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Проблеми відкладеного дітонародження:  
порушення фертильності у жінок старшого 
репродуктивного віку та методи їх корекції

Найбільш сприятливий для народження дітей вік жінки – від 18 до 35 років, хоча загальновизнаним репродуктивним 
віком є період 15-49 років. Періодом «фізіологічної незрілості» вважається вік молодше 18 років, коли лише 
формується спосіб життя, що надалі визначатиме фізичне та психічне здоров’я. Іншим, не завжди сприятливим 
для народження дітей, є вік старше 35, й особливо – ​після 40 років. Цей період уже характеризується згасанням 
гормональної активності, накопиченням вантажу соматичної патології та зниженням репродуктивних показників.

На сьогодні у віковій структурі ва­
гітних ві дбувся значний зсув у  бік 
збільшення частки саме жінок стар­
шого репродуктивного віку (>35 років) 
порівняно з юними жінками на фоні 
зменшення загальної кількості поло­
гів. Якщо останній факт можна розці­
нювати як беззаперечно позитивний, 
то збільшення кількості вікових вагіт­
них має декілька аспектів.

Позитивним можна вважати більшу 
психологічну налаштованість на мате­
ринство, свідомий підхід до планування 
та виношування вагітності, більш спри­
ятливий соціально-економічний статус 
жінки. Свідоме відкладання вагітно­
сті є загальносвітовою тенденцією, що 
пояснюється більшою зайнятістю жінки 
у суспільно-соціальному житті, праг­
ненням створити певний матеріальний 
базис тощо.

В у мова х сь ог оден н я т ен ден ц і я 
до більш пізнього народження дитини 
спостерігається дедалі частіше у роз­
винених країнах. Звичайно, природні 
процеси старіння ендокринної системи 
та органів, які беруть участь у заплід­
ненні та виношуванні вагітності, мають 
першочергове значення. Але завдяки 
успіхам сучасних технологій у жінок 
старшого репродуктивного віку з’яв­
ляється можливість втілити мрію ма­
теринства за допомогою екстракорпо­
рального запліднення (ЕКЗ). На заваді 
цьому може стати наявність соматичної 
та гінекологічної патології, яка на фоні 
вагітності, що настала в результаті за­
стосування допоміжних репродуктив­
них технологій (ДРТ), зумовлює ризик 
розвитку ускладнень вагітності, пологів 
та післяпологового періоду. Отже, не­
зважаючи на актуальність, проблема 
забезпечення неускладненого перебігу 
вагітності у віці старше 35 років все ще 
потребує вивчення.

За даними Організації економічного 
співробітництва й розвитку (2015), фак­
тична частка матерів, які народжують 
у віці старше 40 років, в Україні ста­
новила 1,6% порівняно із 7,3% в Італії 
та майже 5% в Іспанії, Ірландії, Греції. 
Відчутно менше, ніж в інших європей­
ських країнах, в Україні народжують 
і жінки віком 45-49 років – ​у середньому 
дві жінки на 10 тис., тоді як у Греції цей 
показник становить 15, в Ірландії – ​13, 
в Італії – ​11.

Останні 30 років продемонстрували 
тенденцію до відтермінування жін­
ками дітонародження до віку ≥35 років. 
Це  спричинено багатьма факторами: 
успіхи медицини у лікуванні неплідно­
сті, зокрема ширші можливості викори­
стання ДРТ, вищий рівень зайнятості 
та освіти жінок і більша кількість тих, 
які працюють на керівних посадах; більш 
пізнє досягнення фінансової незалеж­
ності; обмежене число неповних робочих 
місць та відсутність гнучкого робочого 

графіка, що ускладнюють поєднання ро­
боти й материнства. Ці соціальні тенден­
ції укупі з більшим діапазоном лікування 
безпліддя призвели до постійно зростаю­
чої популяції жінок, які завагітніли після 
досягнення 35 років [34].

Узагальнюючи певний світовий досвід 
щодо питань перебігу та наслідків пізньої 
вагітності, отримані дані можна розді-
лити на дві великі групи: «за» та «проти».

