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Вступ

У зв’язку зі збільшенням три-
валості життя в сучасному
суспільстві зріс інтерес до про-
блем здоров’я жінок старшої
вікової групи. Встановлено, що
універсальними «маркерами»
естрогенного дефіциту, що роз-
вивається в клімактерії, є не
тільки вазомоторні порушення
й емоційно-психічний диском-
форт, характерні для периме-
нопаузи, але й атрофічні зміни
в урогенітальному тракті: атро-
фічний вагініт, цистоуретрит,
порушення контролю сечови-
пускання [1; 3].

В останні роки проблемі уро-
генітальної атрофії приділяєть-
ся велика увага, що зумовле-
но яскраво вираженим негатив-
ним впливом урогенітальних
розладів на якість життя жінок
у клімактерії й очікуваним збіль-
шенням найближчим часом
кількості жінок, що страждають
на ці розлади [1–4].

Незважаючи на той факт,
що багато наукових колективів
нашої країни і за її межами пра-
цюють у даному науковому на-
прямку, не можна вважати всі
питання цілком вирішеними. На
нашу думку, у першу чергу це
стосується можливості корекції
урогенітальних і клімактерич-
них порушень з використанням
сучасних медикаментозних за-
собів.

Усе вищевикладене є до-
сить переконливою підставою
для проведення цього науко-
вого дослідження.

Метою роботи стало вивчен-
ня клінічних особливостей уро-
генітальних і клімактеричних
порушень, а також їхній взає-
мозв’язок між собою.

Матеріали та методи
дослідження

Відповідно до поставленої
мети нами було обстежено 150
жінок, поділених на дві групи:
перша група — 50 жінок з уро-

генітальними і клімактеричними
розладами та контрольна гру-
па — 50 жінок такого ж віку без
урогенітальних розладів при
патологічному клімактерично-
му синдромі. Усі жінки першої
групи висловлювали специфіч-
ні скарги: сухість, сверблячка в
піхві, диспареунія, рецидивні
вагінальні виділення, часті бо-
лісні сечовипускання вдень і
вночі, нетримання сечі при на-
пруженні, нетримання сечі.

До комплексу клінічного об-
стеження було включено: ви-
вчення особливостей анамне-
зу, тривалість захворювання,
наявність супровідної соматич-
ної захворюваності; оцінка ме-
нопаузального індексу; загаль-
ний огляд: визначення індексу
маси тіла, індексу об’єму талія/
стегна, ступеня оволосіння,
оцінка сухості шкіри і слизових
оболонок та об’єктивне гінеко-
логічне обстеження: оцінка су-
хості слизової оболонки піхви,
ступеня диспауренії, огляд у
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дзеркалах і бімануальне дослі-
дження.

Результати дослідження
та їх обговорення

Отримані дані свідчать, що
середній вік жінок контрольної
й основної груп становив понад
48 років, причому без вірогід-
них відмінностей за групами
(Р>0,05). Основні особливості
фонової генітальної патології
такі: у контрольній групі в од-
ному випадку (2,0 %) виявле-
но патологію шийки матки, у
16,0 % — хронічний сальпінго-
офорит, а в основній групі ча-
стота фонової гінекологічної
захворюваності була набагато
вище. Так, найчастіше виявля-
ли: хронічний сальпінгоофорит
(36,0 %); цисто- і ректоцеле
(28,0 %); патологічні зміни ший-
ки матки (26,0 % і міому матки
(24,0 %). Щодо перенесених
гінекологічних операцій: гістер-
ектомія з придатками (24,0 %);
пластичні операції на піхві:
піхвова гістеректомія, передня
і задня кольпорафія (22,0 %);
субтотальна гістеректомія без
придатків (14,0 %) і однобічна
оваріоектомія (10,0 %). Отри-
мані дані наочно свідчать про
переважання поєднання уроге-
нітальних і клімактеричних по-
рушень у жінок з високою часто-
тою початкової гінекологічної
захворюваності, при тому що в
контрольній групі, де вони прак-
тично були відсутні, клімак-
теричні порушення не супро-
воджувалися урогенітальними
розладами.

