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Корекція способу життя як допоміжна 
прегравідарна підготовка та профілактика 
акушерських ускладнень у жінок з аденоміозом
н.Я. скрипченко, о.М. Павлова, т.М. Мазур
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Мета дослідження: оцінювання ефективності запропо-
нованого методу корекції способу життя як допоміжної 
прегравідарної підготовки та профілактики акушерських 
ускладнень у жінок з аденоміозом.
Матеріали та методи. Було обстежено 65 пацієнток ре-
продуктивного віку (29–32 роки) з аденоміозом 1–2-го сту-
пеня. Контрольна група – 38 здорових жінок. відмінності 
між групами: прегравідарна підготовка (І група отримала 
рекомендації щодо дієти та дозовані фізичні навантаження, 
ІІ група – комбіновані оральні контрацептиви) та ведення 
вагітності (І група отримувала зберігальну терапію та до-
тримувалась аліментарної корекції, ІІ група отримувала 
виключно зберігальну терапію). Оцінювали рівні прогесте-
рону, плацентарного лактогену, фактора некрозу пухлини, 
інтерлейкіну(ІЛ)-6, відсоток настання вагітностей, перебіг 
вагітності на ранньому терміні, репродуктивні втрати. 
Результати. У 87% жінок з аденоміозом зафіксовані проя-
ви запального процесу різної локалізації у малому тазі, без-
плідність діагностовано у 94% жінок. Рівень ІЛ-6 у жінок з 
аденоміозом до лікування був підвищений майже у 2,6 разу. 
Підвищення рівня фактора некрозу пухлини-α асоціюється 
з дисфункцією внутрішніх органів, можливим розвитком 
септичних ускладнень. Зниження рівня прогестерону у па-
цієнток з аденоміозом підтверджує патогенетичний меха-
нізм розвитку захворювання. У І групі у 80% (28) пацієнток 
настала вагітність, з яких у 42,8% (12) виявлені ознаки за-
грози переривання, у 14,3% (4) зафіксовані репродуктивні 
втрати. вагітність у ІІ групі виявлена у 80% (24) пацієнток, 
з яких у 50% (12) спостерігалась загроза переривання та у 
25% (6) фіксували репродуктивні втрати.
Заключення. Прегравідарна підготовка, що включала в 
себе фізичне навантаження та дієтичне харчування, спри-
яла покращанню репродуктивної функції, нормалізації ци-
токінового та гормонального профілів у динаміці прогресу-
вання вагітності, зумовлювала зменшення акушерських та 
перинатальних втрат у жінок з аденоміозом. 
Ключові слова: аденоміоз, прегравідарна підготовка, корекція 
способу життя, вагітність, акушерські ускладнення.

Доброякісні процеси матки залишаються однією з найпо-
ширеніших гінекологічних патологій, що уражає близько 

80% жінок репродуктивного віку та призводить до порушен-
ня їхньої генеративної функції [1, 3]. Аденоміоз є проявом 
гормонального та імунологічного порушення в організмі 
жінки, що призводять до серйозної зміни функціональної 
активності слизової оболонки матки [4, 5]. Жінки, які ведуть 
активний спосіб життя, пов’язаний з великими емоційними 
та фізичними навантаженнями, входять до групи ризику з 
розвитку даного патологічного стану [2].

В останні роки проблема аденоміозу набуває особливої 
актуальності, що зумовлено зростанням частоти даної пато-
логії, незважаючи на успіхи в його діагностиці та лікуванні 
[6, 7]. На сьогодні не існує єдиного стандарту лікування, що 

й зумовлює розроблення прегравідарних програм та профі-
лактичних заходів з метою зниження акушерських та перина-
тальних втрат у жінок з аденоміозом [8, 9].