Отже, перш за все, що говорить «за» 
відкладене дітонародження:

•	 ризик втрати дитини під час ва­
гітності у жінок віком ≥35 років усього 
на 2% більший, ніж у 25-річних жінок;

•	 жінки ≥35 років більш відпові­
дально підходять до народження ди­
тини, ніж молоді матері;

•	 «вікові мами» більш серйозно сте­
жать за своїм здоров’ям та перебігом ва­
гітності;

•	 малюки з’являються на світ більш 
здоровими та  врівноваженими, ніж 
у 20-річних матерів;

•	 жінки ≥35 років більш схильні 
до народження близнюків (ймовірність 
народження близнюків природним 
шляхом є найвищою у віці 35-39 років, 
надалі вона зменшується);

•	 жінки, які народжують дітей після 
35 років, можуть стати довгожителями: 
чим довше зберігається репродуктивна 
функція, тим повільніше старіють інші 
системи організму;

•	 багато з тих, хто дожив до 95 років, 
народили останню дитину саме після 
35 років. Таку ситуацію пов’язують 
із тим, що у вікових матерів підвищена 
мотивація – ​виростити дітей та допо­
могти їм стати на ноги.

А що говорить «проти» народження 
дітей у більш пізньому віці?

•	 після 30 років у жінок спостеріга­
ється певне зниження здатності до за­
чаття;

•	 жінки ≥35 років мають більший 
ризик підвищення артеріального тиску 
(на 60%) та ЦД (у 4 рази), вперше вияв­
лених саме під час вагітності, порівняно 
із жінками 20-30 років;

•	 із віком у  жінки зростає ризик 
народження дитини з  певними хро­
мосомними порушеннями, найбільш 
поширеним із яких є синдром Дауна: 
у жінок вікової групи 25 років ризик на­
родження дитини із синдромом Дауна 
становить 1  випадок на 1250 народжень, 
у 30  років – ​1 на 1000, у 35 – 1 на 400, 
у 40 – 1 на 100, а у 45 років – ​1 на 30;

•	 частота викиднів серед жінок стар­
шого віку є значно вищою, ніж серед 
молодших вагітних: для жінок із під­
твердженою вагітністю ризик викидня 
становить 9% у віковій групі 20-24 роки 
й сягає 25% у групі 35-39 років та понад 
50% – ​у віці 42 роки. Зростання частоти 
виникнення хромосомних порушень 
с п р и я є  п і д в и щ е н н ю  р и з и к у  в и­
кидня, що пов’язаний із віком матері;

•	 у жінок віком ≥35 років зростає 
частота позаматкової вагітності, перед­
лежання плаценти, мертвонародження 
та народження дітей із малою масою тіла 
і в стані асфіксії, а також розродження 
шляхом кесаревого розтину;

•	 у жінок >40 років після пологів 
може частіше відбутися «обвал» у стані 
здоров’я: швидкоплинний рак, деком­
пенсація захворювань серцево-судин­
ної системи, цукрового діабету (ЦД) 
тощо [11, 18].

При відкладеному дітонародженні 
(у віці ≥35 років) негативний відбиток 
на  стан здоров’я жінки нак ладають 
високий рівень стресових наванта­
жень у сучасному світі (інтелектуальні 
та емоційні навантаження, економічна 
нестабільність, проживання в умовах 
воєнного конфлікту); скорочення ова­
ріального резерву; наявність хронічного 
ендометриту та зниження/відсутність 
його рецептивності; відсутність чіткої 
двофазності менструа льного цик лу 
(МЦ); наявність абортивного анамнезу, 
запальних захворювань органів малого 
таза (ЗЗОМТ), ендометріозу, соматичної 
патології (ожиріння, метаболічний син­
дром, ЦД, гіпертензивні розлади тощо).

Зупиняючись на різновидах стресо­
рів, що дестабілізують репродуктивну 
систему жінки, слід виділити наступні.

