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Ендометріоз: як розпізнати «маски» хвороби 
та обрати правильну тактику лікування

Ендометріоз — дисгормональне захворювання з доброякісним вогнищевим розростанням тканини, подібної 
за структурою до тканини ендометрія, за межі порожнини матки, яке супроводжується больовим синдромом, 
безпліддям та іншими ускладненнями. Діагностика та лікування ендометріозу часто є утрудненими через 
різноманітність клінічних проявів та індивідуальні особливості пацієнток. У рамках Української 
фахової школи з гінекологічної та репродуктивної ендокринології (USGRE) за участю Міжнародної 
асоціації гінекологів- ендокринологів (ISGE) головний науковий співробітник відділу репродуктивного 
здоров’я ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», доктор медичних наук, професор 
Наталія Феофанівна Захаренко представила доповідь «Ендометріоз: приховані ознаки хвороби та алгоритм 
діагностично- лікувальної тактики».
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Для ілюстрації складності діагностики та лікування ендо-
метріозу спікер презентувала клінічний випадок із власної 
практики, у якому розглянула тактику ведення молодої 
жінки з цією патологією.

Представлений клінічний випадок важливий із декількох 
причин:

• Ілюструє складність і різноманітність проявів ендометріо-
зу. У пацієнтки спостерігалося ураження різних локалізацій: 
екстрагенітальний ендометріоз (рубця), внутрішній (адено-
міоз) та зовнішній генітальний ендометріоз. Це підкреслює 
необхідність ретельного обстеження й індивідуального підходу 
до ведення кожної пацієнтки з цим діагнозом.

• Демонструє важливість своєчасної діагностики та адек-
ватного лікування ендометріозу. Пацієнтка страждала від 
симптомів захворювання протягом тривалого часу (із 17 ро-
ків), що негативно впливало на якість її життя. Затримка 
діагностики й лікування могла сприяти прогресуванню за-
хворювання та розвитку ускладнень.

Згідно із сучасними рекомендаціями Європейського това-
риства з репродукції людини та ембріології (ESHRE, 2022), 
для лікування ендометріозу можуть застосовуватися різні 
методи терапії, у тому числі НПЗП, гормональні засоби та 
хірургічне лікування або їх комбінація (Becker C.M., 2022). 
Незважаючи на те що НПЗП та хірургічне втручання віді-
грають важливу роль у лікуванні ендометріозу, гормональна 
терапія залишається наріжним каменем довгострокового 
менеджменту цього захворювання. Гормональні препара-
ти мають патогенетичне обґрунтування при ендометріозі, 
оскільки вони здатні пригнічувати ріст і розвиток ендометрі-
оїдних вогнищ, зменшувати запалення та больовий синдром.

При виборі гормональних препаратів необхідно врахо-
вувати побажання та індивідуальні особливості пацієнтки, 

профіль побічних ефектів, ефективність і вартість лікарських 
засобів. КОК і прогестагени розглядаються як препарати 
першої лінії. Прогестагени доступні у формі пероральних 
препаратів, внутрішньоматкової системи з левоноргестре-
лом (ВМС-ЛНГ) або підшкірного імплантата з етоногестре-
лом. Агоністи та антагоністи гонадотропін-рилізинг-гор-
мону (ГнРГ) є ефективними засобами для лікування 
ендометріозу, але розглядаються як друга лінія терапії через 
більш виражені побічні ефекти та вплив на мінеральну щіль-
ність кісткової тканини. 

Ендометріоз є естроген- залежним захворюванням, при 
якому спостерігаються зміни в регуляції та дії естрогенів на 
клітинному й молекулярному рівнях. Відомо, що ендоме-
тріоз характеризується відносною гіперестрогенією та зни-
женою чутливістю до прогестерону. Естрогени стимулюють 
ріст ендометріоїдних вогнищ, запалення та больові відчуття. 
Домінування естрогенів зумовлено підвищенням локального 
синтезу та збільшенням активності естрогенних рецепторів 
в ендометріоїдних клітинах. Естрогени підтримують хроніч-
ний запальний процес і сприяють проростанню ендометріо-
їдної тканини в очеревину (Vannuccini S., 2022). Враховуючи 
ключову роль естрогенів у розвитку та прогресуванні ендо-
метріозу, гормональна терапія, спрямована на зниження їх 
рівня або блокування дії, є патогенетично обґрунтованою. 
Агоністи та антагоністи ГнРГ викликають стан гіпоестроге-
нії та пригнічують ріст ендометріоїдних вогнищ (рисунок).

Систематичний огляд та метааналіз A. Samy et al. (2021) 
продемонстрував, що агоністи ГнРГ забезпечують швид-
ший клінічний ефект у зменшенні болю, ніж інші гормо-
нальні препарати. Згідно з отриманими даними, ефектив-
ність полегшення тазового болю в межах 6 міс від початку 
лікування: агоністи ГнРГ (відношення шансів [ВШ] 0,75) 
> ВМС-ЛНГ (ВШ 0,73) > дієногест (ВШ 0,65). Результати 
продемонстрували, що агоністи ГнРГ отримали найвищий 
рейтинг у лікуванні дисменореї та диспареунії в межах 3 міс 
(ВШ 1,00 та 0,65 відповідно) і були найбільш ефективними 
у зменшенні неменструального тазового болю в межах 3 міс 
(Samy А., 2021).

