції 
України 17 червня 2013 р. за № 990/23522.

5. Наказ МОЗ України від 21 січня 
2014 р. № 59 «Про затвердження та впро-
вадження медико- технологічних докумен-
тів зі стандартизації медичної допомоги 
з питань планування сім’ї».

6. Наказ МОЗ України від 28  липня 
2014 р. № 527 «Про затвердження форм 
первинної облікової документації та ін-
струкцій щодо їх заповнення, що вико-
ристовуються у закладах охорони здоров’я, 
які надають амбулаторно- поліклінічну 
допомогу населенню, незалежно від під-
порядкування та форми власності», зареє-
стрований в Міністерстві юстиції України 
13 серпня 2014 р. за № 959/25736.

7. Наказ МОЗ України від 02 листопада 
2015 р. № 709 «Про затвердження та впро-
вадження медико- технологічних докумен-
тів зі стандартизації медичної допомоги 
при залізодефіцитній анемії».

8. Наказ МОЗ України від 21 січня 
2016 р. № 29 «Про внесення змін до пер-
винних облікових форм та інструкцій 
щодо їх заповнення», зареєстрований 
в Міністерстві юстиції України 12 лютого 
2016 р. за № 230/28360.

9. Наказ МОЗ України від 13 квітня 
2016 р. № 353 «Про затвердження та впро-
вадження медико- технологічних докумен-
тів зі стандартизації медичної допомоги 
при аномальних маткових кровотечах».

10. Наказ МОЗ України від 28 лютого 
2020 р. № 587 «Деякі питання ведення 
 Реєстру медичних записів, записів про на-
правлення та рецептів в електронній сис-
темі охорони здоров’я», зареєстрований 
в Міністерстві юстиції України 05 березня 
2020 р. за № 236/34519.

11. Наказ МОЗ України від 30 листо-
пада 2020 р. № 2755 «Про затвердження 
Порядку ведення Реєстру пацієнтів в елек-
тронній системі охорони здоров’я», зареє-
стрований в Міністерстві юстиції України 
13 січня 2021 р. за № 44/35666.

12. Наказ МОЗ України від 10  грудня 
2020 р. № 2857 «Про внесення змін 
до Примірного табеля матеріально- 
технічного оснащення закладів охорони 
здоров’я та фізичних осіб-підприємців, 
які надають первинну медичну допомогу».

Генеральний директор
Директорату медичних послуг МОЗ 
України Олександра МАШКЕВИЧ 

Додаток 1
До Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Менопаузальні порушення та інші розлади в перименопаузальному періоді» (розділ ІІІ)

Інформація для пацієнтки

Менопауза — це природний процес, з яким стикаєть-
ся у певному віці кожна жінка і кожна жінка переносить 
цей період по-різному. Усе залежить від стану її організму, 
спадковості та способу життя. Але є ряд симптомів, які у тій 
чи іншій мірі відчувають на собі всі жінки.

Менопаузальні симптоми:
• ВС (припливи та пітливість);
• психоемоційні симптоми (перепади настрою, пробле-

ми зі сном);
• урогенітальні симптоми (дискомфорт та сухість піхви);
• сексуальні розлади (знижене лібідо);
• симптоми з боку опорно- рухової системи (біль у суг-

лобах та м’язах).
Симптоми під час менопаузи виникають в результаті 

фізіологічних змін в організмі жінки та пов’язані зі змен-
шенням вироблення гормонів естрогенів (статевих гормонів 
у жінок).

У більшості жінок менопаузальні симптоми, у більшій чи 
меншій мірі, тривають впродовж 5-10 років та виникають 
ще до припинення менструацій.