Психологічні: зумовлюють усі види 
дисфункціональних порушень репро­
дуктивної системи (передменструаль­
ний синдром (ПМС); гіпоталамічні 
форми аменореї) та порушення основ­
них біоритмів (сну, МЦ, ритму проду­
кування гормонів). На цьому фоні фор­
мується інформаційна стадія розвитку 
репродуктивної дисфункції, яка за три­
валої дії стресорів переходить у метабо­
лічну стадію (дистрофія та загибель ча­
стини клітин), тобто відбувається сома­
тизація – ​захворювання фізичного тіла 
внаслідок психоемоційних проблем.

Фізичні: м’язові навантаження; хірур­
гічні втручання (у т. ч. аборти, інвазивні 
методи обстеження); фізичні травми, 
різкі коливання температури довкілля.

Метаболічні та нейроендокринні (су­
проводжуються оваріальною дисфунк­
цією): гіпер- та  гіпоглікемія; гіпер- 
та гіпотиреоз; гіпер- та гіпокортицизм; 
гіперандрогенізм [11, 21].

Окремим питанням у жінок старшого 
репродуктивного віку постає стан ова-
ріального резерву (ОР). Це  функціо­
нальний запас яєчників, що визначає 
їхню здатність до генерації здорового фо­
лікула з повноцінною яйцеклітиною (як і 
можливість адекватної відповіді на гор­
мональну стимуляцію у циклах ДРТ). 
Фізіологічні фактори впливу на ОР: при­
мордіальний пул (кількість приморді­
альних фолікулів у яєчниках дівчинки 
на момент встановлення менструальної 
функції) – ​близько 300  тис.; швидкість 
скорочення кількості примордіальних 

фолікулів у  яєчниках – ​витрачання 
на  овуляцію та  атрезію: подвоюється 
при скороченні примордіального пулу 
до 25  тис. фолікулів (вік 37,5 року є кри­
тичним для репродукції).

Отже, вік пацієнтки визначає її ОР. 
Так, реалізація максимальної кілько­
сті яйцеклітин біологічно запрограмо­
вана на 3-тє десятиріччя життя жінки. 
У 20-30 років зачаття відбувається з мі­
німумом проблем, до 40 років фертиль­
ними залишаються лише 50% жінок, 
а після 43 років здатність до самостій­
ного зачаття різко знижується або від­
сутня [11, 18, 20].

Крім суто вікових чинників існує 
ще низка патологічних станів і ситу­
ацій, які можуть негативно впливати 
на ОР. Одним із них є синдром перед­
часного виснаження яєчників, який 
розвивається до 33-38 років і характери­
зується низькою концентрацією естро­
генів та високим вмістом гіпофізарних 
гонадотропінів (ФСГ >40 МО/л  двічі), 
а також наявністю аменореї тривалістю 
>4 міс у віці <40 років.

Негативний вплив на ОР спричиня­
ють і різного роду інтоксикації (інтен­
сивне куріння, вживання токсичних 
речовин, особливості професійної ді­
яльності). Не можна не враховувати й 
ятрогенні чинники (операції, хіміо- 
та променева терапія), хронічні ЗЗОМТ 
(трубно-перітонеальний чинник без­
пліддя, порушення кровообігу в яєч­
никах, автоімунні ураження тканин, 
порушення гормонорецепції у ткани­
нах яєчників).

Останнім часом набувають дедалі 
більшого значення субклінічні токсичні 
впливи (промислові токсичні естрогено­
подібні речовини, що взаємодіють із ре­
цепторами й порушують фолікулогенез: 
бісфенол А – ​виділяється при наймен­
шому нагріванні з пластикового посуду й 
провокує проліферативні процеси, вклю­
чаючи рак яєчників; заборонений у Япо­
нії, деяких штатах США тощо) [11, 18].

