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АНОТАЦІЯ 

 

Рязанова О. Д. Диференційовані підходи до оптимізації профілактики та 

лікування неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного віку. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії за спеціальністю 222 

«Медицина» (22 Охорона здоров’я). – Запорізький державний медико-

фармацевтичний університет, 2024. 

 Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, Запоріжжя, 

2024. 

Робота виконана на базі КНП «Пологовий будинок №4» ЗМР, лабораторії 

ТОВ «ДІАСЕРВІС», бактеріологічної лабораторії КНП «Запорізька обласна 

клінічна дитяча лікарня» ЗОР, кафедри акушерства та гінекології ДЗ «ЗМАПО 

МОЗ України». 

Метою роботи було покращити результати медикаментозного лікування 

та профілактики рецидиву у жінок репродуктивного віку, хворих на 

неспецифічні вагініти, шляхом запровадження нових діагностичного і 

лікувального алгоритмів та патогенетичної медикаментозної терапії на основі 

комплексного клінічного, бактеріологічного, гормонального обстеження і 

визначення рівня магнію. 

Робота засновується на власних спостереженнях, клінічних, 

лабораторних, інструментальних, мікроскопічних, бактеріологічних методах 

дослідження та анкетуванні хворих на неспецифічні вагініти (аеробний вагініт і 

бактеріальний вагіноз) репродуктивного віку.  

Всього обстежено 160 (100 %) жінок, які були розділені на 2 клінічні 

групи з підгрупами: основна група – 94 (58,8 %) хворі, які отримували 

лікування згідно розроблених клініко-діагностичних алгоритмів і схем 

(підгрупа А: жінки раннього репродуктивного віку – 62 (65,9 %); підгрупа Б: 

жінки пізнього репродуктивного віку – 32 (34,1 %) і група порівняння – 66 (41,2 

%) хворих, які отримували лікування згідно відомих протоколів (підгрупа 1А: 
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жінки раннього репродуктивного віку – 36 (54,5 %); підгрупа 1Б: жінки 

пізнього репродуктивного віку – 30 (45,5 %)). Для визначення середніх значень 

досліджуваних показників у здорових осіб обстежено 32 добровольці, які 

склали контрольну групу. 

Аналіз особливостей клінічного перебігу неспецифічних вагінітів (НВ) 

дозволив встановити, що у жінок репродуктивного віку хвороба обумовлена 

поліетіологічними чинниками, з яких одним із основних є стрес, що має 

безпосередній вплив на патогенетичні ланки виникнення і розвитку 

захворювання. 

Отримані дані свідчать, що за шкалою тривоги і депресії HADS тривога 

середнього ступеню складала в основній групі 79,5%, в групі порівняння – 

72,5%, високо ступеню 20,5% і 27,5%, а депресія середнього ступеню – 83,3% і 

80,0% та високого ступеню 16,7% і 20,0%, відповідно (P>0,05).  

Доведено, що у жінок репродуктивного віку, хворих на НВ, які постійно 

знаходяться під впливом стресу, визначається достовірне (P<0,05) підвищення 

рівня гормонів стресу (адреналін, норадреналін, кортизол), ФСГ, ЛГ, 

пролактину та зниження рівня естрадіолу і магнію.  

Виявлено достовірний (P<0,05) прямий позитивний середній за силою 

кореляційний зв’язок між показниками гормонів стресу та магнію і субшкалами 

госпітальної шкали тривоги і депресії HADS, який становив для адреналіну, 

норадреналіну, кортизолу, магнію і тривоги хворих основної групи r=0,654, 

r=0,457, r=0,562, r=0,670, для депресії – r=0,492, r=0,428, r=0,501, r=0,415, а для 

хворих групи порівняння r=0,700, r=0,595, r=0,509, r=0,470 та r=0,447, r=0,528, 

r=0,483, r=0,476, відповідно. 

Аналіз бактеріологічного складу піхви і чутливості мікрофлори до 

вивчених антибактеріальних препаратів системної дії у хворих на АВ і БВ 

свідчить, шо найбільш доцільно при лікуванні  використовувати 

моксифлоксацин і секнідазол, відповідно, оскільки при АВ найбільш високий 

відсоток чутливості мікрофлора піхви мала до моксифлоксацину, що склало 

30,0 %,  помірну стійку – 70,0 % і не мала резистентних збудників, при БВ – до 
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секнідазолу, що склало 86,3 %, не мала помірно стійку чутливість та була 

резистентна у 13,7 % випадків.  

З урахуванням отриманих даних, розроблені алгоритми діагностики і 

лікування НВ у жінок репродуктивного віку, нові схеми комплексної 

медикаментозної терапії, які впливають на патогенетичні ланки хвороби та 

включають препарат рослинного походження на основі якірців сланких трави 

екстракт сухий, препарат магнію цитрату і оптимальний антибактеріальний 

препарат системної дії (моксифлоксацин при АВ, секнідазол при БВ), 

призводять до нормалізації рівня гонадотропних, статевого і гормонів стресу, 

пролактину, магнію, дозволяють стандартизувати медикаментозне лікування. 

У жінок раннього репродуктивного віку, що отримували запропоноване 

комплексне лікування, відмічалось достовірне (P<0,05) підвищення рівня 

естрадіолу (154,26±5,47 пг/мл) та зниження до показників здорових осіб ФСГ 

(10,41±1,26 мМО/мл), ЛГ (5,21±0,45 мМО/мл) і пролактину (30,59±0,48 нг/мл), 

підвищення рівня магнію (0,82±0,02 мМоль/л) та зниження адреналіну, 

норадреналіну, кортизолу порівняно з показниками до лікування до 109,67±4,61 

пг/мл, 290,71±11,25 пг/мл і 14,72±1,01 мкг/дл, відповідно, пізнього 

репродуктивного віку – достовірне (P<0,05) зниження значень ФСГ (45,21±1,94 

мМО/мл), ЛГ (15,03±0,86 мМО/мл), а також підвищення естрадіолу (69,48±0,36 

пг/мл) і пролактину (35,21±0,97 нг/мл), магнію (0,79±0,02 мМоль/л) і зниження 

адреналіну, норадреналіну, кортизолу до 114,59±3,72 пг/мл, 297,37±12,74 пг/мл, 

16,16±1,28 мкг/дл, відповідно. У хворих, які отримували лікування згідно 

відомих протоколів, досліджувані показники не змінились порівняно до 

лікування, зокрема, гонадотропні гормони, пролактин і гормони стресу 

залишались вище, а рівень естрадіолу і магнію нижче показників здорових осіб.  

Запропоновані комплексні схеми медикаментозного лікування НВ у 

жінок репродуктивного віку достовірно покращують клінічну ефективність у 

найближчі та віддалені терміни, що супроводжується більш швидким 

зникненням скарг з 5,69±0,7 до  3,72±0,6  діб (t=2,1; P=0,034), нормалізацією 

місцевого стану при гінекологічному огляді з 11,27±0,7 до 7,15±0,8 діб (t=3,9; 
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P=0,001), відновленням при мікроскопії мазка виділень з піхви за критеріями 

Амселя з 10,89±0,8 до 8,34±0,6 діб (t=2,6; P=0,011), Нугента з 12,45±0,8 до 

8,56±0,7 діб (t=3,7; P=0,001), Дондерса з 13,75±1,0 до 10,62±0,9 діб (t=2,3; 

P=0,021), зниженням частоти рецидивів з 60,8 до 33,3% (2=4,32; P=0,038), 

нормалізацією або полегшенням психо-емоційного стану з 22,9 до 42,5% 

(2=4,88; P=0,028) хворих. 

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вивчені 

особливості клінічних проявів неспецифічних вагінітів у жінок раннього і 

пізнього репродуктивного віку з уточненням впливу етіологічних чинників на 

виникнення хвороби. 

Визначено особливості складу та чутливість мікрофлори піхви до 

антибактеріальних препаратів системної дії у жінок репродуктивного віку з 

аеробним вагінітом і бактеріальним вагінозом. 

Досліджено зміни гонадотропних і статевого гормонів, пролактину та 

уточнені патогенетичні ланки їх впливу на клінічні прояви та склад мікрофлори 

піхви при неспецифічних вагінітах у жінок репродуктивного віку. 

Вивчено психо-емоційний стан жінок при анкетуванні та встановлено 

його взаємозв᾽язок зі змінами рівня гормонів стресу і магнію та частотою 

виникнення рецидиву неспецифічних вагінітів у віддалені терміни після 

лікування. 

Науково обґрунтовано нові методики комплексного медикаментозного 

лікування з урахуванням отриманих результатів вивчення етіологічних 

чинників і патогенетичних ланок виникнення неспецифічних вагінітів у жінок 

репродуктивного віку. 

Практичне значення отриманих результатів. Вивчено особливості 

видового складу та вплив антибактеріальних препаратів системної дії з 

обранням найбільш ефективних на зміни мікрофлори піхви при аеробному 

вагініті і бактеріальному вагінозі. 
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Досліджено вплив на зміни рівня гормонів і магнію, психо-емоційний 

стан жінок, хворих на неспецифічні вагініти, при застосуванні препаратів 

якірців сланких трави екстракт сухий і магнію цитрату. 

Розроблено новий алгоритм діагностики і лікування аеробного вагініту і 

бактеріального вагінозу у жінок репродуктивного віку. 

Створено новий алгоритм профілактики рецидиву аеробного вагініту і 

бактеріального вагінозу у жінок репродуктивного віку. 

Запропоновані нові схеми комплексної медикаментозної корекції 

патологічних змін гормонів, що вивчаються, і магнію та встановлена їх клінічна 

ефективність при лікуванні і профілактиці виникнення рецидиву 

неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного віку. 

Статистично доведена клінічна ефективність розроблених алгоритмів і 

комплексних медикаментозних схем лікування неспецифічних вагінітів у жінок 

репродуктивного віку, що виражається у більш швидкій нормалізації клінічних 

проявів у найближчому періоді, зниженні частоти рецидиву хвороби у 

віддаленому періоді. 

Результати дисертації впроваджені в практичну діяльність гінекологічних 

відділень та жіночих консультацій КНП «Пологовий будинок № 4» ЗМР, КНП 

«Обласний перинатальний центр» ЗОР, КНП «Звягельська багатопрофільна 

лікарня», КМП «Обласний перинатальний центр Івано-Франківської обласної 

ради», а також включені до навчального процесу на кафедрі акушерства і 

гінекології Запорізького державного медико-фармацевтичного університету. 

Публікації.  

За темою дисертаційного дослідження опубліковано 7 наукових праць, з 

них 4 статті – у фахових наукових виданнях України, що входять до 

міжнародних наукометричних баз Scopus та Web of Science, 1 робота – без 

співавторів, 3 тези в матеріалах конгресів та наукових конференцій.  

Ключові слова: неспецифічні вагініти, аеробний вагініт, бактеріальний 

вагіноз, репродуктивний вік, мікрофлора, стрес, профілактика, гормональне 
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обстеження, гормони, психоемоційний стан, депресія, тривога, магній, 

комплексне лікування. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1686906142054175



 8 

ANNOTATION 

 

Ryazanova O.D. Differentiated Approaches to Optimizing the Prevention and 

Treatment of Non-Specific Vaginitis in Women of Reproductive Age. – Qualification 

scientific work as a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in Medicine (Specialty 222 

"Medicine" - 22 Healthcare). – State Institution "Zaporizhzhia State Medical and 

Pharmaceutical University of the Ministry of Health of Ukraine”, Zaporizhzhia, 2024. 

Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University of the Ministry of 

Health of Ukraine, Zaporizhzhia, 2024.  

The study was conducted at the Municipal Non-Profit Enterprise "Maternity 

Hospital No. 4" of Zaporizhzhia City Council, laboratory of LLC "DIASERVICE," 

bacteriological laboratory of the Municipal Non-Profit Enterprise "Zaporizhzhia 

Regional Clinical Children's Hospital" of Zaporizhzhia City Council, and the 

Department of Obstetrics and Gynecology of the State Institution "Zaporizhzhia 

Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine." 

The aim of the study was to improve the results of drug treatment and 

recurrence prevention in reproductive-aged women with non-specific vaginitis 

through a comprehensive assessment of clinical, bacteriological, hormonal 

examination, and magnesium levels, as well as the introduction of new diagnostic and 

therapeutic algorithms and comprehensive drug therapy. 

The work is based on the author's observations, clinical, laboratory, 

instrumental, microscopic, bacteriological methods of research, and surveying 

patients with non-specific vaginitis (aerobic vaginitis and bacterial vaginosis) of 

reproductive age. A total of 160 (100%) women were examined, divided into 2 

clinical groups with subgroups: the main group - 94 (58.8%) patients receiving 

treatment according to the developed clinical-diagnostic algorithms and schemes 

(Subgroup A: women of early reproductive age - 62 (65.9%); Subgroup B: women of 

late reproductive age - 32 (34.1%), and the comparison group - 66 (41.2%) patients 

receiving treatment according to known protocols (Subgroup 1A: women of early 
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reproductive age - 36 (54.5%); Subgroup 1B: women of late reproductive age - 30 

(45.5%)). To determine the average values of the studied indicators in healthy 

individuals, 32 volunteers were examined, constituting the control group. 

The analysis of the features of the clinical course of non-specific vaginitis 

allowed establishing that in women of reproductive age, the disease is determined by 

polyetiological factors, one of the main ones being stress, which has a direct impact 

on the pathogenetic links of the origin and development of the disease. 

The obtained data indicate that, according to the HADS anxiety and depression 

scale, moderate anxiety in the main group was 79.5%, in the comparison group - 

72.5%, high anxiety - 20.5% and 27.5%, respectively (P>0.05). Moderate depression 

was observed in 83.3% and 80.0%, and high depression in 16.7% and 20.0% in the 

main and comparison groups, respectively (P>0.05). 

It is proven that in women of reproductive age with non-specific vaginitis who 

are constantly under stress, a probable (P<0.05) increase in the level of stress 

hormones (adrenaline, noradrenaline, cortisol), FSH, LH, prolactin, and a decrease in 

the level of estradiol and magnesium are determined. 

