
Інноваційний підхід до лікування 
порушень менструального циклу у жінок 

репродуктивного віку
Причини та механізми розвитку порушень менструального циклу (ПМЦ) надзвичайно 
різноманітні, тому їх профілактика та терапія мають бути комплексними й 
персоналізованими. Основним терапевтичним підходом до лікування ПМЦ є 
нормалізація гормонального гомеостазу. Незважаючи на високу ефективність 
синтетичних гормональних препарататів у лікуванні ПМЦ, через імовірні побічні ефекти, 
пов’язані з їх використанням, продовжується пошук інших терапевтичних засобів, серед 
яких важливе місце займають фітотерапевтичні препарати. 
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дисгормональні захворювання.

Дисгормональні захворювання – ​це найпоширеніша проблема, 
з якою пацієнтки звертаються до гінеколога, і, відповідно, найчасті‑
шою скаргою є порушення менструального циклу (ПМЦ). Як у про‑
мислово розвинених державах, так і в країнах, що розвиваються, 
кожна жінка впродовж свого репродуктивного життя може мати 
таку проблему [1]. Щонайменше 21‑33% жінок репродуктивного 
віку страждають від ПМЦ, що проявляються як альгодисменорея, 
аномальні маткові кровотечі, а також циклозалежні масталгії, го‑
ловний та інший біль, зміни настрою, апетиту та ін. Особливої уваги 
і грамотного тривалого лікування потребує патологічний перебіг мен‑
струального циклу, який супроводжується різними психоемоційними 
та вазомоторними порушеннями, особливо в лютеїнову фазу [2].

Одним із проявів патологічного перебігу менструального цик
лу є дисменорея. Патофізіологія первинної дисменореї (ПД), 
крім гормональних факторів впливу, зумовлена ​​підвищеною та/
або аномальною активністю матки, що спричинена надмірною 
продукцією та вивільненням простагландинів [3]. ПД призво‑
дить до  збільшення вироблення простагландинів (особливо 
PGE2 та PGF2α), що може спричинити скорочення кровоносних 
судин і міометрія та зменшити кровопостачання ендометрія [4]. 
Швидкий викид простагландинів прямо впливає на міометрій, 
викликаючи скорочення мускулатури матки, що може призводити 
до звуження малих кровоносних судин ендометрія, ішемії тканин, 
ушкодження ендометрія, кровотечі та болю [5].

Дисгормональні порушення при ПД можуть бути досить різно‑
манітними. Наприклад, на фоні недостатності лютеїнової фази, що 
визначається зниженням рівня прогестерону у другу фазу менструаль‑
ного циклу, виникає відносна гіперестрогенія – ​естроген-гестагенний 
дисбаланс і, як наслідок, відзначаються ановуляторні й нерегулярні 
менструальні цикли, неповна трансформація ендометрія, дисменорея 
та передменструальний синдром (ПМС) [6, 7].

Вплив на репродуктивне здоров’я жінок стресу та перевтоми 
супроводжується підвищенням рівня пролактину, викликаючи 
«стресорну» гіперпролактинемію. Можливими наслідками ПМЦ 
є гіперпластичні процеси (гіперплазія ендометрія, лейоміома мат‑
ки, ендометріоз, кісти яєчників та дисгормональні захворювання 

молочних залоз), що відповідно призводить до розвитку безпліддя 
та невиношування вагітності [6‑9].

Одним з основних ПМЦ є синдром полікістозних яєчників 
(СПКЯ), на який страждають понад 100 млн жінок віком від 18 
до 49 років у всьому світі [10‑12]. На СПКЯ припадає більше по‑
ловини (50‑75%) усіх випадків ендокринного безпліддя і близько 
20‑22% – ​як причини безплідного шлюбу взагалі. Цей синдром 
виявляють у 5‑16% жінок репродуктивного віку [1‑3].

Результати досліджень різних наукових галузей із кожним ро‑
ком надають все більше обґрунтувань того, що роль СПКЯ не об‑
межується порушеннями репродуктивної сфери, а являє собою 
глобальну проблему для соматичного здоров’я – ​ендокринно-
метаболічного статусу, серцево-судинного та онкологічного ризику 
[10, 12, 13]. Крім того, найновіші дані свідчать про те, що СПКЯ 
стосується не лише соматичної захворюваності населення, а й стану 
здоров’я потомства [13, 14].

