
Випуск 2 (56) 2025

Рiвне
ПП «Естеро» 

2025



Засновники: 
НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

імені П. Л. ШУПИКА 
(НУОЗУ імені П. Л. Шупика) 

ГРОМАДСЬКА ОРГАНІЗАЦІЯ «АСОЦІАЦІЯ  
АКУШЕРІВ-ГІНЕКОЛОГІВ УКРАЇНИ» 

(ГО «ААГУ»)

	

Головний редактор 		  Камінський В.В., д.мед.н., професор, академік НАМН 
України, ректор Національного університету охорони 
здоров’я України імені П. Л. Шупика, Україна 

	Випускаючий редактор 	Коломійченко Т.В., PhD, відповідальний секретар  
 ГО «ААГУ»,  Україна 

	 Секретарі: 	 PhD Малишева І.В.,  Україна; PhD Онищик Л.М.,  
Україна

РЕДАКЦІЙНА КОЛЕГІЯ

Бойчук О.Г., доктор медичних наук, професор, професор кафедри акушерства та гінекології,  
Івано-Франківський національний медичний університет, Україна.

Карлова О. О., доктор медичних наук, професор, професор кафедри акушерства, гінекології і 
репродуктології, Національний університет охорони здоров’я України  імені П. Л. Шупика, Україна

Frank A. Chervenak, M.D., Given Foundation Professor and Chairman Department of Obstetrics and 
Gynecology, New York Weill Cornell Medical Center, США

Mahmood Tahir A., FEBCOG plus Past President EBCOG - Clinical Director- Directorate of Women, 
Children and Clinical Support Services, Victoria Hospital, Kirkcaldy, Scotland And Senior Lecturer 
School of Medicine, University of St Andrews, Велика Британія

Wolfgang Holzgreve, prof. Dr.med. Dr.h.c.mult. MD, Professor of Obstetrics and Gynaecology,Medical 
Director and CEO University of Bonn Medical Center, Bonn, Німеччина

Juriy Wladimiroff, prof., MD, PhD, FRCOG, Knight of the Order of the Dutch Lion, Chair of Standing 
Committee on Training Recognition (SCTR) of EBCOG, Cambridge University Hospitals NHS Foundation 
Trust, Cambridge, Велика Британія

Petr Velebil, prof., MD, PhD, Chief, Perinatal Centre of the Institute for the Care of Mother and Child 
Chief, WHO Collaborating Centre in Perinatal Medicine Prague, Чехія

Геряк С. М., доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри акушерства та гінекології №2, 
Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, 
Україна

Грищенко О. В., доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри перинатології, акушерства та 
гінекології Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна

Жданович О. І., доктор медичних наук, професор, професор кафедри акушерства, гінекології і 
репродуктології, Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, Україна

Коломійченко Т. В., кандидат технічних наук, головний науковий співробітник кафедри 
акушерства, гінекології і репродуктології, Національний університет охорони здоров’я України імені  
П. Л. Шупика, Україна

Коньков Д. Г., доктор медичних наук, професор, професор кафедри акушерства і гінекології №1, 
Вінницький Національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

Камінський А.В., доктор медичних наук, професор, професор кафедри акушерства, гінекології і 
репродуктології, Національний університет охорони здоров’я України  імені П. Л. Шупика, Україна



Медведєв М.В., доктор медичних наук, професор, професор кафедри акушерства та гінекології ДЗ 
«Дніпропетровська медична академія МОЗ України», Україна

Носенко О. М., доктор медичних наук, професор, професор кафедри акушерства та гінекології № 1, 
Одеський національний медичний університет, Україна

НАУКОВІ КОНСУЛЬТАНТИ

Вороненко Ю.В., д.мед.н., професор, академік НАМН України, м.Київ.

Запорожан В.М., д.мед.н., професор, академік НАМН України, Президент ГО «ААГУ»,  м.Одеса.

Антипкін Ю.Г., д.мед.н., професор, академік НАМН України, м.Київ

Венцківський Б. М., д.мед.н., професор, чл.-кор. НАМН України, м.Київ

Резніков О.Г., д.мед.н., професор, академік НАМН України, чл.-кор. НАН України, м.Київ

Вдовиченко Ю. П.,  д.мед.н., професор,чл.-кор. НАМН України, м.Київ

Татарчук Т. Ф., д.мед.н., професор, чл.-кор. НАМН України, м.Київ

Маркін Л. Б., д.мед.н., професор, чл.-кор. НАМН України, м.Львів

Медведь В. І., д.мед.н., професор, чл.-кор. НАМН України, м.Київ

Горовенко Н. Г., д.мед.н., професор, чл.-кор. НАМН України, м.Київ

РЕЦЕНЗІЙНА РАДА

Бенюк В. О., д.мед.н., професор, м.Київ; Бойчук А. В., д.мед.н., професор, м.Тернопіль;  
Булавенко О. В., д.мед.н., професор, м.Вінниця; Вдовиченко С. Ю., д.мед.н., м.Київ; Венцківська І. Б.,  
д.мед.н., професор, м.Київ; Галич С. Р., д.мед.н., професор, м.Одеса; Гладчук І. З.,  
д.мед.н., професор, м.Одеса; Гнатко О. П., д.мед.н., професор, м.Київ; Говсєєв Д. О.,  
д.мед.н., професор, м.Київ; Голяновський О. В., д.мед.н., професор, м.Київ; Горбунова О. В.,  
д.мед.н., професор, м.Київ; Грищенко М. Г., д.мед.н., професор, м.Харків; Дронова В.Л., д.мед.н., 
професор, м.Київ; Дубоссарська З. М., д.мед.н., професор, м.Дніпропетровськ; Дубоссарська Ю. О., 
д.мед.н., професор, м.Дніпропетровськ; Дубчак А. Є., д.мед.н., професор, м.Київ; Жабченко І. А., 
д.мед.н., професор, м.Київ; Жилка Н. Я., д.мед.н., професор, м.Київ; Жук С. І., 
д.мед.н., професор, м.Київ; Квашенко В. П.. д.мед.н., професор, м.Київ; Корнацька А. Г., 
д.мед.н., професор, м.Київ; Лакатош В. П., д.мед.н., професор, м.Київ; Макаренко М. В., 
д.мед.н., професор, м.Київ; Моісеєнко Р. О., д.мед.н., професор, м.Київ; Назаренко Л. Г., 
д.мед.н., професор, м.Харків; Педаченко Н. Ю., д.мед.н., професор, м.Київ; Пирогова В. І., 
д.мед.н., професор, м.Львів; Потапов В. О., д.мед.н., професор, м.Дніпропетровськ;  
Резніченко Г. І., д.мед.н., професор, м.Запоріжжя; Рожковська Н. М., д.мед.н., професор, м.Одеса; 
Романенко Т. Г., д.мед.н., професор, м.Київ; Ромащенко О. В., д.мед.н., професор, м.Київ;  
Савченко С. Є., д.мед.н., професор, м.Київ; Сенчук А. Я., д.мед.н., професор, м.Київ;  
Скрипченко Н. Я.,д.мед.н., професор, м.Київ; Суслікова Л.  В., д.мед.н., професор, м.Київ; 
Суханова А. А., д.мед.н., професор, м.Київ;  Ткаченко Р. О., д.мед.н., професор, м.Київ;  
Туманова Л. Є., д.мед.н., професор, м.Київ; Щербина М. О., д.мед.н., професор, м.Харків;  
Чайка К. В., д.мед.н., професор, м.Київ

Рекомендовано Вченою радою Національного університету охорони здоров’я України 
імені П. Л. Шупика МОЗ України. Протокол № 9 від 12.11.2025

За наказом МОН України № 7 від 02.07.2020  
"Збірник наукових праць Асоціації акушерів-гінекологів України"  

включено до Переліку наукових фахових видань України (медичні науки)

© Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика 
© Громадська організація «Асоціація акушерів-гінекологів України»



ЗМІСТ

	 РОЛЬ СИМБІОТИКІВ У ПРЕГРАВІДАРНІЙ ПІДГОТОВЦІ ЖІНОК З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ ........ 5 
АДОНІНА І.О.,  МАРИЧЕРЕДА В.Г.

	 ПАТОГЕНЕТИЧНІ МЕХАНІЗМИ НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ У ЖІНОК З ДИСПЛАЗІЄЮ  
ЕПІТЕЛІЮ ШИЙКИ МАТКИ ........................................................................................................................................ 11 
ВОРОБЕЙ Л.І., СЕРГІЄНКО А. О., ШАТОХІНА В. В.

	 НОВІ ЛАНКИ ПАТОГЕНЕЗУ ВИКИДНЯ, ЩО НЕ ВІДБУВСЯ................................................................................. 17 
ЛІПКО О.П.

	 ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ВАГІТНОСТІ У ЖІНОК З НАДМІРНОЮ МАСОЮ ТІЛА ......................................... 21 
САВЧЕНКО А. С., КАМІНСЬКИЙ А. В.

	 PROGNOSTICALLY ORIENTED MODEL OF A THERAPEUTIC AND PREVENTIVE COMPLEX FOR 
PREGNANT WOMEN WITH POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER .................................................................. 26 
SAVCHUK R.M., SEMENCHENKO O.I.

	 ВПЛИВ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ПЕКТОПЕКСІЇ НА СТАТЕВУ ФУНКЦІЮ ТА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ЖІНОК.......... 34 
ЮЩАК Н., ЧАЙКА В.



SCIENTIFIC DIGEST OF ASSOCIATION OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS OF UKRAINE
ÇÁ²ÐÍÈÊ ÍÀÓÊÎÂÈÕ ÏÐÀÖÜ ÀÑÎÖ²ÀÖ²¯ ÀÊÓØÅÐ²Â-Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²Â ÓÊÐÀ¯ÍÈ ISSN 2664-0767

2 (56) 2025

5

УДК 618.177-056.52:612.017.1-085.281.8 		  DOI: 10.35278/2664-0767.2(56).2025.355971 
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Одеський національний медичний університет

Метаболічний синдром у жінок репродуктивного віку є значущим фактором зниження фертильності та 
ризику ускладнень вагітності, що обґрунтовує пошук ефективних методів прегравідарної корекції.

Мета – оцінити ефективність включення симбіотиків до програми прегравідарної підготовки жінок із ме-
таболічним синдромом.

Матеріал і методи. Обстежено 94 жінки (22–39 р.) із метаболічним синдромом за критеріями IDF (2005), 
які планували вагітність. Основна група (n=64) отримувала стандартну метаболічну корекцію (гіпоенергетична 
дієта, фізична активність, вітамінно-мінеральні комплекси) у поєднанні із симбіотиком, що містив Lactobacillus 
acidophilus, Bifidobacterium longum і фруктолігосахариди (по 1 капсулі 2 рази на день 60 днів). Контрольна група 
(n=30) отримувала лише стандартне лікування. Оцінювали динаміку антропометричних, біохімічних, гормональ-
них і мікробіологічних показників, проводили статистичний аналіз із використанням критерію Манна–Уїтні та χ².

Результати. Після 60 днів терапії в основній групі ІМТ зменшився з 32,4±0,6 до 29,7±0,5 кг/м² (–6,5 %), об-
хват талії — з 94,8±1,6 до 87,2±1,3 см (p < 0,001), індекс HOMA-IR — з 5,18±0,22 до 4,02±0,19 (p < 0,01). Тригліце-
риди знизились з 2,24±0,11 до 1,89±0,08 ммоль/л, загальний холестерин — з 5,78±0,16 до 5,02±0,14 ммоль/л, ЛПВЩ 
підвищився до 1,25±0,05 ммоль/л (p < 0,05). Лептин зменшився з 34,8±1,9 до 26,5±1,6 нг/мл (p < 0,01), тоді як про-
гестерон зріс до 41,7±1,8 нмоль/л, естрадіол — до 315±14 пг/мл. Частота овуляторних циклів збільшилася до 81 %, 
а настання вагітності — до 52 %. Вміст Bifidobacterium spp. зріс до 1,1×108 КУО/г, Lactobacillus spp. — до 7,9×106 

КУО/г, індекс Шеннона підвищився з 1,82 до 2,34 (p < 0,01).
Висновки. Симбіотична терапія у складі прегравідарної підготовки жінок із метаболічним синдромом спри-

яє нормалізації вуглеводного, ліпідного та гормонального обміну, відновленню еубіозу, зниженню системного запа-
лення й покращенню репродуктивного прогнозу.

Ключові слова: репродуктивне здоров'я, симбіотики, прегравідарна підготовка, метаболічний синдром, про-
філактика, лікування

Метаболічний синдром (МС) — це комплекс 
взаємопов’язаних порушень, що включає абдомі-
нальне ожиріння, інсулінорезистентність, дисліпі-
демію та артеріальну гіпертензію [1, 2]. У жінок 
репродуктивного віку МС значно знижує фертиль-
ність, підвищує ризик ускладнень вагітності — зо-
крема гестаційного діабету, прееклампсії, плацен-
тарної дисфункції та синдрому затримки розвитку 
плода [1, 3]. У зв’язку з цим прегравідарна підго-
товка таких пацієнток має не лише коригувати ме-
таболічні порушення, але й створювати оптимальні 

умови для імплантації ембріона та формування мі-
кробіому матері [3, 4].

Останніми роками зростає інтерес до вико-
ристання симбіотиків — комбінованих препаратів, 
що містять пробіотики та пребіотики. Вони забез-
печують синергічний ефект, нормалізуючи киш-
кову мікробіоту, покращуючи бар’єрну функцію 
слизової оболонки та знижуючи рівень системного 
запалення [5, 6]. Саме хронічне низькоінтенсивне 
запалення вважається одним із ключових патоге-
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нетичних механізмів МС, який негативно впливає 
на ендокринну регуляцію репродуктивної системи, 
оваріальний резерв та якість ооцитів [7].

Мікробіом кишечнику та піхви відіграє сут-
тєву роль у підтриманні гормонального балансу, 
метаболізму естрогенів, функції жовтого тіла і 
процесів запліднення [8, 9]. Відомо, що у жінок із 
МС часто спостерігається дисбіоз із переважанням 
умовно-патогенних мікроорганізмів, що сприяє 
інсулінорезистентності та оксидативному стресу. 
Введення симбіотиків у програму прегравідарної 
підготовки дозволяє нормалізувати мікробіоту, по-
кращити засвоєння мікронутрієнтів, знизити рівень 
глюкози та маркерів запалення, а також підвищи-
ти ефективність овуляторних циклів [10]. Таким 
чином, симбіотична терапія є перспективним на-
прямом у комплексній підготовці жінок із MC до 
вагітності. Її застосування поєднує метаболічну, 
імунну та репродуктивну корекцію, що відкриває 
нові можливості для персоналізованої превентив-
ної медицини у сфері репродуктивного здоров’я. 
Водночас, досліджень, присвячених проблемі за-
стосування симбіотиків на прегравідарному етапі у 
жінок з проявами MC, обмаль.

МЕТОЮ дослідження була оцінка клінічної 
ефективності застосування симбіотиків на прегра-
відарному етапі у жінок з метаболічним синдромом

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ
Дослідження виконано на базі акушерських 

стаціонарів м. Одеси та Чорноморська у 2022–2024 
рр. Дизайн був проспективним, контрольованим, із 
дотриманням біоетичних норм та письмової згоди 
учасниць. У дослідження включено 94 жінок ре-
продуктивного віку (22–39 р.) із діагностованим 
МС за критеріями IDF (2005) [11], які планували 
вагітність. Критеріями виключення були гострі ін-
фекційні захворювання, декомпенсовані ендокрин-
ні порушення, тяжка соматична патологія, а також 
застосування антибіотиків або пробіотиків протя-
гом останніх 3 місяців.

Пацієнтки були рандомізовано розподілені 
на дві групи. Основну групу (n = 64) склали жін-
ки, що отримували стандартну метаболічну корек-
цію (гіпоенергетична дієта, фізична активність, 
вітамінно-мінеральні комплекси) у поєднанні з 
симбіотиком, що містив Lactobacillus acidophilus, 
Bifidobacterium longum, Fructooligosaccharides (по 
1 капсулі 2 рази на день протягом 60 днів). Жінки 
контрольної групи (n = 30) готувалися до вагітності  
без застосування симбіотиків.

Комплекс обстежень включав клінічну та 

клініко-лабораторну оцінку. Досліджувалися ан-
тропометричні показники: маса тіла, індекс маси 
тіла (ІМТ), обхват талії (ОТ), стегон (ОС), співвід-
ношення ОТ/ОС; біохімічні параметри: глюкоза, ін-
сулін, індекс HOMA-IR, тригліцериди, холестерин 
загальний, ліпопротеїди високої та низької щіль-
ності (ЛПВЩ, ЛПВЩ), лептин,  естрадіол, проге-
стерон, тестостерон, глобулін, що зв’язує статеві 
гормони (ГССТ), пролактин, тиреотропний гормон, 
С-реактивний білок, інтерлейкін-6, фактор некрозу 
пухлин-α. Додатоково проводили мікробіологіч-
не дослідження фекалій, вагінального та сечового 
біотопів  культуральним методом із підрахунком 
кількості колонієутворюючих одиниць (КУО/г) і 
визначенням якісного складу мікробіоценозів. Для 
оцінки мікробного різноманіття використовували 
індекс Шеннона [12].