A probable (P<0.05) direct positive moderate correlation was found between 

the indicators of stress hormones and magnesium and the subscales of the HADS 

hospital anxiety and depression scale, which for adrenaline, noradrenaline, cortisol, 

magnesium, and anxiety of the main group patients was r=0.654, r=0.457, r=0.562, 

r=0.670, and for depression - r=0.492, r=0.428, r=0.501, r=0.415. For the comparison 

group patients, the correlations were r=0.700, r=0.595, r=0.509, r=0.470, r=0.447, 

r=0.528, r=0.483, r=0.476, respectively. 

The analysis of the bacteriological composition of the vagina and the 

sensitivity of the flora to the studied systemic antibacterial drugs in patients with AV 

and BV indicates that it is most expedient to use moxifloxacin and secnidazole in 

treatment since in AV the highest percentage of sensitivity of the vaginal flora was to 

moxifloxacin, which was 30.0%, moderately stable - 70.0%, and there were no 

resistant agents; in BV - to secnidazole, which was 86.3%, moderately stable 

sensitivity was absent, and resistance was observed in 13.7% of cases. 
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Taking into account the obtained data, the developed algorithms for the 

diagnosis and treatment of non-specific vaginitis in women of reproductive age, new 

schemes of complex drug therapy, affecting the pathogenetic links of the disease, 

including a herbal preparation based on yarrow herb dry extract, magnesium citrate 

preparation, and an optimal systemic antibacterial drug (moxifloxacin for AV, 

secnidazole for BV), lead to the normalization of the levels of gonadotropins, sex and 

stress hormones, magnesium, and allow standardizing drug treatment. 

In women of early reproductive age who received the proposed comprehensive 

treatment, a probable (P<0.05) increase in estradiol levels (154.26±5.47 pg/ml) and a 

decrease to the levels of healthy individuals for FSH (10.41±1.26 mIU/ml), LH 

(5.21±0.45 mIU/ml), and prolactin (30.59±0.48 ng/ml) were noted. There was also an 

increase in magnesium levels (0.82±0.02 mmol/l) and a decrease in adrenaline, 

noradrenaline, cortisol compared to pre-treatment levels to 109.67±4.61 pg/ml, 

290.71±11.25 pg/ml, and 14.72±1.01 µg/dl, respectively. In women of late 

reproductive age, a probable (P<0.05) decrease in FSH (45.21±1.94 mIU/ml) and LH 

(15.03±0.86 mIU/ml) levels, as well as an increase in estradiol (69.48±0.36 pg/ml) 

and prolactin (35.21±0.97 ng/ml) levels, magnesium (0.79±0.02 mmol/l), and a 

decrease in adrenaline, noradrenaline, cortisol to 114.59±3.72 pg/ml, 297.37±12.74 

pg/ml, 16.16±1.28 µg/dl, respectively, were observed. In patients receiving treatment 

according to known protocols, the studied indicators did not change compared to pre-

treatment levels. Specifically, gonadotropins and stress hormones remained higher, 

and the levels of estradiol and magnesium were lower than those of healthy 

individuals. 

The proposed comprehensive drug treatment schemes for non-specific vaginitis 

in women of reproductive age likely improve clinical effectiveness in the short and 

long term. This is accompanied by a faster resolution of complaints from 5.69±0.7 to 

3.72±0.6 days (t=2.1; P=0.034), normalization of the local state during gynecological 

examination from 11.27±0.7 to 7.15±0.8 days (t=3.9; P=0.001), restoration of 

discharge microscopy according to Amsel's criteria from 10.89±0.8 to 8.34±0.6 days 

(t=2.6; P=0.011), Nugent criteria from 12.45±0.8 to 8.56±0.7 days (t=3.7; P=0.001), 
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Donders criteria from 13.75±1.0 to 10.62±0.9 days (t=2.3; P=0.021), a decrease in the 

recurrence rate from 60.8% to 33.3% (χ2=4.32; P=0.038), normalization or 

improvement of the psycho-emotional state from 22.9% to 42.5% (χ2=4.88; P=0.028) 

of patients. 

The scientific novelty of the obtained results lies in the study of clinical 

manifestations of non-specific vaginitis in women of early and late reproductive age 

with a clarification of the influence of etiological factors on the onset of the disease. 

 Features of the composition and sensitivity of vaginal microflora to systemic 

antibacterial drugs were determined in women of reproductive age with aerobic 

vaginitis and bacterial vaginosis.  

Changes in gonadotropins and sex hormones were investigated, and the 

pathogenetic links of their influence on clinical manifestations and vaginal microflora 

composition in non-specific vaginitis in women of reproductive age were clarified. 

The psycho-emotional state of women during surveying was studied, and its 

correlation with changes in stress hormone and magnesium levels and the frequency 

of recurrence of non-specific vaginitis in the long term after treatment was 

established.  

New methodologies for complex drug treatment were scientifically 

substantiated, taking into account the obtained results of studying etiological factors 

and pathogenetic links of non-specific vaginitis in women of reproductive age. 

The practical significance of the obtained results. The study examined the 

peculiarities of the species composition and the impact of systemic antibacterial 

agents on selecting the most effective ones for changes in vaginal microflora in 

aerobic vaginitis and bacterial vaginosis. 

The influence on changes in hormone and magnesium levels, psycho-emotional 

state of women suffering from nonspecific vaginitis, when using preparations of 

yarrow herb dry extract and magnesium citrate, has been investigated. 

A new algorithm for the diagnosis and treatment of aerobic vaginitis and 

bacterial vaginosis in women of reproductive age has been developed. A new 
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algorithm for the prevention of recurrence of aerobic vaginitis and bacterial vaginosis 

in women of reproductive age has been created. 

New schemes of complex drug correction of pathological changes in studied 

hormones and magnesium have been proposed, and their clinical effectiveness in the 

treatment and prevention of recurrence of nonspecific vaginitis in women of 

reproductive age has been established. 

The statistically proven clinical effectiveness of the developed algorithms and 

complex drug treatment schemes for nonspecific vaginitis in women of reproductive 

age is expressed in a more rapid normalization of clinical manifestations in the 

immediate period and a reduction in the frequency of disease recurrence in the remote 

period. 

The dissertation results have been implemented in the practical activities of the 

gynecological departments and women's consultations of the Municipal Non-Profit 

Enterprise "Maternity Hospital No. 4" in Zaporizhzhia, the Municipal Non-Profit 

Enterprise "Regional Perinatal Center" in Zaporizhzhia, the Municipal Non-Profit 

Enterprise "Zviagelska Multiprofile Hospital", the Regional Perinatal Center of the 

Ivano-Frankivsk Regional Council, also included in the educational process at the 

Department of Obstetrics and Gynecology of Zaporizhzhia State Medical-Farmacy 

University. 

Publications. For the dissertation research, 7 scientific papers were published, 

of which 4 articles – in periodic scientific events of Ukraine, that are included in 

international scientometric databases Scopus and Web of Science, 1 is monoarticle, 3 

– in materials of congresses and scientific conferences. 

Keywords: nonspecific vaginitis, aerobic vaginitis, bacterial vaginosis, 

reproductive age, microflora, stress, prevention, hormonal examination, hormones, 

psychoemotional state, depression, anxiety, magnesium, complex treatment. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Неспецифічні вагініти – одна 

з найпоширеніших проблем у жінок репродуктивного віку, яка займає перше 

місце в структурі гінекологічних захворювань та має тенденцію до зростання. 

За даними різних авторів, неспецифічні вагініти зустрічається у 70 % всіх 

гінекологічних хворих, які звертаються за медичної допомогою [1]. Серед 

неспецифічних вагінітів у структурі захворюваності перше місце займає 

бактеріальний вагіноз (40-60 %), друге місце – аеробний вагініт (8-23 %) [2]. 

Нормальна мікрофлора піхви жінки репродуктивного віку представлена 

більше ніж сотнею видів бактерій, серед яких домінують лактобактерії (90-

95%) [4]. 

Відомо, що виникнення неспецифічних вагінітів у жінок обумовлено 

порушенням балансу між лактобацилярною та умовно-патогенною аеробною і 

анаеробною флорою в бік зростання останнього. В залежності від 

превалювання виду бактерії можлива поява незапального (бактеріальний 

вагіноз) та запального (аеробний вагініт) неспецифічних вагінітів. Провідну 

роль у виникненні бактеріального вагінозу відводять анаеробним умовно-

патогенним мікроорганізмам, серед яких переважають Gardnerella vaginalis, 

Atopobium vaginae, Prevotella spp., Bacteroides spp., Mobiluncus spp., 

Peptostreptoicoccus spp та інші.  

Мікрофлора піхви при аеробному вагініти представлена зростанням таких 

аеробних патогенів, як стрептококи групи B (Streptococcus agalactiae), 

Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Enterococcus 

faecalis та інші [5]. 

За даними літератури неспецифічні вагініти є однією з причин 

невиношування вагітності, передчасних пологів, народження дитини з низькою 

вагою, появою післяпологових інфекцій статевих шляхів. Неліковані вагініти 

спричинюють розвиток хронічних захворювань органів малого тазу 

(ендометрит, сальпінгіт та ін.). Також вагініти підвищують ризик захворювання 
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на інфекції, що передаються статевих шляхом (гонорея, хламідіоз, ВІЛ-інфекція 

та ін.), та є ко-фактором виникнення передракових уражень шийки матки на 

фоні інфікування вірусом папіломи людини [6]. 

Поява гострих неспецифічних вагінітів обумовлена соціальними, 

економічними, психологічними факторами, змінами рівня статевих гормонів, 

наявністю гострого або хронічного стресу тощо. Проте, недосконалість методів 

діагностики та ефективної медикаментозної терапії призводить до виникнення 

рецидиву хвороби до 58 % випадків [7].  

Рекомендовані міжнародні схеми лікування бактеріального вагінозу 

включають в себе призначення антибактеріального препарату системної або 

місцевої дії проти анаеробів [8]. Але така терапія призводить до 80% рецидивів 

захворювання в перший рік після прийому антибіотиків, що обумовлено 

появою резистентності A. vaginae and G. Vaginalis та створенням цими 

бактеріями не чутливих до антибіотику біоплівок [9]. 

Лікування аеробного вагініту також викликає труднощі, тому що на 

даний час немає єдиної лікувальної тактики, а приведені в літературі 

рекомендації базуються тільки на особистому досвіді клініцистів [10]. 

Найчастіше призначають антибактеріальний препарат системної або місцевої 

дії [11]. 

Проте відомо, що у патогенезі виникнення неспецифічних вагінітів 

провідну роль відіграє постійний стрес, який стимулює гіпоталамо-гіпофізарно-

надниркову систему, що призводить до підвищення рівня кортизолу. Це у свою 

чергу інгібує накопичення глікогену в епітеліальних клітинах піхви. Низький 

рівень глікогену приводить до дисбалансу мікрофлори піхви, що 

супроводжується появою інфекційних вагінітів [12]. 

Не виключна роль дефіциту магнію у розвитку неспецифічних вагінітів. 

За даними літератури, під впливом постійних стресових факторів виникає 

дисбаланс мікроелементів в бік зниження рівня магнію та підвищення рівня 

кальцію. Це призводить до зростання рівня адреналіну крові, який активує 

гіпоталамо-гіпофізарно-надниркову систему [13]. Але і досі остаточно не 
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з’ясовано вплив змін рівня адреналіну, норадреналіну на виникнення цього 

захворювання. 

Отже, існуючі стандарти лікування неспецифічних вагінітів не впливають 

на патогенетичні ланки виникнення хвороби, зокрема, не враховують наявність 

гострого або хронічного стресу у жінок, який викликає порушення у 

гіпоталамо-гіпофізарно-статевій та гіпоталамо-гіпофізарно-адреналовій 

системах, що призводить до патологічних змін у рівні гонадотропних і статевих 

гормонів, адреналіну і норадреналіну, магнію. 

Тому, вивчення ланок патогенезу виникнення хвороби, покращення 

заходів профілактики, розробка нових клініко-діагностичного та лікувального 

алгоритмів, запровадження нових схем медикаментозного лікування хворих на 

неспецифічні вагініті є актуальною задачею.  

Вирішення цієї наукової задачі дозволить покращити результати 

лікування жінок репродуктивного віку, хворих на неспецифічні вагініти, 

стандартизувати медикаментозне лікування та зменшити відсоток рецидиву 

хвороби. 

Об᾽єкт дослідження: жінки репродуктивного віку, хворі на неспецифічні 

вагініти. 

Предмет дослідження: мікроскопічне дослідження мазка, рівень 

гормонів і магнію, психо-емоційний стан, склад мікрофлори піхви і її 

чутливість до антибактеріальних препаратів. 

Мета дослідження: покращити результати медикаментозного лікування 

та профілактики рецидиву у жінок репродуктивного віку, хворих на 

неспецифічні вагініти, шляхом запровадження нових діагностичного і 

лікувального алгоритмів та патогенетичної медикаментозної терапії на основі 

комплексного клінічного, бактеріологічного, гормонального обстеження і 

визначення рівня магнію. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити особливості клінічних проявів неспецифічних вагінітів у 

жінок раннього та пізнього репродуктивного віку. 
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2. Дослідити результати змін гонадотропних та статевого гормонів, 

пролактину і встановити зв'язок з клінічними проявами та складом мікрофлори 

піхви у жінок з неспецифічними вагінітами в динаміці медикаментозного 

лікування. 

3. Вивчити психо-емоційний стан жінок шляхом застосування 

госпітальної шкали тривоги і депресії та визначення рівню гормонів стресу і 

магнію у хворих на неспецифічні вагініти. 

4. Визначити клінічну значимість складу  та чутливість мікрофлори до 

антибактеріальних препаратів системної дії у жінок репродуктивного віку з 

неспецифічними вагінітами. 

5. Розробити діагностично-лікувальний та алгоритм профілактики 

рецидиву, удосконалити та  запровадити нові схеми комплексної 

медикаментозної терапії у хворих на неспецифічні вагініти.  

6. Оцінити ефективність запропонованих способів діагностики, 

алгоритмів, профілактичної і лікувальної комплексної медикаментозної терапії 

у порівнянні з відомими способами на підставі вивчення найближчих і 

віддалених результатів лікування.  