Серед основних варіантів
соматичної захворюваності
можна виділити, у першу чер-
гу, відсутність істотних розбіж-
ностей між контрольною й ос-
новною групами, що дозволяє
виключити специфічний вплив
різної частоти екстрагеніталь-
ної патології на появу нейроен-
докринної й урогенітальної сим-
птоматики. Тільки при одному
варіанті нами встановлено
істотні розбіжності: це захворю-
вання нирок (контрольна група
— 14,0 %; перша — 32,0 %), що
підтверджує несприятливий

вплив хронічної і ниркової па-
тології на розвиток урогеніталь-
них розладів у клімактерично-
му періоді. Середня кількість
соматичних захворювань на од-
ну жінку в усіх групах колива-
лася в межах одиниці, а серед
інших нозологічних варіантів
можна відзначити наявність
захворювань шлунково-кишко-
вого тракту (контрольна група
— 22,0 %; перша — 20,0 %);
нейроциркуляторної астенії
(контрольна група — 20,0 %;
перша — 22,0 %) і тиреоїдної
патології (контрольна група —
16,0 %; перша —18,0 %).

Отже, результати обстежен-
ня свідчать про необхідність ви-
ділення пацієнток з поєднан-
ням клімактеричних і урогені-
тальних розладів в окрему гру-
пу, що зумовлено низкою фак-
торів: середній вік (близько 50
років); високий рівень супровід-
ної гінекологічної та соматичної
захворюваності, а також труд-
нощі при розробці ефективних
діагностичних і лікувально-
профілактичних заходів. Ці дані
ще раз підтверджують актуаль-
ність обраного наукового на-
прямку.

Головною метою наших до-
сліджень стало вивчення клі-
нічного перебігу клімактерич-
ного синдрому в жінок з уроге-
нітальними розладами та без
порушень і порівняння отрима-
них результатів. Проведено
оцінку частоти основних про-
явів клімактеричного синдрому
за індексом Куппермана. Вияв-
лено вірогідні розбіжності по-
казників у контрольній і першій
групах відповідно: припливи
жару — (2,2±0,1) і (6,3±0,3) ба-
лів (Р<0,01); пітливість — (2,1±
0,2) і (3,5±0,3) балів (Р<0,05);
парестезії — (1,0±0,1) і (2,4±0,2)
балів (Р<0,01); порушення сну
— (1,4±0,1) і (3,1±0,2) балів
(Р<0,01); дратівливість — (1,5±
0,1) і (3,0±0,2) балів (Р<0,05);
депресивний настрій — (1,2±
0,1) і (2,8±0,2) балів (Р<0,01);
порушення уваги — (1,4±0,1) і
(3,1±0,3) балів (Р<0,01); слаб-
кість — (1,0±0,1) і (2,6±0,2) ба-
лів (Р<0,01); болі у суглобах і

кістках — (1,4±0,1) і (3,6±0,3)
балів (Р<0,01) і серцебиття —
1(1,2±0,1) і (2,3±0,2) балів
(P<0,05). На нашу думку, на-
ведені розбіжності пов’язані з
негативним впливом урогені-
тальних розладів на основні
клінічні прояви клімактерично-
го синдрому.

Перераховані вище особ-
ливості істотно вплинули на
розподіл ступеня тяжкості клі-
мактеричного синдрому в ди-
наміці післяопераційного пері-
оду. Так, якщо в контрольній
групі переважав легкий ступінь
клімактеричного синдрому
(52,0 %), то в основній групі —
тяжкі форми (44,0 %). Рівень
клімактеричних порушень се-
реднього ступеня тяжкості в
обох групах був майже одна-
ковим (контрольна — 30,0 % і
перша — 26,0 %). Головні від-
мінності були зумовлені такими
симптомами: припливи жару,
пітливість, порушення сну, де-
пресивний настрій і слабість.