Хірургічні втручання на органах ма­
лого таза також можуть негативно по­
значатися на стані цих органів, у тому 
числі й на  функціональності яєчни­
ків та  їх ОР (кістектомії, лікування 
при синдромі полікістозних яєчни­
ків (СПКЯ) ​знижують фертильність; 
операції на маткових трубах, апендек­
томія  ​внаслідок порушення кровообігу 
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в  органах ма лого таза й мож ливого 
розвитку спайкових процесів).

Розглядаючи проблеми відкладеного 
дітонародження, не можна не звернути 
увагу на  роль ендометрію в  реаліза-
ції репродуктивних планів жінок віком 
≥35  років. Слід нагадати,  що рецеп­
тивність ендометрію (здатність сприй­
няття заплідненої яйцеклітини) є мак­
симальною під час «вікна імплантації»: 
на 6-8-й день після овуляції. Але навіть 
за  норма льни х фізіологічни х у мов 
близько 40% бластоцист, що потрапили 
у матку, гинуть. Адже ключовою умовою 
зрілості ендометрію є чітка двофазність 
МЦ (здатність до  регулярного онов­
лення слизової оболонки матки). Якщо 
розвивається недостатність лютеїнової 
фази (НЛФ), ендометрій, що адекватно 
розвинувся у І фазу МЦ, не може підда­
тися секреторним змінам, необхідним 
для імплантації, за недостатності про­
гестерону [11, 21].

Механічні травми слизової оболонки 
матки (аборти, вишкрібання, діагнос­
тичні операції) є пусковим фактором 
розвитку хронічного ендометриту  (ХЕ) 
( р і д ко  – ​ а с еп т и ч ног о,  ч а с т і ше – ​
асоційованого з полімікробною інфек­
цією). У базальному та функціональ­
ному шарах ендометрію формуються 
інфільтрати (скупчення лейкоцитів 
та лімфоцитів) навколо залоз та судин. 
У стромі прогресують фіброзні зміни, 
у стінках спіральних артерій – склеро­
тичні, клітини задіяних тканин втра­
чають прогестеронові рецептори (не ре­
агують на  прогестерон навіть за  до­
статньої його кількості), порушуються 
тонкі міжклітинні контакти та механізм 
формування піноподій (специфічних 
органел-виростів на поверхні епітелію 
у вигляді «ніжок», що є необхідними 
для успішної імплантації бластоцисти); 
при цьому можуть формуватися синехії 
(синдром Ашермана). За тривалого пе­
ребігу ХЕ ушкоджена слизова оболонка 
матки втрачає рецептивну здатність, 
стає стоншеною, не відповідає на гормо­
нальні стимули, що призводить до без­
пліддя або значного ризику ранніх ре­
продуктивних втрат [11, 12].

Іншими гормонозалежними станами 
матки як причинами інфертильності мо­
жуть виступати гіперплазія та поліпоз 
ендометрію, лейоміома матки, внутріш­
ній ендометріоз. Всі ці гормонозалежні 
стани пов’язані з порушеною гормоноре­
цепцією на рівні органів-мішеней.

Отже, зважаючи на  велике розма­
їття причин порушення фертильності 
у жінок віком ≥35 років, в якості пер­
винної профілактики порушень репро­
дукції є запобігання аборту як засіб збе­
реження здатності до дітонародження.

Відомо, що наявність аборту в анам­
незі збільшує вірогідність безпліддя 
в 1,6 раза; серед безплідних пар у 53,4% 
спостережень причиною було саме жі­
ноче безпліддя; 50% цих жінок мали 
аборти в анамнезі [9]. Отже, найефек­
тивніший засіб профілактики абортів 
та їх наслідків – ​широке інформування 
жіночого населення про шкідливість 
переривання вагітності та можливості 
сучасних методів контрацепції (слід ін­
формувати жінок, що, окрім комбіно­
ваних оральних контрацептивів (КОК), 
інші методи не зупиняють зменшення 
ОР). За неможливості уникнути аборту 
має проводитися а дек ватна поста­
бортна реабілітація, метою якої є ста­
білізація гормонального шторму шля­
хом призначення правильно підібраної 
гормональної контрацепції. Не менш 
важливим засобом є мотивація жінок 
віком ≥35   років до  якнайшвидшого 