Зважаючи на різноманіття причин та механізмів розвитку ПМЦ, їх 
профілактика та терапія мають бути комплексними й індивідуально 
підібраними залежно від тяжкості порушень, віку жінки, репродуктив‑
ного анамнезу й, головне, етіології цих розладів [2, 8, 9].

Основним терапевтичним підходом до лікування ПМЦ є нор‑
малізація гормонального гомеостазу. Для цього використовуються 
гормональні препарати, спрямовані на відновлення гормонального 
балансу та зменшення супутніх симптомів. Незважаючи на високу 
ефективність лікування ПМЦ за допомогою різноманітних синтетич‑
них гормональних препаратів, насамперед комбінованих оральних 
контрацептивів (КОК), продовжується пошук інших терапевтич‑
них засобів, які б забезпечували швидкий і тривалий терапевтич‑
ний ефект, високу безпечність та зручність використання. Особливо 
це актуально щодо великої когорти пацієнток, яким протипоказаний 
прийом КОК, та жінок, що відмовляються від прийому гормональних 
препаратів через онкофобію. З огляду на це перспективним напрямом 
залишається розвиток фітотерапевтичних препаратів, які поєднують 
у собі необхідні для лікування компоненти [15].

У терапії альгоменореї широко застосовуються нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП) завдяки їх протизапальному 
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та знеболювальному ефектам [16, 17]. Проте деякі дослідження 
повідомляють, що від 20 до 25% жінок відмовляються від вико‑
ристання НПЗП [18], оскільки ці препарати можуть бути проти‑
показані або погано переносяться частиною жінок із первинною 
дисменореєю [19]. Натомість деякі рослинні лікарські засоби 
мають високу переносимість і в певних випадках можуть бути 
альтернативою НПЗП [19].

Нами була проведена оцінка ефективності корекції ПМЦ 
у жінок репродуктивного віку за допомогою фітотерапевтичного 
комплексу Оварімедін компанії «Нутрімед». Активними ком‑
понентами Оварімедіну є екстракт солодки голої (Glycyrrhiza 
glabra) – ​250 мг, стандартизований до 20% гліциризинової кисло‑
ти; екстракт прутняку звичайного (Vitex agnus-castus) – ​100 мг, що 
містить не  менше 0,6% аукубіну та  не  менше 0,5% агнузіду; 
екстракт кориці (Cinnamomum cassia) – ​50 мг.

G. glabra – ​рослина із тисячолітньою історією та багатьма терапев
тичними властивостями. Вона здавна використовувалася ассирійця‑
ми, єгиптянами та була важливим компонентом традиційної перської 
медицини. Перші згадки про її використання у якості лікарського за‑
собу датуються IV‑III ст. до н. е.  У I ст. н. е. Діоскорид відніс G. glabra 
до 650 лікарських речовин рослинного походження, згаданих у його 
«De Materia Medica». Солодка, описана як протизапальний та зне‑
болювальний засіб іще в «Каноні лікарської науки» Авіценни, вико‑
ристовується в народній медицині Китаю для лікування дисменореї.

Гормонокоригуюча дія екстракту солодки голої зумовлена впли‑
вом її фітоестрогенів та флавоноїдів (глабрідин), що чинять анти‑
естрогенний вплив конкурентно (замість естрогену), взаємодіючи 
з естрогеновими рецепторами (ЕР) [28]. Солодка гола містить слабкі 
агоністи ЕР, які також конкурують із набагато більш активними 
естрадіолом та естроном [29]. Крім того, G. glabra активує ферменти 
ароматазної системи, які гальмують конверсію андрогенів в естро‑
гени, а отже, чинить антиандрогенний ефект, конкурентно блоку‑
ючи 17β-ГСД (фермент, що конвертує андростендіон у тестостерон) 
та 17,20-ліазу (конвертує 17α-прегненолон у попередник андростен‑
діону – ​дегідроепіандростерон) у яєчниках та наднирниках [20, 21].