Ефективність терапії оцінювали за динамі-
кою клінічних, біохімічних, гормональних і мікро-
біологічних показників через 60 днів від початку 
лікування та після настання вагітності. Основними 
кінцевими точками були нормалізація вуглеводно-
го та ліпідного обміну (HOMA-IR < 2,5, нормаль-
ні рівні лептину); відновлення еубіозу (кількість 
Lactobacillus ≥ 107 КУО/г, Bifidobacterium ≥ 108 
КУО/г) та частота овуляторних циклів і настання 
вагітності протягом 6 місяців спостереження.

Дослідження проведене з дотриманням су-
часних біоетичних вимог, всі учасниці підписували 
добровільну інформовану згоду на участь у дослі-
дженні.

Статистичну обробку виконували методами 
варіаційної статистики з використанням пакета 
Statistica v.14.1.25 (TIBCO Inc., США). Порівняння 
груп проводили за допомогою критерію Манна–
Уїтні, χ²-критерію Пірсона. Відмінності вважали 
статистично значущими при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У групі жінок із метаболічним синдромом, 

які протягом прегравідарного періоду отримували 
комплексну терапію із включенням симбіотика, ви-
явлено суттєві позитивні зміни метаболічних, гор-
мональних і мікробіологічних показників у порів-
нянні з вихідними даними та контрольною групою, 
що проходила лише стандартну корекцію способу 
життя.

Застосування симбіотичної корекції у складі 
прегравідарної програми супроводжувалося вираз-
ним позитивним впливом на антропометричні по-
казники — масу тіла, ІМТ, ОТ, ОС, співвідношення 
ОТ/ОС, що відображає зменшення вісцерального 
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типу ожиріння, характерного для метаболічного 
синдрому.

Після двомісячного курсу лікування середній 
ІМТ знизився з 32,4±0,6 кг/м² до 29,7±0,5 кг/м² (p < 
0,01), що відповідає середньому зменшенню маси 
тіла приблизно на 6,5% від початкової. Зменшення 
ІМТ було більш вираженим у жінок із початковими 
показниками понад 33 кг/м² — у них редукція дося-
гала 3,2±0,4 кг/м², тоді як при помірному ожирінні 
(ІМТ 30–32 кг/м²) – 2,1±0,3 кг/м².

ОТ зменшився з 94,8±1,6 см до 87,2±1,3 см (p 
< 0,001), що свідчить про зменшення абдомінально-
го жиру та поліпшення чутливості до інсуліну. Вод-
ночас ОС зменшився менш виражено — з 108,4±1,4 
см до 105,7±1,2 см (p < 0,05). Співвідношення ОТ/
ОС знизилося з 0,875±0,012 до 0,824±0,010 (p < 
0,01), що відповідає переходу від андроїдного до 
більш збалансованого, «жіночого» типу жирового 
розподілу.

Через 60 днів лікування середній рівень глю-
кози плазми натще знизився з 6,21±0,14 ммоль/л до 
5,46±0,12 ммоль/л (p < 0,01), інсуліну — з 18,7±0,9 
мкОд/мл до 15,3±0,8 мкОд/мл (p < 0,05), а індекс 
HOMA-IR — з 5,18±0,22 до 4,02±0,19 ум. од. (p < 
0,01). Відзначено достовірне покращення ліпідно-
го профілю: тригліцериди знизилися з 2,24±0,11 
ммоль/л до 1,89±0,08 ммоль/л (p < 0,05), загальний 
холестерин — з 5,78±0,16 ммоль/л до 5,02±0,14 
ммоль/л (p < 0,05), тоді як рівень ЛПВЩ зріс з 
1,12±0,04 ммоль/л до 1,25±0,05 ммоль/л (p < 0,05), 
а рівень ЛПНЩ зменшився з 3,45±0,11 ммоль/л до 
2,91±0,09 ммоль/л (p < 0,05).

Значне покращення відзначено і в гормо-
нальному профілі. Лептин зменшився з 34,8±1,9 
нг/мл до 26,5±1,6 нг/мл (p < 0,01), що свідчить про 
зниження лептинорезистентності. Концентрація 
прогестерону підвищилася з 34,2±1,5 нмоль/л до 
41,7±1,8 нмоль/л (p < 0,05), естрадіолу — з 270±12 
пг/мл до 315±14 пг/мл (p < 0,05), а ГСПГ — з 
39,6±2,4 нмоль/л до 46,8±2,1 нмоль/л. Такі зрушен-
ня свідчать про відновлення функціональної актив-
ності гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі.

Мікробіологічні результати показали вираз-
не відновлення кишкового і вагінального еубіозу. 
Вміст Bifidobacterium spp. у фекаліях зріс з (6,8 ± 
0,3)×107 КУО/г до (1,1 ± 0,05)×108 КУО/г (p < 0,01), 
а Lactobacillus spp. — з (5,4 ± 0,2)×106 КУО/г до 
(7,9 ± 0,3)×106 КУО/г (p < 0,01). Частота висівання 
умовно-патогенних ентеробактерій зменшилася з 
43,3% до 20,3%, а індекс Шеннона (H), що харак-
теризує мікробне різноманіття, зріс з 1,82 ± 0,07 до 
2,34 ± 0,09 (p < 0,01).

Паралельно спостерігалося зниження систем-
ного запалення: С-реактивний білок зменшився з 
6,8±0,4 мг/л до 5,5±0,3 мг/л (p < 0,05), інтерлейкін-6 
— з 4,9±0,3 пг/мл до 3,7±0,2 пг/мл, а фактор некро-
зу пухлин-α — з 7,3±0,5 пг/мл до 6,0±0,4 пг/мл.

Клінічно у 78,1% жінок відзначено покра-
щення переносимості фізичних навантажень, нор-
малізацію артеріального тиску (з 138±3/ 86±2 мм 
рт. ст. до 126±2 / 79±2 мм рт. ст.), а також зниження 
скарг на здуття, метеоризм і хронічну втому. Че-
рез шість місяців після завершення курсу частота 
овуляторних циклів зросла з 58±4% до 81±3% (p < 
0,01), а ймовірність настання бажаної вагітності — 
з 27±5% до 52±6% (p < 0,05).

Отже, проведена прегравідарна терапія з 
включенням симбіотика сприяла нормалізації по-
казників вуглеводного, ліпідного та гормонального 
обміну, відновленню мікробіологічного гомеостазу 
й зниженню системного запалення. Ці ефекти у су-
купності забезпечують поліпшення репродуктив-
ного потенціалу та зниження ризику ускладнень 
наступної вагітності.

Патофізіологічний вплив симбіотиків реа-
лізується як багаторівнева система регуляції, що 
охоплює мікробіологічні, імунні, нейроендокринні 
та метаболічні ланки [5, 6, 10]. Вихідним етапом є 
відновлення якісного складу кишкової мікробіоти, 
що зумовлює зменшення проникності слизового 
бар’єра, зниження концентрації ліпополісахаридів 
та ендотоксемії (рис.). 

Це супроводжується пригніченням систем-
ного низькорівневого запалення — зменшуєть-
ся секреція прозапальних цитокінів TNF-α, IL-6 і 
С-реактивного білка, водночас підвищується рівень 
IL-10 і активність регуляторних T-клітин, що забез-
печує формування імунної толерантності. Синтез 
коротколанцюгових жирних кислот, зокрема бути-
рату та пропіонату, посилює енергетичне живлення 
епітелію та сприяє відновленню щільних контактів 
слизової, зменшуючи запальну активацію ендоте-
лію. Через взаємодію з аферентними волокнами 
блукаючого нерва мікробні метаболіти впливають 
на вісь «кишечник–мозок», нормалізуючи функцію 
гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової осі та поси-
люючи синтез серотоніну, GABA і дофаміну. Це 
призводить до зниження рівня кортизолу, стабілі-
зації нейровегетативної регуляції та покращення 
чутливості периферичних тканин до інсуліну. У ре-
зультаті зменшується інсулінорезистентність і леп-
тинорезистентність, поліпшується енергетичний 
обмін і знижується абдомінальне ожиріння. 
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Рисунок. Вплив симбіотиків на репродуктивну функцію
Завершальним етапом є гормональна та ме-

таболічна стабілізація: підвищення рівнів проге-
стерону, естрадіолу та глобуліну, що зв’язує статеві 
гормони, супроводжується зменшенням системного 
запалення й оптимізацією репродуктивного потен-
ціалу. Таким чином, симбіотики діють як інтегра-
тивні модулятори осі «мікробіота – імунна система 
– мозок – ендокринна система», забезпечуючи бага-
торівневу відновну дію на організм жінок з метабо-
лічним синдромом у прегравідарний період.

Таким чином, застосування симбіотиків у 
прегравідарній підготовці є доцільним засобом 
корекції наявних метаболічних порушень у жінок 
групи ризику, в тому числі тих, що мають прояви 
інсулінорезистентності та дисбіозу.

ВИСНОВКИ 
У жінок із метаболічним синдромом двомі-

сячна терапія з включенням симбіотика сприяла 
зниженню ІМТ з 32,4±0,6 до 29,7±0,5 кг/м² (–6,5%), 
обхвату талії з 94,8±1,6 до 87,2±1,3 см (p < 0,001) 
та індексу HOMA-IR з 5,18±0,22 до 4,02±0,19 (p < 
0,01), що свідчить про поліпшення чутливості до 
інсуліну й метаболічної рівноваги.

Відзначено достовірне покращення ліпідно-

го профілю: тригліцериди зменшились з 2,24±0,11 
до 1,89±0,08 ммоль/л, загальний холестерин — з 
5,78±0,16 до 5,02±0,14 ммоль/л, ЛПВЩ підвищив-
ся до 1,25±0,05 ммоль/л (p < 0,05).

Симбіотична терапія відновила гормональ-
ний баланс: рівень прогестерону зріс з 34,2±1,5 до 
41,7±1,8 нмоль/л, естрадіолу — з 270±12 до 315±14 
пг/мл, а лептин знизився з 34,8±1,9 до 26,5±1,6 нг/
мл (p < 0,01), що супроводжувалося підвищенням 
частоти овуляторних циклів до 81% і частоти вагіт-
ностей до 52%.

Мікробіологічно підтверджено нормалізацію 
еубіозу: рівень Bifidobacterium spp. зріс до 1,1×108 
КУО/г, Lactobacillus spp. — до 7,9×106 КУО/г, а ін-
декс Шеннона збільшився з 1,82 до 2,34 (p < 0,01). 
Зниження С-реактивного білка з 6,8 до 5,5 мг/л та 
ІЛ-6 з 4,9 до 3,7 пг/мл підтверджує протизапальний 
ефект симбіотиків.

Таким чином, застосування симбіотиків у 
прегравідарній підготовці є доцільним засобом 
корекції наявних метаболічних порушень у жінок 
групи ризику, в тому числі тих, що мають прояви 
інсулінорезистентності та дисбіозу.
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SUMMARY
THE ROLE OF SYMBIOTICS IN PREGRAVID 

PREPARATION OF WOMEN WITH 
METABOLIC SYNDROME

Adonina I.O., Marychereda V.H.
Metabolic syndrome in women of reproductive 

age is a significant factor contributing to reduced 
fertility and increased risk of pregnancy complications, 
which justifies the search for effective methods of 
pregravid correction.

Objective. To evaluate the effectiveness of 
including symbiotics in the pregravid preparation 
program for women with metabolic syndrome.

Materials and methods. A total of 94 women aged 
22–39 years with metabolic syndrome (according to IDF, 
2005) planning pregnancy were examined. The main 
group (n = 64) received standard metabolic correction 
(hypocaloric diet, physical activity, vitamin and 
mineral supplementation) combined with a symbiotic 
preparation containing Lactobacillus acidophilus, 
Bifidobacterium longum, and fructooligosaccharides 
(1 capsule twice daily for 60 days). The control group 
(n = 30) received only standard therapy. The dynamics 
of anthropometric, biochemical, hormonal, and 
microbiological parameters were evaluated. Statistical 
analysis was performed using the Mann–Whitney and 
χ² tests.

Results. After 60 days of therapy, BMI in the 
main group decreased from 32.4±0.6 kg/m² to 29.7±0.5 
kg/m² (–6.5%), waist circumference from 94.8±1.6 
cm to 87.2±1.3 cm (p < 0.001), and HOMA-IR index 
from 5.18±0.22 to 4.02±0.19 (p < 0.01). Triglycerides 
decreased from 2.24±0.11 mmol/L to 1.89±0.08 
mmol/L, total cholesterol from 5.78±0.16 mmol/L to 
5.02±0.14 mmol/L, while HDL increased to 1.25±0.05 
mmol/L (p < 0.05). Leptin decreased from 34.8±1.9 ng/
mL to 26.5±1.6 ng/mL (p < 0.01), while progesterone 
rose to 41.7±1.8 nmol/L and estradiol to 315±14 pg/
mL. The frequency of ovulatory cycles increased to 
81%, and the pregnancy rate reached 52%. The content 
of Bifidobacterium spp. increased to 1.1×108 CFU/g, 
Lactobacillus spp. to 7.9×106 CFU/g, and the Shannon 
diversity index rose from 1.82 to 2.34 (p < 0.01).

Conclusions. Symbiotic therapy as part of 
pregravid preparation in women with metabolic 
syndrome promotes normalization of carbohydrate, 
lipid, and hormonal metabolism, restoration of 
eubiosis, reduction of systemic inflammation, and 
improvement of reproductive outcomes.

Keywords: reproductive health, symbiotics, 
pregravid preparation, metabolic syndrome, 
prevention, treatment.
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Невиношування вагітності залишається однією з найважливіших проблем сучасного акушерства, особливо 
у жінок із дисплазією епітелію шийки матки. Метою дослідження було встановити патогенетичні механізми,  
частоту ускладнень й особливості перебігу вагітності та пологів у жінок з дисплазією епітелію шийки матки. 
Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 48 вагітних з дисплазією епітелію шийки матки (основна гру-
па) та 25 здорових вагітних без такої патології (контрольна група). Проводили цитологічне, кольпоцитологічне 
дослідження, молекулярно-генетичну діагностику ВПЛ методом ПЛР, дослідження мікробіому культуральними 
мікробіологічними методами, гормональні дослідження. Результати. При дисплазії епітелію шийки матки у ва-
гітних зі статистично вищою частотою мали місце зміни мікробіому піхви з превалюванням умовно-патогенної 
та патогенної флори, також спостерігався гормональний дисбаланс в бік естрогенізації. Перебіг вагітності у 
жінок з дисплазією епітелію шийки матки ускладнювався істміко-цервікальною недостатністю (6,3%), викиднями 
у ІІ триместрі (4,2%), загрозою передчасних пологів (20,8%), власне передчасними пологами (6.3%), допологовим 
розривом плодових оболонок (22.9%), хоріоамніонітом (6,3%) та низькою вагою при народженні (4.2%). Висновки  
результати дослідження свідчать, що нелікована дисплазія епітелію шийки матки є суттєвим фактором ризику 
невиношування вагітності, а своєчасна корекція виявленого гормонального дизбалансу та лікування вагінальних 
інфекцій може зменшити частоту не виношування та прогресування дисплазії епітелію шийки матки. 

Ключові слова: невиношування вагітності, дисплазія епітелію шийки матки, передчасні пологи, ускладнення 
вагітності, вагінальний мікробом, гормони

На сьогодні невиношування вагітності є не 
тільки актуальною медичною проблемою, а й со-
ціально-економічною, що призводить до довготри-
валих несприятливих наслідків для здоров’я мате-
рі та дитини [1, 2]. За світовою статистикою, 26% 
вагітностей закінчується викиднем, а кожна 10-та 
дитина народжується передчасно, що асоціюється 
з фізичною та психічною травмо. матері та пери-
натальною патологією [3, 4]. Суттєвим фактором 
невиношування вагітності може стати дисплазія 
епітелію шийки матки (ДЕШМ), яка виявляється 
найчастіше як аномальна знахідка при проведенні 
цитологічного дослідження у 2-7% вагітних [5]. 
Одним з ймовірних ускладнень вагітності у жінок з 
ДЕШМ є істміко-цервікальна недостатність (ІЦН). 

За міжнародними даними, ІЦН зустрічається всьо-
го у 1% жінок [6], однак є вагомою причиною неви-
ношування вагітності, оскільки призводить до 25% 
випадків викиднів у ІІ триместрі [7], 8% передчас-
них пологів [8] та до 20% випадків повторних втрат 
вагітностей [9]. Існують спільні процеси як для 
розвитку ДЕШМ, так і для розвитку ІЦН, а саме 
гормональний дисбаланс, специфічний вагіналь-
ний мікробіом та інші індивідуальні особливості, 
що призводять до перебудови позаклітинного ма-
триксу епітелію шийки матки. 