Методи дослідження: анкетні, загальноклінічні; біохімічні, 

імуноферментні, імуноферментні хемілюмінісцентні, імуноферментні 

електрохемілюмінісцентні; інструментальні (УЗД, кольпоскопія); 

мікроскопічні; бактеріологічні; статистичні. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертація виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт  

ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти Міністерства охорони 

здоров’я України» (№ державної реєстрації 0121U100194) та є фрагментом 

науково-дослідної роботи кафедри акушерства і гінекології за темою: «Пацієнт-

орієнтована тактика ведення жінок при дисгормональних порушеннях статевої 

сфери» (№ державної реєстрації 0119U102732). 

Наукова новизна одержаних результатів 
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Доповнено наукові дані особливості клінічних проявів неспецифічних 

вагінітів у жінок  раннього і пізнього репродуктивного віку з уточненням 

впливу етіологічних чинників на виникнення хвороби. 

Отримано нові наукові дані особливості складу та чутливість мікрофлори 

піхви до антибактеріальних препаратів системної дії у жінок репродуктивного 

віку з аеробним вагінітом і бактеріальним вагінозом. 

Досліджено зміни гонадотропних і статевого гормонів, пролактину та 

уточнені патогенетичні ланки їх впливу на клінічні прояви та склад мікрофлори 

піхви при неспецифічних вагінітах у жінок репродуктивного віку. 

Вперше вивчено психо-емоційний стан жінок при анкетуванні та 

встановлено його взаємозв᾽язок зі змінами рівня гормонів стресу і магнію та 

частотою виникнення рецидиву неспецифічних вагінітів у віддалені терміни 

після лікування. 

Вперше запропоновано нові методики комплексного медикаментозного 

лікування з урахуванням отриманих результатів вивчення етіологічних 

чинників і патогенетичних ланок виникнення неспецифічних вагінітів у жінок 

репродуктивного віку. 

Практичне значення отриманих результатів 

Вивчено особливості видового складу та вплив антибактеріальних 

препаратів системної дії з обранням найбільш ефективних на зміни мікрофлори 

піхви при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі. 

Досліджено вплив на зміни рівня гормонів і магнію, психо-емоційний 

стан жінок, хворих на неспецифічні вагініти, при застосуванні препаратів 

якірців сланких трави екстракт сухий і магнію цитрату. 

Розроблено новий алгоритм діагностики і лікування аеробного вагініту і 

бактеріального вагінозу у жінок репродуктивного віку. 

Створено новий алгоритм профілактики рецидиву аеробного вагініту і 

бактеріального вагінозу у жінок репродуктивного віку. 

Запропоновані нові схеми комплексної медикаментозної корекції 

патологічних змін гормонів, що вивчаються, і магнію та встановлена їх клінічна 
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ефективність при лікуванні і профілактиці виникнення рецидиву 

неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного віку. 

Статистично доведена клінічна ефективність розроблених алгоритмів і 

комплексних медикаментозних схем лікування неспецифічних вагінітів у жінок 

репродуктивного віку, що виражається у більш швидкій нормалізації клінічних 

проявів у найближчому періоді, зниженні частоти рецидиву хвороби у 

віддаленому періоді. 

Результати дисертації впроваджені в практичну діяльність гінекологічних 

відділень та жіночих консультацій КНП «Пологовий будинок № 4» ЗМР, КНП 

«Обласний перинатальний центр» ЗОР, КНП «Звягельська багатопрофільна 

лікарня», КМП «Обласний перинатальний центр Івано-Франківської обласної 

ради», а також включені до навчального процесу на кафедрі акушерства і 

гінекології Запорізького державного медико-фармацевтичного університету. 

Особистий внесок здобувача 

Дисертант самостійно провів патентно-інформаційний пошук та 

узагальнення літературних даних, розробив план проведення дослідження. 

Автор особисто проводив підбір пацієнтів та їх клінічне обстеження, 

приймав участь у лікуванні, контролював ефективність терапії. Дисертант 

самостійно створив електронну базу даних пацієнтів, провів статистичну 

обробку та узагальнення отриманих результатів, написав всі розділи 

дисертаційної роботи, сформулював висновки, оформив дисертацію. 

Автор особисто проводив підготовку наукових матеріалів до публікації, 

забезпечив впровадження наукових розробок у практичну діяльність 

лікувальних закладів. 

Апробація результатів дисертації 

Основні теоретичні положення та практичні результати дисертації були 

представлені автором на: IV науково-практичній конференції «Новітні 

технології в акушерстві, гінекології і перинаталогії» (Запоріжжя, 2020 р); XIV 

всеукраїнській науково-практичній конференції молодих вчених з 

міжнародною участю «Актуальні питання клінічної медицини» (Запоріжжя, 
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2020 р.); 81-ій підсумковій науково-практичній конференції в online форматі 

(Запоріжжя, 2020 р.); V науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Новітні технології в акушерстві, гінекології і перинаталогії» (Запоріжжя, 2021 

р.), XV всеукраїнській науково-практичній конференції молодих вчених з 

міжнародною участю «Актуальні питання клінічної медицини» (Запоріжжя, 

2021 р.); VI науково-практичній конференції з міжнародною участю «Новітні 

технології в акушерстві, гінекології і перинаталогії» (Запоріжжя, 2022 р.).

 Апробація дисертаційної роботи проводилась на спільному засіданні 

кафедр акушерства і гінекології; акушерства, гінекології і репродуктивної 

медицини Запорізького державного медико-фармацевтичного університету 

МОЗ України 9 квітня 2024 року. 

Публікації 

За темою дисертаційного дослідження опубліковано 7 наукових праць, з 

них 4 статті – у фахових наукових виданнях України, що входять до 

міжнародних наукометричних баз Scopus та Web of Science, 1 робота – без 

співавторів, 3 тези в матеріалах конгресів та наукових конференцій.  

Структура та обсяг дисертації  

Дисертація викладена на 169 сторінках друкованого тексту та складається 

з анотацій, вступу, огляду літератури, матеріалів і методів дослідження, 3 

розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, 

висновків, списку використаної літератури, додатків. Робота ілюстрована 28 

таблицями, 5 рисунками. Список літератури містить 219 джерел (33 кирилицею, 

186 латиною).  
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РОЗДІЛ 1  

 

ОГЛЯД  ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1  Поширеність, класифікація і клінічні прояви неспецифічних 

вагінітів 

 

Поширеність бактеріального вагінозу серед жінок репродуктивного віку 

варіюється між різними країнами світу та всередині них.  

Найвищі показники бактеріального вагінозу відмічаються у жінок з 

Південної та Східної Африки (37-68%). Відносно високий рівень 

бактеріального вагінозу зустрічається серед жінок Норвегії (24%), Туреччині 

(23%) та Польщі (19%). В інших країнах Західної Європи показники 

захворюваності на бактеріальний вагіноз найнижчі. Південно-Східна Азія, 

Австралія і Нова Зеландія мають показники захворювання, що сягають 30-32%. 

В США поширеність бактеріального вагінозу залежить від відношення жінок до 

різних етнічних груп, та коливається в межах від 23% до 51% [14]. В США на 

бактеріальний вагіноз хворіють приблизно 29%-49% жінок репродуктивного 

віку, і лише 15,7% з них мають симптоми захворювання [15]. 

Поширеність бактеріального вагінозу серед жінок репродуктивного віку в 

Україні за даними Камінського В.В. залежить від їх контингенту: 17%-19% 

випадків серед осіб у групах планування сім’ї, 15%-37% – серед вагітних, 61%-

87% – серед жінок з патологічними вагінальними виділеннями. Відмічено, що у 

жінок, які проживають в зонах з підвищеним радіаційним фоном, частота 

виявлення бактеріального вагінозу сягає 60%-65% [16].   

Термін «неспецифічний вагініт» вперше зустрічається в зарубіжній 

літературі в 1950-х роках. Даним терміном називали III ступінь мікрофлори 

піхви, коли визначалось повне заміщення Lactobacillus spp. іншими бактеріями 

без наявності грибкової інфекції та трихомонад [17]. Але з 1983 року і по 
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сьогоднішній день термін «неспецифічний вагініт» замінили на термін 

«бактеріальний вагіноз» [18]. 

У 2002 році Дондерс та співавтори, вивчаючи вагінальні виділення у 

жінок репродуктивного віку, звернули увагу на те, що у 7,9% обстежених 

мікрофлора піхви характеризувалася зменшенням кількості лактобацил і 

підвищенням рівня аеробних бактерій. Такий стан в різних літературних 

джерелах отримав назву «стрептококовий вагініт», «гнійний вагініт», 

«десквамативний запальний вагініт». Але після багаточисельних досліджень 

такі патологічні виділення отримали назву аеробного вагініту [19]. 

Вітчизняні автори поділяють запальні захворювання жіночих статевих 

органів, які виникають під впливом інфекційних агентів, на дві групи – 

неспецифічної і специфічної етіології. До неспецифічних вагінітів відносять 

запальні процеси, які обумовлені неспецифічною умовно-патогенною флорою 

(кишкова паличка, гарднерелли, стрептококи, синьогнійна паличка та інші). 

Поява специфічних вагінітів пов’язана з інфекціями, що передаються статевим 

шляхом (трихомоніаз, хламідіоз, мікоплазмоз, вірусні захворювання та інше) 

[20]. 

У вітчизняній літературі існують класифікації запальних урогенітальних 

захворювань у дівчаток за етіологією, які використовують у клінічній практиці.  

В класифікації за редакцією Коколіної В.Ф. та Зубакової О.В. (1998 рік) 

до неспецифічних інфекційних захворювань відносять неспецифічний 

бактеріальний вульвовагініт, в той час як до специфічних інфекцій належить 

бактеріальний вагіноз: 

І. Інфекційні.  

1. Неспецифічні:  

● неспецифічний бактеріальний вульвовагініт.  

2. Специфічні:  

● гонорея;  

● трихомоніаз;  

● хламідіоз;  
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● бактеріальний вагіноз;  

● уреа-, мікоплазмоз;  

● дифтерійний вульвовагініт;  

● генітальний туберкульоз;  

● кандидозний вульвовагініт;  

● вірусний вульвовагініт (цитомегаловірус, вірус папіломи людини, 

герпесу).  

II. Первинно-неінфекційні.  

1. Стороннє тіло піхви.  

2. Глистяна інвазія (ентеробіоз).  

3. Онанізм.  

4. Зміна реактивності організму (порушення обміну речовин, 

дисметаболічна нефропатія, алергічні захворювання, дисбактеріоз кишечника, 

захворювання сечовивідних шляхів, гострі вірусні захворювання, дитячі 

інфекції).  

Класифікація вульвовагінітів у дівчаток за Вовк І.Б. (1998 рік) поділяє 

захворювання на неінфекційні, інфекційні первинні (включає в себе специфічні 

і неспецифічні бактеріальні чинники) та інфекційні вторинні  [21]:  

A. Неінфекційні.  

1. Механічного походження (стороннє тіло, онанізм, недотримання 

правил гігієни, тісний одяг, екскоріації та ін.).  

2. Термічного походження.  

3. Гельмінтного генезу.  

4. Хімічного походження (місцевий вплив, ендоінтоксикація, екологічна 

агресія, варіанти контактного дерматиту та ін.).  

5. Алергічного генезу (медикаментозні, аліментарні та ін.). 

6. Унаслідок екстрагенітальних захворювань (цукровий діабет, лейкоз, 

метаболічні порушення, захворювання печінки, нирок, серця).  

7. Унаслідок захворювань статевих органів (ліпома соромітних губ, 

поліпи, ерозія шийки матки, злоякісні пухлини, аномалії статевих органів).  

1686906142054175



 30 

Б. Інфекційні первинні.  

1. Бактеріальні (специфічні, неспецифічні).  

2. Хламідійні.  

3. Протозойні (трихомоніаз).  

4. Мікотичні (кандидоз).  

5. Вірусні.  

B. Інфекційні вторинні.  

1. Інфікування як ускладнення захворювань групи А.  

2. Ендоінтоксикація, що супроводжує інфекційне захворювання (гостра 

респіраторна вірусна інфекція, ентероколіт, пієлонефрит). Локальні ураження 

вульви та піхви при інфекційному захворюванні: дифтерії, дизентерії, тонзиліті, 

отиті, пієлонефриті, холециститі (ідентифікується один і той самий 

інфекційний агент). 

Існує класифікація неспецифічних інфекційних захворювань піхви за 

етіологічним фактором, яка запропонована Є.Ф. Кірою. Згідно даної 

класифікації неспецифічні інфекційні захворювання піхви поділяються на 

бактеріальні (бактеріальний вагіноз, неспецифічний вагініт) та грибкові 

(кандидоносійство, гострий вульвовагінальний кандідоз, хронічний 

вульвовагінальний кандідоз). Окремо автор виділяє змішані інфекції, де 

бактеріальні інфекції поєднуються з грибковими [22]. 

На Україні найбільшої поширеності набула класифікація запальних 

захворювань жіночих статевих органів за редакцією академіка НАН України 

Грищенка В.І. та професора Щербини М.О., яка передбачає розподіл 

захворювань за клінічним перебігом, локалізацією, ступенем тяжкості, але не 

враховує етіологічні фактори захворювання [23]: 

За клінічним перебігом: 

І. Гострі процеси. 

ІІ. Підгострі процеси. 

ІІІ. Хронічні процеси. 

За ступенем тяжкості: 
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І. Легка. 

ІІ. Середня. 

ІІІ. Тяжка. 

За локалізацією: 

І. Запалення нижнього відділу статевих органів: 

1) вульви (вульвіт); 

2) великої пристінкової залози піхви (бартолініт); 

3) піхви (кольпіт); 

4) шийки матки: 

а) цервіцит (запалення піхвової частини матки, покритої багатошаровим 

плоским епітелієм); 

б) ендоцервіцит (запалення слизової оболонки, яка переходить у канал 

шийки матки і покрита циліндричним епітелієм). 

ІІ. Запалення верхнього відділу статевих органів (органів малого тазу): 

1) тіла матки: 

а) ендометрит (запалення слизової оболонки тіла матки); 

б) метроендометрит (запалення слизової і м'язової оболонок тіла матки); 

2) придатків матки: 

а) сальпінгіт (запалення маткових труб); 

б) оофорит (запалення яєчників); 

в) сальпінгоофорит або аднексит (запалення маткових труб і яєчників); 

г) запальна тубооваріальна пухлина (запальна пухлина маткових труб і 

яєчників); 

д) гідросальпінкс (накопичення серозної рідини у просвіті труби); 

е) піосальпінкс (накопичення гною у просвіті маткової труби); 

є) піоварум (наявність гнояка в яєчнику); 

3) параметрит (запалення тазової клітковини, що оточує матку (бічний, 

передній і задній); 

4) пельвіоперитоніт (запалення очеревини малого таза). 