Екстракт солодки голої не лише впливає на гормональний фон, 
а  й має протизапальний ефект за  рахунок пригнічення цикло- 
та ліпооксигенази, зменшення синтезу лейкотрієну та простаглан‑
динів. Слід відмітити, що G. glabra зменшує вироблення оксиду 
азоту, часто підвищеного у жінок із первинною дисменореєю, який 
стимулює перекисне окислення ліпідів та цитотоксичну активність. 
Водночас G. glabra знижує внутрішньоклітинний рівень Ca2+ у матці 
за рахунок блокування Са2+-каналів. Доведено, що скорочення мат‑
ки асоційоване із зовнішнім надходженням Са2+ у клітини міометрія.

Таким чином, екстракт солодки голої впливає на запальний процес 
та біль: пригнічує запалення в органах малого таза й молочних залозах, 
зменшує набряк і больовий синдром при ПМС, дисменореї, мастопатії 
[20‑22]. Результатами проведених наукових досліджень підтверджено 
анальгетичний, міорелаксантний та спазмолітичний ефекти екстракту 
цієї рослини.

Активні речовини прутняку – ​біциклічні дитерпени, діючи 
на дофамінові D2-рецептори гіпоталамуса, чинять дофамінергічний 
ефект, пригнічують патологічну секрецію пролактину (спорадич‑
ну та індуковану) через зв’язування з D2-підтипом дофамінових 
рецепторів лактотропних клітин гіпоталамуса. Крім того, вони 
стимулюють вироблення гіпофізом лютеїнізуючого гормона (ЛГ), 
який, у свою чергу, активує синтез прогестерону, проявляючи та‑
ким чином гестагенну активність. Внаслідок цього відбувається 
підвищення рівня прогестерону, що нормалізує дисбаланс між ес‑
трогенами та прогестероном [22, 23].

Отже, екстракт прутняку сприяє зниженню гіперпролакти‑
немії, яка спричиняє масталгію. Крім того, нормалізація рівня 
пролактину в організмі сприяє відновленню рівня гонадотропних 
та статевих гормонів. Тому препарати прутняку ефективні в ліку
ванні ПМЦ, ПМС, недостатності лютеїнової фази, ановуляції 
та безпліддя [22, 24, 25].

Наступний активний компонент Оварімедіну – ​це екстракт кориці 
(Cinnamomum cassia), який містить поліфенольні полімери типу А – 
проціанідини та інші поліфенольні сполуки (рутин, катехін, кверци‑
тин), що зменшують інсулінорезистентність. Екстракт кориці має здат‑
ність відновлювати циклічність та покращувати морфологію яєчників, 
знижувати рівень тестостерону, інсуліну у плазмі та інсуліноподібного 
фактора росту 1 (IGF‑1) і при цьому підвищувати рівень білка, який 
зв’язує інсуліноподібний фактор росту 1 (IGFBP‑1) у плазмі, а також 
у яєчниках, що, відповідно, сприяє нормалізації менструальної цикліч‑
ності, зміцненню імунітету та покращенню обміну речовин [26, 27].

Методи дослідження
У ході вивчення ефективності та безпечності фітотерапевтично‑

го комплексу Оварімедін у лікуванні жінок репродуктивного віку 
із ПМЦ та оцінки його переносимості було проведено комплексне 
обстеження пацієнток, яке включало в себе наступні методи:

1. Діагностика менструальних порушень:
•	 регулярність, тривалість визначали за менструальним ка‑

лендарем;
•	 болісність менструації оцінювали ​за візуально-аналоговою 

шкалою (ВАШ) (0‑10 балів);
•	 передменструальні розлади (зокрема, ПМС) оцінювали за до‑

помогою менструального дистрес-опитувальника та шляхом розра‑
хунку індексу Муса (0‑10 балів);

•	 вираженість і розподіл гірсутизму визначали за модифіко‑
ваною шкалою Феррімана – ​Голвея, при цьому оцінювався ріст 
волосся на дев’яти андроген-чутливих ділянках тіла жінки, кож‑
на – ​за бальною шкалою [15].

2. Гормональний гомеостаз оцінювали шляхом визначення рівня 
фолікулостимулюючого гормона (ФСГ), ЛГ, естрадіолу, пролакти‑
ну, загального тестостерону, андростендіолу глюкуроніду на 3‑5-й 
день менструального циклу, рівня прогестерону на 20‑22-й день 
циклу; ультразвукове дослідження (УЗД) органів малого таза, мо‑
лочних залоз та щитоподібної залози.