МЕТОЮ дослідження було встановити па-
тогенетичні механізми,  частоту ускладнень й осо-
бливості перебігу вагітності та пологів у жінок з 
нелікованою дисплазією епітелію шийки матки.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі КНП «Київський міський центр ре-

продуктивної та перинатальної медицини» було 
проведено дослідження проблеми невиношуван-
ня у вагітних з ДЕШМ із залученням 73 вагітних. 
Усі вони були розподілені на основну групу з 48 
вагітних з ДЕШМ та контрольну групу з 25 вагіт-
них без ДЕШМ. Наявність або відсутність ДЕШМ 
діагностувалась за допомогою результатів цитоло-
гічного дослідження, а також простого та розши-
реного кольпоскопічного обстеження вагітних у І 
триместрі. Цитологічне дослідження шийки матки 
було оцінено за класифікаціями ВООЗ (слабка, по-
мірна, важка), Ріхтер (CIN 1,2,3) та Бетесда (LSIL, 
HSIL). Для визначення типу ВПЛ було проведено 
якісне визначення ДНК вірусу за допомогою ПЛР 
з виявленням 14 основних типів в режимі Realtime 
(реактиви CorbettResearch, Австралія). Кольпоци-
тологія проводилась шляхом мікроскопічної оцін-
ки зафарбованого сумішшю Нікіфорова матеріалу 
з бічної стінки піхви.Мікроскопічне дослідження 
вагінальних виділень проводилось шляхом оцінки 
методом світлової мікроскопії зафарбованого за 

Папенгеймом мазку вагінальних виділень на пред-
метному скельці.

Дослідження вагінального мікробіому прово-
дили культуральними мікробіологічними метода-
ми.

Вміст гормонів в сироватці крові визначали 
імуногістохімічним методом з електрохемілюмі-
несцентною детекцією ECLIA (естрадіол, проге-
стерон, хоріонічний гонадотропін) і методом іму-
ноферментного аналізу (плацентарний лактоген).

РЕЗУЛЬТАТИ 
У вагітних основної групи тяжкості перева-

жає дисплазія легкого ступеня (CIN 1, LSIL) - 35 
(72,9 %) пацієнток, рідше - середнього (CIN 2, 
HSIL) - 11 (22,9 %) та тяжкого (CIN 2+3, HSIL) сту-
пеня -  2 (4,2 %). 

Всім вагітним була проведена проста та роз-
ширена кольпоскопія. У вагітних з дисплазією се-
ред кольпоскопічних знахідок присутня ніжна та 
груба мозаїка, а також пунктація різного ступеня 
вираженості (табл. 1). 

Таблиця 1. Кольпоскопічні знахідки у вагітних з ДЕШМ, абс.ч. (%). 
Кольпоскопічні 
знахідки

Легка ДЕШМ 
(n=35)

Середня та тяжка ДЕШМ 
(n=13)

Поля мозаїки
 Ніжна мозаїка 22 (62,8) -

 Груба мозаїка - 7 (53,8)
Папілярна зона
Ніжна пунктація 9 (25,7) -
Груба пунктація - 3 (23,1)
Змішані знахідки (поля+папілярна зона) - 8 (61,5)

Примітка. Для всіх показників встановлена статистичнодостовірна різниця 
відносно контрольної групи, р˂0,05.

У всіх вагітних з ДЕШМ виявлені різні ви-
сокоонкогенні штами ВПЛ, основну частку серед 
яких займають 16, 45 та 39 штами (56%), менше - 

18 тип та йому подібні 31, 33, 35, 52 та 58 (29%), 
рідше - 56 та інші типи (рис).

Рисунок. Структура основних високоонкогенних штамів ВПЛ, виявлених у вагітних з ДЕШМ. 
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Для розуміння вагінального мікробіому ва-
гітних у І триместрі всім жінкам було проведено 
мікроскопічне дослідження виділень з піхви. У 
вагітних без ДЕШМ (контрольна група) у мазку 
виділень, зафарбованих за Папенгеймом, перева-
жає мікробіом з лактобактерій, Candidasр, рідше 
зустрічаються коки та змішана флора. Вони є спри-
ятливими та умовно-патогенними для піхви. У ва-
гітних з легкою дисплазією превалює гарднерелла, 
стрептококи разом з коковою та змішаною флорою, 
а при вираженій ДЕШМ - Gardnerella vagіnalis, 
Mobiluncus sp., Candida sp. Мікроорганізми, які 
були виявлені у вагітних основної групи, є умов-
но-патогенними та патогенними для піхви. Вони 
можуть провокувати висхідні інфекції та збільшу-

вати ризик розвитку хоріоамніоніту та інфекцій-
но-індукованих передчасних пологів. 

Всім вагітним разом з дослідженням мікро-
біому була проведена кольпоцитологія. У вагітних 
з ДЕШМ переважають пре- (при легкій ДЕШМ – 
74,3%, при середній та важкій ДЕШМ – 7,7%, у 
контрольній групі  - 16%, p<0,05) та корніфікаційні 
типи мазків (при легкій ДЕШМ – 25,7%, при серед-
ній та важкій ДЕШМ – 92,3%,у контрольній групі  
- 0%, p<0,05), а в контрольній групі – навікулярний 
(60% у контрольній групі проти 0% в основній гру-
пі, p<0,05) та цитолітичний типи (24% у контроль-
ній групі проти 0% в основній групі, p<0,05) (табл. 
2). 

Таблиця 2. Кольпоцитологічні дані досліджень вагітних з ДЕШМ та контрольної групи.

Тип мазка Легка ДШМ (n=35) Середня та тяжка ДШМ 
(n=13)

Контрольна група 
(n=25)

Навікулярний - - 15 (60,0)

Цитолітичний - - 6 (24,0)

Прекорніфікаційний 26 (74,3) 1 (7,7) 4 (16,0)

Корніфікаційний 9 (25,7) 12 (92,3) -

Примітка. Для всіх показників встановлена статистично достовірна 
різниця відносно контрольної групи, р˂0,05.

Це вказує на виражену загрозу переривання 
вагітності за рахунок естрогенізації в основній гру-
пі. Слід зазначити, що після лікування прогестина-
ми в складі комплексної терапії вираженої загрози 
переривання вагітностіу вагітних з ДЕШМ естро-
генний тип переходить в сприятливі типи. 

Також була проведена оцінка вмісту рівнів 
гормонів у крові, таких як естрадіол, прогесте-
рон, ХГЛ та плацентарний лактоген, що відіграють 
важливу роль у сприятливому перебігу вагітності 

(табл.3). У вагітних з ДЕШМ спостерігається ста-
тистично значуще зниження рівнів основних гор-
монів таких як прогестерон (153,57±10,5 проти 
284,77±12,3 в контрольній групі, p<0,05), плацен-
тарний лактоген (122,7±9,8 та 317,4±22,4, p<0,05) 
та ХГЛ (7370,1±523,5 та 14249±992,6, p<0,05), а 
також підвищений рівень естрадіолу (56,12±2,7 
та 38,8±2,9, p<0,05) в порівнянні з вагітними без 
ДЕШМ. 

Таблиця 3. Результати дослідження гормонів у вагітних з ДЕШМ.

Показник Основна група (n=48) Контрольна група (n=25)

Естрадіол, нмоль/л 56,12±2,7 38,8±2,9

Прогестерон, нмоль/л 153,37±10,5 284,77±12,3

Плацентарний лактоген, нг/мл 122,7±9,8 317,4±22,4

Хоріонічний гонадотропін людини, МО/л 7370,1±523,5 14249±992,6
Примітка. Для всіх показників встановлена статистично достовірна різниця  

відносно контрольної групи, р˂0,05.
Перебіг вагітності у жінок з ДЕШМ (табл.4) 

ускладнювався ІЦН (6,3%), викиднями у ІІ три-
местрі (4,2%), загрозою передчасних пологів 
(20,8%), власне передчасними пологами (6.3%), 

допологового розриву плодових оболонок (ДРПО)  
- 22.9%), хоріоамніонітом (6,3%) та низькою вагою 
при народженні (4.2%).



SCIENTIFIC DIGEST OF ASSOCIATION OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS OF UKRAINE
ÇÁ²ÐÍÈÊ ÍÀÓÊÎÂÈÕ ÏÐÀÖÜ ÀÑÎÖ²ÀÖ²¯ ÀÊÓØÅÐ²Â-Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²Â ÓÊÐÀ¯ÍÈ ISSN 2664-0767

2 (56) 2025

14

Таблиця 4. Клінічні наслідки вагітності у жінок з ДЕШМ, абс.ч. (%)  
Клінічні наслідки Основна група (n=48) Контрольна група (n=25)

ІЦН 3 (6,3) -

Викидні у 14-21 тижнів вагітності 2 (4,2) -

Загроза передчасних пологів 10 (20,8) 2 (8,0)

Передчасні пологи 3 (6,3) -

ДРПО 11 (22,9) 2 (8,0)

Хоріоамніоніт 3 (6,3) -

Низька вага при народженні (менше 2500 г) 2 (4,2) -

Примітка. Для всіх показників встановлена статистично достовірна різниця  
відносно контрольної групи, р˂0,05.

ОБГОВОРЕННЯ 
За даними сучасних досліджень, вагітні з 

ДЕШМ мають подібний до жінок з невиношуван-
ням вагітності прозапальний та гормональний фон 
[11-15]. Саме тому ДЕШМ підвищує ризик втрати 
вагітності у ІІ триместрі майже в 1,5 рази, а HSIL 
призводить до вищого ризику розвитку передчас-
них пологів, сепсису, хоріонамніоніту та ранньої 
неонатальної смерті. Першою ланкою розвитку 
обох станів є гормональний дисбаланс. У патоге-
незі ДЕШМ естрогени та гестагени можуть взаємо-
діяти з гормональними рецепторами, присутніми в 
тканині шийки матки, і впливати на природний пе-
ребіг інфекції ВПЛ. Естрогени активують розвиток 
ВПЛ-інфекції шляхом активації експресії онкогенів 
E6 і E7 ВПЛ 16, стимулюючи деградацію генів-су-
пресорів пухлини p53 і підвищуючи здатність ві-
русної ДНК трансформувати клітини та індуку-
вати канцерогенез. Гестагени також збільшують 
здатність ДНК ВПЛ трансформувати клітини [16]. 
Надмірна експресія статевих гормонів під час вагіт-
ності призводить до індукції плоскоклітинної мета-
плазії в зоні трансформації та модифікації місцевої 
імунної системи, що є передумовами для розвитку 
канцерогенезу, Як наслідок, вагітність є фактором 
ризику рецидиву чи прогресування ДЕШМ.[17]. 
Повідомляється, що спонтанний післяпологовий 
регрес спостерігається у 16,7–69,3% вагітних із CIN 
2/3 [18]. Гормональний баланс також відіграє важ-
ливу роль у ремоделюванні шийки матки протягом 
вагітності та пологів. Перехід від періоду розм’як-
шення шийки матки до дозрівання (і подальших 
пологів) значною мірою регулюється зниженням 
функції прогестерону та підвищеною чутливістю 
до естрогенів [19]. Таким чином, збільшення чут-
ливості до естрогенів та зменшення до прогестинів 
відповідальні як за прогресування ВПЛ-інфекції і 
дисплазії, так і за розвиток ІЦН та невиношування 

вагітності. Розуміння фізіологічних та патологіч-
них змін рівнів гормонів у вагітних з ДЕШМ може 
допомогти у виборі лікувальної тактики. 

Естрогени та прогестини також мають сут-
тєвий вплив на мікробіоту піхви, що підтверджує 
комплексність проблеми розвитку ДЕШМ та не-
виношування вагітності [20]. Нові досягнення в 
розумінні причин передчасних пологів вказують 
на ще недостатньо вивчену роль мікробіому ста-
тевих шляхів людини у дисфункції шийки матки 
[21]. Інфекції шийки матки та піхви залишаються 
недостатньо діагностованими у вагітних, оскільки 
зазвичай протікають безсимптомно. Це призводить 
до хронічної субклінічної інфекції, що поширюєть-
ся на верхні статеві шляхи та підвищує ризик не-
сприятливих наслідків вагітності [21]. У вагітних з 
ВПЛ, що є основною причиною розвитку ДЕШМ, 
в 1,5 рази частіше розвиваються передчасні поло-
ги, майже у 2 рази частіше зустрічається ДРПО, 
народження дітей з низькою масою тіла та  анте-
натальна загибель плода [22]. З’являються докази 
того, що склад вагінального мікробіому при захво-
рюванні шийки матки може впливати на персистен-
цію ВПЛ-інфекції та розвиток дисплазії, які в свою 
чергу можуть підвищувати ризик несприятливих 
наслідків вагітності. Враховуючи літературні дані, 
вагінальна мікробіота ВПЛ-позитивних жінок де-
монструє підвищену різноманітність у поєднанні зі 
зниженою відносною кількістю Lactobacillusspp. і 
вищим pH [20, 23]. Таке саме спостерігається й у 
жінок з ІЦН: за нормальної вагітності цервікальний 
канал має мікробіом, відмінний від такого в піхві, 
втім при ІЦН відбувається «обмін» представника-
ми обох мікробіомів, що сприяє зниженню частки  
Lactobacillusspp. та збільшення різноманістності 
мікробіому [24, 25]. Порушення цілісності клітин-
ного бар’єру епітелію шийки матки (зокрема при 
ІЦН, травмі шийки матки та пошкодженні шийки 
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матки внаслідок ДЕШМ) робить епітелій шийки 
матки більш сприйнятливими до інфекції, що може 
сприяти запаленню та розвитку передчасних по-
логів. Наявні спільні механізми розвитку ІЦН як 
прозапального процесу на тлі інфекції та розвит-
ку ДЕШМ як наслідок персистенції ВПЛ, що теж 
може бути зумовлено ко-інфекцією. Тому протиін-
фекційна терапія у веденні вагітних з ДЕШМ є та-
кож важливою ланкою профілактики невиношуван-
ня вагітності.

ВИСНОВКИ
Одним з ймовірних ускладнень вагітності у 

жінок з ДЕШМ є ІЦН та, як наслідок, невиношу-
вання вагітності. 

У вагітних з ДЕШМ спостерігаються ста-
тистично значуще зниження рівнів основних гор-
монів таких як прогестерон, плацентарний лакто-
ген та ХГЛ, а також підвищений рівень естрадіолу. 
Умовно-патогенні та патогенні для піхви збудники 
частіше виявляються за наявності ДЕШМ у вагіт-
них. Вони можуть провокувати висхідні інфекції та 
збільшувати ризик розвитку хоріоамніоніту та ін-
фекційно-індукованих передчасних пологів.

Наявні спільні механізми перебудови по-
заклітинного матриксу при ІЦН та ДЕШМ, на які 
впливають гормональний дисбаланс та специфічна 
вагінальна мікробіота. 

Отже, комплексний вплив на профілактику 
та лікування інфекційних процесів при ДЕШМ, 
корекцію гормонального дисбалансу може сприяти 
зменшення ризику невиношування вагітності і по-
кращенню перинатальних наслідків. 

Збільшення чутливості до естрогенів та змен-
шення - до прогестинів відповідальні як за прогре-
сування ВПЛ-інфекції та ДЕШМ, так і за розвиток 
ІЦН та передчасних пологів. Саме тому, призначен-
ня прогестинів у вагітних з ДЕШМ за відповідних 
клінічних показань сприяє зменшенню ризику пе-
редчасних пологів.

Подяки: автори статті вдячні колективу КНП 
«Київський міський центр репродуктивної та пе-
ринатальної медицини» за сприяння проведення 
дослідження, а також співробітникам кафедри аку-
шерства, гінекології і репродуктології Національ-
ного університету охорони здоров’я за сприяння 
проведенню клінічних та лабораторних досліджень 
на їхній базі.

Заява про інтереси: жоден з авторів не мав 
конфлікту інтересів при проведенні дослідження та 
опублікуванні його результатів.
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SUMMARY
PATHOGENETIC MECHANISMS OF MISSING 
PREGNANCY IN WOMEN WITH CERVICAL 

EPITHELIAL DYSPLASIA
VOROBEY L.I., SERGIIENKO A. O., 

SHATOKHINA V. V.
Miscariasis remains one of the most important 

problems of modern obstetrics, especially in women 
with cervical epithelial dysplasia. The aim of the 
study was to establish the pathogenetic mechanisms, 
the frequency of complications and the features of 
the course of pregnancy and childbirth in women 
with cervical epithelial dysplasia. Materials and 
methods. The study involved 48 pregnant women with 
cervical epithelial dysplasia (the main group) and 
25 healthy pregnant women without such pathology 
(the control group). Cytological, colpocytological 
studies, molecular genetic diagnostics of HPV by 
PCR, microbiome studies by cultural microbiological 
methods, and hormonal studies. Results. In case of 
cervical dysplasia in pregnant women, changes in the 
vaginal microbiome with a prevalence of opportunistic 
and pathogenic flora occurred with a statistically 
higher frequency, and hormonal imbalance towards 
estrogenization was also observed. The course of 
pregnancy in women with cervical dysplasia was 
complicated by isthmic-cervical insufficiency (6.3%), 
miscarriages in the second trimester (4.2%), the 
threat of premature birth (20.8%), premature birth 
itself (6.3%), antepartum rupture of the membranes 
(22.9%), chorioamnionitis (6.3%) and low birth weight 
(4.2%). Conclusions. The results of the study indicate 
that untreated cervical dysplasia is a significant risk 
factor for miscarriage, and timely correction of the 
identified hormonal imbalance and treatment of vaginal 
infections can reduce the incidence of miscarriage and 
progression of cervical dysplasia.