мета дослідження: оцінювання ефективності запропо-
нованого методу корекції способу життя як допоміжної пре-
гравідарної підготовки та профілактика акушерських усклад-
нень у жінок з аденоміозом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети у даному досліджен-

ні брали участь 65 пацієнток репродуктивного віку (29–32 
роки) з аденоміозом: 

– до І групи увійшли 35 жінок, у яких діагностовано аде-
номіоз 1–2-го ступеня;

– до ІІ групи увійшли 30 жінок з аденоміозом 1–2-го ступеня.
Відмінності між групами полягали у прегравідарній під-

готовці та веденні вагітностей на малих термінах. 
Контрольна (ІІІ) група була сформована з 38 здорових 

жінок. 
Усі дослідження проводили на базі ДУ «Інститут педіа-

трії акушерства і гінекології НАМН України». 
Пацієнткам І групи були надані наступні рекомендації 

щодо дієти:
– споживання їжі 5 разів на день, 
– часовий проміжок між прийомами їжі не повинен пере-

вищувати 4 год,
– остання страва не пізніше 19 год вечора,
– об’єм споживаного м’яса (виключивши жирні сорти) 

скоротити до 200 г на день,
– збільшити об’єм споживаних овочів – дві овочеві стра-

ви на день, одна обов’язкова фруктова страва на день, перева-
гу надавати органічній їжі (для зменшення шкідливого впли-
ву пестицидів), рослинній олії, 

– максимально зменшити споживання цукру, солодкого, 
штучних напоїв, 

– виключити алкоголь, каву (з метою зниження рівня 
власного естрогену, фіто- та ксеноестрогенів) [12].

За 8 міс до планування вагітності пацієнткам І групи крім 
дієти були рекомендовані помірні фізичні навантаження, що 
включали в себе відвідування спортивної зали по 1,5–2 год 
тричі на тиждень протягом 6 міс у регулярному режимі.

Діагноз аденоміозу був встановлений на підставі клінічних, 
лабораторних ознак та даних ультразвукового дослідження.

Проведений клініко-статистичний аналіз соматичного та 
акушерсько-гінекологічного анамнезу жінок з аденоміозом. 

У ході дослідження застосовували клініко-лабораторні 
методи обстеження у динаміці за загальноприйнятими мето-
диками. Рівні ІЛ-6 та фактора некрозу пухлини у сироватці 
крові визначали за допомогою імуноферментного аналі-
зу, використовуючи систему реактивів виробництва фірми 
«Aviscera Bioscience» (США) [14, 15]. 

Вміст гормонів: прогестерону, плацентарного лактогену у 
сироватці крові жінок досліджували імуноферментним мето-
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дом із використанням тест-систем (ІФА «Хема»; Алкор-Біо, 
Росія) на імуноферментному аналізаторі «Stat Fax 303 Plus» 
(США).

Визначення імунологічного (ІЛ-6, фактор некрозу пух-
лини) та гормонального профілю визначали у межах одного 
циклу у І та ІІІ групі. Повторні дослідження проводили че-
рез 2 міс і ще через 2 мес – вже перед настанням вагітності. 
У ІІ групі визначення гормонального профілю проводили на 
самому початку дослідження і після 6 міс застосування при-
значених комбінованих оральних контрацептивів та перед 
вагітністю.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У ході проведеного дослідження вік пацієнток з аденоміо-
зом варіював у межах 29–32 роки (у середньому 31±2,4 року). 
Це підтверджує те, що останніми роками аденоміоз частіше ви-
являють у жінок більш молодшого, репродуктивного віку [2, 4].

Аналіз гінекологічного анамнезу свідчить про наявність 
порушень становлення менструальної функції майже у 92% 
жінок з аденоміозом. Найчастіше вони проявлялися дисме-
нореєю (97%), гіперполіменореєю (70,5%) та перименстру-
альними кров’янистими виділеннями (90,4%), що достовір-
но частіше фіксували у жінок основних груп порівняно з 
контро лем (р < 0,05).