планування бажаної вагітності та про­
ведення їм прегравідарної підготовки 
за сучасними принципами [11, 21]

Прегравідарна (преконцепційна) під-
готовка (ПП) – ​це  комплекс діагнос-
тичних, профілактичних та лікувальних 
заходів, спрямованих на  оцінку стану 
здоров’я та підготовку подружньої пари 
до зачаття, виношування вагітності й на-
родження здорової дитини. Метою ПП 
є забезпечення оптимального рівня 
фізичної та  психологічної готовно­
сті подружжя до настання вагітності 
на  підставі оцінки чинників ризику 
(медичних, соціально-економічних, 
культурних тощо); навчання та інфор­
мування жінок із груп ризику; прове­
дення заходів щодо зменшення або за­
побігання дії негативних чинників.

Отже, ПП у жінок віком ≥35 років має 
включати:

•	 нормалізацію МЦ із забезпечен­
ням його двофазності (КОК, стандарти­
зовані екстракти прутняка звичайного);

•	 лікування НЛФ (мікронізований 
прогестерон у вагінальній/сублінгваль­
ній формі у ІІ фазу МЦ впродовж 3-6 міс);

•	 проведення реабілітаційних захо­
дів при ХЕ: визначення та елімінація 
збудника, відновлення морфофункціо­
нального потенціалу ендометрію; при 
автоімунному ХЕ – ​зниження актив­
ності запалення за допомогою нестеро­
їдних протизапальних засобів; віднов­
лення рецептивності та імунної відпо­
віді ендометрію (естрогени/гестагени); 
покращення кровообігу в органах ма­
лого таза (фізіо- та бальнеотерапія);

•	 сприяння настанню своєчасної 
овуляції (L-карнітин, міо-інозитол, 
препарати магнію);

•	 ві д нов лен н я а дек ват ног о фо­
латного (фолієва кислота (ФК) або 
5-метилтетрагідрофолат залежно від на­
явності/відсутності поліморфізму генів 
фолатного циклу) та мікроелементного 
статусу (залізо, йод, вітаміни групи В – ​
синергісти ФК, вітамін D);

•	 психологічна підтримка подруж­
ньої пари [12].

К о р ек ц і ю Н ЛФ у   ж і н ок  в і ком 
≥35  років проводять шляхом рутин­
ного призначення препаратів прогес­
терону у ІІ фазу кожного МЦ до зачаття 
та впродовж гестації задля покращення 
репродуктивних результатів. Мікро­
нізований прогестерон пі д час ПП 
у  жінок ≥35 років призначають суб­
лінгвально/ інтравагінально по 200-
300 мг/добу з 13-го по 26-й день МЦ. 
При настанні вагітності препарат про­
довжують призначати інтравагінально 
в дозі 200-400 мг/добу до 34-го тижня 
(після 22-го тижня – ​при високому ри­
зику передчасних пологів).

Оскільки серед жінок віком ≥35 років 
досить високою є частка тих, хто має 
надлишкову вагу/ожиріння, патології 
органів травлення, зокрема з боку пе­
чінки, дуже важливою є доведена мета­
болічна нейтральність та нешкідливість 
для печінкового обміну призначання 
саме препарату мікронізованого проге­
стерону у вагінальній/сублінгвальній 
формі [1, 12].

Останніми роками з’явилися нові дані 
щодо впливу на процеси овуляції, за­
пліднення, розвитку плода, плаценти 
та  новонародженого такого біологіч­
ного регулятора, як  карнітин. Саме 
L-карнітин контролює енергетичний 
обмін (продукцію мітохондріями адено­
зинтрифосфату), метаболізм ліпідів 
та пов’язані з цим інші види обміну ре­
човин). Зі збільшенням терміну гестації 
у плаценті зростає кількість мітохонд­
рій, що призводить до збільшення ролі 

електронно-транспортних ланцюгів 
мітохондрій плаценти у процесах гене­
рації активних форм кисню.