Згідно з рекомендаціями ESHRE (2022), для лікування 
болю, пов’язаного з ендометріозом, можуть застосовувати-
ся агоністи ГнРГ (сильна рекомендація), антагоністи ГнРГ 
(слабка рекомендація) та інгібітори ароматази (сильна реко-
мендація, але з урахуванням побічних ефектів).

У дослідженні, проведеному М. Thabet et al. (2019), було 
проаналізовано ефективність застосування агоніста ГнРГ 
гозереліну (Золадекс) у лікуванні ендометріозу післяопе-
раційного рубця. У дослідження було включено 14 па-
цієнток, які отримували Золадекс у дозі 3,6 мг підшкірно 
кожні 28 днів протягом 6 місяців. Відповідно до отриманих 

результатів, після 6 міс лікування гозереліном спостерігало-
ся статистично значуще зменшення інтенсивності болю за 
ВАШ із 8,0 (6,0-10,0) до 2,0 (0-8,0) балів (p=0,001). Середні 
розміри солідних уражень зменшилися із 2,17±0,48 см до 
1,48±0,47 см (p<0,001), а середні розміри кістозних ура-
жень – із 2,61±0,76 см до 1,95±0,72 см (p<0,001). У 6 (42,9%) 
пацієнток було досягнуто задовільного клінічного ефекту 
лише на фоні медикаментозної терапії, що дозволило уник-
нути хірургічного втручання. 

Отримані дані свідчать на користь застосування гозереліну 
(Золадекс) при лікування рубцевого ендометріозу, оскільки 
препарат ефективно полегшував біль, зменшував розміри 
кістозних уражень об’ємом ≤2,65 см і гетерогенних уражень 
об’ємом ≤2,05 см, що дозволяло відкласти хірургічне втру-
чання і мінімізувати обсяг видалення тканин.

Післяопераційний період
У післяопераційному періоді пацієнтці було призначено 

агоніст ГнРГ гозерелін (Золадекс) у дозі 10,8 мг підшкір-
но, КОК протягом 1 міс, вагінальні супозиторії з повідон- 
йодом № 14. Контроль лікування – через 3 місяці.

Враховуючи високу частоту рецидивів ендометріозу після 
хірургічного лікування (до 72%), важливим є призначен-
ня довготривалої протирецидивної гормональної терапії 
в після операційному періоді. Агоністи ГнРГ, зокрема гозе-
релін (Золадекс), є варіантом вибору для профілактики ре-
цидивів захворювання. Відповідно до сучасних даних, у разі 
призначення агоністів ГнРГ після операції ефективнішим є 
лікування впродовж 6 міс, ніж 3 міс, на основі результатів 
метааналізу 7 клінічних досліджень (Erika P., 2021). Дана 
рекомендація заснована на доказах того, що агоністи ГнРГ 
зв’язуються з рецепторами ГнРГ і в перші 10 днів лікування 
стимулюють гіпофіз до продукування ЛГ і ФСГ. Згодом через 
безперервний вплив на рецептори відбувається зниження їх 
регуляції, внаслідок чого пригнічується секреція ЛГ і ФСГ, 
а отже, і вироблення естрогенів яєчниками (Vannuccini S., 
2022). Індукована гіпоестрогенія з подальшою аменореєю 
приводять до регресії ендометріоїдних уражень. Різні до-
слідники припускають, що агоністи ГнРГ також можуть без-
посередньо впливати на вивільнення цитокінів, ангіогенез 
і проліферацію клітин (Eriс S., 2022).

Контрольний огляд
Через 3 міс після початку терапії ендометріозу пацієнт-

ка прийшла на повторний прийом для отримання другої 
ін’єкції агоніста ГнРГ гозереліну (Золадекс) в дозі 10,8 мг. 
Під час консультації жінка відмітила суттєве зниження ін-
тенсивності болю, що свідчить про ефективність обраної 
терапевтичної стратегії.

Таким чином, ендометріоз є складним гінекологічним 
захворюванням, діагностика та лікування якого можуть 
становити значні труднощі, що зумовлено різноманітністю 
клінічних проявів, наявністю множинних вогнищ ураження, 
а також частим рецидивуванням. Вибір оптимальної 
терапевтичної стратегії має ґрунтуватися на індивідуальних 
особливостях пацієнтки, локалізації та ступені поширеності 
ендометріоїдних вогнищ, вираженості больового синдрому 
та репродуктивних планах жінки. Представлений клінічний 
випадок та сучасні дані, зокрема гайдлайн ESHRE, 
підтверджують ефективність застосування агоніста ГнРГ 
гозереліну (Золадекс) у лікуванні ендометріозу. Призначення 
препарату Золадекс повноцінним курсом (протягом 6 міс) 
сприяє суттєвому зменшенню інтенсивності тазового болю як 
одного з основних клінічних проявів ендометріозу, знижує ризик 
рецидиву захворювання та значно покращує якість  життя.

Підготувала Анна Сочнєва

Клінічний випадок

Пацієнтка Н., 36 років, госпіталізована в ургентному 
порядку зі скаргами на біль унизу живота напередодні 
менструації.