Запалення жіночих статевих органів та перенесені опера-
тивні втручання на матці мають велике значення у патогенезі 
аденоміозу. У 87% випадків у жінок з аденоміозом були за-
фіксовані прояви запального процесу різної локалізації у ма-
лому тазі. Безплідність діагностували у 94% жінок з аденомі-
озом. Серед перенесених оперативних втручань консерватив-
на міомектомія була в анамнезі 52,4% жінок з аденоміозом.

Вагітність часто чинить інгібуючу дію на ендометріоїдні 
вогнища, а у жінок з обтяженим акушерським анамнезом, 
зважаючи на переривання вагітності та патологічні пологи, 
перебіг аденоміозу погіршується [11].

Наявність супутньої екстрагенітальної патології та інфек-
ційний процес є факторами ризику виникнення аденоміозу 
[10] у жінок репродуктивного віку, що було підтверджено й у 
даному дослідженні (табл. 1).

Можливо, ці захворювання безпосередньо не впливають 
на розвиток аденоміозу, але зниження стійкості організму 
до факторів навколишнього середовища є фоном до форму-

вання стійких метаболічних порушень та ослаблення імунної 
системи, що проявлялось у змінах цитокінового та гормо-
нального профілю (табл. 2 та 3).

Установлено, що рівень ІЛ-6 у жінок з аденоміозом до 
лікування був підвищений майже у 2,6 разу. Збільшення 
продукції IЛ-6 може свідчити про включення механізмів, що 
пригнічують запальну реакцію і стимулюють проліферативні 
процеси в ендометрії.

Підвищення рівня фактора некрозу пухлини-α є спри-
ятливою прогностичною ознакою для перебігу запалення, 
впливає на диференціацію, проліферацію та активацію клі-
тин у ділянці запалення. А значне підвищення його концен-
трації у сироватці крові асоціюється з дисфункцією внутріш-
ніх органів та можливим розвитком септичних ускладнень.

Призначена комплексна терапія пацієнткам І та ІІ груп 
сприяла зниженню рівня прозапального цитокіну ІЛ-6 до 
норми (р<0,05). 

Зниження прогестеронової насиченості в організмі паці-
єнток з аденоміозом підтверджує патогенетичний механізм 
розвитку даного захворювання (малюнок). 

Крім нормалізації цитокінового балансу, запропонована 
нами терапія сприяла настанню вагітності.

У пацієнток І групи у 80% (28) настала вагітність, яка у 42,8% 

Таблиця 1
Екстрагенітальна патологія у жінок груп дослідження, n (%)

Таблиця 2
Особливості прозапальної ланки цитокінів у жінок з аденоміозом

Показник І група, n=35 ІІ група, n=30 ІІІ група, n=38

Захворювання травного тракту 17 (48,6)* 14 (46,7)* 6 (15,8)

Захворювання дихальної системи 14 (40)* 10 (30)* 4 (10,5)

Захворювання сечовидільної системи 9 (25,7)* 8 (26,7)* 2 (5,3)

Захворювання ендокринної системи 22 (62,8)* 18 (60)* 1 (2,6)

Примітка. * – Достовірні відмінності щодо групи контролю.

Примітка. Достовірних відмінностей між групами не виявлено.

Показник І група, n=35 ІІ група, n=30 ІiІ група, n=38

До лікування

ІЛ-6, пг/мл 17,8±0,9 14,5±0,11 5,30±0,42

Фактор некрозу пухлини-α, пг/мл 15,7±1,13 17,1±1,06 8,22±1,21

Після лікування

ІЛ-6, пг/мл 6,40±0,62 5,2±0,4 6,21±0,22

Фактор некрозу пухлини-α, пг/мл 9,37±1,11 7,32±1,05 7,45±1,08
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менструального циклу
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(12) супроводжувалася ознаками загрози переривання, а у 14,3% 
(4) жінок фіксували репродуктивні втрати. Вагітні І групи з метою 
пролонгації вагітності отримували стандартну зберігальну терапію 
згідно з наказами МОЗ України. Такі пацієнтки крім класичної те-
рапії отримували натуральний мікронізований прогестерон у дозі 
100 мг два рази на добу вагінально з аплікатором для профілактики 
порушення біоти піхви та продовжували дотримуватися зазначе-
ної вище дієтотерапії протягом всієї вагітності [13].