Менопауза настає, коли місячні відсутні протягом 12 міс, 
у середньому у віці 51 рік (з певними коливаннями в одну 
чи іншу сторону). Але менопауза може розпочатися і ра-
ніше з інших причин, включаючи:

• оперативне втручання з видалення яєчників (дво-
бічна оваріоектомія) та/або видалення матки (гістерек-
томія);

• застосування хіміотерапії;
• застосування променевої терапії органів малого таза.
Ранні симптоми — зміна менструацій
У багатьох жінок менопаузальні симптоми часто вини-

кають ще до припинення менструацій, і характер їх зміню-
ється. Якщо менструація стає більш тривалою, рясною або 
повторюється частіше, слід звернутися до лікаря акушера- 
гінеколога.

Припливи та нічна пітливість
Припливи і нічні потовиділення можуть коливатися від 

легких до досить сильних. Деякі жінки вважають, що ці 
симптоми порушують їх сон — їм може знадобитися навіть 
змінити простирадло впродовж ночі через сильне потови-
ділення.

Майже усі жінки відчувають припливи і пітливість, але це 
не завжди викликає стурбованість.

Проблеми зі сном
Деякі жінки мають проблеми зі сном, навіть якщо у них 

немає припливів і нічного потовиділення.
Зміна рівня гормонів може вплинути на біологічний го-

динник жіночого організму, ускладнити засинання або 
сон. Це може статися, особливо якщо у вас є інші стани, 
що впливають на сон — наприклад, хронічний біль, хро-
піння або якщо ви вживали алкоголь чи кофеїн перед сном.

Біль у суглобах та втома
Дослідження показали, що гормональні зміни під час 

менопаузи можуть призвести до того, що деякі жінки від-
чуватимуть біль у суглобах або більшу втому, ніж зазвичай.

Тривога або зміна настрою
Більшість з нас часом відчуває занепокоєння, але ви мо-

жете виявити, що речі, з якими ви, зазвичай, можете впора-
тися, змушують вас тривожитися. Ви також можете почува-
тись засмученою, сумною або злою в таких ситуаціях, які 
не турбували вас раніше.

Це збільшення тривожності та зміни настрою можуть бути 
спричинені гормональними змінами.

Сухість піхви
Деякі жінки відчувають дискомфорт, сухість піхви або 

подразнення шкіри в ділянці вульви, особливо під час сексу. 
Цей симптом зустрічається часто. Найбільш поширеною 
причиною сухості піхви є зниження в організмі жінки рівня 
естрогенів, які відповідають за вироблення в організмі зма-
щувальних рідин.

Гіперактивний сечовий міхур
Жінки під час менопаузи також можуть відчути пору-

шення у роботі сечового міхура: нездатність контролювати 
сечовипускання, мимовільне сечовипускання при кашлі, 
чханні, сміху, підйомі важких речей, бігу, стрибках тощо. 
Ви не можете утриматися у випадку нестримного раптового 
позиву до сечовипускання, що веде до середнього чи знач-
ного мимовільного виділення сечі. Поява таких симптомів 
і скарг має стати мотивуючим фактором негайно прокон-
сультуватися з лікарем. Важливо розпочати лікування яко-
мога раніше. Часто потрібне тривале лікування, оскільки 
симптоми можуть відновитись після його припинення.

Як ви можете впливати на симптоми?
Жінкам, які прагнуть полегшити симптоми менопаузи, 

слід насамперед зосередити увагу на здоровому способі 
життя, включаючи регулярне фізичне навантаження, пра-
вильне харчування, споживання кальцію/вітаміну D, від-
мову від куріння, надмірного споживання алкоголю та ко-
феїну, підтримання оптимальної ваги та зменшення стресу.

Крім того, контрольоване дихання, когнітивно- 
поведінкова терапія, тренування усвідомленості та аку-
пунктура можуть бути корисними методами, які слід вра-
ховувати при лікуванні ВС, особливо у випадках коли МГТ 
протипоказана.

Також доступні фармакологічні варіанти лікування (не-
гормональне та гормональне лікування) та їх поєднання. 
Медикаментозне лікування повинен призначати лише лікар 
акушер- гінеколог.