Однією з проблемних категорій жінок 
віком ≥35 років із  репродуктивними 
дисфункціями є пацієнтки із СПКЯ, 
у яких спостерігається комплексне по­
рушення стану здоров’я: поєднання, 
як правило, ожиріння, інсулінорезис­
тентності, гіпертензивних розладів, 
порушень МЦ та порушень/відсутності 
овуляції. При включенні L-карнітину 
до схеми терапії жінок із СПКЯ, резис­
тентних до кломіфену, підвищується 
якість овуляції і збільшується частота 
настання вагітності [22].

Як відомо, частота вроджених вад 
розвитку плода зростає пропорційно 
віку вагітної жінки, і одним із прово­
куючих факторів є наявність фолієде­
фіциту. Під час вагітності ФК захищає 
організм матері від впливу тератогенних 
чинників. Недостатнє її надходження 
супроводжується зниженням кілько­
сті еритроцитів, лейкоцитів, тромбо­
цитів, збільшенням кількості незрілих 
клітин крові, розвитком анемії. Також 
відомо,  що дефіцит ФК призводить 
до розвитку вроджених вад серця та ма­
гістральних судин, дефектів нервової 
трубки, гіпотрофії плода, синдрому 
Дауна. Збільшити споживання ФК ре­
комендується ще на етапі ПП та в І три­
местрі вагітності [4, 5, 13, 14].

Крім цього, нестача ФК у преграві­
дарний період та впродовж вагітності 
спричиняє й інші негативні впливи 
як на стан плода, так і на здоров’я жінки 
[2, 5, 13, 16]. При виборі препаратів ФК 
слід враховувати їх дозу та можливий 
поліморфізм генів фолатного циклу, що 
унеможливлює нормальне засвоєння 

діючої речовини. Так, відомо, що саме 
цей вид генного поліморфізму у 4 рази 
частіше зустрічається у жінок із СПКЯ 
[19]. Саме тому перевагу слід віддавати 
препаратам, що містять вже завершений 
продукт метаболізму ФК (5-метилте­
трагідрофолат, левомефолієва кислота), 
який буде на 100% засвоєний організ­
мом, незважаючи на наявність/відсут­
ність ферменту метилентетрагідро­
фолатредуктази (МТГФР), необхідного 
для перетворення неактивної форми ФК 
на активну [5, 13, 14].

Ще одним сучасним напрямком ко­
рекції репродуктивної функції у жінок 
віком ≥35 років, які мають надлишкову 
вагу у  поєднанні з  СПКЯ та  неплід­
ністю, є використання таких вітамі­
ноподібних речовин, як  інозитоли. 
Цікаво,  що у  жінок із  СПК Я резис­
тентність до інсуліну розвивається не­
залежно від індексу маси тіла. Систе­
матичний аналіз ефектів міо-інозитолу 
у пацієнток із СПКЯ показав, що його 
пероральний прийом у  дозі 4 г/добу 
сприяє зниженню індексу інсуліно­
резистентності, нормалізації ліпідного 
профілю, артеріального тиску і  зни­
женню надлишкової секреції андроге­
нів [26]. Дія міо-інозитолу при СПКЯ 
може бути пов’язана з  підвищенням 
чутливості до  інсуліну і  подальшим 
збільшенням поглинання внутрішньо­
клітинної глюкози [8].