3 анамнезу: біль унизу живота турбує часто, особливо 
посилюється перед і під час менструації. Болісні місячні 
відмічаються із самого початку їх встановлення (менархе 
у 12 років). Приймала комбіновані оральні контрацепти-
ви (КОК) із 17 до 27 років, поки не вийшла заміж.

Через 2 роки після пологів була прооперована у зв’язку 
з болісним утворенням у ділянці післяопераційного руб-
ця. Отримала гістологічний діагноз: «Ендометріоз рубця». 
Було призначено лікування: приймала КОК протягом 
року, почувалася добре.

Останні 3 роки турбує постійний біль унизу живота, 
статеве життя стало практично неможливим. Останні 
6 міс досить часто траплялись посткоїтальні кров’янисті 
виділення. Звернулася до гінеколога у зв’язку зі знач-
ним посиленням болю, що став нестерпним й іррадіював 
у зад ній прохід. 

Об’єктивно: при гінекологічному огляді було виявлено 
вогнище субепітеліального ендометріозу шийки матки, 
болючість при пальпації матки та придатків, замуровані 
склепіння піхви. Ультразвукове дослідження органів ма-
лого таза показало ознаки аденоміозу, двобічні ендоме-
тріоми яєчників і субепітеліальний ендометріоз шийки 
матки.

Пацієнтці було проведено ургентне лапароскопічне 
втручання.

Лапароскопічна картина: адгезіолізис, видалення ендо-
метріом, вогнищ ретроцервікального та субепітеліального 
ендометріозу, ексцизія ендометріоїдного вогнища шийки 
матки.
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Рис. Гормональні мішені сучасних препаратів для лікування 
ендометріозу (адаптовано за Vannuccini S., 2022)
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Вісь «гіпоталамус – гіпофіз – 
яєчники»

Нові гормональні препарати на стадії 
досліджень:

• інгібітори ароматази
• селективні модулятори естрогенних 

рецепторів (SERM)
• селективні модулятори 

прогестеронових рецепторів (SРRM)
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Примітка: ФСГ — фолікулостимулюючий 
гормон; ЛГ — лютеїнізуючий гормон.

1. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ЗОЛАДЕКС (ZOLADEX®) 3,6 мг. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 15.07.2020 № 1609. Реєстраційне посвідчення № UA/4236/01/01; 2. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ЗОЛАДЕКС (ZOLADEX®) 10,8 мг. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 
15.07.2020 № 1609. Реєстраційне посвідчення № UA/4236/01/02; 3. В. О. Потапов. Міома матки у жінок із репродуктивними планами: досягнення максимальної ефективності терапії. Акушерство, Гінекологія, Репродуктологія, 2021; 3 (44), 19-20. 4. А. В. Бойчук. Ендометріоз: сучасні гайдлайни та практичний досвід лікування. Акушерство, Гінекологія, 
Репродуктологія, 2020; 5 (41), 13-14.