Вагітність у ІІ групі діагностована у 80% (24) пацієнток, 
з яких у 50% (12) спостерігалась загроза переривання та 6 
(25%) вагітностей мимовільно перервались на ранніх термі-
нах. Лікування загрози переривання вагітності у ІІ групі про-
водили за класичною схемою з внутрішньом’язовим застосу-
ванням прогестерону.

У пацієнток контрольної групи також настала вагітність, 
але перебігала вона без ускладнень.

Контроль рівня цитокінового та гормонального профілів 
проводили у всіх вагітних на 12-у та 18-у тижнях вагітності 
з аналізом динаміки їхніх змін залежно від запропонованої 
терапії (табл. 3 та 4).

Під час прогресування вагітності рекомендована нами 
терапія сприяла нормалізації цитокінового та гормонального 
фону пацієнток, зумовлюючи пролонгацію даної вагітності.

ВИСНОВКИ
Прегравідарна підготовка, що включала в себе фізичне 

навантаження та дієтичне харчування, сприяла покращанню 
репродуктивної функції у жінок з аденомізом (І та ІІ групи 
порівняно з контрольною групою; р<0,05). Нормалізація ци-
токінового та гормонального профілів у динаміці прогресу-
вання вагітності сприяла зменшенню акушерських та пери-
натальних втрат у жінок з аденоміозом. 

Таблиця 3
Особливості прозапальної ланки цитокінів в обстежуваних вагітних

Таблиця 4
Гормональний профіль обстежуваних вагітних

Примітка. * – Достовірні відмінності щодо групи контролю.

Примітка. Достовірних відмінностей між групами не виявлено.

Показник І група, n=35 ІІ група, n=30 ІiІ група, n=38

12 тиж вагітності

ІЛ-6, пг/мл 11,3±0,6 9,5±0,12 4,40±0,21*

Фактор некрозу пухлини-α, пг/мл 10,2±1,04 11,2±1,02 7,24±1,04

18 тиж вагітності

ІЛ-6, пг/мл 8,40±0,54 6,24±0,44 4,21±0,18*

Фактор некрозу пухлини-α, пг/мл 7,11±1,08 5,38±1,18 6,40±1,12

Показник І група, n=35 ІІ група, n=30 ІiІ група, n=38

12 тиж вагітності

Прогестерон, нмоль/л 36,8±4,2 34,2±2,88 40,2±2,42

Плацентарний лактоген, мг/л 1,0±0,12 0,9±0,6 1,32±0,86

18 тиж вагітності

Прогестерон, нмоль/л 40,4±3,6 42,8±2,62 44,8±3,1

Плацентарний лактоген, мг/л 1,4±0,18 1,13±1,2 1,82±1,06

Коррекция образа жизни как вспомогательная 
прегравидарная подготовка и профилактика 
акушерских осложнений у женщин с 
аденомиозом
н.Я. скрипченко, е.М. Павлова, т.н. Мазур

Цель исследования: оценка эффективности предложенного ме-
тода коррекции образа жизни в качестве вспомогательной прегра-
видарной подготовки и профилактики акушерских осложнений у 
женщин с аденомиозом.
Материалы и методы. Было обследовано 65 пациенток ре-
продуктивного возраста (29–32 года) с аденомиозом 1–2-й сте-
пени. Контрольная группа – 38 здоровых женщин. Различия 
между группами: прегравидарная подготовка (І группа полу-
чила рекомендации по диете и дозированные физические на-
грузки, ІІ группа – комбинированные оральные контрацепти-
вы) и ведение беременности (І группа получала сохраняющую 
терапию и придерживалась алиментарной коррекции, ІІ груп-
па получала исключительно сохраняющую терапию). Оцени-
вали уровни прогестерона, плацентарного лактогена, фактора 
некроза опухоли, интерлейкина(ИЛ)-6, процент наступления 
беременностей, течение беременности на раннем сроке, репро-
дуктивные потери.