Keywords: miscarriage, cervical dysplasia, 
preterm birth, pregnancy complications, vaginal 
microbiome, hormones       
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Втрата вагітності є важливою проблемою су-
часного акушерства, частота якої за даними різних 
авторів складає від 1 до 7 %. Згідно даних Всес-
вітньої організації охорони здоров’я з цією пробле-
мою зустрічається 10-25 % жінок [1, 3, 5].

При цьому, згідно даних  різних авторів при-
близно у 50%  пацієнток причини, які призвели до 
викидня, що не відбувся, залишаються повністю не 
з’ясованими, хоча відомо багато факторів, які при-
зводять до цього стану [12, 13]. Серед них такі, як 
харчові, генетичні, анатомічні, ендокринні, імунні, 
інфекційні та багато інших. Крім цього є дані, які 
вказують на те, що у 30% жінок у віці більше 40 
років вагітність закінчується викиднем.

Давно відомо, що велика кількість усклад-
нень вагітності пов’язана  з порушенням інвазії 
синцітіотрофобласту, ремолюдуванням спіральних 
артерій та дисбалансом про- та антиангіогенних 
факторів  [6, 7, 8, 10]. 

В цих процесах безпосередню участь при-
ймають матриксні металопротеінази (ММП) 2, 3, 7, 
9, 13 типів, які можуть руйнувати компоненти екс-
трацелюлярного матрикса та брати участь у ремо-
дулюванні спіральних артерій, впливають на втра-
ту рецепторів клітинної поверхні та обробку різних 
сигнальних молекул [3, 4, 5, 9, 10, 11]. 

Найбільш важливими у цих процесах вважа-
ють ММП 2 та ММП-9, які забезпечують руйнуван-
ня ендотеліна, який призводить до спазму спіраль-
них артерій, тому деградація ендотеліну викликає 
вазодилятацію спіральних артерій та забезпечує, 
адекватний фето–плацентарний кровоток [11].

Крім того належна збалансована експресія 
ММП 2 (желатиназа А) та  ММП9 (желатиназа В) 
та їх інгібіторів ТІМР 1 та 2 необхідна для підтрим-
ки нормального розвитку вагітності [3].
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Втрата вагітності у ранні терміни гестації досягає від 1 до 7%, та має тенденцію до зростання у зв’язку 
з воєнними діями, які відбуваються зараз на території України. У 50% пацієнток причини викидня що не відбувся 
залишається не з’ясованими. Метою даного дослідження було вивчення рівнів металопротеіназ (ММП) 2 та 9, 
та ендотеліну-1 та їх ролі в виникненні викидня, що не відбувся. Матеріали та методи. Обстежено 31 жінку у 
терміну вагітності- 5-10 тижнів, у яких вагітність перебігала без ускладнень, та 23 вагітні з викиднем, що не 
відбувся, також у термінах 5-10 тижнів. Окрім традиційних клініко-лабораторних обстежень, регламентованих 
діючими наказами МОЗ усім жінкам додатково було проведене визначення у крові ММП 2 та ММП 9, а також 
ендотеліну-1. Результати. У пацієнток, які  увійшли до основної групи, були виключені інші причини (медико-
соціальні, ендокринологічні, гемостозіологічні), які могли б призвести до викидня, що не відбувся і таким чином 
це були жінки з нез’ясованими причинами викидня, що не відбувся. Встановлено достовірне зниження ММП 2 та 
ММП 9, та підвищення ендотеліну-1 у жінок з викиднем, що не відбувся, у порівнянні з жінками у яких вагітність 
протікала без ускладнень. Висновки. Підвищення рівня ендотеліну-1 та зниження ММП 2, ММП 9 у сукупності 
приводить до розвитку гіпоксії плоду та його загибелі за рахунок порушень інвазії трофобласту, ремодуляції 
спіральних артерій, накопичення колагену.
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 МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ: вивчення рівнів  
ММП 2, ММП-9 та ендотеліну при викидні, що не 
відбувся.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Для досягнення мети нами було обстежена 

31 жінка у терміні вагітності- 5-10 тижнів, у яких 
вагітність перебігала без ускладнень, та 23 вагітні 
з викиднем, що не відбувся, також у термінах 5-10 
тижнів.

Жінки з викиднем, що не відбувся, були об-
стежені згідно клінічного протоколу з акушерської 
допомоги «Невиношування вагітності»,  який за-
тверджено Наказом Міністерства охорони здоров’я 
України №  624 від 03.11.2008 р. Жінки з нормаль-
ною вагітністю  обстежені згідно наказу МОЗ Укра-
їни  від 09.08.2022 № 1437, але крім цього додатко-
во усім жінкам було проведено визначення у крові 
ММП 2, ММП 9 та ендотеліну-1.

Для  визначення ММП 2, ММП 9 та ендо-
теліну-1, кров збирали натщесерце та проводили 
визначення показників методом імунофермент-
ного аналізу (ELISA) згідно протоколу виробника 
(Cloud – Biomedica, Австрія Clone Corp.Houston, 
USA). Використовувалися набори  для кількісного 
визначення ММП 2 (SeA 100 Hu, мінімально вияв-
лені концентрації 0,27 нг/мл) та ММП-9 (SeA 553 
Hu, мінімально виявлені концентрації 0,055 нг/мл)  
та ендотеліну-1 (мінімально виявлені концентрації 
0,01пг/мл).

Статистичний аналіз проводився з викорис-
танням програми IВМ SPSS Statistics 26.0. Кіль-
кісні показники оцінювалися за допомогою кри-
терія Шапіро -Уілка, використовувалися  середні 
арифметичні  величини (М) та стандартне відхи-
лення (SD). Порівняння двох груп виконувалося 
за допомогою t- критерія Стьюдента. Відмінність 
показників вважалися достовірними при рівні зна-
чимості р<0,05. При відсутності ознак нормально-
го розподілу, оцінку статистичної значимості від-
мінностей проводили з використанням U-критерія 
Манна-Уитни. Статистично значимими вважали 
відмінності при  р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Обстежено було 31 жінку у терміні вагітності 

5-10 тижнів без ускладнень вагітності, які склали 
контрольну групу, та 23 вагітні у терміні 5-10 тижнів 
з викиднем що не відбувся, які увійшли до основної 
групи. Середній вік жінок основної та контрольної 
груп статистично не відрізнявся та складав від 25 
до 39 років. В контрольній групі першовагітних 

було 21 (67,7%), а у основній-  17 (73,9%), повтор-
новагітних 10 (32,3%) у контрольній та 6 (22,1%) у 
основній групах.

Серед повторновагітних у 8 (25,8%) кон-
трольної групи  попередні вагітності закінчилися 
нормальними пологами, у  2 (6,4%) – штучним абор-
том у терміні вагітності 7-8 тижнів, а у 3 (11,1%)  
основної групи попередні вагітності також були 
викиднями, що не відбувся, у 3 (11,1%) були прове-
дені штучні аборти у термін вагітності 6-8 тижнів. 
Серед обстежених жінок 17 (54,8%) в контрольній 
групі та 14 (60,7%) в основній групі в минулому 
хворіли на Covid-19, у 8 (25,8%) контрольної групи 
та 6 (26,1%) основної були  раніше виявлені та про-
ліковані хламідії, чи уреоплазми.

Усі вагітні контрольної та основної та осно-
вної групи були резус-позитивні. Шкідливих фак-
торів, пов’язаних з професійною та робочою діяль-
ністю у жодної із обстежених жінок зафіксовано не 
було.

Порушень менструальної функції, наявність 
ендокринних порушень, пов’язаних з функцією 
щитовидної залози, підшлункової залози, яєчників, 
та гіпоталамо-гіпофізарио надниркової системи у 
всіх обстежених жінок не спостерігалося, що дало 
нам можливість сформувати клінічні групи, в яких 
практично була виключена ендокринна причина 
викидня, що не відбувся. У процесі підбору паці-
єнтів ті вагітні, які у ранньому терміну вагітності 
перенесли різні вірусні та інфекційні захворюван-
ня також не включалися до клінічних груп. Жодна 
пацієнтка не використовувала дієту під час вагітно-
сті, у жодної пацієнтки зі сторони жіночих стате-
вих органів не було виявлено будь-яких аномалій 
будови жіночих статевих органів. У жодної не було 
порушень у системи гемостазу, не виявлено факто-
рів тромбофілії та порушень в імунологічних по-
казниках (С-3 фракції  комплементу гетерофільних 
гемолізних,  блокуючому факторі сироватки крові 
та лімфоцитотоксичних антитіл).

Наведені данні свідчать про те, що у пацієн-
ток, які  увійшли до основної групи  були виключе-
ні інші причини, які могли б призвести до викидня, 
що не відбувся і таким чином це були жінки з нез’я-
сованими причинами викидня, що не відбувся.

Наше дослідження показало (табл. 1), що у 
вагітних з викиднем що не відбувся концентрації 
ММП 2 та ММП 9 достовірно нижче, чим у кон-
трольній групі (р<0,05) а рівень ендотеліну-1, на-
впаки, достовірно вищий (р<0,05)

Отримані результати можливо пояснити з на-
ступних позицій: ММП 2  та ММП 9 відповідальні 
за руйнування колагенового матріксу та успішну 
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інвазію цитотрофобласта в ендометрії ]9, 10]. Крім 
того, ММП-9 приймає участь у гестаційному пере-

будуванні спіральних артерій [2].

Таблиця. Показники ММП-2, ММП-9 та ендотеліну у жіник досліджувальних груп, нг/мл

Показники Основна група (n=23) Контрольна група (n=31) Р

ММП2 74±27,3 172,0±69,4 <0,05

ММП9 639±212 1332±421 <0,05

Ендотелін-1 0,93±0,027 0,36±0,09 <0,05
У роботі Lin С et all [10] була виявлена ко-

реляція між зниженням ММП 2, ММП 9 та дефек-
том інвазії  трофобласту, накопиченням колагену 
та порушенням ангіогенезу у щурів у перші тижні 
вагітності. Ці дані, вірогідно,  і пояснюють, що зни-
ження ММП 2, та ММП 9 у вагітних з викиднем, 
що не відбувся, є патогенетичною ланкою, виник-
нення цього ускладнення за рахунок порушення ін-
вазії трофобласту, ремодуляції спиральних артерій 
та виникнення ішемії.

Що стосується ендотеліну-1, то він досто-
вірно вищий в основної групі у порівнянні з кон-
трольною (р<0,05). Підвищення ендотеліну-1, який 
призводить до спазму судин та виникнення гіпоксії 
тканин, може також пояснювати один із ланцюгів 
загибелі плода на ранніх термінах гестації. 

ВИСНОВКИ
В наведеному клінічному дослідженні вста-

новлена роль ММП 2, ММП 9 та ендотеліну-1 у па-
тогенезі викидня, що не відбувся.

Виявлено підвищення рівня ендотеліну-1 та 
зниження ММП 2, ММП 9, що у сукупності приво-
дить до розвитку гіпоксії плоду та його загибелі за 
рахунок порушень інвазії трофобласту, ремодуляції 
спиральних артерій, накопичення колагену та інші.

Проведене клінічне дослідження диктує не-
обхідність подальшого  вивчення цієї проблеми для 
пошуку медикаментозної терапії, яка би дозволила  
впливати на рівень вказаних вище металопротеіназ 
та ендотеліну-1, що, можливо, призведе до підви-
щення ефективності лікування даної патології вагіт-
ності. Крім того вищезазначені критерії необхідно 
використовувати при обстеженні вагітних з викид-
нем, що не відбувся, що вірогідно знизить частоту 
нез’ясованих причин втрати плоду, а також дозволить 
профілактувати виникнення цього ускладнення. 
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SUMMARY
NEW LINKS OF THE PATHOGENESIS OF 

MISSEG MISCARRIAGE
LIPKO O.P.

Early pregnancy loss ranges from one to seven 
percent and is on the rise due to the war in Ukraine.In 
50% of patients, the reasons for the missed miscarriage 
remain unclear.  The purpose of this study was to in-
vestigate the levels of metalloproteinases (MMP) 2 and 
9 and endothelin-1 and their role in the occurrence of 
missed miscarriage.Materials and methods To achie-
ve the goal, 31 women were examined at 5-10 weeks 
of pregnancy without complications, and 23 pregnant 
women with a misseg miscarriage at 5-10 weeks of 
pregnancy also. In addition to traditional clinical 
and laboratory examinations regulated by current or-
ders, all women were additionally tested for MMP 2 
and 9, as well as endothelin-1 in the blood. Results. 
In patients included in the main group, other causes 
(medical and social, endocrinological, hemostatic) 
that could lead to a missed miscarriage were excluded, 
and thus these were women with unexplained causes of 
a missed miscarriage. A significant decrease in MMP-
2 and MMP-9 and an increase in endothelin-1 were 
found in women with missed miscarriage compared to 
women whose pregnancy proceeded without complica-
tions. Conclusions: Increased levels of endotin-1 and 
decreased levels of MMP-2 and MMP-9 lead to the 
development of fetal hypoxia and its death due to im-
paired trophoblast invasion, spiral artery remodeling, 
collagen  accumulation.

Key words:  pregnuncy, Missed miscarriage, 
MMP2, MMP9, endothelin-1, pathogenesis
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Проблема надмірної маси тіла серед жінок 
репродуктивного віку залишається однією з най-
більш актуальних у сучасній медицині. Це обу-
мовлено стрімким зростанням індексу маси тіла 
(ІМТ) як у загальній популяції, так і безпосередньо 
серед вагітних [1]. За даними Всесвітньої органі-
зації охорони здоров'я (ВООЗ ), у 2022 році 43% 
дорослого населення мали надмірну вагу, а 16% 
страждали на ожиріння, при цьому прогнозується 
подальше зростання цих показників [2]. У Європі, 
згідно з даними Європейської комісії та ВООЗ, у 
2022 році 50,6% населення старше 16 років мали 
надмірну вагу, а майже 60% дорослих – надмірну 
вагу або ожиріння, з тенденцією зростання з 13% 
до 19% ожиріння в країнах Організації економічно-

го співробітництва та розвитку (ОЕСР) з 2003 по 
2023 рік [3, 4]. Серед жінок репродуктивного віку 
(15–49 років) частка осіб з підвищеним ІМТ ста-
новить приблизно 25-35 % від загальної популяції 
жінок і продовжує зростати під впливом соціаль-
но-економічних факторів [5]. В Україні за даними 
Global Obesity Observatory (Глобальна обсерваторія 
ожиріння) та Global Nutrition Report (Глобальний 
звіт про харчування) ожиріння діагностується у 
27,5 % дорослих жінок, надмірна вага – у 23–32 %, 
а повномасштабна війна з 2022 року посилює цю 
тенденцію через стрес, обмежене харчування та 
знижену активність, призводячи до середнього ІМТ 
26,8 кг/м² у дорослих жінок в Україні та зростання 
ризику метаболічних порушень [6, 7]. Особливої 
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Надмірна маса тіла серед вагітних жінок є значущим фактором ризику для ускладнень перебігу вагітності 
та внутрішньоутробного розвитку плода, особливо в умовах хронічного стресу, посиленого військовим конфліктом 
в Україні. Глобальні тенденції зростання індексу маси тіла (ІМТ) серед жінок репродуктивного віку підкреслюють 
актуальність вивчення метаболічних змін та їх впливу на материнське і фетальне здоров'я. Мета дослідження. 
Аналіз особливостей перебігу вагітності у жінок із надмірною масою тіла та ожирінням, оцінка частоти усклад-
нень та дослідження впливу психоемоційного стресу в умовах військового конфлікту в Україні. Матеріали та ме-
тоди. Під спостереженням перебувало 150 вагітних жінок, яких розділили на 2 групи. Основну групу склали 100 
жінок з надмірною масою тіла та ожирінням, контрольну групу – 50 вагітних з нормальною масою тіла. Оцінка 
психоемоційного стану проводилася за шкалами PSS, HADS та EPDS. Статистична обробка включала t-критерій 
Стьюдента, ANOVA, критерій z та кореляційний аналіз Спірмена (ρ). Результати. У ході дослідження встанов-
лено достовірні відмінності у наборі ваги: у контрольній групі приріст становив 12,5 ± 2,1 кг, тоді як у групі з 
ожирінням – лише 8,4 ± 1,6 кг (p < 0,01). Найвища частота ускладнень спостерігалася в підгрупі з ожирінням: гес-
таційний діабет –18% (OR 3,44), дистрес плода –12% (OR 3,27) та плацентарна недостатність – 10% (OR 2,75).
Психоемоційний стан в основній групі характеризувався значущо вищими показниками порівняно з нормою. Стрес 
(PSS): 22,5–25,1 бала проти 14,2 балів у контролі (p < 0,05).Тривога (HADS): 12,3–14,5 бала проти 7,8 бала (p < 
0,05).Депресія (EPDS): 10,1–12,2 бала проти 6,5 балів (p < 0,05).Виявлено прямий кореляційний зв’язок між рівнем 
стресу та набором ваги під час вагітності (ρ = 0,45; p < 0,01). Висновок. Надмірна маса тіла ускладнює перебіг 
вагітності та внутрішньоутробний стан плода, з посиленням ефектів через стрес в умовах війни в Україні. Необ-
хідний преконцепційний контроль маси тіла, скринінг стресу та інтервенції для зменшення ризиків.