1686906142054175



 32 

У 2011 році Європейське керівництво Міжнародного союзу проти 

інфекцій, що передаються статевим шляхом (International Union against sexually 

transmitted infections, IUSTI) та ВООЗ (WHO) запропонували новий протокол 

щодо ведення пацієнток з вагінальними виділенням. За етіологією визначають 

бактеріальний вагіноз, кандидоз і трихомоніаз [24]. У 2018 році даний протокол 

був переглянутий та доповнений рекомендаціями щодо ведення пацієнток з 

аеробним вагінітом [25]. 

Бактеріальний вагіноз у жінок може існувати як самостійна патологія або 

виявлятись на фоні інших захворювань. Так, бактеріальний вагіноз 

зустрічається в 35% жінок із запальними захворюваннями органів 

сечовидільної системи, у 20-60% – серед пацієнток, що мають хвороби, які 

передаються статевим шляхом [26].  

За даними різних літературних джерел асимптомний бактеріальний 

вагіноз зустрічається серед жінок у 50-84% випадків під час рутинного 

гінекологічного огляду [27]. 

Найчастіші скарги, які турбують жінок з бактеріальним вагінозом, є білі, 

біло-сірі гомогенні виділення з неприємним «рибним запахом», які з’являються 

або підсилюються після незахищеного статевого акту, менструації, гігієнічних 

процедур, тощо [28]. Рідше серед скарг зустрічаються дискомфорт в ділянці 

зовнішніх статевих органів, дизурія. Біль внизу живота турбує у 26,6% 

випадків, а симптоми подразнення піхви – в 23,2% випадків [29]. У 25-30% 

хворих відзначаються свербіж, печіння та біль в ділянці зовнішніх статевих 

органів і піхви [30].  

Деякі вчені знаходять взаємозв’язок між симптомами подразнення, 

дизурією та виділеннями і наявністю бактеріального вагінозу у жінок [31].  

 При гінекологічному огляді визначаються біло-сірі гомогенні виділення, 

які тонким шаром вкривають стінки піхви. Ознаки запалення відсутні. 

Аеробний вагініт виявляється у 8-11% вагітних жінок та у 5-24% жінок, 

які скаржаться на вагінальні виділення [32]. Серед невагітних жінок частота 

виявлення аеробного вагініту становить від 5% до 10% [33]. 
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Однією з головних (частих) скарг, яка зустрічається у 70% жінок з 

аеробним вагінітом, є наявність жовтих або жовто-зелених гомогенних, гнійних 

виділень з піхви, з піною або без. В 20% випадків такі виділення мають 

неприємний гнилий запах, який не схожий на запах «тухлої риби» і дає 

негативний амінний тест. В 72,5 % випадків жінки скаржаться на періодичний 

свербіж піхви та вульви [34]. Також у 12% жінок відмічаються скарги на 

виражений свербіж та печію піхви, які зв’язані з диспареунією. Асимптомно 

аеробний вагініт протікає у 10-20% жінок [35]. 

Під час гінекологічного огляду жінок з аеробним вагінітом відмічається 

почервоніння та набряклість слизової піхви (біля 30,0 %). При тяжкій формі 

захворювання відмічається поява на слизовій піхви ерозій, виразок. При огляді 

шийки матки можуть спостерігатися гіперемія, ерозії, точкові крововиливи, 

виразки [36]. Показники вимірювання pH виділень піхви в 94,5% випадків 

більше 4,5, та звичайно становлять pH 6-8. 

Тяжка форма хронічного аеробного вагініту, яка в літературі має назву 

«десквамативний запальний вагініт», майже завжди має виражені симптоми та 

ознаки захворювання. Десквамативний запальний вагініт діагностується у 50% 

жінок пері- та постменопаузального періоду. Середня тривалість симптомів 

складає від 15 до 31 місяця з коливаннями ступеню їх важкості [37].  

 Таким чином, неспецифічні вагініти є дуже поширеним захворюванням у 

жінок репродуктивного віку, мають багаточисельні етіологічні чинники, які 

призводять до утворення різноманітних класифікацій хвороби, що утруднює 

єдину оцінку перебігу хвороби, стандартизування діагностики і 

медикаментозної терапії. 

 

1.2  Патогенез неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного віку 

 

 Відомо, що нормальна мікрофлора жінки репродуктивного віку 

складається з більше 60 видів різних бактерій. Однак, нормальним складом 

піхви вважається домінування лактобактерій (90-95%). 
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 В піхві здорової жінки взаємодіють декілька механізмів захисту, які 

підтримують нормальний стан мікрофлори: вагінальний епітелій, лактобацили, 

клітинний та гуморальний імунітет. 

Велику роль у захисті мікрофлори піхви відіграє вагінальний епітелій. 

Він представлений багатошаровим плоским епітелієм, який містить глікоген – 

основний поживний субстрат для лактобацил. Глікоген під дією людського 

ферменту альфа-амілази метаболізується до мальтози, мальтотріози та альфа-

декстранів, а лактобактерії, виробляючи лактатдегідрогеназу, перетворюють їх 

на молочну кислоту. Це формує кисле середовище піхви в межах pH 3,8-4,5, яке 

підтримує ріст та життєдіяльність лактобактерій і пригнічує активність іншої 

патогенної флори.  

Але такий механізм захисту можливий лише при наявності достатньої 

кількості естрогенів в організмі жінки. Завдяки естрогенам відбувається 

накопичення глікогену у вагінальному епітелію та формування рецепторів до 

лактобактерій на клітинах. До того ж, естрогени підсилюють фагоцитарну 

активність макрофагів, активують Т-хелпери, дозрівання В-лімфоцитів, 

підвищують концентрацію Ig A та Ig M у піхві. Тому, низькі рівні естрогенів 

призводять до зниження як загального, так і місцевого імунітету [39]. 

Також лактобацили продукують перекис водню, який інгібує ріст 

каталазо-негативних анаеробів за рахунок утворення вільних радикалів. Вони 

здатні конкурентно зв’язуватись з поверхнею епітеліальних клітин піхви, 

запобігаючи прикріпленню інших бактерій.  

Відомо, що лактобактерії виробляють такі антимікробні фактори як 

бактеріоцин, бактеріосурфактант [41].  

За даними літератури, бактеріальний вагіноз – це полімікробний 

незапальний синдром, що характеризується надмірно високою концентрацією 

облігатно- і факультативно-анаеробних умовно-патогених бактерій у поєднанні 

зі зменшенням або відсутності лактобактерій у піхві. Достовірно не відомо, що 

саме призводить до дисбалансу мікрофлори піхви. Але на сьогодні виділяють 

наступні чинники виникнення бактеріального вагінозу: 
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- незахищені статеві контакти жінка-чоловік або жінка-жінка як один 

новий, або часта зміна партнерів [42]; 

- етнічна приналежність [43]; 

- вік (15-45 років); 

- порушення особистої гігієни статевих органів [44]; 

- часте та надмірне спринцювання піхви [45]; 

- прийом антибактеріальних препаратів, кортикостероїдів, променева 

терапія, хіміотерапія [46]; 

- використання внутрішньоматкової системи [47]; 

- чужорідні тіла у піхві (піхвові тампони, акушерський песарій) 

[48,49]; 

- паління  [50]; 

- хронічний стрес [51]; 

- низький соціально-економічний статус [52]; 

- низький рівень вітаміну D [53,54,55,56]; 

- ожиріння [57,58]; 

- наявність захворювань, що передаються статевим шляхом (HSV, 

ВІЛ) [59]; 

- характер менструацій [60] 

Зменшують кількість захворювань на бактеріальний вагіноз наступні 

чинники: замісна терапія естрогенами, використання бар’єрної контрацепції 

[61]. 

Наслідки бактеріального вагінозу у жінок репродуктивного віку: 

- підвищений ризик на захворювання, що передаються статевим 

шляхом [62,63]; 

- післяопераційні ускладнення [64]; 

- безпліддя [65,66 ]; 

- самовільні викидні [67,68]; 

- передчасні пологи [69,70,71]; 

- дисплазія та рак шийки матки [72,73]; 
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- ендометріоз [74] 

В результаті своєї життєдіяльності анаеробні бактерії шляхом 

декарбоксилювання амінокислот продукують леткі аміни, які представлені 

путресцином, кадаверіном, тіраміном, метиламіном, триптаміном. Вони не 

тільки мають неприємний запах «тухлої риби», але й здатні підвищувати pH 

виділень. Також, при бактеріальному вагінозі спостерігаються значні зміни 

ліпідного обміну. Під час дослідження був знайдений 12-HETE – жирова 

кислота у складі фосфоліпідів мембран клітин, яка перетворюється з 

арахідонату БВ-асоційованими бактеріями та приймає участь у запуску каскаду 

запальних реакцій [75]. 

 Відмічено, що у хворих на бактеріальний вагіноз відмічаються 

порушення перекисного окислення ліпідів та зниження антиоксидантного 

захисту, що підтверджується низькими рівнями глутатіону, аскорбату та 

церуллоплазміну [76].  

 Існують дослідження, в яких G.vaginalis є прямим фактором розвитку 

апоптозу клітин епітелію шляхом активації ферменту каспази-3. Вважають, що 

такий апоптоз – це захисний механізм організму людини, який видаляє 

інфіковані клітини для подальшого запобігання їх колонізації патогенними 

бактеріями [77]. 

Загальновідомо, що існують структуровані співтовариства бактерій, які 

прикріплені до біологічної тканини або інертної поверхні, які отримали назву 

«бактеріальна біоплівка».  Формування бактеріальної біоплівки складається з 5 

етапів [78,79] : 

I – початкова адгезія, при якій окремі мікроорганізми прилипають до 

поверхні епітелію (зворотна стадія); 

II – стадія взаємодії різних бактерій між собою з незворотною стійкою 

фіксацією; 

III – стадія формування зрілої біоплівки за рахунок створення особистої 

матриці позаклітинних полімерних речовин, до складу яких входять білки, 

полісахариди та позаклітинна ДНК; 
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IV – стадія зрілої біоплівки, яка за рахунок симбіотичного співіснування 

бактерій збільшується в розмірах;  

V – стадія дисперсії (розсіювання), в якій бактерії відшаровуються від 

біоплівки з подальшою можливості прикріплятись до інших епітеліальних 

клітин і утворювати нові колонії мікроорганізмів. 

 Існує припущення, що бактерії в біоплівках мають між собою сітьову 

комунікацію (Qvorum Sensis) – кворумну сигналізацію. Це єдина генетична 

система бактерій у вигляді плазмід-кільцевих ДНК, які несуть інформацію 

стосовно внутрішнього стану біоплівки та оточуючого середовища, і 

забезпечують функціональну стабільність та виживання [80,81]. 

Формування біоплівки при бактеріальному вагінозі включає наступні 

кроки [82]: 

1 крок – після дії на організм жінки екзо- або ендогенних факторів 

G.vaginalis витісняє лактобацили та адгезується до епітеліальних клітин піхви, 

що характеризується початком формування біоплівки; 

2 крок – в процесі своєї життєдіяльності G.vaginalis протеолізує 

амінокислоти, які підсилюють ріст P.bivia, після чого дана бактерія 

приєднується до складу біоплівки. Натомість, P.bivia виробляє аміак, що 

збільшує кількість G.vaginalis і підвищує рівень pH виділень; 

3 крок – сіалідазна активність обох видів бактерій призводить до втрати 

захисного муцинового шару вагінального епітелію; 

4 крок – зменшення або повна відсутність муцинового шару дозволяє 

іншим БВ-асоційованим бактеріям легко адгезуватися на поверхні клітин 

епітелію, що призводить до росту та потовщенню біоплівки. 

Бактерії, які входять у склад біоплівки здатні витримувати концентрації 

молочної кислоти і перекису водню, що перевищують норму в 4-8 разів [83]. 

Аналіз літературних джерел доводить, що патогенез аеробного вагініту до 

кінця не відомий. Проте вченими знайдені взаємозв’язки між окремими 

факторами та появою аеробного вагініту у жінок репродуктивного віку.  
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Як відомо, аеробний вагініт – це полімікробний запальний синдром, що 

характеризується надмірно високою концентрацією аеробних умовно-

патогених бактерій і зменшенням або відсутності лактобактерій у піхві. Серед 

грам-позитивних коків при аеробному вагініті превалюють Streptococcus spp. 

(58,7%), S. aureus (41,7%) та коагулазо-негативні стафілококи (37,4%), а серед 

грам-негативних – E. coli (23%) [84]. Натомість, зниження кількості лактобацил 

в 1000 разів і більше призводить до зниження концентрації молочної кислоти, 

перекису водню, що дає змогу аеробним бактеріям вільно взаємодіяти з 

вагінальним епітелієм та іншими бактеріями. 

Встановлено, що запальний компонент аеробного вагініту пов’язаний з 

порушенням місцевого імунітету, що характеризується збільшенням продукції 

прозапальних цитокінів IL1b, IL-6, IL-8 внаслідок зменшення лактобацил [85]. 

До того ж, деякі види аеробних бактерій (S. аgalactiae) здатні продукувати 

фермент сіалідазу, що призводить до протеолізу Ig A і зниженню місцевого 

імунітету [86]. 

Значна роль у патогенезі аеробного вагініту відводиться рівню естрогену. 

Недостатність естрогену призводить до злущення клітин епітелію піхви до 

появи парабазальних клітин.  

Також, розглядається недостатність вітаміну D як одна з причин появи 

аеробного вагініту [87]. 

Таким чином, патогенез неспецифічних вагінітів у жінок 

репродуктивного віку залишається остаточно невідомим, а окремі його ланки 

потребують уточнення та переосмислення щодо їх врахування при 

удосконаленні способів діагностики та підвищення клінічної ефективності 

лікування хворих жінок. 

 

1.3 Стрес та його вплив на зміни гонадотропних і статевого гормонів, 

рівня магнію у жінок з неспецифічними вагінітами 
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 Всесвітня організація охорони здоров'я дає визначення стресу як 

неспецифічну (одну й ту ж саму на різні подразники) реакцію організму на 

будь-яку пред’явлену до нього вимогу [88].  