Результаты. У 87% женщин с аденомиозом зафиксированы 
проявления воспалительного процесса различной локализации 
в малом тазе, бесплодие диагностировано у 94% женщин. Уро-
вень ИЛ-6 у женщин с аденомиозом до лечения был повышен 
почти в 2,6 раза. Повышение уровня фактора некроза опухоли-α 
ассоциируется с дисфункцией внутренних органов, возможным 
развитием септических осложнений. Снижение уровня проге-
стерона у пациенток с аденомиозом подтверждает патогенети-
ческий механизм развития заболевания. В І группе у 80% (28) 
пациенток наступила беременность, в 42,8% (12) случаев фик-
сировали признаки угрозы прерывания, в 14,3% (4) случаев – 
репродуктивные потери. Беременность во II группе диагности-
рована у 80% (24) пациенток, из которых 50% (12) имели угрозу 
прерывания и 25% (6) – репродуктивные потери.
Заключение. Прегравидарная подготовка, включавшая в себя фи-
зическую нагрузку и диетическое питание, способствовала улуч-
шению репродуктивной функции, нормализации цитокинового и 
гормонального профилей в динамике прогрессирования беремен-
ности, обусловливала уменьшение акушерских и перинатальных 
потерь у женщин с аденомиозом.

Ключевые слова: аденомиоз, прегравидарная подготовка, коррек-
ция образа жизни, беременность, акушерские осложнения.
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lifestyle modification as auxiliary pregravid 
preparation and prevention of obstetric 
complications in women with adenomyosis
n.Ya. Skripchenko, o.M. Pavlova, t.M. Mazur 

The objective: to evaluate the effectiveness of the proposed method 
of lifestyle correction as an auxiliary pregravid preparation and 
prevention of obstetric complications in women with adenomyosis.
Patients and methods. 65 patients of reproductive age (29–32 
years) with adenomyosis in 1–2 stage. Control group – 38 healthy 
women. Differences between the groups: pregravid preparation 
(group 1 received dietary recommendations and metered physical 
exercises, group 2 – combined oral contraceptives) and pregnancy 
(group І received progesterone therapy and diet therapy, group ІІ 
received exclusively progesterne therapy). Levels of progesterone, 
placental lactogen, tumor necrosis factor, interleukin-6, percentage 
of pregnancy, early miscarriage risks and reproductive loss were 
studied.

Results. In 87% of women with adenomyosis there were manifestations 
of inflammation of different localization in pelvis, infertility – in 
94% of women. The level of IL-6 in women with adenomyosis before 
treatment was increased by almost 2.6 times. The increase in tumor 
necrosis factor-α is associated with dysfunction of the inner organs, as 
possible development factor of septic complications. The reduction of 
progesterone in patients with adenomyosis confirms the pathogenetic 
mechanism of the disease. In group I, 80% (28) had pregnancy, 42.8% 
(12) had risk of miscarriage, 14.3% (4) cases of reproductive loss. 
Pregnancy in group II was detected in 80% (24) cases, of which 50% 
(12) had a risk of miscarriage and 6 (25%) reproductive losses.
Conclusions. Pregravidal preparation, which includes physical activity 
and dietary nutrition, contributed to improve reproductive function, 
normalized of the cytokine and hormonal profile in the progression of 
pregnancy, and contributed to the reduction in obstetric and perinatal 
losses in women with adenomyosis.
Key words: adenomyosis, pregravidder training, lifestyle correction, 
pregnancy, obstetric complications.
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