3. Ефективність лікування оцінювалась за динамікою клінічних 
розладів, концентрації ФСГ, ЛГ, естрадіолу, вільного тестостерону, 
андростендіолу глюкуроніду, пролактину та прогестерону, за дина‑
мікою показників УЗД товщини ендометрія.

У дослідження не були включені жінки з активними запальними 
захворюваннями органів малого таза, пухлинами та гіперпластич‑
ними процесами органів малого таза, ендометріозом, пухлинами 
гіпофіза, наднирників, адреногенітальним синдромом, хронічни‑
ми соматичними захворюваннями, що супроводжуються нирко‑
вою або печінковою недостатністю, системними захворюваннями.

Отримані результати були оброблені методом параметричної 
статистики, що адаптована до медико-біологічних досліджень.

Загалом було обстежено 62 жінки віком від 21 до 39 років (серед‑
ній вік – ​30,3±2,1 року), із них 42 пацієнтки із ПМЦ та 20 здорових 
жінок, які склали контрольну групу. Для оцінювання антропоме‑
тричних даних використовували індекс маси тіла (ІМТ), який роз‑
раховується як відношення маси тіла (кг) до квадрату зросту (м2). 
Відповідно, жінки були рандомізовані за ІМТ, який у середньому 
склав 24,8±1,3. Середня тривалість менструації склала ​7,3 дня, се‑
редня тривалість менструального циклу – 29 днів. У досліджуваних 
жінок із ПМЦ тривалі та болісні менструації часто поєднувались 
з іншими скаргами. Так, 28 (66,6%) пацієнток поряд із тривалими 
менструаціями мали клінічні ознаки ПМС, а 24 (57,1%) пацієнтки 
відмічали больові відчуття під час критичних днів протягом остан‑
нього року. За даними УЗД у 36 (85,7%) жінок середня товщина ен‑
дометрія на 20‑22-й день менструального циклу склала 13,9 мм, що 
свідчило про ризик розвитку гіперпластичних процесів.

Результати дослідження
Пацієнтки із  ПМЦ отримували Оварімедін протягом 3 міс 

по 1 капсулі двічі на добу. Клінічно у жінок із ПМЦ найбільш ти‑
повим виявилося поєднання порушення овуляції, гіперандрогенії 
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та зниження рівня прогестерону. Відповідно, клінічні прояви були 
наступними: альгодисменорея/поліменорея – ​у більшості хворих, 
36 (85,7%) жінок, гірсутизм та акне – ​у 32 (76,1%), безпліддя – ​у 20 
(47,6%) осіб. Гормональне обстеження пацієнток із ПМЦ виявило 
достовірне підвищення у периферичній крові ЛГ, яєчникових ан‑
дрогенів (р<0,01) та знижений вміст прогестерону (р<0,01) (табл. 1).

Таблиця 1. Порівняльна характеристика стану 
гормонального гомеостазу у пацієнток 

із ПМЦ та жінок контрольної групи

Показник
Пацієнтки 

із ПМЦ
(n=42)

Контрольна 
група
(n=20)

ФСГ, Од/л 6,7±0,1 5,5±1,2

ЛГ, Од/л 12,3±0,9 3,5±1,3

Пролактин, нг/мл 18,1±0,9 10,7±1,3

Естрадіол, пг/мл 52,14±1,1 44,39±7,9

Вільний тестостерон, пмоль/л 4,6±1,1* 1,2±0,2

Андростендіолу глюкуронід, нг/мл 4,66±0,32* 0,75±0,40

Прогестерон, нг/мл 6,7±1,5* 20,43±6,4

* Примітка. Відмінність достовірна у порівнянні з контрольною групою (р<0,01).

Обстеження гормонального гомеостазу після лікування Оварімедіном 
протягом 3 міс виявило вірогідне зниження рівня ЛГ, пролактину, змен‑
шення співвідношення ЛГ/ФСГ, рівня вільного тестостерону. Щодо 
андростендіолу глюкуроніду було відмічено тенденцію до зниження, 
а також отримано вірогідне підвищення рівня прогестерону (табл. 2).