Ві д нов л ен н я р е а к ц і ї  я є ч н и к і в 
на ендогенні гонадотропіни зменшує 
гіперандрогенію, відновлює менстру­
альну циклічність та  овуляцію, під­
вищуючи ймовірність спонтанної ва­
гітності. Дослідження останніх років 

Продовження на стор. 14.
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показали, що саме міо-інозитол у тера­
певтичному дозуванні 4 г/добу здатен 
відновлювати спонтанну активність 
яєчників, а відповідно, і фертильність 
у  більшості пацієнток із  СПК Я [26]. 
Окрім сприятливого впливу міо-іно­
зитолу на резистентність до  інсуліну 
та інші метаболічні аспекти покращу­
ється дозрівання ооцитів, фолікулярне 
середовище та результати застосування 
ДРТ у  жінок із  СПК Я [24-26]. Вста­
новлено, що підвищення концентрації 
міо-інозитолу у фолікулярній рідині 
у передовуляторному й овуляторному 
періодах є необхідним для процесу пов­
ноцінного дозрівання фолікулів і висту­
пає маркером хорошої якості ооцитів 
[10, 11]. Також виявилося, що інозитол­
залежні сигнали мають важливе зна­
чення на заключних стадіях дозрівання 
яйцеклітини у  процесі ї ї  підготовки 
до успішної активації в момент заплід­
нення [25, 29, 32].

Таким чином, дослідження підтвер­
д и л и,  що у  бі л ьшост і безп л і д н и х 
пацієнток із СПКЯ прийом міо-інози­
толу відновлює спонтанну овуляцію, 
регулярність МЦ і збільшує секрецію 
прогестерону. Вплив міо-інозитолу 
на  інсулінорезистентність, надлиш­
кову масу тіла, гіперандрогенію, гірсу­
тизм, акне, оліго- і аменорею, підви­
щений рівень лютеїнізуючого гормону, 
а також на антиоксидантну активність 
дозволив включити його у комплексні 
програми підготовки до ЕКЗ у країнах 
Європи, США, Японії, Південної Кореї 
тощо [4, 6, 23, 28, 29].

Таким чином, можна заключити, що 
міо-інозитол підвищує якість ОР, що 
є вкрай важ ливим для жінок віком 
≥35  років, одночасно покращуючи ен­
докринні та метаболічні показники.

У к лінічній практиці добре заре­
комендував себе препарат Міофолік 
(A maxa Pharma, Велика Британі я), 
до складу якого входять міо-інозитол 
(2000 мг), активний фолат IV генера­
ції – ​5-метилтетрагідрофолат (200 мг) 
та вітамін В

12
 (2,5 мкг). При рекомен­

дованому прийомі 2 саше на добу паці­
єнтки отримують терапевтично ефек­
тивну дозу міо-інозитолу 4 г та 400 мкг 
активного фолату зі 100-відсотковою 
біодоступністю. Перевагою цього пре­
парату є те, що жінки з репродуктив­
ними проблемами на фоні СПКЯ мо­
жуть його використовувати починаючи 
з етапу ПП упродовж 3-6 міс у комп­
лексі з  іншими заходами і далі впро­
довж усієї вагітності. Це є превентив­
ним методом щодо розвитку гіпертен­
зивних розладів та гестаційного діабету 
у даного контингенту жінок. Він до­
стовірно позитивно впливає на віднов­
лення МЦ та зниження ваги у прегра­
відарний період і, відповідно, збільшує 
репродуктивні шанси, а також дозволяє 
знизити ризик фетальної макросомії 
плода у першовагітних, що належать 
до групи ризику розвитку ЦД [24]. Вод­
ночас застосування Міофоліку знижує 
ризик синдрому гіперстимуляції яєч­
ників у пацієнток із СПКЯ при ДРТ 
[7, 15].

Ще однією проблемою, яка може стати 
на  заваді настання вагітності у  жінок 
старшого репродуктивного віку, є гіпер-
пролактинемія. Залежно від її форми, 
віку жінки при первинних її проявах, 
а також від супутньої патології клініч­
ними ознаками цього стану можуть 
бути порушення статевого дозрівання 
та  МЦ (олігоменорея/аменорея, ано­
мальні маткові кровотечі, НЛФ), ПМС, 
галакторея, зниження статевого потягу, 
диспареунія, розвиток фіброзно-кістоз­
ної хвороби молочних залоз, а як наслі­
док – ​порушення якості життя, неплід­
ність, онкопатологія. Це може супрово­
джуватися психоемоційними (депресія, 
порушення сну та пам’яті, емоційна ла­
більність, тривога, дратівливість тощо) 
та метаболічними розладами (дисліпід­
емія, ожиріння, інсулінорезистентність, 
остеопороз).