Отримані результати стали
підставою для поглибленого
вивчення частоти вегетативних
порушень. Як свідчать наші
дані, вірогідні відмінності від-
сутні для таких показників: ко-
ливання артеріального тиску;
синкопальні стани; напади за-
паморочення та утруднене ди-
хання. Решта параметрів мали
вірогідні розбіжності у конт-
рольній і першій групах відпо-
відно: зміни кольору шкірних
покривів при хвилюванні —
(1,5±0,1) і (2,4±0,2) балів (Р<
0,05); швидка втомлюваність —
(2,4±0,2) і (3,7±0,3) балів (Р<
0,05); емоційна нестійкість —
(1,6±0,1) і (3,8±0,3) балів (Р<
0,01); порушення сну — (2,0±
0,2) і (4,6±0,3) балів (Р<0,01);
порушення апетиту — (2,0±02)
і (3,2±0,3) балів (Р<0,05); по-
гіршення самопочуття при зміні
погоди — (1,6±0,1) і (2,5±0,2)
балів (Р<0,05); зміна кольору
кистей та ступень (1,2±0,1) і
(2,0±0,2) балів (Р<0,05); підви-
щення температури тіла без за-
пальних захворювань — (1,0±
0,1) і (3,2±0,3) балів (Р<0,01);
головний біль — (2,0±0,2) і
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(3,1±0,2) балів (Р<0,05); болісні
спазми в пальцях рук, ніг та
литкових м’язах — (1,2±0,1) і
(2,1±0,2) балів (Р<0,05); напа-
ди панічного страху і відчуття
внутрішнього тремтіння — (1,2±
0,1) і (2,1±0,2) балів (Р<0,05);
порушення функції шлунково-
кишкового тракту — (2,0±0,2) і
(3,1±0,3) балів (Р<0,05) та
алергічні реакції — (1,1±0,1) і
(2,6±0,3) балів (Р<0,01). Вияв-
лені розбіжності підтверджують
необхідність виділення пацієн-
ток із поєднанням клімакте-
ричних і урогенітальних роз-
ладів у окрему групу.

Крім вищеописаного клініч-
ного дослідження вважаємо
доцільним більш докладно роз-
глянути основні прояви уро-
генітальних розладів. При цьо-
му, як свідчать отримані дані,
в основній групі переважали
урогенітальні розлади серед-
нього ступеня тяжкості (48,0 %)
порівняно з легким (28,0 %) і
тяжким (24,0 %) формами. Се-

ред основних симптомів не-
тримання сечі (відповідно до
тижневого щоденника сечови-
пускання) переважали полакі-
урія (72,0 %); атрофічний вагініт
(62,0 %) і цисталгія (52,0 %)
порівняно з диспареунією
(32,0 %) і ніктурією (30,0 %).

Досить показовою є і часто-
та стандартних тестів нетри-
мання сечі: кількість епізодів
нетримання сечі за тиждень
(20,4±1,3 бала); кількість про-
кладок за тиждень (13,3±1,3
бала) і кількісний годинний про-
кладковий тест (10,1±1,1 бала).

Висновки

Таким чином, як показали
результати нашої роботи, сту-
пінь виразності клімактеричних
порушень у жінок з урогеніталь-
ними розладами має деякі спе-
цифічні особливості. У першу
чергу, вони полягають у пере-
важанні сумарної частоти ос-
новних клімактеричних пору-
шень, а також в істотних розбіж-

ностях щодо рівня вегетатив-
них порушень. Це дозволяє
зробити висновок про неспри-
ятливий вплив урогенітальних
розладів на клінічний перебіг
клімактеричного синдрому і ви-
ділити цих жінок у самостійну
групу для розв’язання актуаль-
ного завдання сучасної гінеко-
логії.
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Вступ

Багато наукових колективів
України займаються пробле-
мою перинатальної смертності,
проте помітних зрушень у її роз-
в’язанні не можна відзначити
протягом останніх років [1; 3; 5].
Виділяють різноманітні факто-
ри, що не дозволяють суттєво
знизити рівень перинатальної
патології в країні: погіршення
матеріально-технічного забез-
печення родопомічних установ;
зміна екологічної ситуації; зро-
стання соматичної захворюва-
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ності й ін. [2; 4]. Не можна не
відзначити і ступінь вираже-
ності основної акушерської па-
тології, що сприяє зростанню
перинатальної смертності; пе-
редчасні пологи, пізні гестози,
анемія вагітних, фетоплацен-
тарна недостатність та ін. [4; 5–
7]. Наявні наукові роботи цьо-
го напрямку присвячені вирі-
шенню окремих питань щодо
зниження перинатальної смерт-
ності в кожному конкретному
випадку акушерської та екстра-
генітальної патології. Фунда-
ментальні праці, що стосують-

ся розв’язання всього комплек-
су даної проблеми у нас в
країні, відсутні, що, природно,
створює певні труднощі при
проведенні як організаційних,
так і медичних заходів. На нашу
думку, одним із найбільш не-
вирішених питань даної про-
блеми є розробка сучасної ме-
тодики прогнозування перина-
тальних втрат.

Мета роботи — розробка
та впровадження в практику но-
вих сучасних технологій про-
гнозування перинатальних
втрат.