Ключові слова: надмірна маса тіла, ожиріння, вагітність, психоемоційний стрес, війна в Україні, гестацій-
ний діабет, дистрес плода.
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актуальності набуває вивчення надмірної маси тіла 
саме під час вагітності. Згідно з Європейським ре-
гіональним звітом ВООЗ про ожиріння за 2022 рік 
( WHO European Regional Obesity Report 2022), від 
7 до 25 % жінок починають вагітність з ІМТ понад 
30 кг/м², а загальна поширеність надмірної ваги та 
ожиріння серед вагітних сягає 43,8 % (з подібними 
тенденціями в Європі), що підвищує ризики аку-
шерських і пренатальних ускладнень [5]. Надмірна 
маса тіла (ІМТ 25-29,9 кг/м²) асоційована з мета-
болічними змінами, які несприятливо впливають на 
перебіг вагітності та стан плода [8]. За даними єв-
ропейських досліджень, у жінок з ІМТ вище норми 
(≥25 кг/м²) значно підвищується ризик виникнен-
ня таких ускладнень, як гестаційний діабет, прее-
клампсія, макросомія плода, затримка росту плода, 
плацентарна недостатність та дистрес плода, цю 
проблему важливою для розробки профілактичних 
заходів [9, 10].

МЕТА
Метою дослідження є аналіз особливостей 

перебігу вагітності у жінок з надмірною масою тіла 
та ожирінням, оцінка частоти ускладнень та впливу 
стресу в умовах війни в Україні.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ
До комплексного обстеження включено 150 

вагітних жінок, що звернулись із приводу спосте-
реження за вагітністю протягом 2025 року у КНП 
«Київський міський центр репродуктивної та пе-
ринатальної медицини», яких розділили на 2 гру-
пи: основна група – 100 жінок з надмірною масою 
тіла і ожирінням: підгрупа 1 - 50 жінок з надмірною 
маси тіла (ІМТ 25-29,9 кг/м²), підгрупа 2 – 50 вагіт-
них з ожирінням (ІМТ 30 кг/м²), контрольна група 
– 50 вагітних з нормальним ІМТ (18,5-24,9 кг/м²).

Для кількісної оцінки рівня стресу вико-
ристано стандартизовані інструменти – шкалу 
Perceived Stress Scale (PSS) для загального стресу, 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) для 
тривоги та депресії, Edinburgh Postnatal Depression 
Scale (EPDS) для оцінки депресивних симптомів 
під час вагітності.

Класифікація ІМТ за рекомендаціями ВООЗ: 
нормальний ІМТ – 18,5-24,9 кг/м²; надмірна маса 
тіла – 25-29,9 кг/м²; ожиріння – ≥30 кг/м². Усім ва-
гітним проводили комплексне клініко-лабораторне 
та інструментальне дослідження, обсяг якого ви-
значено нормативними документами МОЗ України. 
Характер перебігу вагітності визначався наявністю 

таких ускладнень, як: гестаційний діабет, гіпертен-
зивні ускладнення вагітності, макросомія плода, 
затримка росту плода (ЗРП), плацентарна недо-
статність та дистрес плода. Вищевикладені усклад-
нення вагітності діагностувались за допомогою 
ультразвукової діагностики, допплерометрії мат-
ково-плацентарного кровотоку та кардіотокографії 
плода (КТГ) та клініко-лабораторними показника-
ми.

Проведення дослідження погоджено з етич-
ним комітетом НУОЗ України імені П. Л. Шупика. 
Всі дослідження здійснювалися після отримання 
інформованої згоди пацієнтки на проведення діа-
гностики та лікування.

Отримані дані оброблено методами варіа-
ційної статистики, прийнятими в медицині. Для 
порівняння середніх значень у двох групах із нор-
мальним розподілом використовували t-критерій 
Стьюдента. Для порівняння кількісних показників 
між трьома групами одночасно (набір ваги під час 
вагітності) застосовували однофакторний диспер-
сійний аналіз (ANOVA). Статистичну значущість 
відмінностей якісних показників, представлених 
частотами, визначали за допомогою критерію z (ку-
тового перетворення Фішера). Взаємозв’язок між 
показниками оцінювали за допомогою коефіцієнта 
рангової кореляції Спірмена (ρ), що є доцільним для 
аналізу результатів психометричних шкал. Критич-
ний рівень значущості при перевірці статистичних 
гіпотез приймали за p < 0,05. Розрахунки проводи-
лися з використанням пакету статистичного аналі-
зу «Microsoft Excel» та спеціалізованих модулів для 
біостатистики.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У дослідженні було проаналізовано 150 ва-

гітних жінок, розділених на три групи за прегра-
відарним ІМТ. Демографічні характеристики груп 
представлено в таблиці 1. Середній вік учасниць 
був подібним у всіх групах (27,5 ± 3,2 роки), без 
значущих відмінностей (p>0,05). Однак, набір ваги 
під час вагітності відрізнявся: у групі з нормальним 
ІМТ середній приріст ваги становив 12,5 ± 2,1 кг, 
у групі з надмірною масою тіла – 10,2 ± 1,8 кг, а у 
групі з ожирінням – 8,4 ± 1,6 кг (p<0,01 за ANOVA). 
Це узгоджується з рекомендаціями IOM (Institute of 
Medicine, US): для нормального ІМТ – 11,5-16 кг, 
для надмірної ваги – 7-11,5 кг, для ожиріння – 5-9 
кг [11].
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Таблиця 1. Демографічні характеристики груп (M ± SD)

Показник Надмірна маса 
тіла (n=50)

Ожиріння 
(n=50)

Контроль
(n=50) p-значення

Вік, роки 27,8 ± 3,3 27,6 ± 3,0 27,2 ± 3,1 >0,05
Прегравідарний ІМТ, кг/м² 27,2 ± 1,4 32,8 ± 2,5 21,5 ± 1,2 <0,001

Набір ваги під час вагітності, кг 10,2 ± 1,8 8,4 ± 1,6 12,5 ± 2,1 <0,01
Частота ускладнень вагітності представле-

на в таблиці 2. У підгрупі 1 (ІМТ 25-29,9) частота 
гестаційного діабету склала 12% (6/50), з OR 2,14 
(95% CI 0,50-9,07) порівняно з контролем (6%, 
3/50); p=0,30 (незначуще через малу вибірку). Гі-
пертензивні ускладнення (прееклампсія, гестацій-
на гіпертензія) зустрічалися у 6% (3/50) випадків, 
з OR 3,13 (95% CI 0,31-31,14); p=0,31. Макросомія 
плода спостерігалася у 10% (5/50), з OR 1,74 (95% 
CI 0,39-7,71); p=0,47. Затримка росту плода (ЗРП) 
– у 4% (2/50), з OR 1,02 (95% CI 0,14-7,53); p=0,99. 
Плацентарна недостатність – у 6% (3/50), з OR 1,55 

(95% CI 0,30-8,05); p=0,61. Дистрес плода – у 8% 
(4/50), з OR 2,08 (95% CI 0,44-9,79); p=0,36.

У підгрупі 2 (ІМТ ≥30) ризики були вищи-
ми: гестаційний діабет – 18% (9/50), OR 3,44 (95% 
CI 0,87-13,56); гіпертензивні ускладнення – 10% 
(5/50), OR 5,44 (95% CI 0,61-48,40); макросомія – 
14% (7/50), OR 2,55 (95% CI 0,62-10,49); ЗРП – 6% 
(3/50), OR 1,55 (95% CI 0,25-9,65); плацентарна 
недостатність – 10% (5/50), OR 2,75 (95% CI 0,62-
12,18); дистрес плода – 12% (6/50), OR 3,27 (95% 
CI 0,75-14,22).

Таблиця 2. Частота ускладнень вагітності, абс.ч. (%)

Ускладнення Підгрупа 
1 (n = 50)

Підгрупа 
2 (n = 50)

Контроль
(n = 50)

OR (95% CI)
надмірна маса 

тіла і норма

OR (95% CI)
ожиріння і норма

Гестаційний 
діабет

6 (12,0) 9 (18,0) 3 (6,0) 2,14 (0,50-9,07) 3,44 (0,87-13,56)

Гіпертензивні 
ускладнення

3 (6,0) 5 (10,0) 1 (2,0) 3,13 (0,31-31,14) 5,44 (0,61-48,40)

Макросомія 
плода

5 (10,0) 7 (14,0) 3 (6,0) 1,74 (0,39-7,71) 2,55 (0,62-10,49)

ЗРП 2 (4,0) 3 (6,0) 2 (4,0) 1,02 (0,14-7,53) 1,55 (0,25-9,65)
Плацентарна 
недостатність

3 (6,0) 5 (10,0) 2 (4,0) 1,55 (0,30-8,05) 2,75 (0,62-12,18)

Дистрес плода 4 (8,0) 6 (12,0) 2 (4,0) 2,08 (0,44-9,79) 3,27 (0,75-14,22)
Результати оцінювання психоемоційного ста-

ну пацієнток за опитувальниками представлено в 
таблиці 3. Встановлено, що в підгрупі з надмірною 
масою тіла показники були значущо вищими, ніж у 
контрольній групі з нормальним ІМТ: середній бал 
за PSS становив 22,5±4,2 проти 14,2±3,5 (p<0,05 за 
t-критерієм Стьюдента), за HADS – 12,3±3,1 про-
ти 7,8±2,4 (p<0,05), за EPDS – 10,1±2,8 порівняно з 

6,5±2,1 (p < 0,05). Найбільш виражені зміни спосте-
рігалися у підгрупі з ожирінням, де бал за PSS до-
сягав 25,1±4,8 порівняно з нормою (p<0,05), рівень 
тривоги за HADS – 14,5±3,6 проти 7,8±2,4 (p<0,05), 
а депресивні симптоми за EPDS – 12,2±3,2 проти 
6,5±2,1 (p<0,05). Аналіз даних виявив прямий ко-
реляційний зв’язок між рівнем стресу та набором 
ваги під час вагітності (ρ=0,45, p<0,01).

Таблиця 3. Показники психоемоційного стану пацієнток (M ± SD)
Опитувальник Підгрупа 1 

(n = 50)
Підгрупа 2 

(n = 50)
Контроль

(n = 50)
p1 p2

PSS (стрес), бали 22,5 ± 4,2 25,1 ± 4,8 14,2 ± 3,5 <0,05 <0,05
HADS (тривога), бали 12,3 ± 3,1 14,5 ± 3,6 7,8 ± 2,4 <0,05 <0,05
EPDS (депресія), бали 10,1 ± 2,8 12,2 ± 3,2 6,5 ± 2,1 <0,05 <0,05

Примітка: p1 – порівняння підгрупи 1 з контролем; p2 – порівняння підгрупи 2 
з контролем (за t-критерієм Стьюдента).
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ОБГОВОРЕННЯ
Результати проведеного дослідження узгод-

жуються з даними наукової літератури, згідно з 
якими поширеність надмірної маси тіла серед ва-
гітних становить від 20% до 30% [1, 12]. Встанов-
лено, що гестаційний діабет обумовлює 50–52% ви-
падків ускладнень у групі пацієнток із підвищеним 
ІМТ [13]. Порівняно з гіпертензивними розладами, 
ГД демонструє значно вищу частоту (10–15% про-
ти 3–8%), що дозволяє класифікувати його як най-
більш вагомий і потенційно модифікований фактор 
ризику несприятливих материнських та перина-
тальних наслідків [13]. В умовах військового кон-
флікту в Україні стресовий чинник виступає три-
гером надмірного набору ваги. Це підтверджується 
встановленою статистично значущою прямою ко-
реляцією між рівнем стресу за шкалою PSS та дина-
мікою маси тіла вагітних (ρ = 0,45; p < 0,01). Отри-
мані дані узгоджуються з результатами досліджень 
у зонах конфліктів, де хронічний психоемоційний 
тиск асоціюється з порушенням харчової поведінки 
та відповідними метаболічними наслідками [6, 7, 
14, 15]. Виявлений високий рівень стресу у 40–50% 
пацієнток основної групи та його кореляція з над-
мірним набором ваги обґрунтовують доцільність 
включення психологічної підтримки та скринінгу 
стресу в протоколи комплексного ведення вагітних 
із надмірною масою тіла. Наявність широких до-
вірчих інтервалів вказує на необхідність проведен-
ня подальших досліджень на більших вибірках для 
остаточного підтвердження виявлених тенденцій. 
Отримані дані дозволяють рекомендувати прекон-
цепційний контроль ІМТ та впровадження комплек-
сних інтервенцій (раціональне харчування, дозова-
на фізична активність, психологічна підтримка) для 
зниження ризиків акушерських ускладнень.

ВИСНОВКИ
Результати проведеного дослідження свід-

чать, що надмірна маса тіла (ІМТ 25,0–29,9 кг/м²) 
та ожиріння (ІМТ ≥ 30 кг/м²) суттєво ускладню-
ють перебіг вагітності та негативно впливають на 
внутрішньоутробний розвиток плода. У вагітних 
з надмірною масою тіла спостерігалася тенденція 
до збільшення частоти ускладнень (гестаційний ді-
абет, гіпертензивні розлади вагітності, макросомія 
плода, затримка росту плода, плацентарна недо-
статність та дистрес плода) порівняно з вагітними, 
які мали нормальний індекс маси тіла.

Пацієнтки з надмірною масою тіла характе-
ризуються вищим рівнем психоемоційного стресу 
(за шкалами PSS, HADS та EPDS), що прямо коре-
лює з інтенсивністю набору ваги протягом вагітно-
сті.

В умовах триваючого військового конфлікту 
в Україні хронічний психоемоційний стрес висту-
пає додатковим фактором, який посилює несприят-
ливий вплив надмірної маси тіла на материнське та 
фетальне здоров’я.

Таким чином, надмірна маса тіла є вагомим 
модифікованим фактором ризику акушерських 
ускладнень і несприятливих перинатальних резуль-
татів. Отримані дані обґрунтовують необхідність 
впровадження преконцепційного контролю індексу 
маси тіла, регулярного скринінгу рівня стресу та 
комплексних профілактичних заходів, що вклю-
чають раціональне харчування, дозовану фізичну 
активність і психологічну підтримку, з метою зни-
ження частоти ускладнень та покращення результа-
тів вагітності у жінок з надмірною масою тіла.
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SUMMARY
PECULIARITIES OF THE COURSE OF 

PREGNANCY IN OVERWEIGHT WOMEN
SAVCHENKO A. S., KAMINSKYI A.V.

Shupyk National Healthcare 
University of Ukraine

Overweight in pregnant women is a significant 
risk factor for complications during pregnancy and in-
trauterine fetal development, particularly under chronic 
stress exacerbated by the military conflict in Ukraine. 
Global trends in rising Body Mass Index (BMI) among 
women of reproductive age underscore the urgency of 
investigating metabolic changes and their impact on 
maternal and fetal health. The purpose of the study 
was to analyze the characteristics of pregnancy in 
women with overweight and obesity, evaluate the fre-
quency of complications, and investigate the impact of 
psycho-emotional stress during the military conflict in 
Ukraine.

Materials and Methods. A study of 150 preg-
nant women was conducted, divided into two groups. 
The main group consisted of 100 women with over-
weight and obesity, while the control group included 
50 pregnant women with normal body weight. Psy-
cho-emotional status was assessed using the Perceived 
Stress Scale (PSS), Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS), and Edinburgh Postnatal Depression 
Scale (EPDS). Statistical analysis included Student’s 
t-test, ANOVA, z-test, and Spearman’s rank correlation 
(ρ).

Results. Significant differences in gestational 
weight gain were identified: 12.5 ± 2.1 kg in the control 
group compared to 8.4 ± 1.6 kg in the obesity group (p 
< 0.01). The highest frequency of complications was 
observed in the obesity subgroup: gestational diabetes 
– 18% (OR 3.44), fetal distress – 12% (OR 3.27), and 
placental insufficiency – 10% (OR 2.75). Psycho-emo-
tional scores in the main group were significantly high-
er than in the control (p < 0.05): Stress (PSS): 22.5-
25.1 vs 14.2 points; Anxiety (HADS): 12.3-14.5 vs 7.8 
points; Depression (EPDS): 10.1-12.2 vs 6.5 points. A 
direct correlation was established between the stress 
level and weight gain during pregnancy (ρ = 0.45; p 
< 0.01).

Conclusion. Excessive body weight compli-
cates the course of pregnancy and the fetal intrauterine 
state, with effects intensified by war-related stress in 
Ukraine. Preconceptional weight management, stress 
screening, and targeted interventions are essential to 
mitigate these risks.