Стрес – неспецифічна (загальна) реакція організму на вплив (фізичний 

або психологічний), який порушує його гомеостаз або відповідний стан 

нервової системи організму (організму в цілому) [89]. 

Стрес серед жінок репродуктивного віку має широке розповсюдження. 

Тільки в Америці від 23 до 69% жінок у своєму житті переживали стрес [90]. В 

Україні за 2019 рік до 52% жінок стикалися зі стресовими ситуаціями [91]. У 

2021 році цей показник виріс до 73% [92]. 

Класифікація стресу за Булах В.П. [93]: 

1) за тривалістю дії – гострий та хронічний; 

2) за впливом на організм – деструктивний (дистрес) і конструктивний 

(еустрес); 

3) за об’єктом впливу: 

- фізіологічний (фізичне перенавантаження, дія температур, шуму та 

ін. факторів оточуючого середовища); 

- психо-емоційний (негативні емоції); 

- інформаційний; 

- посттравматичний (війна, тяжка хвороба, природні катастрофи та 

ін.); 

- професійний (конфлікти на роботі, інтелектуальне емоційне 

перенавантаження); 

- психо-соціальний (побутовий, фінансовий, екологічний стрес). 

Стадії розвитку стресу за Сельє: 

I стадія – стадія тривоги. В цій стадії під дією стресору активується 

симпатична нервова система, яка стимулює вироблення катехоламінів. У свою 

чергу гіпоталамус, який також приймає стресор, через гіпофіз впливає на кору 

наднирників, що призводить до виділення глюкокортикоїдів (ГК). Всі ці 

механізми забезпечують швидку і адекватну реакцію організму на стрес. 
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II cтадія – стадія резистентності (опору). Якщо стресор продовжує 

впливати на організм, розвивається стадія опору, що характеризується 

постійним виділенням ГК в концентраціях, залежних від сили та тривалості дії 

стресору. 

III cтадія – стадія виснаження. При неспроможності організму справитись 

зі стресором, а він продовжує впивати, починається стадія виснаження, при якій 

знижується або повністю припиняється вироблення ГК, що може призвести до 

загибелі організму. 

За відповідь на стрес-фактор відповідають стрес-реалізуючи системи: 

1. гіпоталамо-симпато-адреномедулярна; 

2. гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникова (ГГНС). 

Вищим центром регуляції вегетативних функцій є гіпоталамус. 

Першою на дію стресу реагує гіпоталамо-симпато-адреномедулярна 

система. В перші секунди вона активує симпатичну нервову систему, яка 

сприяє виділенню норадреналіну везикулами синаптичних закінчень та 

адреналіну мозковим шаром наднирників. Далі катехоламіни здатні впливати 

на гонадну систему як прямо (пряма дія норадреналіну на клітини яєчників), 

так і опосередковану через гіпоталамус. Адреналін і норадреналін підсилюють 

вироблення кортиколіберіну гіпоталамусу. Кортиколіберін підсилює секрецію 

передньої долі гіпофізу проопіомеланокортину, що призводить до виділення 

ряду гормонів: адренокортикотропного гормону (АКТГ), б-ендорфінів, 

меланоцитстимулюючого гормону.  

Важливу роль в реакції на стрес відіграє АКТГ. Його секреція діє на 

пучковий шар кори наднирників, що сприяє виділенню глюкокортикоїдів, 

зокрема кортизолу. Глюкокортикоїди взаємодіють з гіпоталамусом за рахунок 

зворотнього негативного зв’язку [94]. Водночас, кортікотропін-рілізінг гормон 

(КРГ) пригнічує активність гонадотропін-рилізінг гормону (ГнРГ). 

ГК пригнічують репродуктивну систему, особливо при дії на організм 

хронічного стресу. Припускається, що пригнічення репродуктивної системи 

реалізується наступними способами: довготривале виділення ГК блокує 
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секрецію ГнРГ, або знижує чутливість клітин гіпофізу до ГнРГ, або знижує 

чутливість гонад до лютеінізуючого гормона (ЛГ) [95]. 

Регуляція репродуктивної системи відбувається за рахунок гіпоталамусу 

та гіпофізу, отже стресові фактори також негативно впливають на її функцію. 

Ендокринна регуляція репродуктивної системи реалізується за рахунок 

двох ланок гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної системи: 

- центральна ланка: гіпоталамічний рівень (продукція ГнРГ, 

допаміну) і гіпофізарний рівень (продукція фолікулостимулюючого гормону 

(ФСГ) і ЛГ); 

- периферична ланка: стероїд-продукуючі залози – гонади та 

наднирники (продукція естрадіолу, прогестерону, тестостерону). 

Хронічний стрес змінює динаміку передачі сигналів ГК через 

дизрегуляцію ГГНС. В результаті цього хронічних стрес призводить до 

постійного підвищення рівня кортизолу в крові, і як наслідок – розвиток 

хронічного запалення. До того ж, стрес-реалізуюча система адаптується до 

постійно високих рівнів кортизолу за рахунок пластичності центральної 

нервової системи (ЦНС) і генів, які контролюють чутливість клітин організму 

до кортизолу [96]. 

КРГ та ГнРГ мають між собою нейронні зв’язки, тому дія стресового 

фактору на один гормон призводить до зміни секреції іншого гормону. Так при 

дії на організм стресора КРГ пригнічує активність ГнРГ [97]. 

Зміни ФСГ та ЛГ. Під час дії стресового фактору паравентрикулярні 

ядра гіпоталамусу виробляють КРГ, який інгібує виділення ГнРГ, що 

призводить до зменшення рівню ФСГ і ЛГ в крові. Додатково ці гормони 

знижуються через високі рівні ГК, які опосередковано через катехоламіни 

впливають на клітини гіпофізу і знижують чутливість гіпофізу до ГнРГ або 

блокують синтез і секрецію ГнРГ в гіпоталамусі [98]. 

Зміни пролактину. Пролактин – гормон передньої долі гіпофізу, який не 

тільки стимулює лактацію, але й приймає участь в регуляторних процесах 

організму. 
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Пролактин має антистресовий ефект, що заключається в пригніченні 

катаболізму речовин ГК. Рівні пролактину в крові залежать від інтенсивності та 

тривалості дії стресу на організм: на початку стрес-реакції відмічаються великі 

значення пролактину в крові, а при тривалій дії стресора рівні пролактину в 

крові знижуються. 

Концентрація ГК і пролактину в крові дозозалежні: низькі рівні 

кортизолу стимулюють вироблення пролактину, а високі дози кортизолу – 

пригнічують. 

Підвищення рівня пролактину підсилює секрецію КРГ гіпоталамусу, що 

призводить до синтезу АКТГ та виділенню ГК, які формують адекватну 

реакцію організму на екстремальні фактори. 

Відомо, що пролактин може надавати пряму модулюючу дію на 

наднирники, які виробляють ГК [99,100]. 

Високі рівні пролактину пригнічують стероїдогений регулюючий 

протеїн, який забезпечує транспорт холестеролу в клітини для синтезу статевих 

гормонів [101,102,103]. 

Пролактин володіє імуномодулюючим ефектом, що проявляється 

підвищенням фагоцитарної активності макрофагів, продукцією цитокінів (IL-1, 

IL-10) [104]. 

Зміни естрогенів. Естрогени володіють нейропротективним ефектом – 

блокують рецептори вільних радикалів, які утворюються в великій кількості під 

час дії стресу. Вони також інгібують процеси апоптозу клітин організму. 

В першу стадію стресу рівні кортизолу та естрадіолу підвищуються. Але 

при довготривалій дії стресора і кортизолу рівень естрадіолу знижується. Це 

відбувається за рахунок прямої дії кортизолу на ГК рецептори яєчників, які 

блокують вироблення естрогенів гранульозними клітинами і зменшують 

кількість рецепторів до ЛГ на клітинах гранульози. До того ж, низькі рівні 

естрадіолу виникають через пригнічення виділення ГнРГ, що автоматично 

призводить до низької продукції ЛГ [105,106]. 
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В деяких дослідженнях вказано, що при дії стресового фактору на 

організм відмічається зниження рівню естрадіолу та підвищення рівня ФСГ в 

крові за механізмом оборотного зв’язку [107,108]. 

Відомо, що кора головного мозку, гіпокамп та гіпоталамічні ділянки 

мають рецептори до статевих гормонів. Естрадіол впливає на дані ділянки 

мозку прямо, діючи на нейроендокринні нейрони паравентрикулярних ядер 

гіпоталамусу, або опосередковано через інші ділянки мозку [109]. 

Доведено, що хронічний стрес у жінок призводить до розвитку 

захворювань серцево-судинної, нервової, ендокринної систем. Але вплив стресу 

на розвиток неспецифічних вагінітів тільки вивчається. 

Відомо, що головний гормон хронічного стресу – кортизол, зв’язуючись з 

ГК рецепторами на імунокомпетентних клітинах, пригнічує імунну систему. 

Він активує прозапальні цитокіни (IL-1β, IL-6, TNF-α, IFNγ), пригнічує 

проліферацію та цитотоксичність лімфоцитів, лейкоцитів. З іншого боку, 

адреналін і норадреналін зв’язуються з адренергічними рецепторами клітин 

імунної системи, тим самим активуючи фактори запалення. 

Як одним з важливих факторів розвитку неспецифічних вагінітів 

розглядають норадреналін, який виробляється у відповідь на дію стресору на 

симпатичну нервову систему. У дослідженнях було виявлено накопичення в 

великих дозах норадреналіну в епітеліальних клітинах піхви за рахунок його 

потрапляння не тільки через нервові закінчення, але й через кровотік. Високі 

дози норадреналіну в крові також підтримуються великими концентраціями 

кортизолу при дії хронічного стресу на організм жінки. Звідси і виникає 

зниження місцевого імунітету піхви. З іншого боку, при стресі в вагінальних 

клітинах одночасно із розвитком запаленням відмічається зниження кількості 

лактобактерій. Це виникає внаслідок дефіциту глікогену в клітинах піхви на 

фоні низьких рівнів естрогенів, що є характерною реакцією організму жінки на 

хронічний стрес.  Недостатність лактобацил підвищує pH піхви та створює 

ідеальні умови для розмноження умовно-патогенних бактерій [110]. 
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Рисунок 1.1 – Патогенетичні ланки впливу стресу на виникнення 

неспецифічних вагінітів. 

Не виключна роль дефіциту магнію у розвитку неспецифічних вагінітів. 

Магній – одних з найважливіших іонів організму людини, який приймає 

участь в багатьох метаболічних та біохімічних процесах. 

В організмі здорової людини кількість магнію складає 21-28 г. Магній не 

синтезується в організмі людини, а потрапляє до нього з їжею. Лише 30-50% 

магнію абсорбується клітинами кишечника та потрапляє до організму людини. 

Неактивна форма магнію накопичується во внутрішніх органах (до 60% від 

загального магнію в організмі) [111]. Тільки 0,3% магнію циркулюють в крові в 

трьох формах: вільний магній (активна форма) – 60%, магній, зв’язаний з 

альбуміном – 30%, магній, зв’язаний з іншими іонами – 10% [112]. 
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Відомо, що магній приймає участь в синтезі білка і нуклеїнових кислот, є 

ко-фактором більше ніж в 350 ферментативних процесах організму, регулює 

передачу нервових імпульсів, серцевий ритм, роботу скелетних м’язів. Також 

магній підтримує електролітний баланс за рахунок блокування кальцієвих 

каналів та відіграє ключову роль в збудженні мембран клітин. Фактори, які 

призводять до недостатності магнію, наведені у таблиці 1.1. 

 

Таблиця 1.1 –  Фактори, які призводять до недостатності магнію [113] 

Фізіологічні 

стани 

організму 

Патологічні стани 

організму 

Харчування Спосіб 

життя 

Прийом ліків 

Вагітність; 

Менопауза; 

Старіння 

 

Цукровий діабет; 

Ниркова 

недостатність; 

Гастроінтестінальні 

захворювання; 

Метаболічний 

синдром; 

Захворювання 

серцево-судинної 

системи; 

Остеопороз 

Дієта з 

великим 

вмістом 

білку; 

Дієта з 

великим 

вмістом 

калію; 

Дієта з 

великим 

вмістом 

кальцію; 

Великі дози 

кофеїну; 

Алкоголь 

Спорт; 

Хронічний 

стрес; 

Недостатня 

кількість і 

якість сну 

Діуретики; 

Інгібітори 

протонної 

помпи 

(омепразол); 

Антибіотики 

(гентаміцин); 

Цисплатіна 

 

Для нормального функціювання організму здорової жінки 

репродуктивного віку необхідно 300-350 мг магнію на добу, а при його 

недостатності – 500-600 мг на добу [114,115].  

Антистресовий ефект магнію забезпечуються за рахунок прямого 

посилення взаємодії між серотоніном та його мембранними рецепторами, що 

забезпечує передачу серотонінергічного сигналу. До того ж, магній регулює 

активність ферменту, який приймає участь в утворені серотоніну. Він підвищує 

експресію нейротрофного фактору головного мозку і підсилює його зв'язок з 
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серотонінергічною системою, що забезпечує антидепресивний ефект на 

організм людини.  

Деякі вчені вважають, що нормальні рівні магнію здатні стимулювати 

ГАМК-рецептори, які гальмують активність клітин гіпоталамусу, але механізм 

дії досі не з’ясований. Магній знижує продукцію глутамату за рахунок 

блокування NMDA-рецепторів до нього, що припиняє стимуляцію гіпоталамусу 

на центральному рівні [116].  

Також, магній опосередковано через нейротрансмісивні шляхи знижує 

продукцію АКТГ, що призводить до зниження ГК в крові. Магній приймає 

участь в пригніченні вироблення вільних радикалів, які активно продукуються 

під час дії стресу [117]. 

Недостатній рівень магнію підсилює окислювальне пошкодження клітин. 

Під час дії стресу симпатична нервова система стимулює мозковий шар 

наднирників, який виробляє катехоламіни. Норадреналін та адреналін 

активують речовини і системи, які приймають участь в оксидативному стресі 

[118].  

Існує припущення, що низькі рівні магнію стимулюють вивільнення 

катехоламінів. Це призводить до утворення патологічного кола позитивного 

зворотного зв’язку – високі рівні адреналіну знижують рівень магнію в крові. 