Коротка інформація що до медичного застосування препарату  ЗОЛАДЕКС (ZOLADEX)
Склад: Золадекс 3,6 мг: 1 капсула для підшкірного введення пролонгованої дії містить гозереліну ацетат еквівалентно 3,6 мг гозерелін-основи. Золадекс 10,8 мг: 1 капсула для підшкірного введення пролонгованої дії містить гозереліну ацетат еквівалентно 10,8 мг гозерелін-основи. Фармакологічні властивості. Золадекс (D-Ser (But)6Azgly10ЛГ-
РГ) є синтетичним аналогом природного лютеїнізуючого гормону – рилізинг-гормону (ЛГ-РГ). При постійному застосуванні Золадекс пригнічує виділення гіпофізом лютеїнізуючого гормону, що призводить до зниження сироваткової концентрації тестостерону у чоловіків та естрадіолу  у жінок. На початковому етапі Золадекс, подібно до інших 
агоністів ЛГ-РГ, може спричиняти тимчасове збільшення сироваткової концентрації тестостерону у чоловіків та естрадіолу у жінок. Показання до застосування. Золадекс 3,6 мг. Рак передміхурової залози. Лікування раку передміхурової залози у таких випадках: - лікування метастатичного раку передміхурової залози – застосування Золадексу 
сприятливо впливало на виживаність, подібне до ефекту хірургічної кастрації; - лікування місцеворозповсюдженого раку простати як альтернатива хірургічній кастрації – застосування Золадексу сприятливо впливало на виживаність, подібне до ефекту застосування антиандрогену; - як ад’ювантна терапія до променевої терапії у пацієнтів 
з локалізованим раком передміхурової залози високого ризику або місцеворозповсюдженим раком  передміхурової залози – застосування Золадексу покращувало виживаність без ознак хвороби та загальну виживаність; - як неоад’ювантна терапія, що передує променевій терапії, у пацієнтів з локалізованим раком передміхурової залози 
високого ризику або місцеворозповсюдженим раком передміхурової залози  – застосування Золадексу покращувало виживаність без ознак хвороби; - як ад’ювантна терапія до радикальної простатектомії у пацієнтів з місцеворозповсюдженим раком простати та високим ризиком прогресування захворювання – застосування Золадексу 
покращувало виживаність без ознак хвороби. Рак молочної залози. Лікування поширеного раку молочної залози, чутливого до гормонального впливу, у жінок у період перед- та  перименопаузи. В якості альтернативи хіміотерапії в рамках стандартного лікування жінок у період перед/перименопаузи із естроген-рецептор (ER) позитивним раннім 
раком молочної залози. Ендометріоз. Полегшує симптоми, включаючи біль, зменшення розміру та кількості ендометріальних ушкоджень. Потоншання ендометрія. Для попереднього потоншання ендометрія перед його абляцією або резекцією. Фіброми матки. У поєднанні з терапією препаратами заліза для поліпшення гематологічного статусу 
хворих  на анемію із фібромами перед хірургічною операцією. При екстракорпоральному заплідненні. Десенсибілізація гіпофіза при підготовці до стимуляції суперовуляції. Золадекс 10,8 мг. Рак передміхурової залози. Терапія раку простати, при якому можливий гормональний вплив. Ендометріоз. Терапія ендометріозу, включаючи полегшення 
симптомів, таких як біль, та зменшення розміру та кількості ендометріальних ушкоджень. Фіброма матки. Терапія фіброїдів, включаючи зменшення ушкоджень, покращення гематологічного стану та полегшення таких симптомів, як біль. Як допоміжний засіб при хірургічному втручанні з метою полегшення операційної техніки і зменшення втрат 
крові при операції. Рак молочної залози у жінок у період пременопаузи. Протипоказання. Гіперчутливість до гозереліну ацетату або до будь-якої з допоміжних речовин. Період вагітності або годування груддю. Дитячий вік. Побічні реакції. Побічними реакціями, про які повідомлялося під час терапії Золадексом дуже часто (≥ 1/10 пацієнтів), є 
зниження лібідо, припливи, гіпергідроз, акне (у жінок), еректильна дисфункція, вульвовагінальна сухість, збільшення грудей (у жінок) та реакції у місці введення. Спосіб застосування та дози. Золадекс 3,6 мг. Одну капсулу препарату Золадекс 3,6 мг вводити  підшкірно  у  передню черевну стінку кожні 28 днів. Золадекс 10,8 мг. 1 капсулу (10,8 мг) 
лікарського засобу Золадекс вводити підшкірно в передню черевну стінку кожні 12 тижнів. Більш детальний опис побічних реакцій наведено у повній інструкції для медичного застосування препарату. Особливості застосування. Застосування агоністів  ЛГ-РГ може призводити до зниження мінеральної щільності кісток. Попередні дані свідчать, 
що застосування у чоловіків бісфосфонатів на додачу до агоністів ЛГ-РГ може зменшувати втрату мінералів кісток. Існуючі дані свідчать, що у більшості жінок щільність кісток відновлюється після припинення застосування препарату. Детальна інформація про призначення лікарського засобу викладена в Інструкції для медичного застосування.  
Категорія відпуску. За рецептом.  Упаковка. По 1 капсулі у шприц-аплікаторі із захисним механізмом; по 1 шприцу в конверті з прикріпленим прапорцем-анотацією з вологопоглинаючою капсулою; по 1 конверту в картонній коробці. 
Ця інформація для лікарів. Призначено тільки для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики, а також для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для медичних установ та лікарів. 
Якщо у Вас, у Вашого пацієнта, родича було відмічено виникнення побічної реакції чи випадок відсутності ефекту на будь-який з продуктів компанії АстраЗенека, будь ласка, повідомте про це в ТОВ «АстраЗенека Україна» одним із наведених нижче способів. Це можливо за телефоном: +38 044 39152 82 
(запросити відповідального за фармаконагляд) або електронною поштою PatientSafety.Ukraine@astrazeneca.com. Також, ви можете повідомити нам дану інформацію за посиланням: https://contactazmedical.astrazeneca.com/content/astrazeneca-champion/ua/uk/amp-form.html (виберіть мову та опцію- «повідомити про побічну реакцію»). 
Запити, що стосуються медичної інформації, направляйте, будь ласка, за адресою https://contactazmedical.astrazeneca.com/content/astrazeneca-champion/ua/uk/amp-form.html (виберіть опцію «запит медичної інформації»). Також, запит можна відправити електронною поштою: 
Ukraine-Medinfo@astrazeneca.com. Реєстраційне посвідчення Золадекс 3,6 мг UA/4236/01/01; термін дії реєстраційного посвідчення: необмежений з 15.07.2020. 
Реєстраційне посвідчення Золадекс 10,8 мг №UA/4236/01/02; термін дії реєстраційного посвідчення: необмежений з 15.07.2020. Текст складено згідно з Інструкціями для медичного застосування, затвердженими Наказом МОЗ України №1609 від 15.07.2020  
та змінами затвердженими Наказом МОЗ України МОЗ №1982 від 03.11.2022 . ЗОЛАДЕКС — торгова марка, власність компанії АстраЗенека. 
© АстраЗенека 2006–2023. 
За повною інформацією звертайтесь до ТОВ «АстраЗенека Україна»:  01033, м. Київ, вул. Сім’ї Прахових, 54, 5-й поверх, тел. 391 52 82, факс 391 52 81.
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ДИКЛОФЕНАК  
№1 В УКРАЇНІ 
за призначеннями лікарів1