Keywords: overweight, obesity, pregnancy, 
psycho-emotional stress, war in Ukraine, gestational 
diabetes, fetal distress.
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PROGNOSTICALLY ORIENTED MODEL OF A THERAPEUTIC AND 
PREVENTIVE COMPLEX FOR PREGNANT WOMEN WITH POST-

TRAUMATIC STRESS DISORDER

 

SAVCHUK R.M., http://orcid.org/0009-0007-7702-8772
SEMENCHENKO O.I. http://orcid.org/0009-0009-0709-4541

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

Post-traumatic stress disorder (PTSD) in the perinatal period is now considered not only as a psychiatric diagnosis, 
but as a multisystem condition that affects the course of pregnancy and the condition of the fetus. The aim is to assess the 
effectiveness of the treatment and prevention complex (TPC) for the prevention of perinatal disorders in women with PTSD. 
Materials and methods. 60 pregnant women with PTSD with moderate and high risk of perinatal complications were ex-
amined, who were randomly divided into 2 groups. The main group consisted of 30 women whose pregnancy was managed 
using the recommended LPK, the comparison group - 30 women with standart pregnancy management according to the 
recommendations of the Ministry of Health of Ukraine. Results of the study. As a result of the use of the recommended LPK, 
it was possible to improve the psycho-emotional state of the patients of the main group: a decrease in symptoms and severity 
of PTSD on the CAPS-5 scale by 19.4±5.2 points was noted (pronounced clinical effect), while in the comparison group the 
average decrease in the indicator was 8.7±4.1 points (p<0.001), i.e. no significant improvement was achieved in most wom-
en. The level of somatic manifestations significantly decreased: the proportion of patients in the main group with minimal 
manifestations increased 6 times (from 3.3% to 20.0%, p<0.05). Normalization of sleep, a decrease in the severity of anxiety 
and depression, vegetative and neuroendocrine regulation were also observed. It was possible to achieve a significant reduc-
tion in the frequency of perinatal complications, in particular placental insufficiency (23.3% in the main group versus 53.3% 
in the comparison group, p<0.05), and as a result, the frequency of developmental delay and fetal distress decreased 3 times. 
Conclusions. The proposed complex is effective, clinically reproducible and practically applicable in healthcare institutions 
of various levels and can be adapted to the realities of wartime without violating the principles of evidence-based medicine.

Keywords: pregnancy, post-traumatic stress disorder, perinatal disorders, treatment, prevention

Post-traumatic stress disorder (PTSD) in 
the perinatal period is now considered not only as a 
psychiatric diagnosis, but as a multisystem condition 
that affects behavioral patterns, neuroendocrine 
and immune-inflammatory regulation, adherence to 
antenatal care, and ultimately the course of pregnancy 
and fetal health. Current reviews emphasize that 
effective strategies should combine early detection, safe 
psychosocial interventions, and integration of care into 
routine obstetric care protocols [1]. The urgency of the 
problem is reinforced by data on the high prevalence 
of PTSD symptoms during pregnancy in different 
populations: according to a recent systematic review 

with meta-analysis in low-/middle-income countries, 
about 1 in 10 pregnant women has PTSD symptoms, and 
clinically diagnosed PTSD occurs in about 1 in 20 [2]. 
In addition, statistical data indicate that the frequency 
of PTSD diagnosis during pregnancy is increasing, 
which is of concern and creates an additional burden 
on health care systems [3]. This indicates the need 
to build a predictive-oriented model: from screening 
and risk stratification to individualized prevention of 
complications. An important argument in favor of such 
a model is the evidence base on the relationship of 
PTSD with adverse perinatal outcomes. In particular, a 
meta-analysis showed an association of prenatal PTSD 
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with an increased risk of preterm birth and low birth 
weight, as well as with a decrease in gestational age 
[4]. A more recent systematic review and meta-analysis 
(2025) further summarizes data on the spectrum of 
obstetric and neonatal outcomes and emphasizes the 
likely bidirectionality of the relationships (PTSD - 
complications), which methodologically justifies the 
need for prediction and prevention as a single contour 
[5]. This approach corresponds to the concept of 
personalized medicine and allows for the optimization 
of obstetric tactics taking into account the individual 
adaptive reserves of the woman.

In the context of today's Ukraine (taking into 
account the stressors of wartime), works that describe 
specific obstetric "targets" potentially related to stress-
associated mechanisms are of particular importance: 
for example, placental dysfunction in pregnant 
women with PTSD has been reported [6]. There are 
publications devoted to the relationship between 
PTSD and habitual miscarriage and the formation of 
a "closed cycle" of psycho-trauma and reproductive 
losses, which strengthens the feasibility of preventive 
programs [7,8].

Therefore, a prognostic-oriented model of 
medical and preventive care for pregnant women with 
PTSD should be based on three interrelated principles: 
1) early detection and quantitative stratification of 
the risk of perinatal complications, 2) integrated 
management by a multidisciplinary team (obstetrician-
gynecologist, psychiatrist or psychologist as needed) 
with safe evidence-based interventions, 3) monitoring 
of intermediate risk markers and correction of the 
prevention plan in dynamics [1–8]. It is this concept 
that allows us to move from the statement of the fact 
of PTSD to the guided prevention of obstetric and 
neonatal disorders.

The purpose of the study is to assess the 
effectiveness of a medical and preventive complex for 
the prevention of perinatal disorders in women with 
PTSD.

MATERIALS AND METHODS
OF THE RESEARCH

The treatment and prevention complex (TPC) 
for the prevention of perinatal disorders in women with 
PTSD is built as a multi-level system integrated into 
standard pregnancy management (Fig. 1).

Level Goal Components (tools)

I. Diagnostic 
and prognostic 
(basic)

early identification 
of women at high 
risk of perinatal 
complications.

•	 psychometric screening of PTSD (severity, phenotype);
•	 assessment of psychosocial and medical-behavioral factors;
•	 analysis of autonomic regulation;
•	 hormonal indices and their correlations;
•	 integral prognostic risk index.

II. Psychocorrec-
tional and adap-
tive level (key)

reduction of 
stress-induced 
neuroendocrine and 
autonomic dysfunc-
tion

•	 brief structured psychotherapeutic interventions (without 
overload);

•	 stabilization of sleep and circadian rhythms;
•	 techniques of bodily self-regulation (respiratory, sensorimotor);
•	 formation of a sense of control and security (especially relevant 

in war conditions).

III. Medical and 
preventive level 
(obstetric-somat-
ic)

reduction of somatic 
and obstetric triggers 
of complications

•	 personalized pregnancy management taking into account PTSD;
•	 control of factors that enhance the stress response (pain, 

infections, anemia);
•	 correction of somatic comorbidity;
•	 enhanced fetal monitoring in high-risk groups.

IV. Behavioral 
and social level 
(supportive)

stabilization of out-
comes and preven-
tion of exacerbations 
of PTSD

•	 work with medical and behavioral risk factors;
•	 social support and training in adaptive strategies;
•	 preparation for childbirth taking into account the psychological 

profile of the woman;
•	  continuity of care from the preconception to the perinatal and 

postpartum periods.
Figure 1 Levels of treatment and prevention complex for pregnant women with PTSD

The diagnostic and prognostic level of 
the treatment and prevention complex creates a 
scientifically sound basis for personalized management 
of pregnant women with PTSD, stratified by risk level.

The psycho-correctional and adaptive level 
is a key component of the treatment and prevention 
complex for pregnant women with PTSD, since it 
is psycho-traumatic stress that is the central link in 
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the pathogenesis of neuroendocrine, autonomic and 
behavioral disorders, which, in turn, are associated 
with an increased risk of perinatal complications. 
The following methods are used: CBT - cognitive 
behavioral therapy; TF-CBT - trauma-focused 
cognitive behavioral therapy; CBT-I - cognitive 
behavioral therapy for insomnia; IRT - image rehearsal 
therapy, a method of treating nightmares; EMDR – Eye 
Movement Desensitization and Reprocessing

Correction of autonomic dysfunction in 
pregnant women with post-traumatic stress disorder 
should be carried out mainly by non-drug methods 
with a proven ability to increase vagal activity and 
normalize heart rate variability indicators, while drug 
support is used exclusively as an auxiliary component, 
taking into account the principles of perinatal safety.

If necessary, antidepressants are prescribed, 
only by a multidisciplinary team.

The medical and prophylactic (obstetric and 
somatic) level of the treatment and prevention complex 
is aimed at directly reducing the frequency and severity 
of perinatal complications through personalized 
pregnancy management, taking into account PTSD 
as a systemic risk factor. Special attention is paid to 
the individualization of the pregnancy and childbirth 
management plan, reducing pain and stress, as well as 
continuity of medical supervision.

Supportive drug correction of hormonal 
disorders in pregnant women with posttraumatic stress 
disorder should be based on the principles of obstetric 
safety and should not be aimed at treating PTSD, 
but at stabilizing the neuroendocrine and hormonal 
environment of pregnancy in order to prevent placental 
dysfunction and perinatal complications. Magnesium, 
melatonin, vitamin D3, Omega-3 preparations are used 
according to indications.

The behavioral and social level of the LPC is 
supportive in nature and is aimed at consolidating the 
achieved effects of previous levels, as well as preventing 
the recurrence of psycho-emotional maladaptation 
during pregnancy and the postpartum period.

To test the effectiveness of the proposed LPK, 
60 pregnant women with PTSD with moderate and 
high risk of perinatal complications were selected, 
who were randomly divided into the main group - 30 
women, whose pregnancy was managed using the 
LPK recommended by us, and the comparison group 
- 30 women with standard pregnancy management 
according to the recommendations of the Ministry of 
Health of Ukraine. The groups were comparable in age, 
history, medical and social factors, severity of PTSD, 
comorbidity and somatization.

The criteria for assessing effectiveness were: 
severity of PTSD (Clinician-Administered PTSD 

Scale CAPS-5), manifestations of insomnia (Insomnia 
Severity Index ISI), presence and severity of anxiety 
and depression (Hospital Anxiety and Depression 
Scale HADS), level of somatization (Patient Health 
Questionnaire-15 PHQ-15), state of autonomic 
regulation (Kerdo index, heart rate variability 
indicators), state of neuroendocrine regulation (ratio 
of indicators Noradrenaline/Dopamine, Cortisol/
DHEA-S, Progesterone/Testosterone), frequency of 
perinatal disorders.

The study was conducted in compliance with 
the principles of bioethics, Ukrainian legislation and 
requirements for conducting clinical and biomedical 
research. The study was approved by the Commission 
on Ethics and Academic Integrity of the Shupyk 
National Healthcare University of Ukraine. The study 
of patients was conducted after obtaining informed 
consent.

Statistical processing of results for comparison 
of indicators between groups was carried out using 
parametric statistics methods using the standard 
software package Microsoft Office Excel 2010 and the 
statistical complex STATISTICA 6.0. For intergroup 
comparison of quantitative values, Welch’s t-test was 
used, which does not require the assumption of equality 
of variances and is correct for unequal sample sizes. 
To analyze differences between qualitative indicators 
in independent groups, Pearson’s χ² criterion (chi-
square test) was used, for dependent (in the dynamics 
of treatment) - McNemar’s criterion. Results were 
considered statistically significant at p<0.05.

RESULTS OF THE STUDY 
AND THEIR DISCUSSION
As a result of the use of the recommended 

LPK, it was possible to improve the psycho-emotional 
state of the patients of the main group, as indicated 
by the reduction of symptoms and severity of PTSD 
on the CAPS-5 scale in the dynamics of treatment, on 
average, a decrease in the score was noted by 19.4±5.2 
points, which indicates a pronounced clinical effect, 
while in the comparison group the average decrease 
in the indicator was 8.7±4.1 points (p<0.001), i.e. no 
significant improvement was achieved in most women. 
As a result, it can be noted that in 9 (30.0%) patients 
with severe PTSD before treatment, in the dynamics 
of treatment the assessment began to correspond to a 
moderate level of PTSD, in the comparison group there 
were only 3 (10.0%). In 4 (13.0%) patients of the main 
group with mild PTSD, subclinical manifestations 
were achieved, while in the comparison group such 
improvement of symptoms was observed only in 1 
(0.3%) woman. Fig. 2 shows changes in the distribution 
of pregnant women with PTSD in the dynamics of 
treatment (assessment was carried out every 4-6 weeks, 
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the figure shows the results of assessment at 16-20 and 
34-36 weeks of pregnancy). In the main group, the 
proportion of patients with severe PTSD decreased 4 
times (40.0% vs. 10.0% before treatment, p<0.01), in 

the comparison group, despite some improvement, no 
significant change in the distribution in the dynamics of 
treatment was observed.

Figure 2 Distribution of pregnant women in subgroups by severity of PTSD according to the CAPS-5 
scale in the dynamics of treatment, %

Pregnant women with PTSD are characterized 
by a high level of somatization, which was observed 
in women of both groups before treatment. As a result 
of the treatment, the level of somatic manifestations 
in patients of the main group significantly decreased: 
the proportion of patients with minimal manifestations 
increased 6 times (from 3.3% to 20.0%, p<0.05), and 
the percentage of women with a high level decreased 
2 times (from 46.7% to 23.3%). Women in the 
comparison group had only a slight improvement in 
somatoform disorders.

PTSD is often associated with sleep disorders 
(Table 1). Before treatment, a normal sleep assessment 

(absence of insomnia) was observed in only 1 (3.3%) 
woman in each group. In the main group, the use of 
hygiene, specialized psychotherapeutic techniques 
and melatonin in some cases allowed to completely 
normalize sleep in 3 (10.0%) women, the proportion 
of patients with subclinical insomnia increased from 
16.7% to 46.7% (p<0.05), and the percentage of patients 
with severe insomnia decreased almost 5 times (from 
36.7% to 6.7%, p<0.05). In the comparison group, only 
a tendency to improve sleep disorders was noted, the 
distributions by categories of insomnia before and after 
treatment did not differ significantly.

Table 1. Distribution of pregnant women by categories of ISI results 
(level of insomnia) in the dynamics of treatment, abs.ch. (%).

ISI Category
Main Group Comparison Group

Before 
Treatment

After 
Treatment

Before 
Treatment

After 
Treatment

Norm 1 (3.3 %) 4 (13.3 %) 1 (3.3 %) 2 (6.7 %)

Subclinical insomnia 5 (16.7 %) 14 (46.7 %)* 7 (23.3 %) 10 (33.3 %)

Moderate insomnia 13 (43.3 %) 10 (33.3 %) 12 (40.0 %) 7 (23.3 %)

Severe insomnia 11 (36.7 %) 2 (6.7 %)* 10 (33.3 %) 8 (26.7 %)
Note. * - the difference is significant compared to the indicator before treatment (p<0.05)

It is known that PTSD has a high comorbidity 
with anxiety and depression, which are also quite often 
observed in pregnancy with perinatal disorders. When 
surveyed using the HADS scale before treatment (I 

trimester of pregnancy), about 70.5% of women in 
both groups had clinically pronounced anxiety, and 
about 60.0% had clinically pronounced depression 
(Table 2). In the dynamics of the treatment with the 
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use of psychotherapeutic methods, and in the most 
severe cases - the use of antidepressants prescribed 
by a psychiatrist, the proportion of women with both 
clinically pronounced anxiety (from 73.3% to 36.7%, 
p<0.05) and clinically pronounced depression (from 
60.0% to 33.3%, p<0.05) decreased by 2 times. 

In contrast, in the comparison group, with some 
improvement in the psycho-emotional state in several 
women, no statistically significant changes were 
observed in the distributions of anxiety and depression 
severity according to the HADS scale.

Table 2. Distribution of pregnant women by anxiety 
and depression subscales of the HADS scale in the dynamics of treatment, abs.ch. (%)

Category
Main Group Comparison Group

Before 
Treatment

After 
Treatment

Before 
Treatment

After 
Treatment

Anxiety

Norm 2 (6.7 %) 7 (23.3 %) 3 (10.0 %) 4 (13.3 %)

Subclinical 6 (20.0 %) 12 (40.0 %) 7 (23.3 %) 10 (33.3 %)

Clinical 22 (73.3 %) 11 (36.7 %)* 20 (66.7 %) 16 (53.3 %)

Depression

Norm 4 (13.3 %) 7 (23.3 %) 3 (10.0 %) 5 (16.7 %)

Subclinical 8 (26.7 %) 13 (43.3 %) 8 (26.7 %) 10 (33.3 %)

Clinical 18 (60.0 %) 10 (33.3 %)* 19 (63.3 %) 15 (50.0 %)
Note. * - the difference is significant compared to the indicator before treatment (p<0.05)

According to the obtained data, PTSD during 
pregnancy is accompanied by significant disorders of 
autonomic regulation. Sympathicotonia detected by 
the calculation of the Kerdo index before treatment 
in 76.7% of pregnant women in the main group, after 
treatment was noted only in 46.7% of women (p<0.05), 
while in the comparison group a significant decrease in 
the frequency of sympathicotonia in the dynamics of 
treatment was not observed.

The decrease in the imbalance of autonomic 
regulation as a result of the recommended treatment 
is also indicated by the dynamics of HRV indicators. 
In particular, in the main group there is an increase 
in the total variability (SDNN) from 24.7 ± 6.3 ms 
to 36.2 ± 7.5 ms (p<0.05). A decrease in the index of 
vagosympathetic interaction LF / HF reflects a relative 
decrease in sympathetic activation.

Analysis of the distribution in groups by the 
SI stress index demonstrates the positive effect of 
the recommended treatment on reducing the level of 
stress and stressogenic load: in the main group, the 
proportion of women with high or very high levels 
of stress decreased by more than 3 times, and the 
normal level of stress, which was recorded before 
treatment in only every fifth woman (20.0%), was 
observed in half of the women after treatment (53.3%, 
p<0.05). The recommended LPC also had a positive 
effect on neuroendocrine regulation in patients in the 
main group, as indicated by the improvement in the 

ratios of hormonal indicators (Table 3). If in the first 
trimester before treatment the ratios of Noradrenaline/
Dopamine and Cortisol/DHEA-S of both groups did 
not differ from each other and indicated the dominance 
of sympathoadrenal activation and hyperactivation of 
the GGNV against the background of chronic stress 
(compared to the indicators of the control group), 
then as a result of the use of the recommended LPC, 
neuroendocrine tension decreased and the indicators 
approached the values ​​of the control group.