Таблиця 2. Динаміка гормонального 
гомеостазу після лікування препаратом 

Оварімедін у пацієнток із ПМЦ

Показник До 
лікування

Після 
лікування

ФСГ, Од/л 6,7±0,1 7,6±3,7

ЛГ, Од/л 12,3±0,9 4,3±1,2*

Пролактин, нг/мл 18,1±0,9 10,7±1,2*

Естрадіол, пг/мл 52,14±1,1 54,9±1,3

Вільний тестостерон, пмоль/л 4,7±1,1 2,31±0,2*

Андростендіолу глюкуронід, нг/мл 4,6±1,1 2,74±0,40

Прогестерон, нг/мл 6,7±1,5 16,8±1,4*

* Примітка. Відмінність достовірна у порівнянні з контрольною групою (р<0,01).

У 13 (30,9%) пацієнток із ПМЦ, які отримували фітотерапевтичний 
комплекс Оварімедін протягом 3 міс, відновилася спонтанна овуля‑
ція, в однієї (2,3%) жінки за час спостереження настала вагітність, 
хоча слід зазначити, що більшість досліджуваних не мали репродук‑
тивних планів на момент лікування. Загалом, у результаті лікування 
у 30 (71,4%) пацієнток із ПМЦ відбулось врегулювання менструаль‑
ного циклу, 28 (66,6%) жінок відзначили зменшення проявів ПМС 
(результат аналізу менструального дистрес-опитувальника пока‑
зав, що всі показники мають виражену позитивну динаміку). Біль‑
шість показників продемонстрували статистично достовірну розбіж‑
ність між початком та завершенням лікування. Двадцять п’ять (59,5%) 
жінок відмітили зменшення болю під час менструацій (більшість 
пацієнток відмітили значний позитивний вплив лікування 

на вираженість больового синдрому за ВАШ: якщо на початку ліку‑
вання цей показник був на рівні 6,8‑7,2 бала при максимальних 10, 
то через 3 міс терапії інтенсивність болю значно знизилася і склала 
лише 2,9 бала) (рисунок).

Слід відзначити також позитивну динаміку щодо гірсутних 
проявів протягом лікування. До терапії їх сумарна оцінка стано‑
вила 11 балів, що відповідало легкому ступеню гіперандрогенії; 
після лікування – ​5 балів. Отже, 15 (35,7%) жінок повідомили про 
зменшення проявів гіперандрогенної дермопатії (гірсутизм, акне, 
себорея та випадіння волосся) (рисунок).

Також було відзначено позитивний вплив лікування на товщину 
ендометрія, що зумовлено нормалізацією рівнів пролактину та про‑
гестерону завдяки комплексній дії Оварімедіну, який сприяє корекції 
дисбалансу статевих гормонів і забезпечує гармонійний вплив на ре‑
продуктивну систему в цілому. Ультрасонографічних змін у молочних 
та щитоподібній залозах до та після лікування не виявлено. Перено‑
симість лікування була доброю, скарг у пацієнток не було, прийом 
двічі на день був зручним.

Висновки
•	 Отримані результати дозволяють рекомендувати фітотера‑

певтичний комплекс Оварімедін для корекції ПМЦ, особливо 
у поєднанні із ПМС, завдяки комбінації декількох фітоекстрактів 
із різними властивостями (солодка гола – чинить ​гормонокоригу‑
ючий, анальгетичний, міорелаксантний та спазмолітичний ефекти; 
екстракт прутняку звичайного – ​сприяє нормалізації рівня пролак‑
тину в організмі та відновленню рівнів гонадотропних і статевих 
гормонів; екстракт кориці – ​сприяє відновленню менструальної 
циклічності, зменшенню альгодисменореї).

•	 Отримані результати дозволяють рекомендувати Оварімедін для 
корекції гіперандрогенних дермопатій та у складі комплексної терапії 
СПКЯ (екстракт кориці, здатний знижувати рівень тестостерону та ін‑
суліну у плазмі, також сприяє зменшенню інсулінорезистентності).

•	 Завдяки поєднанню декількох фітоекстрактів із  різними 
властивостями Оварімедін забезпечує високий комплаєнс терапії 
та значно підвищує якість життя пацієнтів. Оптимальна схема лі‑
кування включає прийом Оварімедіну протягом ≥3 міс по 1 капсулі 
після їди двічі на добу. Застосування Оварімедіну є ефективним і без‑
печним методом корекції та профілактики ПМЦ.
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