Дисбаланс мікроелементів у бік підвищення рівня кальцію призводить до його 

накопичення в клітинах організму з подальшою стимуляцією шляхів 

перекисного окислення ліпідів [119].   

Дефіцит магнію впливає і на імунну систему організму, сприяючи 

утворенню запалення. Низькі рівні магнію стимулюють вироблення С-

реактивного білку, активують нейтрофіли, підвищують чутливість 

імунокомпетентних клітин до прозапальних стимулів [120].  

Також недостатність магнію призводить до ендотеліальної дисфункції за 

рахунок вироблення в великих кількостях NO. 

Магній в малих кількостях сприяє гіперліпідемії через активацію ліполізу 

в жировій тканині, стимуляції ліпогенезу в печінці, пригнічення продукції 
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ліпопротеїдів високої щільності. Всі ці фактори сприяють активному 

перекисному окисленню ліпідів з вивільненням вільних радикалів, які 

пошкоджують органи і тканини [121,122,123]. 

Відомо, що при дії стресу на організм першими на подразники реагують 

симпатична нервова система та гіпоталамус. Симпатична нервова система 

виробляє нейротрансмітери (норадреналін), які стимулюють мозковий шар 

наднирників для екстреного вироблення катехоламінів. Адреналін і 

норадреналін призводять до іонного дисбалансу в бік підвищення рівня кальцію 

і зниженню рівня магнію в крові. Низькі рівні магнію призводять до стимуляції 

NMDA-рецепторів та блокуванню серотонінових 5 HT-рецепторів і ГАМК-

рецепторів. Такий механізм запускає каскад утворення ГК і катехоламінів, які і 

надалі підтримують рівень магнію в організмі на низькому рівні. 

 

 

 

Рисунок 1.2 – Патогенетичні ланки впливу стресу на рівень магнію. 
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Таким чином, стрес має вплив на окремі патогенетичні ланки виникнення 

неспецифічних вагінітів у жінок, зокрема, змінює рівні гонадотропних і 

статевого гормонів, магнію, що ініціює біохімічні, імунологічні та кислотно-

лужні місцеві зміни середовища піхви і створює умови для домінування 

патологічної мікрофлори.  

 

1.4 Особливості складу мікрофлори піхви у жінок раннього та пізнього 

репродуктивного віку з неспецифічними вагінітами 

 

 Нормальна мікрофлора піхви жінок репродуктивного віку представлена 

лактобацилами (90-95%), аеробними та анаеробними умовно-патогенними 

бактеріями, при цьому анаеробна флора превалює над аеробною у 

співвідношенні 10:1 [124,125]. Якісний склад нормальної мікрофлори піхви у 

жінки репродуктивного віку за Alonzo Martínez M.C. та іншими наведений у 

таблиці 1.2. 

 

Таблиця 1.2 – Якісний склад нормальної мікрофлори піхви у жінки 

репродуктивного віку [126] 

Факультативно-анаеробні бактерії 

1 2 

Грампозитивні коки Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 

saprophyticus, Enterococcus species, 

Staphylococcus aureus, Streptococcus group 

D, Streptococcus species, Atopobium vaginae 

Грампозитивні палички Lactobacillus species, Corynebacterium 

species, Gardnerella vaginalis 

Грамнегативні палички Escherichia coli, Klebsiella species, інші види 

сімейства Enterobacteriaceae, Gardnerella 

vaginalis 

Облігатно-анаеробні бактерії 

Грампозитивні коки Peptococcus species, Peptococcus anaerobius, 

Peptococcus prevotii, Peptostreptococcus 

species, Peptostreptococcus anaerobius 

Грамнегативні коки Acidominococcus fermentas, Veilonella 

species 
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Продовження таблиці 1.2 

1 2 

Грампозитивні палички Lactobacillus species, Bifidobacterium 

species, Propionibacterium species, 

Clostridium species 

Грамнегативні палички Bacteroides species, Bacteroides vulgatus, 

Leptotrichia species, Fusobacterium species, 

Fusobacterium nucleatum, Campylobacter 

species, Mobiluncus saprophyticus 

 

  Лактобацили, продукуючі молочну кислоту, бактеріокіни, перекис водню, 

захищають слизову піхви від патогенів, підтримують pH в межах 3,8-4,5, 

стимулюють місцевий імунітет, продукуючі прозапальні (IL-1b, IL-6, IL-8) та 

протизапальні (IL-2, IL-17) цитокіни [127]. Кількісний склад лактобацил 

залежіть від віку жінки, і найбільша їх кількість визначається у жінок 

репродуктивного віку. Домінуючими видами Lactobacillus у складі піхви є L. 

crispatus, L. gasseri, L. iners та L. jensenii [128].  

В класифікації вагінальних типів спільноти (CSTs) виділяють 5 типів: 

CST I представлений переважно L. crispatus (від 15% до 85%), CST II – L. 

gasseri (від 24% до 83%), CST III – L. iners (від 71% до 97%), CST IV 

представлений переважно анаеробною і аеробною умовно-патогенною 

мікрофлорою з низьким вмістом лактобацил (від 2 до 28%), CST V або Mixed 

CST складається з лактобацил у різних співвідношеннях [129,130]. В меншому 

відсотку зустрічаються L. acidophilus, L. brevis, L. delbrueckii, L. fermentum, L. 

mucosae, L. paracasei, L. plantarum, L. reuteri, L. rhamnosus, L. vaginalis. 

Не існує одного конкретного збудника бактеріального вагінозу. Відомо, 

що наявність у  піхві жінок L. crispatus і L. jensenii в меншому випадку 

асоціюється з бактеріальним вагінозом, у той час як L. iners та анаеробні 

бактерії частіше зустрічаються при даному захворюванні [131]. 

Первинними збудниками бактеріального вагінозу вважаються анаеробні 

бактерії. Питому вагу серед них займає Gardnerella vaginalis. Ця бактерія 

присутня у піхві в 14-69% жінок, які не мають захворювання, і виявляється в 

98-100% клінічних випадків бактеріального вагінозу [132].  
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До факторів вірулентності G. vaginalis відносять цитотоксичність 

(вагінолізін), спроможність продукувати фермент сіалідазу, формувати 

біоплівки.  

Існують три генотипи бактерії, два з яких в 51% випадків виробляють 

сіалідазу, яка порушує захисний бар’єр слизової піхви, спрощує адгезію до 

поверхонь слизової, допомагає створювати біоплівки, посилює протеоліз IgA  

[133,134,135]. Також вона продукує вагінолізін, який руйнує вагінальний 

епітелій. Виділені G.vaginalis типу 3 і 4, які від природи мають резистентність 

проти метронідазолу [136]. 

Здатність G. vaginalis утворювати біоплівки допомагає іншим бактеріям 

кріпитися до них, особливо для Atopobium vaginae. Згідно дослідження А. 

Swidsinski та співав. біоплівки при бактеріальному вагінозі складаються з трьох 

груп бактерій: G. vaginalis – 60-90% від всієї маси біоплівок, A. vaginae – 1-40%, 

лактобацили – 1-5% [137].  

Atopobium vaginae – анаеробна бактерія сімейства Corinobacteriaceae, яка 

є високоспецифічним маркером бактеріального вагінозу, і виявляється у 96-

99% жінок з бактеріальним вагінозом і у 12-19% здорових жінок [138]. 

Науковими дослідженнями з’ясовано, що бактерія активує головний 

прозапальний фактор NF- B в клітинах вагінального епітелію, а також підвищує 

експресію хемокінів IL-8, MIP-3 (CCL20), RANTES (CCL5) [139]. 

Бактерії роду Bacteroides виявляються у 53-97% хворих на бактеріальний 

вагіноз. Найчастіші представники – Prevotella (P. bivia, P. disiens) та 

Porphyromonas. У 29-95% жінок зустрічаються грампозитивні коки роду 

Peptostreptococcus (P.anaerobius, P.prevotii, P.tetradius, P.asacharalyticus).  

Цікаво, що між Prevotella та Peptostreptococcus знайдені симбіотичні 

взаємовідносини, які полягають у тому, що Prevotella продукує амінокислоти, 

які підсилюють ріст P.anaerobius. Встановлено, що P. bivia, P. disiens здатні 

продукувати колагеназу і фібринолізин, які руйнують поверхні слизової 

оболонки піхви, що призводить до злущення його клітин [140]. 
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Ще один з найчастіших представників анаеробної флори – Mobiluncus (M. 

curtisii, M. mulieris), який зустрічається у 65-85% хворих на бактеріальний 

вагіноз. В нормальній мікрофлорі Mobiluncus складає до 38%. Дана бактерія 

виробляє яблучну кислоту і триметіламін, які пов’язані з неприємним запахом 

та дискомфортом у піхві при бактеріальному вагінозі. Відомо, що M. curtisii 

частіше зустрічається при захворюванні (у 65% випадків) і резистентна до 

метронідазолу [141,142]. 

Не виключна роль Mycoplasma (M. hominis and M. genitalium,) і 

Ureaplasma (U. urealyticum) в патогенезі розвитку бактеріального вагінозу. За 

даними досліджень M. hominis зустрічається від 24 до 75% жінок з 

бактеріальним вагінозом.  

Стосовно U. urealyticum, вона в майже однаковій кількості випадків 

зустрічається як в нормі, так і при бактеріальному вагінозу. Вважається, що 

вона може підсилювати клінічні прояви захворювання за рахунок гемолітичної 

активності, здатності знижувати імунітет слизової піхви за допомогою 

ферментів еластази і протеази Ig A, виробляти прозапальні цитокіни в клітинах 

епітелію та макрофагах [143]. 

 В 2005 році Fredricks et al. були відкриті нові бактерії роду Clostridiales, 

яким дали назву – бактерії, що асоційовані з бактеріальним вагінозом (BVAB). 

Їх поділено на три групи: BVAB1, BVAB2 і BVAB3.  

Бактерії групи BVAB1 найчастіше зустрічались у жінок з бактеріальним 

вагінозом (89-100%), в той час, як BVAB2 – в 89% випадків. BVAB3 виявлялась 

більше в 90% випадків захворювання. 

Життєдіяльність та клінічна значимість даних бактерії у розвитку 

бактеріального вагінозу ще активно вивчається, але вже відомо, що BVAB1 

симбіотично взаємодіє з BVAB3 і Prevotella, виробляє поліаміни, які дають 

позитивний амінний тест [144].  

 При аеробному вагініті домінуючими збудниками частіше є стрептококи 

групи В (GBS; Streptococcus agalactiae; 0,7-58,7%), Staphylococcus aureus (6-

37,4%), коагулазо-негативні стафілококи (S. epidermidis; 0,2-41,7%), 
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Streptococcus viridans, Escherichia coli (4-23%), Enterococcus faecalis (0,3-2,4%), 

Klebsiella spp. (2-8,1%), Pseudomonas spp. (5-16,7%), Proteus spp. (3-33,3%), 

Haemophilus influenza (8-8,3%), Acinetobacter spp. (6,8%) і Citrobacter spp. (8,3%) 

[145,146,147]. 

 Таким чином, аналіз літературних даних свідчить, що особливості складу 

мікрофлори піхви у жінок раннього та пізнього репродуктивного віку з 

неспецифічними вагінітами характеризується поліморфізмом, відсутністю 

єдиного домінуючого патологічного складу піхви, складними симбіотичними 

взаємозв’язками, різним кількісним і якісним складом, а також вірулентністю 

та здатністю до формування патологічних біоплівок.  

 

1.5 Діагностика та медикаментозне лікування хворих на неспецифічні 

вагініти 

 

Діагностика неспецифічних вагінітів базується на мікроскопічному 

дослідженні виділень з піхви.  

Перша діагностична класифікація неспецифічних вагінітів була 

запропонована A. F. Heurlein у 1910 році. Дана класифікація визначає ступінь 

чистоти піхви за рахунок кількості епітеліальних клітин, лейкоцитів та 

лактобацил в мазку. Але така класифікація на даний час не використовується, 

так як не відображає видовий склад мікроорганізмів [148]. 

У 1995 році Кіра Є.Ф. запропонував класифікацію мікроскопічних 

характеристик мікробіоценозу піхви, яка більш детально відображає стан 

мікрофлори [149] (табл. 1.3). 

 

Таблиця 1.3 – Мікроскопічна характеристика мікробіоценозу піхви за 

Кіра Є. Ф. 

Стан, тип Характеристика ознак Нозологічні форми 

біоценозу 

1 2 3 
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Продовження таблиці 1.3 

1 2 3 

1 Нормоценоз Домінування 

лактобактерій, відсутність 

грамнегативної 

мікрофлори, спор, 

міцелію, псевдоміцелію, 

наявність поодиноких 

лейкоцитів і «чистих» 

епітеліальних клітин 

Типовий стан 

нормального біоценозу 

піхви 

2 Проміжний тип Помірна або знижена 

кількість лактобактерій, 

наявність грампозитивних 

коків, грамнегативних 

паличок. Виявляються 

лейкоцити, моноцити, 

макрофаги, епітеліальні 

клітини. 

Спостерігається у 

здорових жінок, рідко 

супроводжується 

суб’єктивними 

скаргами і клінічними 

проявами 

3 Дисбіоз піхви Незначна кількість або 

повна відсутність 

лактобактерій, рясна 

поліморфна 

грамнегативна і 

грампозитивна паличкова 

та кокова мікрофлора, 

наявність «ключових 

клітин». Кількість 

лейкоцитів варіабельна, 

відзначається відсутність 

або незавершеність 

фагоцитозу. 

Бактеріальний вагіноз 

4 Вагініт 

(запальний тип 

мазка) 

Полімікробна картина 

мазка з великою кількістю 

лейкоцитів, макрофагів, 

епітеліальних клітин, 

виражений фагоцитоз 

Неспецифічний вагініт 

 

«Золотим стандартом» лабораторної діагностики бактеріального вагінозу, 

за даними менеджменту вагінальних виділень IUSTI/WHO 2018 року, є метод 

Нугента (Nugent). Даний метод заснований на оцінці відносних пропорцій 

бактеріальних морфотипів у вагінальному мазку, зафарбованому за Грамом, і 
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детальніше розглядається в розділі 2.2.3. «Бактеріологічне обстеження хворих». 