Диклоберл®diclofenac sodium

Показаний для лікування гінекологічних 
захворювань, які супроводжуються 
больовим синдромом і запаленням2

Торпедоподібні 
супозиторії для 
ректального 
застосування2

Склад: Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку натрію 100 мг або 50 мг. 
Фармакотерапевтична група. Скорочена інструкія для медичного застосування 
лікарського засобу Диклоберл 50, 100. Нестероїдні протизапальні та протиревматич-
ні засоби. Код АТХ М01А В05.
Показання. Запальні і дегенеративні форми ревматизму: ревматоїдний артрит, 
анкілозуючий спондиліт, остеоартрит, включаючи спондилоартрит. Больові син-
дроми з боку хребта. Ревматичні захворювання позасуглобових м’яких тканин. 
Посттравматичні і післяопераційні больові синдроми, що супроводжуються за-
паленням і набряком, зокрема після стоматологічних та ортопедичних операцій. 
Гінекологічні захворювання, які супроводжуються больовим синдромом і запален-
ням, наприклад, первинна дисменорея та аднексит. Напади мігрені. Гострі напади 
подагри. Як допоміжний засіб при тяжких запальних захворюваннях ЛОР-органів, 
які супроводжуються болісним відчуттям, наприклад, при фаринготонзиліті, отиті. 
Протипоказання. Гіперчутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміж-
ної речовини лікарського засобу, що перелічені у розділі «Склад». Активна форма 
виразкової хвороби/кровотечі або рецидивуюча виразкова хвороба/кровотеча в 
анамнезі (два або більше окремих епізоди діагностованої виразки або кровотечі). 
Кровотеча або перфорація шлунково-кишкового тракту в анамнезі, що пов’язані з 
попереднім лікуванням НПЗП. Гостра виразка шлунка або кишечнику, кровотеча 
або перфорація. Тяжкі порушення функції печінки або нирок, печінкова недостат-
ність, ниркова недостатність. Застійна серцева недостатність (NYHA II-IV); ішемічна 
хвороба серця у пацієнтів, які мають стенокардію, перенесли інфаркт міокарда; 
захворювання периферичних артерій та/або цереброваскулярні захворювання у 
пацієнтів, які перенесли інсульт або мають епізоди транзиторних ішемічних атак. 

Проктит. Спосіб застосування та дози. Диклоберл® супозиторії 50 та 100 мг. 
Небажані ефекти можна мінімізувати шляхом застосування найнижчої ефективної 
дози впродовж найкоротшого періоду часу, необхідної для контролю симптомів. Не 
застосовувати внутрішньо, тільки для ректального введення. Супозиторії потрібно 
вводити у пряму кишку якомога глибше, бажано після очищення кишечнику. Почат-
кова доза зазвичай становить 100-150 мг на добу. При невиражених симптомах, а 
також при тривалій терапії достатньо дози 75-100 мг/добу. Добову дозу розподілити 
на 2-3 прийоми. Для уникнення нічного болю або ранкової скутості до застосування 
препарату вдень призначати Диклоберл®100 у вигляді ректальних супозиторіїв пе-
ред сном (добова доза препарату не повинна перевищувати 150 мг). При первинній 
дисменореї добову дозу підбирати індивідуально, зазвичай вона становить 50-150 
мг/добу. Початкова доза може бути 50-100 мг/добу, але у разі необхідності її можна 
збільшити впродовж кількох менструальних циклів до максимальної, що становить 
150 мг/добу. Застосування препарату слід починати після виникнення перших бо-
льових симптомів та продовжувати декілька днів, залежно від динаміки регресії 
симптомів. Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, пору-
шення кровотворення (анемія, лейкопенія, тромбоцитопенія, панцитопенія, аграну-
лоцитоз), головний біль, сонливість, розлад зору та диплопія, дзвін у вухах, нудота, 
блювання, діарея, диспепсія, виразки шлунка і кишечнику, що супроводжуються або 
не супроводжуються кровотечею, гастрит, стоматит, запор, панкреатит, екзантема, 
екзема, еритема, реакції підвищеної чутливості, такі як висипання на шкірі та свер-
біж, алергічний васкуліт, астма, підвищення рівня трансаміназ у крові, психотичні 
розлади, депресія, відчуття тривоги, безсоння, нічні жахіття та інше. За повною де-
тальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування лікар-

ського засобу, затвердженою наказом МОЗ (Диклоберл®супозиторії 100 мг №657 від 
07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023). Перед призначенням обов’язково уважно 
прочитайте інструкцію для медичного застосування лікарського засобу. 
Виробник. Диклоберл® супозиторії 50 мг та 100 мг: Берлін-Хемі АГ, Глінікер Вег 125, 
12489 Берлін, Німеччина. № UA/9701/02/02, №UA/9701/02/01 Для особистого вико-
ристання для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. Ма-
теріал для ознайомлення спеціалістів у галузі охорони здоров’я під час проведення 
конференцій, семінарів.
За додатковою інформацією про лікарьский засіб звертайтесь за адресою: Представ-
ництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098, м. Київ, вул. Берез-
няківська, 29, тел.: (044)494-33-88. 