The reduced ratio of progesterone/testosterone 
before treatment reflects relative androgenization and a 
shift of the hormonal balance towards a stress-reactive, 
anti-adaptive profile, after the treatment, normalization 
of the indicator was noted.

All hormonal indicators of the comparison 
group changed in the dynamics of pregnancy similarly 
to other groups, however, in the 3rd trimester, the 
changes in the ratio of Noradrenaline/Dopamine and 
Cortisol/DHEA-S remained significantly increased 
relative to the control group, and the ratio of 
progesterone/testosterone was reduced, and all values 
of the ratios were statistically significantly different 
from the corresponding indicators of the main group. 

The main goal of implementing the 
recommended LPC was to reduce the frequency of 
perinatal complications in pregnant women with 
PTSD. As can be seen from the data in Table 4, this 
goal was achieved.
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Таблиця 3. Співвідношення гормональних показників 
в динаміці лікування, абс.ч. (%)

Indicator
Main Group Comparison Group Control Group

Before 
Treatment

Before 
Treatment

Before 
Treatment

Before 
Treatment І trimester ІІІ 

trimester

Noradrenaline/ 
Dopamine 21.2 ± 5.3# 23.2 ± 6.8* 23.1 ± 4.0# 33.1 ± 6.5# 10.2 ± 3.4 13.5 ± 4.4

Cortisol/
DHEA-S

127.6 ± 
21.7# 251.2 ± 29.3* 133.6 ± 

25.8# 302.5 ± 31.3# 75.0 ± 28.1 228.6 ± 
65.3

Progesterone/
Testosterone 17.2 ± 6.1# 83.7 ± 9.4* 19.0 ± 4.9# 63.6 ± 8.2# 38.4 ± 7.2 95.2 ± 18.2

Note: * - the difference is significant compared to the indicator of the comparison group (p<0.05);
# - the difference is significant compared to the indicator of the control group (p<0.05)

Table 4. Complications of pregnancy, childbirth and the condition 
of newborns in patients with PTSD

Indicator Main Group Comparison Group
χ² p

abs.n. % abs.n. %

Placental insufficiency 7 23.3* 16 53.3 5.71 0.0169

PRF 3 10.0* 10 33.3 4.81 0.0283

Fetal distress 4 13.3* 10 33.3 5.71 0.0169

Preeclampsia 2 6.7* 7 23.3 4.81 0.0283

Threatened preterm labor 4 13.3 10 33.3 3.35 0.0670

Caesarean section 5 16.7 12 40.0 3.27 0.0706

Preterm labor 5 16.7 11 36.7 3.35 0.0670

Birth asphyxia 3 10.0* 10 33.3 4.02 0.0449

Birth weight < 2500 g 2 6.7* 9 30.0 4.81 0.0283

Early neonatal adaptation 
disorder 3 10.0* 10 33.3 4.02 0.0449

Note. * - significant difference in the indicator relative to the comparison group (χ² and p-value)
The incidence of placental insufficiency, which 

is the cause of most significant perinatal disorders, 
decreased by 2 times (23.3% in the main group versus 
53.3% in the comparison group, p<0.05), and as a 
result, the frequency of pathological conditions of 
the fetus decreased by 3 times: developmental delay 
and distress. The frequency of such a dangerous 
complication for both the mother and the fetus as 
preeclampsia decreased by more than 3 times (6.7% 
versus 23.3%, respectively, p<0.05). There was a 
tendency to reduce operative delivery and premature 
birth. The frequency of asphyxia and low birth weight 
of the child decreased by more than 3 times, as well 
as the frequency of various disorders of early neonatal 
adaptation.

CONCLUSIONS
Post-traumatic stress disorder in pregnant 

women is a systemic condition that goes beyond 
the limits of an exclusively mental disorder and is 
accompanied by persistent disorders of neuroendocrine, 
autonomic and psychoemotional regulation, which 
directly affect the course of pregnancy and the formation 
of perinatal complications. This justifies the need for a 
comprehensive treatment and prevention approach, not 
isolated interventions.

The developed treatment and prevention 
complex has a multi-level structure, which includes 
diagnostic and prognostic, psycho-correctional and 
adaptive, medical and preventive and behavioral 
and social levels, and ensures continuity between 
risk assessment, choice of management tactics and 
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prevention of adverse perinatal consequences.
The use of risk stratification (low / moderate / 

high) allows individualizing the volume and intensity 
of therapeutic and preventive measures, avoiding both 
hyperinterventions and insufficient care, and increases 
the clinical feasibility of the complex in conditions of 
limited resources of the health care system.

The proposed complex is clinically 
reproducible and practically applicable in health care 
institutions of various levels and can be adapted to the 
realities of wartime without violating the principles of 
evidence-based medicine.

The assessment of the effectiveness of the 
proposed therapeutic and preventive complex for 
pregnant women with PTSD demonstrated its ability 
to improve the psycho-emotional state of the woman, 
reduce the severity of PTSD, reduce the manifestations 
of insomnia, anxiety and depression, somatomorphic 
dysfunction, balance autonomic and neuroendocrine 
regulation, and as the main result of achieving the main 
goal of the study - reducing the frequency of the most 
severe perinatal disorders by up to 3 times.
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РЕЗЮМЕ
ПРОГНОСТИЧНО-ОРІЄНТОВАНА МОДЕЛЬ 

ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО 
КОМПЛЕКСУ ДЛЯ ВАГІТНИХ ІЗ 

ПОСТТРАВМАТИЧНИМ СТРЕСОВИМ 
РОЗЛАДОМ

САВЧУК Р.М., СЕМЕНЧЕНКО О.І.
Національний університет охорони здоров’я 

України імені П. Л. Шупика, м.Київ

Посттравматичний стресовий розлад 
(ПТСР) у перинатальному періоді сьогодні 
розглядають не лише як психіатричний діагноз, а 
як мультисистемний стан, що впливає на перебіг 
вагітності та стан плода.

Мета – оцінка ефективності лікувально-
профілактичного комплексу (ЛПК) для 
попередження перинатальних розладів у жінок з 
ПТСР.

Матеріали та методи. Обстежено 60 
вагітних з ПТСР з помірним та високим ризиком 
перинатальних ускладнень, яких випадковим 
чином розділили на 2 групи. Основну групу склали 
30 жінок, ведення вагітності яких проводилось 
із застосуванням рекомендованого ЛПК, групу 
порівняння – 30 жінок з стандартним веденням 
вагітності згідно рекомендацій МОЗ України.

Результати дослідження. В результаті 
застосування рекомендованого ЛПК вдалось 
покращити психоемоційний стан пацієнток 

основної групи: відмічено зниження симптомів та 
вираженості ПТСР за  шкалою CAPS-5 на 19,4±5,2 
балу (виражений клінічний ефект), тоді як у групі 
порівняння середнє зниження показника склало 
8,7±4,1 балу (p<0,001), тобто не було досягнуто 
суттєвого покращення у більшості жінок. 
Суттєво знизився рівень соматичних проявів: 
частка пацієнток основної групи з мінімальними 
проявами збільшилась у 6 разів (з 3,3 % до 20,0 
%, p<0,05). Спостерігалась також нормалізація 
сну, зниження вираженості тривоги та депресії, 
вегетативної та нейроендокринної регуляції. 
Вдалося досягти достовірного зниження частоти 
перинатальних ускладнень, зокрема плацентарної 
недостатності (23,3 % в основній групі проти 
53,3 % у групі порівняння, p<0,05), і як наслідок у 
3 рази знизилась частота затримки розвитку та 
дистресу плода. 

Висновки. Запропонований комплекс є 
ефективним, клінічно відтворюваним і практично 
застосовним у закладах охорони здоров’я різного 
рівня та може бути адаптований до реалій 
воєнного часу без порушення принципів доказової 
медицини.
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перинатальні порушення, лікування, профілактика

Надійшла  10.11.2025 .
Прийнята до друку 3.12.2025 . 
Опубліковано 29.12.2025



SCIENTIFIC DIGEST OF ASSOCIATION OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS OF UKRAINE
ÇÁ²ÐÍÈÊ ÍÀÓÊÎÂÈÕ ÏÐÀÖÜ ÀÑÎÖ²ÀÖ²¯ ÀÊÓØÅÐ²Â-Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²Â ÓÊÐÀ¯ÍÈ ISSN 2664-0767

2 (56) 2025

34

Пролапс геніталій (ПГ) – поширене уро-
гінекологічне захворювання, що зустрічається у 
11,4-41% жінок [1]. ПГ є важливою соціальною 
проблемою, оскільки до 47% цих пацієнток мають 
працездатний вік і багато хто відзначає значне зни-
ження якості життя. 

Апікальний пролапс геніталій (пролапс се-
реднього відділу) включає зміщення вниз матки 
або шийки матки, а також куполи піхви (після ра-

ніше перенесеної гістеректомії), пов’язаний з по-
шкодженням маточно-крижових та кардинальних 
зв’язок. Адекватна підтримка апікальної частини 
має важливе значення у лікуванні ПГ, у тому числі 
і при корекції переднього та заднього відділів тазо-
вого дна у жінок [2].

Важливою проблемою пацієнток із ПГ є зни-
ження сексуальної активності. Сексуальна дис-
функція – один із симптомів ПГ, в основі якого ле-

УДК  618.1-007.285-089-031:611.96:616.381-072.1		  DOI: 10.35278/2664-0767.2(56).2025.355976

 

ВПЛИВ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ПЕКТОПЕКСІЇ

НА СТАТЕВУ ФУНКЦІЮ ТА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ЖІНОК 

ЮЩАК Н., ORCID ID 0009-0002-2599-6759
ЧАЙКА В., ORCID ID 0009-0008-9787-6813

	
Кафедра репродуктивної та пренатальної медицини НУОЗ України 

імені П.Л. Шупика, м.Київ

Метою дослідження є оцінка впливу лапароскопічної пектопексії на статеву функцію та якість життя 
жінок з апікальним генітальним пролапсом. Матеріал і методи дослідження. У 2024 - 2025 роках на базі КНП 
«Київський міський центр репродуктивної та перинатальної медицини» обстежено та прооперовано 26 жінок 
віком 37–55 років з апікальним генітальним пролапсом II–IV стадії за класифікацією POP-Q. Показники оцінки 
ефективності проведення операцій: тривалість операції, ускладнення, анатомічні/функціональні результати 
через 1–3 роки (контроль 1, 3, 6, 12 місяців, щорічно). Динаміку змін якості життя жінок визначали за допомогою 
опитувальника якості життя SF-36 до операції та через 6 місяців після неї. Показник сексуальної функції у жінок 
(Female Sexual Function Index - FSFI) використовували для оцінки статевої функції жінок. Статистика: Microsoft 
Excel, Statistica for Windows 10 (середнє, стандартне відхилення, t-критерій Стьюдента, p≤0,05, дисперсійний аналіз). 
Результати. Середня тривалість оперативного втручання становила 61,7±27,2 хвилини, обсяг інтраопераційної 
крововтрати – 67,4±17,3 мл. Інтраопераційних ускладнень, таких як поранення сечового міхура, товстої кишки, 
сечоводу, великих судин чи масивні кровотечі, не відзначено. Використання поліпропіленового імплантату не 
супроводжувалося сітчастими ускладненнями. Ургентне нетримання сечі de novo було усунуто консервативною 
терапією, а у пацієнтки зі стресовою інконтиненцією de novo через 6 місяців виконано трансобтураторну 
уретропексію (TVT). Через 6 місяців після пектопексії проведено повторне опитування жінок за опитувальником SF-
36, визначається достовірне покращення якості життя порівняно з доопераційним періодом за всіма визначеними 
параметрами. Загальний показник сексуальної функції після операції значимо збільшився з 16,2±4,9 до 26,0±5,1 
(p<0,05), відмічено значне покращення (p<0,05) за всіма показниками (бажання, потяг, зволоження, оргазм, 
задоволення), крім показника біль (диспареунія). Висновки. Пектопексія лапароскопічним доступом є безпечним 
та ефективним способом корекції апікальної форми генітального пролапсу, яка має переваги у тому, що усі етапи 
операції проводяться у широкій області тазу; не змінюється фізіологічна вісь піхви; покращується статева функція 
та якість життя жінок репродуктивного віку. Проте потрібні подальші перспективні порівняльні дослідження 
щодо вивчення цієї методики та її впливу на сексуальне життя жінок.

Ключові слова: генітальний пролапс, пектопексія, лапароскопічна пектопексія, сакрокольпопексія, тазове 
дно, рецидив пролапсу, сексуальне здоров’я, якість життя.
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жить суб’єктивне відчуття втрати привабливості, 
негативне сприйняття свого тіла, зниження впевне-
ності у собі та страх підтікання сечі під час статево-
го акту [3]. На сексуальну функцію впливає безліч 
факторів, які можна поділити на органічні, емо-
ційні та психологічні [4]. Наведені вище приклади 
відносяться до психологічних факторів сексуальної 
дисфункції. До органічних причин належать анато-
мічні, фізіологічні, судинні, нервові та гормональні 
аспекти.

Хірургічне лікування ПГ, як правило, призво-
дить до поліпшення або зникнення клінічних симп-
томів пролапсу, в окремих випадках – не змінює їх. 
Описано випадки, коли після хірургічного лікуван-
ня ПГ у жінок розвивається диспареунія de novo, 
яка тривалий час може приносити дискомфорт. 
Прогностично значущі фактори розвитку диспаре-
унії de novo поки не встановлені, однак підвищу-
вати ризик тією чи іншою мірою можуть синдром 
хронічного тазового болю, наявність диспареунії 
перед операцією, а також інші порушення сексу-
альної функції [5].

У медичних публікаціях нерідко обговорю-
ються наслідки різних хірургічних методів лікуван-
ня ПГ щодо статевого життя та якості життя жінок. 
Однак ці відомості не систематизовані, а висновки 
дослідників суперечливі: одні автори повідомляють 
про покращення статевої функції та якості життя, 
інші – про її погіршення. Це обумовлює актуаль-
ність даного дослідження.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ – оцінити вплив 
лапароскопічної пектопексії на статеву функцію та 
якість життя жінок.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ
У 2024 - 2025 роках на базі КНП «Київського 

міського центру репродуктивної та перинатальної 
медицини» обстежено та прооперовано 26 жінок 
віком 37–55 років з апікальним генітальним про-
лапсом II–IV стадії за класифікацією POP-Q. Крите-
рії включення: вік понад 18 років, симптоматичний 
пролапс, згода на операцію та спостереження. Ви-
ключення: вагітність, опромінення, важкі соматичні 
захворювання, запалення, злоякісні процеси, алер-
гія. Проведено клінічне, лабораторне та інструмен-
тальне обстеження (анамнез, гінекологічний огляд, 
ультразвукове дослідження). Операції стандарти-
зовані, виконані двома бригадами під ендотрахе-
альним наркозом з антибіотикопрофілактикою. 
Показники оцінки ефективності проведення опера-
цій: тривалість операції, ускладнення, анатомічні/
функціональні результати через 1–3 роки (контроль 
1, 3, 6, 12 місяців, щорічно). Динаміку змін якості 

життя жінок визначали за допомогою опитувальни-
ка якості життя SF-36 до операції та через 6 міся-
ців після неї. Показник сексуальної функції у жінок 
(Female Sexual Function Index (FSFI)) використову-
вали для оцінки статевої функції жінок. Статисти-
ка: Microsoft Excel, Statistica for Windows 10 (серед-
нє, стандартне відхилення, t-критерій Стьюдента, 
p≤0,05, дисперсійний аналіз).

У період 2024-2025 років на клінічній базі об-
стежено та прооперовано методом лапароскопічної 
пектопексії 26 жінок з ПГ II–IV стадії за класифіка-
цією POP-Q. Всі операції були стандартизовані та 
виконані однією хірургічною бригадою.

Згідно з метою дослідження, критеріями 
включення в дослідження стали вік жінок старше 
18 років, симптоматичний ізольований апікальний 
ПГ або апікальний ПГ у поєднанні з переднім або 
заднім ПГ II–IV стадії класифікації POP-Q, згода 
пацієнток на оперативне лікування та участь у да-
ному дослідженні. Критеріями виключення були 
вагітність, опромінення малого тазу в анамнезі, 
важкі супутні соматичні захворювання, що є абсо-
лютним протипоказанням до оперативного ліку-
вання, гострі запальні процеси органів малого тазу, 
злоякісні та передракові захворювання геніталій, 
неможливість спостерігати пацієнтку протягом 12 
місяців після операції, полівалентна алергія у зв’яз-
ку з ризиком розвитку реакції відторгнення полі-
пропіленового імплантату.

Всім пацієнткам у передопераційному періо-
ді для встановлення діагнозу та показань до опера-
тивного втручанню було проведено комплексне клі-
нічне, лабораторне та інструментальне обстеження.

Клінічне обстеження включало збір анамне-
зу, загальний огляд пацієнтки з оцінкою ендокрин-
ної, нервової, серцево-судинної, дихальної, травної, 
сечовидільної та статевої систем. При гінекологіч-
ному дослідженні оцінку ступеня пролапсу про-
водили у спокої та при напруженні з визначенням 
провідної точки пролапсу за класифікацією POP-Q. 
Всім пацієнткам проводилося ультразвукове дослі-
дження (УЗД) органів малого тазу, сечовидільної 
системи та промежини.