Врахувавши усі особливості вашого організму, дані 
анамнезу та обстежень лікар обере індивідуальний варі-
ант лікування. Саме розуміння суті періоду менопаузи та 
планування разом із вашим лікарем комплексної стратегії 
лікування симптомів зможуть покращити ваше здоров’я та 
якість життя.

Продовження на стор. 30.
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Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Менопаузальні порушення та інші розлади 

в перименопаузальному періоді»
Продовження. Початок на стор. 22.

Додаток 2
до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Менопаузальні порушення та інші розлади в перименопаузальному періоді» (розділ ІІ)

Критерії STRAW+10: етапи старіння репродуктивної системи жінки

Менархе ОМ (0)

Етап -5 -4 -3b -3a -2 -1 -1a +1b +1c +2

Термінологія

РЕПРОДУКТИВНИЙ МЕНОПАУЗА ПОСТМЕНОПАУЗА

Ранній етап Пік Пізній етап Ранній етап Пізній етап Рання Пізня

Перименопауза

Тривалість Змінна Змінна 1-3 роки 2 роки (1+1) 3-6 років Решта життя

ПРИНЦИПОВІ КРИТЕРІЇ

Менструальний цикл
Різний або 
регулярний 
характер

Регулярний Регулярний

Незначні 
зміни 
в кількості/
тривалості

Різна тривалість, стабільні 
(від 7 днів і більше) коливання 
у тривалості послідовних 
циклів

Тривалість 
аменореї 60 
днів і більше

ДОДАТКОВІ КРИТЕРІЇ

Ендокринні
ФСГ
АМГ
Інгібін В

Низький 
Низький

Змінний
Низький 
Низький

↑ Змінний* 
Низький 
Низький

↑ >25 
МО/л** 
Низький 
Низький

↑ Змінний** 
Низький 
Низький

Стабільний* 
Дуже низький 
Дуже низький

Кількість антральних 
фолікулів Низький Низький Низький Низький Дуже низький Дуже низький

ОПИСОВІ ХАРАКТЕРИСТИКИ

Симптоми
Вазомоторні 
симптоми 
Вірогідно

Вазомоторні 
симптоми 
Найбільш вірогідно

Посилення 
симптомів 
сечостатевої 
атрофії

* Кров взята на 2–5-й день циклу
** Приблизний очікуваний рівень на підставі кількісного визначення з використанням чинного міжнародного гіпофізарного стандарту
↑•— збільшується
Примітки: ОМ — остання менструація; ФСГ – фолікулостимулюючий гормон; АМГ– антимюллерів гормон; МО — міжнародні одиниці.

Додаток 3
до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Менопаузальні порушення та інші розлади в перименопаузальному періоді» (пункт 4.1 розділу IV)

Для визначення оцінки тяжкості симптомів використовують міжнародну шкалу MRS з оцінки симптомів менопаузи (Menopause Rating Scale)

Які з перелічених нижче симптомів зараз вас турбують?
Будь ласка, зазначте квадрат, що найбільш відповідає прояву кожного симптому.

Якщо якийсь симптом у вас відсутній, зазначте квадрат із позначкою «Немає симптому».

Симптоми Немає 
симптому

Виражений 
незначно

Виражений 
помірно

Значно 
виражений

Надзвичайно 
виражений

Бали 0 1 2 3 4

1. Напади відчуття жару, пітливості (епізоди пітливості) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
2. Неприємні відчуття у ділянці серця (незвичне відчуття серцебиття, порушення серцевого ритму, прискорене 
серцебиття, відчуття стиснення у грудній клітці) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