1. За результатами призначень лікарів лікарських засобів в АТС-групі М01А В05 
«Диклофенак» за період квартал 1 2022 - 1 квартал 2023 рр., за даними бази 
даних «Pharmxplorer»© ТОВ «Проксіма Рісерч», 2009-2023.
2. Iнструкції для медичного застосування препарату (Диклоберл® супозиторії  
100 мг №657 від 07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023).

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я.
Скорочена інструкія для медичного застосування лікарського засобу Диклоберл 50, 100.

UA-DIC-01-2024-V1-Print. Дата затвердження 07.02.2024.
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НПЗП у терапії післяпологового болю:  
клінічно доведені ефективність і безпека

Близько 92% породіль повідомляють про виникнення після пологів больових відчуттів різної інтенсивності, 
незалежно від наявності травми промежини або проведення епізіотомії (Macarthur A.J. et al., 2004). 
Поетапний мультимодальний підхід із застосуванням комбінації знеболювальних засобів із різними 
механізмами дії, у тому числі нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП), дозволяє ефективно 
контролювати післяпологовий больовий синдром. 
Ключові слова: післяпологовий біль, вагінальні пологи, епізіотомія, травма промежини, біль у промежині, 
нестероїдні протизапальні препарати, ректальні супозиторії, диклофенак.

Сучасний погляд на проблему післяпологового болю 
в промежині

Біль є складним процесом, на який впливають індивідуальні 
біологічні, психологічні та соціальні фактори. Сприйняття па-
цієнтом болю залежить від певних сенсорних, когнітивних та 
афективних (емоційних) особливостей. У 2020 році Міжнародна 
асоціація з вивчення болю (IASP) переглянула визначення болю 
з урахуванням його багатовимірної природи, запропонувавши 
наступне формулювання: «Біль – це неприємний сенсорний та 
емоційний досвід, пов’язаний із фактичним або потенційним 
ушкодженням тканини або подібний до того, що пов’язаний 
із ним» [1].

Дослідження, проведене у Великій Британії, показало, що 
92% усіх жінок із травмою промежини або без такої скаржилися 
на біль у цій ділянці в перший день після пологів (Wuytack F. 
et al., 2021). У проспективному когортному дослідженні в Канаді 
за участю 447 жінок (Macarthur et al., 2004) повідомлялося, що 
біль у промежині в ранньому післяпологовому періоді виникає 
у 75% породіль із неушкодженою промежиною та у 97% жінок, 
які перенесли епізіотомію [2]. Ці дані свідчать про те, що біль 
виникає у всіх проділь при вагінальному розродженні, а не тільки 
внаслідок травми промежини. Однак остання категорія пацієн-
ток, а це приблизно 70% породіль, частіше відчувають біль у ді-
лянці perineum (Laws et al., 2009), зазнають більш інтенсивного 
болю й частіше потребують знеболення (Leeman et al., 2009).

Отже, ефективні стратегії купірування болю є важливою 
частиною післяпологового нагляду, особливо тому, що біль у про-
межині може заважати рухливості жінки, впливати на її здатність 
доглядати за дитиною, а за відсутності полегшення симптомів – 
спричиняти нетримання сечі/фекалій і диспареунію [3, 4].

Ефективні стратегії фармакотерапії 
післяпологового болю

Усунення післяпологового болю має велике значення для 
забезпечення функціонального відновлення, сприяння на-
лагодженню зв’язку між матір’ю та новонародженим і зни-
ження ризику післяпологової депресії [5, 6]. НПЗП широко 
застосовуються в терапії післяпологового болю завдяки ви-
сокій біодоступності, сумісності з лактацією та вираженому 
опіоїд- зберігаючому ефекту [7]. НПЗП діють периферично, 
пригнічуючи продукування прозапальних простагландинів 
і поступово зменшуючи запалення в ділянці промежини та 
збудження нервових волокон пудендального нерва. НПЗП 
здатні зменшувати біль у промежині не тільки завдяки аналь-
гетичним властивостям, а й за рахунок протизапальної дії. 
Крім того, вони мають доведений болезаспокійливий ефект, 
особливо при болю, пов’язаному із травмою/ушкодженням 
тканин і запаленням [8]. Встановлено, що НПЗП проявляють 
вищу ефективність у контролі післяпологового болю порівняно 
з ацетамінофеном (окремо або його комбінацією з кодеїном), 
без збільшення частоти серйозних побічних ефектів [9, 10].

У систематичному огляді та метааналізі 2016 року (28 ран-
домізованих клінічних досліджень; n=4181) вчені порівню-
вали ефективність НПЗП (у тому числі диклофенаку) із 
плацебо при лікуванні болю в ділянці perineum у породіль 
із розривами промежини ІІІ-ІV ступеня або після епізіото-
мії під час вагінальних пологів [9]. Біль оцінювали за звітом 
жінок через 4 та 6 год після пологів за допомогою різних не-
стандартизованих методів. Породіллі, які отримували НПЗП, 
із більшою ймовірністю досягали принаймні 50% зменшення 
болю через 4 (n=1573; відносний ризик [ВР] 1,9; 95% довір-
чий інтервал [ДІ] 1,6-2,2) і 6 (n=2079; ВР 1,9; 95% ДІ 1,7-2,2) 
годин після пологів, ніж жінки у групі плацебо. Пацієнтки, 
яким призначалися НПЗП, із меншою ймовірністю потребу-
вали додаткового знеболення через 4 (n=486; ВР 0,39; 95% ДІ 
0,26-0,58) і 6 (n=1012; ВР 0,32; 95% ДІ 0,26-0,40) годин після 
початкового їх застосування.