Результати оперативного лікування були оці-
нені за наступними параметрами: тривалість опе-
рації; інтраопераційні ускладнення; ускладнення в 
ранньому та пізньому післяопераційному періоді; 
функціональні та анатомічні результати у віддале-
ному періоді. Ефективність хірургічного лікування 
оцінювали шляхом комплексного клініко-лабора-
торного та інструментального обстеження. Динамі-
ку змін якості життя жінок визначали за допомо-
гою опитувальника якості життя SF‑36 до операції 
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та через 6 місяців після неї. Показник сексуальної 
функції у жінок (Female Sexual Function Index - 
FSFI) використовували для оцінки статевої функції 
жінок.

Під анатомічним (об’єктивним) рецидивом 
ПГ розуміли появу пролапсу II та наступних стадій 
класифікації POP-Q.

Статистичну обробку масиву даних прово-
дили на персональному комп’ютері за допомогою 
електронних таблиць Microsoft Excel і пакета при-
кладних програм Statisticafor Windows 10.

Опис операції. Операція виконується під ен-
дотрахеальним наркозом. Проводиться передопе-
раційна антибіотикопрофілактика та профілактика 
венозних тромбоемболічних ускладнень. Пацієнт-
ка укладається на операційному столі на спину з 
максимально розведеними ногами, зігнутими в 
колінних суглобах, з наданням положення Тренде-
ленбурга 30°-45° для зміщення з порожнини мало-
го таза петель тонкого кишківника. У порожнину 
сечового міхура встановлюється уретральний кате-
тер Фолея №16-20 за Ch. Обробляється операційне 

поле (передня черевна стінка, зовнішні статеві ор-
гани та піхва).

Оперуючий хірург стає зліва від пацієнтки, 
перший помічник керує лапароскопом і стоїть пра-
воруч від пацієнтки, другий асистент стоїть між ніг 
пацієнтки та керує маточним маніпулятором.

Через параумбілікальний прокол голкою Ве-
реша накладається пневмоперитонеум і вводиться 
10 мм троакар із 30° лапароскопом. Встановлю-
ються один 12 мм (по середній лінії живота ниж-
че пупка) та два 5 мм троакара (у правій та лівій 
здухвинних областях), при необхідності в піхву 
встановлюється матковий маніпулятор. Проводить-
ся оглядова лапароскопія, візуалізується матка або 
шийка матки піхви (при раніше перенесеній гісте-
ректомії/екстирпації матки). Розкривається очере-
вина в області міхурово-маткової складки та вздовж 
круглих зв’язок матки до здухвинно-обтураторної 
області праворуч та ліворуч. Візуалізуються ана-
томічні орієнтири з обох сторін – клубові судини 
(вена та артерія), епігастральний нерв, зв’язування 
Купера (ligamentum iliopec tineale) (рис. 1). 

Рис. 1. Схематичне зображення пектопексії. 1 – клубові судини (вена та артерія),  
2 – зв’язка Купера (ligamentum iliopectineale), 3 – матка,  

4 – шийка матки, 5 – сечовий міхур, 6 – сітчастий поліпропіленовий імплантат
У черевну порожнину заводиться поліпропі-

ленова сітка (поверхнева густина 40-60 г/м2) роз-
мірами 20 см на 2 см. Середина імплантату фіксу-
ється вузловими швами шовним матеріалом, що не 
розсмоктується (наприклад, пролен 2/0, монофіл 
2/0, PDS) до шийки матки (або у культі піхви за 
відсутності шийки матки). Дистальні частини полі-
пропіленової сітки фіксуються до зв’язки Купера за 
допомогою ендоскопічного герніостеплера Такера 
або окремими швами, що не розсмоктуються шов-
ним матеріалом праворуч та ліворуч з незначним 
натягом. Таким чином, створюється фіксація ший-
ки матки та/або піхви поліпропіленовою сіткою до 
зв’язок Купера у вигляді «гамака». Виробляється 
перитонізація сітки безперервним швом, що роз-
смоктується. Накладаються шви на троакарні рани.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Вік пацієнток варіював від 30 до 50 років. 

Скарги пацієнток з ПГ відображали ступінь залу-
чення до процесу органів малого тазу. Найбільш 
поширеною була скарга на дискомфорт та відчут-
тя стороннього тіла у піхві, яка констатована у 25 
(96,2%) пацієнток.

Також часто зустрічалися скарги, пов’язані 
з порушенням сечовипускання: прискорене сечо-
випускання – 10 (38,5%), почуття неповного випо-
рожнення сечового міхура – 6 (23,1%), стресове та 
ургентне нетримання сечі - 4 (15,4%) та 2 (7,7%), 
відповідно. Основні характеристики пацієнток та 
анамнестичні дані відображені у таблиці 1.
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Чотири жінки мали в анамнезі гістеректомію. 
У 24 (92,3%) пацієнток в анамнезі відмічено двоє і 
більше пологів. У більшості пацієнток перебіг ПГ 

супроводжувався супутніми екстрагенітальними 
захворюваннями.

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів (n = 26).

Показник Значення

Вік, років 36,3±5,7

Паритет 2,3±0,6

Кількість пацієнток у менопаузі 21

Тривалість захворювання, років 7,5±3,3

Гістеректомія в анамнезі, n (%) 4 (15,4)

Індекс маси тіла, кг/м2 26,3±2,0
При оперативному лікуванні апікального ПГ 

способом пектопексії за показаннями проводили 
одномоментну корекцію переднього, заднього від-
ділів тазового дна власними тканинами, трансобту-
раторну уретропексію – поліпропіленовою сіткою. 
При елонгації шийки матки виконували її ампута-
цію.

Основним показанням до гістеректомії з ова-
ріоектомією і без у всіх випадках була наявність 
супутніх захворювань матки та придатків: реци-
дивна гіперплазія ендометрію, міома матки більше 
12 тижнів, міома матки у поєднанні з аденоміозом, 

доброякісне утворення яєчників, атипова перпла-
зія ендометрію. Середня тривалість оперативного 
втручання залежала від обсягу операції і склала 
61,7±27,2 хвилин (від 40 до 120 хвилин). Серед-
ній обсяг інтраопераційної крововтрати становив 
70,4±17,3 мл. 

Таких інтраопераційних ускладнень як по-
ранення сечового міхура, товстої кишки, сечоводу, 
великих судинних стовбурів, масивних кровотеч не 
було. Основні результати лапароскопічної пекто-
пексії представлені у таблиці 2.

Таблиця 2. Основні результати лапароскопічної пектопексії (n = 26).

Показники Значення

Рецидив цистоцеле в оперованому відділі, n (%) 1 (3,8)

Рецидив ПГ у протилежному (неоперованому) відділі, n (%) 2 (7,7)

Стресове нетримання сечі de novo, n (%) 1 (3,8)

Ургентне нетримання сечі de novo, n (%) 1 (3,8)

Диспареунія de novo, n (%) 1 (3,8)

Тривалість перебування в стаціонарі, ліжко/дні 5,7±1,5
Використання поліпропіленового імплантату 

при пектопексії не призвело до виникнення асо-
ційованих із сіткою ускладнень. Ургентне нетри-
мання сечі de novo було нівельовано призначенням 
М-холінолітиків, а пацієнтці зі стресовою сечовою 
інконтиненцією de novo була виконана обтураторна 
уретропексія поліпропіленовою сіткою через 6 мі-
сяців після пектопексії. Порушень функції прямої 
кишки у післяопераційному періоді за час спосте-
реження не зареєстровано.

Через 6 місяців після пектопексії було про-
ведено повторне опитування жінок за опитуваль-
ником SF‑36 та отримано наступні результати, які 

наведено у таблиці 3.
За результатами опитування можливо ствер-

джувати, що у віддаленому післяопераційному пе-
ріоді визначається достовірне покращення якості 
життя досліджуваних жінок, порівняно з доопера-
ційним періодом, це спостерігається за всіма  ви-
значеними параметрами.

При вивченні результатів якості життя паці-
єнток після лапароскопічної пектопексії зазначено, 
що ФФ відновлено – на 19,6%, РФФ – на 64,3%, ІБ 
– на 18,1%, СЗ – на 25,1%, ЖА – на 37,7%, СФ – на 
9,3%, ПЗ – на 40,4%, РФЕ – на 87,2%. Таким чином, 
ФКЗ відновлено на 32%, а ПКЗ на 40,7%.
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Таблиця 3. Результати оцінки якості жінок за опитувальником SF-36 (n = 26).
Показники Результати

До операції Після операції

Фізичне функціонування (ФФ) 46,6±27,4 65,4±21,6*

Рольове функціонування, обумовлене фізичним станом (РФФ) 16,5±23,4 74,5±26*

Інтенсивність болю (ІБ) 50,2±30,4 66,4±25,1*

Загальний стан здоров’я (СЗ) 33,9±9 52,3±14,4*

Життєва активність (ЖА) 31,6±16,0 54,3±11,6*

Соціальне функціонування (СФ) 56,1±15,9 63,9±13,6*

Психічне здоров’я (ПЗ) 43,8±13,1 69±12,7*

Рольове функціонування, обумовлене емоційним станом 
(РФЕ)

23,5±31,2 76,8±27,9*

Фізичний компонент здоров’я (ФКЗ) 36,8±22,6 64,7±21,8*

Психологічний компонент здоров’я (ПКЗ) 38,8±19,1 66±16,5*
*– р<0,05 порівняно з показниками до операції.

Порівняльний аналіз якості життя пацієн-
ток після операції показав, що використання ла-
пароскопічної пектопексії дозволило достовірно 
(p<0,05) покращити соціальне функціонування та 
психічне здоров’я пацієнток.

Загальний показник сексуальної функції до-
сліджуваних пацієнток після операції статистично 

значимо збільшився з 16,2±4,9 до 26,0±5,1 (p<0,05). 
Аналіз складових показника після хірургічного 
лікування показав значне покращення (p<0,05) за 
всіма показниками (бажання, потяг, зволоження, 
оргазм, задоволення), крім показника біль (диспа-
реунія) (табл. 4).

Таблиця 4. Зміни показника жіночої сексуальної функції за FSFI (n = 26).

Показник Результати

До операції Після операції

Бажання 2,4 ± 0,9 5,0 ± 0,8*

Потяг 2,6 ± 0,9 4,8 ± 0,9*

Зволоження 2,9 ± 1,0 4,9 ± 1,2*

Оргазм 2,6 ± 1,1 3,1 ± 0,9

Задоволення 2,5 ± 0,9 4,7 ± 0,7*

Біль 3,2 ± 0,7 3,5 ± 1,1

Загальний бал 16,2 ± 4,9 26,0 ± 5,1*
*– р<0,05 порівняно з показниками до операції.

Порівняльний аналіз показника сексуальної 
функції після операції показав, що використання 
лапароскопічної пектопексії покращує показники 
сексуальної функції у жінок репродуктивного віку.

ОБГОВОРЕННЯ 
Проведене дослідження продемонструвало, 

що сексуальна функція жінок з ПГ та якість їхнього 
життя покращується або, принаймні залишається на 
колишньому рівні після лапароскопічної пектопексії.

У ряді досліджень наведено такі причини від-
сутності статевого життя у пацієнток: відсутність 
статевого партнера або проблеми, пов’язані з парт-
нером, диспареунія, супутнє нетримання сечі, пси-
хологічні фактори [4, 5, 6]. Біль як основна причи-
на сексуальної неактивності після лапароскопічної 
пектопексії була зазначена у дослідженнях Khoiwal 
K. at al. [7]. Наше дослідження це підтверджує: ана-
ліз показника після хірургічного лікування показав 
значне покращення за всіма показниками (бажання, 
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потяг, зволоження, оргазм, задоволення), окрім по-
казника біль (диспареунія).

У дослідженні Wihersaari O. at al. 1133 (40,7%) 
жінки були сексуально активні. Через 6 місяців піс-
ля трансвагінальної корекції ПГ власними тканина-
ми частка сексуально активних жінок збільшилася 
на 3% [8]. Через 5 років кількість сексуально-ак-
тивних жінок значно скоротилася в порівнянні з 
вихідним рівнем. Автори не опитували пацієнток 
про причини відсутності статевого життя.

У дослідженнях Khoiwal K. та Wihersaari O. 
не повідомлялося про мінімально значиму різницю 
в показниках сексуальної функції, ми ж вважаємо 
що це вимірювання важливе при аналізі результа-
тів та застосовували його [7, 8]. Зміни у показниках 
FSFI можуть стати статистично значущими та мати 
клінічне значення. Відсутність негативних змін у 
показниках сексуальної активності доводить, що 
статева функція у жінок не погіршується.

Важливо звернути увагу, що лише в кількох 
дослідженнях повідомлялося про показники сексу-
альної активності та диспареунії як до, так і після 
операції (за винятком випадків, коли сексуальна 
активність або диспареунія виникали вперше піс-
ля оперативного лікування) [9, 10]. Наші висновки 
значною мірою засновані на якісному порівнянні 
даних до і після операції у жінок репродуктивного 
віку.

На наш погляд, лапароскопічна пектопексія 
має ряд переваг: 1) усі етапи операції проводять-
ся у широкій області тазу; 2) при цій операції не 
змінюється фізіологічна вісь піхви; 3) фіксація до 
ligamentum iliopectineale є надійною; 4) лапароско-
пічна пектопексія має позитивний вплив на статеву 
функцію та якість життя жінок репродуктивного 
віку.

ВИСНОВКИ
Пектопексія лапароскопічним доступом є 

безпечним та ефективним способом корекції апі-
кальної форми генітального пролапсу, яка має пе-
реваги у тому, що усі етапи операції проводяться 
у широкій області тазу; при цій операції не зміню-
ється фізіологічна вісь піхви; покращується стате-
ва функція та якість життя жінок репродуктивного 
віку. Проте потрібні подальші перспективні порів-
няльні дослідження щодо вивчення цієї методики 
та її впливу на сексуальне життя жінок.
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SUMMARY
IMPACT OF LAPAROSCOPIC PECTOPEXY 

ON WOMEN’S SEXUAL FUNCTION AND 
QUALITY OF LIFE

YUSHCHAK N., CHAIKA V.
Department of Reproductive and Prenatal Medicine, 
Shupyk National Institute of Health of Ukraine, Kyiv

The aim of the study is to evaluate the impact of 
laparoscopic pectopexy on sexual function and quality 
of life in women with apical genital prolapse. Materials 
and Methods. In 2024–2025, at the KNP Kyiv City 
Center for Reproductive and Perinatal Medicine №4, 26 
women aged 37–55 years with apical genital prolapse 
of stages II–IV according to the POP-Q classification 
were examined and operated on. Inclusion criteria: 
age over 18 years, symptomatic prolapse, consent 
to surgery and observation. Exclusion: pregnancy, 
irradiation, severe somatic diseases, inflammation, 
malignant processes, allergy. Clinical, laboratory, and 
instrumental examination was conducted (anamnesis, 
gynecological examination, ultrasound). Operations 
were standardized, performed by two teams under 
endotracheal anesthesia with antibiotic prophylaxis. 
Evaluation indicators of surgical effectiveness: 
duration of surgery, complications, anatomical/
functional results after 1–3 years (control at 1, 3, 
6, 12 months, annually). Dynamics of changes in 
women's quality of life were determined using the SF-
36 quality of life questionnaire before surgery and 6 
months after it. The Female Sexual Function Index 
(FSFI) was used to assess women's sexual function. 
Statistics: Microsoft Excel, Statistica for Windows 
10 (mean, standard deviation, Student's t-test, 
p≤0.05, analysis of variance). Results. The average 
duration of the surgical intervention was 61.7±27.2 
minutes, intraoperative blood loss – 67.4±17.3 ml. No 
intraoperative complications such as bladder injury, 

colon, ureter, major vessels, or massive bleeding 
were noted. The use of polypropylene implant was not 
accompanied by mesh complications. Urgent urinary 
incontinence de novo was eliminated by conservative 
therapy, and in a patient with stress incontinence 
de novo, transobturator urethropexy (TVT) was 
performed after 6 months. Six months after pectopexy, 
a re-survey of women was conducted using the SF-36 
questionnaire. According to the survey results, it is 
possible to state that in the long-term postoperative 
period, a significant improvement in the quality of 
life of the studied women is determined compared 
to the preoperative period, observed in all defined 
parameters. The overall sexual function score of the 
studied patients after surgery significantly increased 
from 16.2±4.9 to 26.0±5.1 (p<0.05). Analysis of the 
indicator after surgical treatment showed significant 
improvement (p<0.05) in all indicators (desire, arousal, 
lubrication, orgasm, satisfaction) except for the pain 
indicator (dyspareunia). Conclusions. Laparoscopic 
pectopexy is a safe and effective method for correcting 
apical genital prolapse, which has advantages in that 
all stages of the operation are performed in the wide 
pelvic area; with this operation, the physiological 
axis of the vagina is not changed; it improves sexual 
function and quality of life in reproductive-age women. 
However, further prospective comparative studies 
are needed to study this technique and its impact on 
women's sexual life.
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