3. Проблеми зі сном (важкість засинання, прокидання вночі, завчасне прокидання) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
4. Депресивний настрій (відчуття пригнічення, суму, плаксивість, відсутність мотивації, зміни настрою) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
5. Дратівливість (знервованість, внутрішня напруга, агресивність) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
6. Відчуття стурбованості (внутрішній неспокій, панічний настрій) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
7. Відчуття фізичного та психічного виснаження (зниження загальної працездатності, погіршення пам’яті, послаблення 
концентрації уваги, забудькуватість) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

8. Проблеми зі статевим життям (зміна сексуального бажання, сексуальної активності та задоволення від сексу) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

9. Проблеми із сечовиділенням (важкість сечовиділення, збільшена потреба у сечовиділенні, нетримання сечі) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
10. Сухість слизової оболонки піхви (відчуття сухості та печіння у піхві, важкість проведення статевого акту) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
11. Неприємні відчуття у суглобах і м’язах (біль у суглобах, скарги, подібні до ревматизму) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Інтерпретація результатів оцінки симптомів менопаузи:
0–4 балів — симптоми відсутні або слабко виражені;
5–8 балів — слабкі симптоми;
9–15 балів — помірні симптоми;
>16 балів — тяжкі симптоми.
Як правило, через 2-3 міс прийому МГТ спостерігається зменшення симптомів вдвічі. А якщо жінка все ще відчуває багато симптомів, їй може знадобитися підвищення дози.
Якщо симптоми все ще будуть зберігатися, зміна перорального шляху введення на трансдермальний може допомогти, якщо проблема полягає в мальабсорбції естрогенів.
Жінки із синдромом подразненого кишечника або які приймають антагоністи Н2-гістамінових рецепторів, зазвичай погано засвоюють естрогени у лікарській формі для перорального застосування.
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Додаток 5
до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Менопаузальні порушення та інші розлади в перименопаузальному 

періоді» (пункт 4.4 розділу IV)

Дози гормонів у МГТ

А. Дози МГТ

Естрогени Низькі дози, 
мг/добу

Середні дози, 
мг/добу

Високі дози, 
мг/добу

Естрадіол 0,5 1 2

Трансдермальний гель естрадіолу 0,75-1,5 1,5-2 2

Трансдермальний спрей естрадіолу 1,53 1,53-3,06 3,06-4,59

Трансдермальний пластир 
з естрадіолом 25-37,5 50 75-100

Б. Послідовний прийом прогестерону – денна доза 
при прийомі 14 днів на місяць – найнижча доза

Прогестерон Низькі дози 
гестагенів, мг

Середні та високі дози 
гестагенів, мг

Дидрогестерон 10 20

Прогестерон 
у мікронізованій формі 100 200

Левоноргестрел 0,15 –

Ципротерон 1 –

В. Безперервний прийом прогестерону — денна доза — найнижча доза

Прогестерон Низькі дози 
гестагенів, мг

Середні та високі дози 
гестагенів, мг

Дидрогестерон 2,5-5 5-10

Дроспіренон 2 2

Прогестерон 
у мікронізованій формі 100 200

Дієногест (у складі 
комбінованого
лікарського засобу)

2 –

ВМС-ЛНГ Вивільнення 0,02 мг за 24 год

Г. Терапія препаратами із гормоноподібною дією

Препарат Доза, мг/добу

Тиболон 2,5

Додаток 4
до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Менопаузальні порушення та інші розлади в перименопаузальному періоді» (пункт 4.1 розділу IV)

Абсолютні протипоказання:
• діагностований у минулому або підозра на рак молоч-

ної залози;
• діагностовані у минулому або підозра на естроген- 

залежні злоякісні пухлини (наприклад, РЕ III-IV ст. та низько-
диференційований рак ендометрія);

• встановлені прогестаген- залежні новоутворення 
(наприклад, менінгіома) або підозра на них;

• вагінальні кровотечі нез’ясованого генезу;
• нелікована гіперплазія ендометрія;
• наявна ВТЕ (тромбоз глибоких вен, тромбоемболія ле-

геневих артерій) або ВТЕ в минулому;

• відомі тромбофілії (наприклад, дефіцит протеїну С, 
протеїну S або антитромбіну ІІІ);

• активні  або нещодавні  тромбоемболічн і 
захворювання артерій (наприклад, стенокардія, інфаркт 
міокарда);

• гострі захворювання печінки, а також наявність за-
хворювань печінки в минулому, якщо показники її функ-
ції не нормалізувалися;

• відома гіперчутливість до діючих речовин або до 
будь-якої з допоміжних речовин лікарського засобу;

• порфірія.