Хоча він і вважається головним методом оцінки стану мікрофлори піхви при 

бактеріальному вагінозі, але він не враховує інші морфотипи бактерій, які не 

асоційовані з бактеріальним вагінозом. Чутливість методу становить від 63 до 

89% [150]. 

Критерії Хай-Айсон (Hay-Ison) також базуються на аналізі вагінальних 

виділень, які зафарбовані за Грамом. Цей метод дозволяє виявити морфотипи 

бактерій, які не асоційовані з бактеріальним вагінозом. 

Найпростішим і єдиним клінічним методом діагностики бактеріального 

вагінозу, за яким і виставляється діагноз, є критерії Амселя (детальніше 

розглянуті в розділі 2.2.3. «Бактеріологічне обстеження хворих»). Чутливість 

даного методу за даними різних літературних джерел сягає 60-83% [151].  

Визначення вмісту анаеробних бактерій в виділеннях піхви можливо за 

рахунок визначення в них кількості лактату і сукцинату за допомогою 

газорідинної хроматографії. Співвідношення лактат/сукцинат, що дорівнює 4, 

вказує на наявність бактеріального вагінозу. Даний метод не є рутинним і 

використовується в дослідницьких цілях [152]. 

«Золотий стандарт» діагностики мікрофлори при аеробному вагініті – 

критерії Дондерса, які поєднують в собі інформацію про бактеріальну флору, 

стан епітелію піхви та запалення (детальніше розглянуті в розділі 2.2.3. 

«Бактеріологічне обстеження хворих»). 

Існують швидкі тести для визначення наявності порушень стану піхви, які 

засновані на визначенні продуктів метаболіту анаеробних та аеробних бактерій.  

Affirm VP III («Becton Dickinson», Sparks, MD) тест методом прямого 

зондового аналізу ДНК визначає наявність в виділеннях піхви G. vaginalis [153]. 

Тест швидкий, але для надійного результату потрібна велика кількість G. 

vaginalis, і визначення тільки одного типу бактерії не є специфічним маркером 

бактеріального вагінозу. Тому даний тест не виявляє асимптомний перебіг 

бактеріального вагінозу [154]. 
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Більш високою діагностичною точністю порівняно з прямими зондовими 

аналізами володіють тести ампліфікації нуклеїнових кислот (NAAT) – 20-25%. 

Специфічність даного методу діагностики становить від 85,8 до 95% порівняно 

з критеріями Амселя та Нугента. Але він є дорогим і більш використовується в 

наукових цілях [155,156]. 

OSOM BV Blue test («Sekisui Diagnostics», Framingham, MA) визначає 

активність сіалідази піхвової рідини, яка продукуються БВ-асоційованими 

бактеріями, зокрема Gardnerella і Bacteroides spp. За даними іноземних 

літературних джерел, в 75-85% випадків тест виявляв бактеріальний вагіноз 

[157]. 

Для вимірювання pH та триметіламіна використовують тести з карточкою 

пролін амінопептидази, але вони мають низьку чутливість та специфічність, 

тому використовується рідко [158].  

Швидкий тест для визначення аеробного вагініту (Rapid diagnostic kit by 

ZhongSheng JinYu Diagnosis Technology Co) заснований на визначені 5 

ферментативних показників: 1) активність пероксидази водню, що відображає 

статус росту лактобацил; 2) активність лейкоцитарної естерази, як маркеру 

запалення; 3) активність сіалідази, що продукується S. agalactiae; 4) активність 

бетаглюкуронідази, яка специфічна для E. coli; 5) активність коагулази S. aureus 

і E. faecalis. Точність та чутливість даного методу сягають до 90%. Але ще не 

визначена ефективність швидкого тесту порівняно з критеріями Дондерса [159]. 

В нашій країні для більш точного встановлення діагнозу бактеріального 

вагінозу або аеробного вагініту використовуються молекулярно-біологічні 

методи на основі полімеразно-ланцюгової реакції (ПЛР), які виявляють 

кількість лактобактерій та найчастіших представників анаеробної (G.vaginalis, 

A.vaginae) і аеробної (E.coli, Enterobacteriacea, Staphylococcus spp., Streptococcus 

spp.) мікрофлори. Отримані результатами співвідносяться до нормальної флори 

або до бактеріального вагінозу/аеробного вагініту. Порівняно з критеріями 

Амселя і критеріями Дондерса, чутливість методу ПЛР сягає 100% [160]. 
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Перспективним є діагностичне визначення маркерів імунної системи 

[161], а також методи секвенування нового покоління (NGS) і секвенування 

повного геному (WGS), які дозволять не тільки встановлювати вид, тип, штам, 

вірулентність, але і прогнозувати розвиток стійкості бактерій до 

антибактеріальних препаратів [162]. 

Також перспективним є визначення продуктів метаболізму бактерій за 

допомогою протеоміки та метаболоміки [163]. 

Широко запроваджений метод фарбування вагінальних мазків за Грамом 

допомагає краще візуалізувати морфологію та відносну концентрацію 

мікроорганізмів. Але його недоліком є те, що підготовка мазків та фарбування 

можуть призвести до втрати лактобацил і вимиванню бактерій. До того ж, цей 

метод менш підходить для діагностики аеробного вагініту, тому що при 

фарбуванні за Грамом не вдається добре встановити тип, кількість лейкоцитів 

та змінені епітеліальні клітини [164]. 

Терапія бактеріального вагінозу і аеробного вагініту заснована на 

застосуванні антибактеріальних препаратів, які активні по відношенню до 

аеробної та анаеробної флори. 

За даними IUSTI/WHO 2018 року лікування бактеріального вагінозу 

проводиться усім жінкам, які мають характерні для цього стану симптоми; 

лабораторне підтвердження порушення мікрофлори піхви (з/без симптомів, 

особливо у вагітних жінок, що мають в анамнезі самовільні викидні та 

передчасні пологи); жінкам, які готуються до інвазійної діагностичної 

маніпуляції або оперативного втручання на органах малого тазу [25]. 

Препаратами першої лінії в лікуванні бактеріального вагінозу виступають 

метронідазол та кліндаміцин.  

Метронідазол є похідним нітроімідазолів, що пригнічує активність 

анаеробних бактерій та найпростіших. Але він також пригнічує і лактобацил. 

В багатьох клінічних дослідженнях пероральне та локальне застосування 

метронідазолу в різних режимах і дозах показало високі рівні виліковності 

жінок (58-100%) порівняно з плацебо (5-29%). Також у дослідженнях було 
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відмічено меншу кількість побічних ефектів при застосуванні вагінальної 

форми препарату [165]. Проте вагінальний метронідазол призводив до 

рецидиву у 65% жінок через 12 місяців після лікування, і на його фоні частіше 

виявляли кандидозний вульвовагініт [166]. 

Що стосовно тривалості лікування, іноземними літературними джерелами 

відмічено, що виліковність при прийомі перорального метронідазолу впродовж 

7 днів була вища (88%) за пероральний одноразовий прийом (54%), та 

залишалась на високому рівні через 3-4 тижні після завершення лікування (82 

та 62%, відповідно) [167]. Припускається, що неефективність метронідазолу 

може бути пов’язана з G.vaginalis типу 3 і 4, які від природи мають 

резистентність проти даного антибіотику [168]. 

Кліндаміцин, антибіотик групи лінкозамідів, має більш широкий спектр 

антибактеріальної дії у порівнянні з метронідазолом. В дослідженнях E. 

DeBacker та співав. і G. Togni та співав. було показано, що кліндаміцин більш 

активний по відношенню до G. vaginalis і A. vaginae [169,170]. Проте, терапія 

кліндаміцином пригнічує ріст лактобактерій, а в 24% випадків провокує 

розвиток кандидозного вульвовагініту [171]. 

В останні роки багато досліджень проводиться стосовно секнідазолу. 

Синтетичне похідне нітроімідазолу має широкий спектр дії проти анаеробної 

флори та порівняно з метронідазолом, більш тривалий період напіввиведення. 

При використанні секнідазолу в дозі 1 г одноразово виліковність складала 

51,6% в порівнянні з плацебо – 17,7%, в дозі 2 г одноразова – від 53,3 до 67,7% 

[172]. Якщо порівнювати результати використання секнідазолу в дозах 1 г і 2 г 

одноразово, то кількість успішних виліковних випадків була більшою в групі 2 

г (100% порівняно з 95,5%) [173]. У дослідженні, що порівнювало секнідазол 2 

г одноразово і метронідазол 500 мг 1 раз на день на 7 днів, не знайдено 

достовірної різниці між результатами (79,7% порівняно з 77,9%) [174]. 

Ведуться клінічні дослідження щодо трансплантації вагінальної 

мікробіоти від здорового донора до реципієнта, який хворіє на рецидивуючий 

бактеріальний вагіноз [175,176,177 ]. 
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Відомі рекомендовані режими застосування препаратів включають: 

метронідазол 400-500 мг перорально 2 рази на день впродовж 5-7 днів або 

метронідазол 0,75% інтравагінально 1 раз на день протягом 5 днів або 

кліндаміцин крем 2% інтравагінально 1 раз на день протягом 7 днів. 

Альтернативні режими лікування бактеріального вагінозу: метронідазол 2 

г перорально одноразово або тінідазол 2 г перорально одноразово або тінідазол 

1 г перорально впродовж 5 днів або кліндаміцин 300 мг перорально 2 рази на 

день протягом 7 днів або деквалінію хлорид 10 мг інтравагінально 1 раз на день 

протягом 6 днів.  

Лікування аеробного вагініту викликає труднощі, тому що на даний час 

немає єдиної лікувальної тактики, а приведені в літературі рекомендації 

базуються тільки на особистому досвіді клініцистів.  

В протоколах різних країн та багатьох іноземних дослідженнях в основі 

лікування аеробного вагініту фігурує антибактеріальна терапія. Загалом 

використовуються антибіотики широко спектру дії, які пригнічують більшість 

бактерій кишкової флори, володіють бактерицидним ефектом і майже не 

впливають на нормальну вагінальну флору [178]. 

В роботі Mumtaz у 76% жінок репродуктивного віку було виділено 

St.aureus, на підставі чого призначались найефективніші антибіотики проти 

даного патогену – групи карбопенемів та бета-лактамні антибіотики з 

клавулановою кислотою. Через 1 місяць в режимі дозування 400 мг впродовж 6 

днів виліковність складала 90%, а в режимі 400 мг впродовж 12 днів – 75%.  

Автор рекомендує застосовувати дану схему лікування для купування гострих 

симптомів вагініту або тяжких проявів вагініту, які викликані стафілококом або 

стрептококом [179]. Але немає достовірних даних щодо тривалого позитивного 

ефекту цих пероральних антибіотиків на вагінальну мікрофлору. 

Кліндаміцин, що має антибактеріальну дію проти грам-позитивних коків, 

показав позитивні результати у дослідженнях. Вперше кліндаміцин при 

лікування аеробного вагініту та його тяжкої форми – десквамативного 

запального вагініту, використав Sobel. Призначеня 2% інтравагінального 
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кліндаміцину протягом 14 днів призвело до клінічного покращення симптомів в 

95% випадків. Проте, після лікування у 30% жінок відзначались рецидиви 

захворювання [180].  

Пізніше Sobel доповнив схему лікування, і до 2% інтравагінального 

кліндаміцину додав 10% гідрокортизон місцевої дії. Але така терапія не 

зменшувала кількість рецидивів аеробного вагініту – 32% випадків рецидиву 

через 6 тижнів після лікування, 43% – через 6 місяців, 73% – через 1 рік. 

Вірогідно, така кількість рецидивів обумовлена, тим що кліндаміцин не діє на 

грам-негативні бактерії та незалежно від шляху введення пригнічує 

життєдіяльність лактобактерій [181]. 

Автори Tempera et al. у своїх дослідженнях акцентували увагу на 

використанні груп антибіотиків, що пригнічували в більшості грам-негативні 

коки та зберігали лактобацили – аміноглакозиди (канаміцин) і тетрацикліни 

(меклоциклін). При використані місцево меклоцикліну в дозі 51 мг на 6-й день 

терапії виліковність складала 80%, а при використані місцево 100 мг 

канаміцину – 100% вилікуваних. До того ж, на 13-16 добу лікування лише у 

пацієнток, які приймали канаміцин, зберігались нормальний pH виділень і 

лактобацили LBG1. 

Фторхінолони також знайшли застосування у лікуванні аеробного 

вагініту через свою мінімальну дію на нормальну вагінальну мікрофлору. Серед 

фторхінолонів позитивні результати показав моксифлоксацин – 

антибактеріальний препарат четвертого покоління похідних фторхінолонів, 

який активний по відношенню до грам-негативних і грам-позитивних аеробних 

бактерій. В дослідженні Fan et Wang моксифлоксацин призначався перорально 

в дозі 400 мг впродовж 6 днів, що складало один курс терапії. Результатом 

такого лікування було 89,7% виліковних, а 29,4% відмічали значне покращення. 

При прийомі двох курсів (12 днів) терапії загальна виліковність серед жінок 

складала 71,4% [182]. 

Існують дослідження щодо використання протимікробного препарату 

похідних нітрофуранів (ніфурател) при аеробному вагініті. Вагінальна форма 
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ніфурателю в дозі 500 мг на добу показала наступні результати у дослідженнях: 

90% виліковних випадків простого аеробного вагініту, від 77 до 91% 

виліковних при змішаних формах інфекції (аеробний вагініт, змішаний з 

бактеріальним вагінозом, кандидозом або трихомоніазом). Але його недоліком 

є пригнічення життєдіяльності Lactobacillus acidophilus [183,184]. 

Також для лікування аеробного вагініту, особливо тяжкого ступеню, 

рекомендують використовувати інтравагінальний кліндаміцин в комбінації 

інтравагінальними стероїдами (гідрокортизон) в дозі 300-500 мг впродовж 7-21 

діб. Жінкам з недостатністю естрогенів і атрофією слизової піхви до 

антибактеріальної терапії рекомендовано додавати естрогени місцевої дії. 

В лікуванні неспецифічних вагінітів широко використовуються 

антисептики місцевої дії. 

Ефективність хлоргексидину відмічена в двох дослідження. В першому 

дослідженні, проведеному Ison et al. в 1984 році, результати місцевого 

застосування хлоргексидину складали 84% в порівнянні з метронідазолом 2 г 

перорально одноразово – 78% [185,186].  