Згідно з висновками систематичного огляду H. Hedayati 
et al. (2003), жінки, які отримували НПЗП у формі супозито-
ріїв (у тому числі з диклофенаком), рідше потребували додат-
кового призначення анальгетиків порівняно з пацієнтками 
групи плацебо через 24 (n=89; ВР 0,31; 95% ДІ 0,17-0,54) та 
48 (n=89; ВР 0,63; 95% ДІ 0,45-0,89) годин після пологів. При 
цьому жодних побічних ефектів у групі НПЗП виявлено не 
було [11].

S. Wilasrusmee et al. (2008) оцінювали дію НПЗП у формі 
ректальних супозиторіїв щодо купірування болю в промежи-
ні після вагінальних пологів у породіль із медіолатеральною 
епізіотомією [12]. Жінки, які отримували НПЗП, повідомили 
про менш виражений біль у промежині за результатами опи-
тувальника McGill порівняно з пацієнтками групи плацебо 
через 6 (6,4 бала проти 18 балів; p<0,001) і 24 (2,3 бала проти 
5,5 бала; p<0,001) години після пологів. 

Отримані висновки дозволили експертам надати наступні 
рекомендації щодо лікування післяпологового болю:

• жінкам із розривами промежини ІІІ-ІV ступеня або після 
епізіотомії можна призначати НПЗП для зменшення болю 
в промежині в перші 6 годин після пологів (сила рекомен-
дації – B).

• у породіль, яким було виконано епізіотомію, застосу-
вання НПЗП у формі ректальних супозиторіїв, ймовірно, 
зменшуватиме прояви післяпологового болю, при цьому 
вони не потребуватимуть додаткового знеболення (сила ре-
комендації – B).

Кокранівський огляд F. Wuytack et al. (2021) включав 35 
досліджень із вивчення ефективності 16 різних НПЗП, у тому 
числі диклофенаку, у купіруванні післяпологового болю 
у 5136 жінок, жодна з яких не годувала грудьми [13]. Згідно 
з отриманими результатами, породіллі, які отримували одну 
дозу НПЗП, могли досягати більш адекватного полегшення 
болю через 4 (ВР 1,91; 95% ДІ 1,64-2,23) і 6 (ВР 1,92; 95% ДІ 
1,69-2,17) годин порівняно з групою плацебо.

Поетапний підхід до фармакотерапії 
післяпологового болю

Існують індивідуальні варіації у відчутті болю, а також 
відмінності в процесі метаболізму ліків в організмі різних 
жінок [14]. Комітет з акушерської практики Американського 
коледжу акушерів і гінекологів (ACOG) рекомендує поетапну 
медикаментозну терапію, починаючи з призначення неопіо-
їдних засобів, таких як ацетамінофен або НПЗП. Якщо необ-
хідно, можна додати опіоїд із більш м’якою дією, натомість 
більш сильні опіоїди слід додавати лише у жінок, у яких не 
вдалося досягти адекватного контролю болю, і тільки най-
коротшим курсом. Цей багаторівневий підхід допомагає 
оптимізувати контроль болю, одночасно зменшуючи частоту 
застосування опіоїдів.

НПЗП рекомендовані ACOG для лікування післяполо-
гового болю в усіх породіль, у тому числі в осіб із гіпертен-
зивними розладами під час вагітності. Експерти дійшли 
консенсусу щодо важливості дотримання принципу поетап-
ного мультимодального підходу до знеболення (починаючи 
з НПЗП або ацетамінофену та, за необхідності, переходячи 
на опіоїди) як після вагінальних пологів, так і після кесаре-
вого розтину [15].

Аналіз клінічних даних щодо безпеки диклофенаку 
під час лактації

Безпечність лікарського засобу може бути оцінена за 
допомогою таких показників, як відносна доза, отримана 
дитиною (RID), і співвідношення його концентрацій у мо-
лоці та плазмі крові [16]. Відповідно до бази даних LactMed, 
анальгетики, такі як ацетамінофен, диклофенак натрію та 
ібупрофен, вважаються безпечними для жінок, які годують 
грудьми [17, 18].

Даних про виділення диклофенаку в грудне молоко мало, 
однак достовірно встановлено, що препарат має короткий 
період напіввиведення та незначною мірою утворює глюку-
ронідні метаболіти. Ґрунтуючись на висновках проведених 
оглядів і досліджень типу «випадок – контроль», більшість 
експертів вважають застосування диклофенаку прийнятним 
під час грудного вигодовування [19-23].