Відносні протипоказання:
• лейоміома матки;
• ендометріоз;
• мігрень;
• сімейна гіпертригліцеридемія;
• жовчнокам’яна хвороба;
• епілепсія;
• підвищений ризик розвитку раку молочної залози;
•рак ендометрія І-ІІ ст.

Додаток 6
До Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Менопаузальні порушення та інші розлади в перименопаузальному 

періоді» (розділ ІІІ)

Лікування побічних ефектів МГТ
Побічні ефекти МГТ можна розділити на естрогенні та прогестагенові.

Побічні ефекти при 
застосуванні естрогенів Рекомендації

З боку молочних залоз: 
нагрубання та збільшення 
молочних залоз

Знизити дозу естрогенів або змінити спосіб застосування.
Додаткове використання симптоматичних безрецептурних 
лікарських засобів: препарати з прутняком та ін.

З боку шлунково- кишкового 
тракту: метеоризм, нудота

Спробувати приймати лікарський засіб разом із їжею або 
перейти на інший спосіб застосування

Інші побічні ефекти:
судоми ніг, головний біль Перейти на інший тип або спосіб застосування

Побічні ефекти при 
застосуванні прогестагенів Рекомендації

Симптоми, схожі на прояви 
передменструального 
синдрому: нагрубання 
молочних залоз; біль 
внизу живота; біль у спині; 
пригнічений настрій; акне/
жирна шкіра; головний біль

Перейти на лікарський засіб, що містить інший гестаген. 
Наприклад, при виникненні побічних ефектів від застосування 
прогестагену тестостеронового походження перейти на 
застосування прогестагену прогестеронового походження 
(дидрогестерон) або похідного спіронолактону (дроспіренон)

Перейти на інший спосіб 
застосування прогестагену

Для уникнення побічних ефектів 
використовувати прогестаген 
у вигляді ВМС-ЛНГ

У період постменопаузи 
слід перейти на 
безперервну комбіновану 
МГТ або тиболон

Уникати коливання рівня 
прогестагену у крові

Перехід від одного способу застосування до іншого в багатьох випадках може змен-
шити побічні ефекти.

Додаток 8
До Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Менопаузальні порушення та інші розлади в перименопаузальному 

періоді» (розділ ІІІ)
Визначення факторів ризику розвитку раку молочної залози

Визначаються незалежно від того, чи планується призначення МГТ.
• Фактори ризику виникнення раку молочної залози:

– сімейний анамнез (спадковий анамнез раку молочних залоз по жіночій лінії);
– вік (>40 років);
– європеоїдна раса

• Фактори способу життя:
– збільшений ІМТ (>25 кг/м2);
– вживання алкоголю;
– поточна або попередня терапія естрогенами та прогестагенами;
– репродуктивний анамнез: раннє менархе, відсутність пологів/мало пологів,
– пізній репродуктивний вік при перших пологах;
– пізня менопауза

• Інші:
– долькова карцинома молочної залози in situ в анамнезі;
– атипова гіперплазія (протокова або долькова);
– плоскоклітинна атипія;
– велика кількість біопсій молочних залоз;
– висока мамографічна щільність молочних залоз (гетерогенна та/або дуже щільна 

молочна залоза);
– променева терапія органів грудної клітки в анамнезі у віці до 30 років.

ЗУ

Абсолютні та відносні протипоказання до МГТ