Тому в рамках підготовки до вагіт­
ності післ я встановленн я діагнозу 
«гіперпролактинемія» та виключення 
її органічної причини (мікроаденома 
гіпофізу, що потребує хірургічного втру­
чання) до комплексу заходів слід вклю­
чати медикаментозні препарати згідно 
з Національним консенсусом щодо ве­
дення пацієнтів із гіперпролактинемією 
(2016): бромокриптин, каберголін, стан­
дартизовані екстракти плодів прутняка 
звичайного (Vitex agnus castus) [10].

Серед п редст а вн и к і в оста н н ь ої 
групи препаратів інтерес представляє 
Префемін (Ze  440) (Amaxa Pharma), 
який має сильний агоністичний вплив 
на рецептори допаміну D

2 
і таким чином 

знижує секрецію пролактину та водно­
час чинить агоністичну дію на µ-опіатні 
рецептори. Відомо, що плоди прутняка 
звичайного застосовуються в  якості 
лікарського засобу з давніх часів при 
лік у ванні різноманітних пору шень 
жіночої гормональної системи. Ефек­
тивність цих засобів безпосередньо за­
лежить від якості рослинної сировини, 
способу екстрагування та  технології 
виробництва. Саме тому для вироб­
ництва Префеміну використовується 
Agnuzell® – ​уніка льний, спеціа льно 
к ультивований різнови д пру тн яка 
звичайного з максимальним вмістом 
флавоноїду кастицину.

Масш табн і к л і н іч н і та  обсерва­
ційні дослідження (2000-2015) довели 
безумовну ефективність Префеміну 
(Ze 440) у дозі 20 мг/добу у зменшенні 
симптомів ПМС, зниженні менстру­
а льної крововт рати завд як и дофа­
мінергічному ефекту та додатковій дії 
через опіоїдні рецептори [27, 30, 36]. 
У контексті покращення фертильно­
сті у жінок віком ≥35 років, за даними 
Eltbogen et al. (2015), дуже важливим є 
факт настання вагітності на фоні при­
йому препарату у 23% жінок, які ста­
вили це собі за мету, а щодо корекції 
порушень МЦ, то загальна ефектив­
ність (ремісія або суттєве полегшення) 
склала 79-85% [27].

Підсумовуючи все викладене, можна 
констатувати, що у сучасній акушер-
ській практиці на заваді неускладне-
ному перебігу вагітності можуть стати:

	 •	 вік вагітних ≥35 років, тенденція 
до збільшення кількості пологів у яких 
неухильно зростає; цей контингент ва-
гітних має перебувати під посиленим 
антенатальним контролем у  зв’язку 
зі збільшенням частоти акушерських 
та перинатальних ускладнень;
	 •	 порушення нутритивного статусу 
(ожиріння, голодування, анемія, полі-
дефіцит основних вітамінів та мікро/
макроелементів – ​кальцію, магнію, 
йоду, фолатів, вітаміну D, L-карнітину);
	 •	 перебування ж інок в  умовах 
довготривалого хронічного стресу (со
ціально-економічні негаразди, воєнні 
конфлікти, статус переміщеної особи);
	 •	 поєднання усіх чинників у різних 
комбінаціях.
Обов’язкова ПП з індивідуалізованим 
міждисциплінарним підходом та ураху-
ванням проблем, пов’язаних із відкла-
деним дітонародженням (СПКЯ, зни-
ження ОР, ожиріння, порушення МЦ).
Проведення адекватної ПП з  меди-
каментозною, нутритивною та  пси-
хологічною підтримкою впродовж ва-
гітності відповідно до індивідуальних 
проблем – ​гарантія мінімізації у жінки 
акушерських ризиків та забезпечення 
сприятливого перебігу вагітності.
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