R. Tamaki et al. (2024) провели кількісний аналіз концен-
трацій ацетамінофену й диклофенаку натрію за допомогою 
рідинної хроматографії та тандемної мас-спектрометрії, 
щоб дослідити проникнення цих НПЗП у грудне молоко 
породіль [24]. Співвідношення концентрацій ацетаміно-
фену в молоці та плазмі крові (M/P) досягало 1,048 через 
5,6±0,9 дня  після пологів, тоді як для диклофенаку натрію 
цей показник становив 0,093, що вказує на низький рівень 

проникнення останнього у грудне молоко. Ацетамінофен 
має більшу швидкість всмоктування та проникність у грудну 
залозу через його низьку молекулярну масу й низьку швид-
кість зв’язування з білками плазми.

Доведено, що диклофенак не виявляється (<100 мкг/л) 
у грудному молоці протягом 6 годин після внутрішньом’я-
зової ін’єкції у дозуванні 50 мг [25]. Водночас встановлено, 
що застосування препарату перорально у вищій дозі (100 мг/
добу) протягом одного тижня після пологів не підвищувало 
його концентрацію у грудному молоці (<10 мкг/л) [26].

За даними іншого дослідження, у жінок, які отримували 
диклофенак у дозі 150 мг/добу, його рівень у грудному мо-
лоці не перевищував 100 мкг/л, що еквівалентно приблизно 
0,03 мг/кг/добу для немовляти [27].

У рандомізованому подвійному плацебо- контрольованому 
дослідженні жінки отримували або 100 мг диклофенаку 
(n=100), або 100 мг трамадолу (n=100), або плацебо (n=100) 
у формі ректальних супозиторіїв кожні 8 год протягом пер-
ших 24 год після кесаревого розтину. Час початку грудного 
вигодовування був значно коротшим серед матерів, які от-
римували диклофенак, порівняно із жінками групи плацебо 
(1,5 години проти 4,1 години із підтримкою грудного вигодо-
вування та 3,5 години проти 6,2 години – без підтримки). Ди-
клофенак також виявився ефективнішим за трамадол серед 
жінок, які не отримували підтримку грудного вигодовування 
(3,5 години проти 3,7 години) [28].

Переваги диклофенаку натрію у формі ректальних 
супозиторіїв: огляд літератури

Застосування диклофенаку у формі ректальних супози-
торіїв є простим й ефективним методом зменшення болю 
при травмі промежини у жінок після вагінальних поло-
гів [29]. R. Nafees et al. (2022) проводили оцінку динаміки 
болю у спокої, під час руху та сечовипускання у породіль 
із розривом промежини після вагінальних пологів. Резуль-
тати дослідження показали, що у жінок, яким призначався 
диклофенак 100 мг у ректальних супозиторіях одразу після 
усунення розриву промежини (тільки І-ІІ ступеня) і через 
6 годин, спостерігалося більш значуще полегшення болю 
порівняно із жінками, які отримували препарат внутріш-
ньом’язово (p=0,004) [30].

J.M. Dodd et al. (2004) оцінювали ефективність застосу-
вання диклофенаку порівняно з плацебо в породіль із після-
пологовою травмою [31]. Згідно з отриманими даними, жін-
ки з групи диклофенаку значно рідше повідомляли про біль 
протягом 24 годин під час ходьби (ВР 0,8; 95% ДІ 0,6-1,0), 
сидіння (ВР 0,8; 95% ДІ 0,6-1,0), сечовипускання (ВР 0,6; 
95% ДІ 0,4-1,0) і при акті дефекації (ВР 0,6; 95% ДІ 0,2-0,9) 
порівняно з тими, хто отримував плацебо.

Диклофенак у формі ректальних супозиторіїв продемон-
стрував більшу ефективність порівняно з індометацином 
у полегшенні болю після правобічної медіолатеральної епі-
зіотомії [32]. Ця лікарська форма також успішно використо-
вується при лікуванні післяпологового болю у жінок, яким 
була проведена нейроаксіальна аналгезія [33].

Найважливішою проблемою після епізіотомії є біль у про-
межині, який має найбільшу інтенсивність протягом першої 
доби після пологів. У рандомізованому подвійному сліпому 
контрольованому дослідженні 130 жінок, яким було прове-
дено медіолатеральну епізіотомію, отримували 2% лідокаїн 
у формі гелю (n=65) або диклофенак у формі супозиторію 
(n=65). Обидва препарати виявилися ефективними у змен-
шенні болю, однак жінки у групі диклофенаку відмічали 
більш значуще полегшення больових відчуттів порівняно з 
групою лідокаїну [34].

Диклофенак (Диклоберл® виробництва компанії «Берлін-
Хемі») є потужним анальгетичним засобом із клінічно 
 доведеною ефективністю щодо купірування больового 
 синдрому у післяпологовому періоді. Препарат у формі 
 ректальних супозиторіїв завдяки легкості використання, 
добрій переносимості, мінімальному ризику побічних явищ 
із боку шлунково-кишкового тракту та високій біодоступ-
ності діючої речовини рекомендований для полегшення болю 
в промежині у жінок одразу після вагінального розродження. 
Крім того, проведені дослідження свідчать про низький рівень 
проникнення диклофенаку в грудне молоко, що робить його 
застосування безпечним і для жінок, і для немовлят під час 
грудного вигодовування.

Список літератури знаходиться в редакції.
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