Також було з’ясовано, що вагінальна форма хлоргексидину за тиждень 

призвела до виліковності в 94% випадків, тоді як пероральний метронідазол в 

дозі 500 мг 1 раз на день впродовж тижня – до 74% [187]. 

Для місцевого лікування вагінальних інфекцій широко використовуються 

препарати йоду (повідон-йод). Свою ефективність він показав в 98-100% 

випадків. Проте, препарати йоду мають побічні ефекти [188]. 

Антисептик місцевої дії деквалінія хлорид загалом показав позитивні 

результати в лікуванні як бактеріального вагінозу, так і аеробного вагініту. Він 

призводив до зменшення клінічних симптомів та умовно-патогенної 

мікрофлори, і краще переносився за інші антисептики. Проте, ефективність 

деквалінію хлориду в лікуванні вагінітів була еквівалентною лікуванню 2% 

інтравагінальним кліндаміцином [189,190].  

Антисептик мірамістин також застосовують в лікуванні неспецифічних 

вагінітів. Він не тільки надає бактерицидну дію проти аеробної та анаеробної 
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мікрофлори, грампозитивних та грамнегативних бактерій, вірусів та грибкової 

інфекції, але й зменшує запальні прояви хвороби і володіє імуномодулюючим 

ефектом. У вітчизняному дослідженні виліковність мірамістином серед 

пацієнток з хронічним вагінітом складала 95% [191]. До того ж, вагінальна 

форма мірамістину знижує резистентність мікроорганізмів до антибіотику, 

відновлює слизові оболонки, зменшує частоту рецидивів [192]. 

Існує терапія НВ, яка направлена на корекцію pH піхви. Відновленню 

кислотності піхви сприяють препарати місцевої дії з молочною кислотою як в 

якості монотерапії, так і в комбінації з метронідазолом, пробіотиком або 

антисептиком [193,194,195].  

Вагінальна форма аскорбінової кислоти також відновлює pH піхви і 

баланс її мікрофлори [196].  

Відомо, що в якості альтернативного лікування НВ використовують 

борну кислоту [197].  

Не виключена позитивна роль пробіотиків в лікуванні НВ. Декілька 

зарубіжних та вітчизняних досліджень оцінили клінічну ефективність місцевих 

форм пробіотиків для відновлення нормальної мікрофлори піхви. В своєму 

складі пробіотики містять різні види лактобацил, але найчастіше серед них 

зустрічаються L. fermentum, L. gasseri, L. rhamnosus GR-1, L. brevis, L. 

acidophilus, L. crispatus, and L. plantarum, L. reuteri. Вони корисні тим, що 

секретують бактеріоцин, біосурфактанті, перекись водню та молочну кислоту, 

конкурують з патогеними бактеріями за поживні субстрати, утворюючи 

біоплівки [198,199,200,201,202].  

Незважаючи на перераховані заходи лікування, частота рецидивів НВ 

залишається високою. Рецедиви бактеріального вагінозу складають більше 50% 

в першій рік після лікування [203], та 30-40% рецидивів в перші три місяці 

після лікування [204]. Одним із припущень є те, що людина не спроможна 

самостійно відновлювати кількість лактобацил. І багато жінок не хочуть 

повторно проходити антибактеріальну терапію [205].  
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У разі частих рецидивів БВ не існує оптимального режиму терапії. 

IUSTI/WHO 2018 року рекомендує для лікування рецидивів використовувати 

оральний або інтравагінальний метронідазол та пробіотики. 

Стосовно рецидивуючого АВ на даний час не розроблено схем терапії. А 

профілактика повторного епізоду захворювання – є адекватне лікування 

первинного випадку [206]. 

Резюме. Існуючі методи діагностики і медикаментозне лікування 

неспецифічних вагінітів не враховують патогенетичні механізми захворювання, 

зокрема, зміни гормонального статусу, психо-емоційний стан у жінок 

репродуктивного віку. 

 

Матеріали даного розділу висвітлені в наукових працях та доповідях [207, 

208]. 
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РОЗДІЛ 2  

 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 2.1 Клінічна характеристика дослідження 

 

Клінічна частина роботи виконана на базі КНП «Пологовий будинок №4» 

ЗМР, кафедри акушерства та гінекології ДЗ «ЗМАПО МОЗ України». 

Імуноферментне дослідження виконано на базі кафедри клінічної лабораторної 

діагностики та лабораторної імунології ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» і 

лабораторії ТОВ «ДІАСЕРВІС». Бактеріологічне дослідження виконано на базі 

бактеріологічної лабораторії КНП «Запорізька обласна клінічна дитяча лікарня» 

ЗОР. 

Відповідно до мети і поставлених задач у дослідження були залучені 

хворі на НВ жінки репродуктивного віку від 18 до 49 років, серед них раннього 

репродуктивного віку (від 18 до 40 років) 98 (61,6 %), пізнього (від 41 до 49 

років) – 61 (38,4 %) жінок.  

Критерії включення у дослідження: 

1) жінки, хворі на НВ, віком від 18 до 49 років; 

2) жінки, хворі на АВ або БВ; 

3) первинний або рецидивний НВ; 

4) відсутність в анамнезі операцій на статевих або органах гіпоталамо-

гіпофізарно-надниркової системи; 

5) відсутність цукрового діабету; 

6) відсутність хвороб обміну речовин. 

Критерії виключення у дослідження: 

1) жінки, хворі на НВ, молодше 18 та старше 49 років; 

2) жінки, хворі на НВ кандидозної або трихомонозної етіології; 

3) наявність в анамнезі операцій на статевих або органах гіпоталамо-

гіпофізарно-надниркової системи; 
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4) наявність об’ємних новоутворень жіночих статевих органів; 

5) наявність захворювань гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 

системи; 

6) наявність суб- і декомпенсованих супутніх захворювань; 

7) наявність онкохвороби; 

8) наявність цукрового діабету; 

9) наявність хвороб обміну речовин; 

10) наявність аутоімунних захворювань. 

Всього обстежено 160 (100 %) жінок, які були розділені на 2 клінічні 

групи з підгрупами: 

1) Основна група – 94 (58,8 %) хворі на НВ, які отримували лікування 

згідно розроблених клініко-діагностичних алгоритмів і схем: 

- підгрупа А: жінки раннього репродуктивного віку – 62 (65,9 %); 

- підгрупа Б: жінки пізнього репродуктивного віку – 32 (34,1 %). 

2) Група порівняння – 66 (41,2 %) хворих на НВ, які отримували 

лікування згідно відомих протоколів: 

- підгрупа 1А: жінки раннього репродуктивного віку – 36 (54,5 %); 

- підгрупа 1Б: жінки пізнього репродуктивного віку – 30 (45,5 %). 

Такий розподіл на групи та підгрупи обумовлений тим, що розроблений 

комплекс медикаментозної терапії АВ і БВ у пацієнтів основної групи не 

відрізнявся та був спрямований на зменшення клінічних проявів та 

нормалізацію лабораторних показників стресу, гонадотропних і статевого 

гормонів, рівня магнію. Тому основним критерієм розподілу на підгрупи було 

врахування вікових відмінностей стану гормональної системи у ранньому і 

пізньому репродуктивному віці. 

Розподіл хворих за основним діагнозом захворювання (АВ або БВ) 

становив однакове відсоткове співвідношення (50/50 %), як у групах (основній і 

групі порівняння), так і у підгрупах за віком (А і Б та 1А і 1Б). 

Хворі групи порівняння при бактеріальному вагінозі отримували 

метронідазол 500 мг перорально два рази на день на сім днів. При аеробному 
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вагініти призначалось наступне лікування: кліндаміцин крем 2% 5 г 

інтравагінально на сім днів. 

Для визначення середніх значень досліджуваних показників у здорових 

осіб обстежено 32 добровольці, які склали контрольну групу. Дані наведені у 

таблиці 2.1. 

 

Таблиця 2.1 – Показники здорових жінок контрольної групи 

Показник Значення 

95 % CI cереднє (M±m) 

ФСГ, мМЕ/мл 2,8-11,3 7,05±1,95 

ЛГ, мМЕ/мл 1,1-11,6 6,35±2,25 

Пролактин, нг/мл 4,5-33,0 18,75±6,47 

Естрадіол, пг/мл 12,40-233,0 121,34±4,95 

Магній, мМоль/л 0,77-1,03 0,94±0,08 

Адреналін, пг/мл < 125 65,17±26,29 

Норадреналін, пг/мл < 600 318,55±137,11 

Кортизол, мкг/дл 4,82-19,50 12,20±3,19 

 

Дизайн дослідження погоджено з локальним етичним комітетом 

(протокол № 8 від 12.10.2020 р.), отримано висновок про відповідність роботи 

усім вимогам морально-етичних норм біоетики згідно з правилами ICH/GCP, 

Конвенції Ради Європи з прав людини і біомедицини (1997 р.), Хельсінкської 

декларації прав людини (1964 р.) та чинним законодавством України (Наказ 

МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р.). Дослідження заплановане як 

проспективне, моноцентрове, подвійне відкрите, з елементами рандомізації, що 

проводилося в паралельних групах. Дизайн дослідження представлений на 

рисунку 2.1.  
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Рисунок 2.1 – Дизайн дослідження. 

 

Обстеження жінок обох груп включало: клінічне обстеження, оцінка 

психо-емоційного стану, загальне клінічне лабораторне обстеження, 

гінекологічний огляд, інструментальне обстеження (УЗД, кольпоскопія), 

імуноферментне дослідження показників плазми крові (гонадотропних 

гормонів (фолікулостимулюючий, лютеінізуючий гормони), пролактин, 

жіночого статевого гормону (естрадіол), гормонів стресу (адреналін, 

норадреналін), кортизола), а також фотометричне визначення рівня магнію, 

мікроскопічне дослідження (мікроскопія мазка виділень з піхви з оцінкою за 

критеріями Амселя, Нугента, Дондерса), бактеріологічний посів та 

встановлення чутливості мікрофлори до антибактеріальних препаратів, 

вивчення анкетних даних за госпітальною шкалою тривоги і депресії (Hospital 

Anxiety and Depression Scale, HADS). 

Жінки обох груп та підгруп за віком не відрізнялись (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 – Розподіл жінок обох груп за віком (M±m) 

 

Показник 

Група 

основна (n=94) порівняння (n=66) 

1 2 3 4 5 

Всього хворих 

(n=160) 

Основна група:  

хворі на неспецифічні вагініти, які 

отримували лікування згідно 

розроблених клініко-

діагностичних алгоритмів і схем 
 

Група порівняння:  

хворі на неспецифічні вагініти, 

які отримували лікування згідно 

відомих протоколів  
 

Підгрупа А: 

жінки раннього 

репродуктивного 

віку (n=62) 
 

Підгрупа Б:  

жінки пізнього 

репродуктивного 

віку (n=32) 

 

Підгрупа 1А: 

жінки раннього 

репродуктивного 

віку (n=36) 

 

Підгрупа 1Б: 

жінки пізнього 

репродуктивного 

віку (n=30) 

 

1686906142054175



 67 

Продовження таблиці 2.1 

 

Розподіл хворих за супутньою патологією наведений у таблиці 2.2. 

 

Таблиця 2.2 – Розподіл жінок обох груп за супутньою патологією (M±m) 

 

Патологія 

Група 

основна  

(n=94) 

порівняння  

(n=66) 

абс. % абс. % 

Гіпертонічна хвороба 3 3,2 1 1,5 

Ішемічна хвороба серця 1 1,1 1 1,5 

Цукровий діабет 3 3,2 2 3,0 

Ожиріння (ІМТ≥30,0) 2 2,1 1 1,5 

Виразкова хвороба шлунку або 

дванадцятипалої кишки 

0 0,0 1 1,5 

Жовчнокам’яна хвороба 2 2,1 1 1,5 

Варикозна хвороба нижніх кінцівок 5 5,2 4 6,1 

Хронічний гепатит 1 1,1 0 0,0 

Хронічні обструктивні захворювання легень 1 1,1 2 3,0 

Бронхіальна астма 0 0,0 1 1,5 

Хронічний геморой 3 3,2 1 1,5 

Всього 21 22,3 15 22,7 

 

Дані таблиці 2.2 свідчать, що достовірної різниці у частоті супутньої 

патології між групами хворих не було (2=0,01; P>0,05). 

Оцінка клінічної ефективності лікування пацієнток основної і групи 

порівняння здійснювалась протягом 2 місяців. Критеріями оцінки клінічної 

ефективності були:  

1 2 3 4 5 

 підгрупа А 

(n=62) 

підгрупа Б 

(n=32) 

підгрупа 1А 

(n=36) 

підгрупа 1Б 

(n=30) 

Вік, років 30,64±1,83 44,73±2,45 31,83±2,01 45,17±1,34 

39,62±2,18 40,82±1,85 
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1) Основні:  

- середній термін клінічного вилікування (відсутність скарг, нормалізація 

даних гінекологічного огляду), доба; 

- середній термін нормалізації при мікроскопії мазка виділень з піхви 

(критерії Амселя, Нугента, Дондерса), доба; 

- частота рецидиву (через 12 місяців), %; 

2) Додаткові: 

- частота нормалізації або полегшення емоційного стану, %.  

Частота відстеження найближчих результатів через 2 місяці склала 73 

(77,6 %) з 94 в основній і 48 (72,7 %) з 66 випадків в групі порівняння (2=0,31; 

P>0,05), віддалених через 12 місяців – 36 (38,3 %) і 23 (35,4 %), відповідно 

(2=0,14; P>0,05).  

 

  2.2 Методи дослідження 

  2.2.1 Імуноферментне дослідження 

  2.2.1.1 Імуноферментний аналіз плазми крові на адреналін, норадреналін 

 

Рівень адреналіну та норадреналіну в плазмі крові визначався методом 

імуноферментного аналізу з використанням стандартного набору для 

твердофазного імуноферментного аналізу методом ELISA («IBL», Німеччина) 

на імуноферментному аналізаторі «Sunrise TS» (Австрія) на базі лабораторії 

кафедри клінічної лабораторної діагностики та лабораторної імунології ДЗ 

«ЗМАПО МОЗ України». Процедура аналізу заснована на принципах 

твердофазного імуноферментного аналізу (сендвіч ELISA). Осередки вкриті 

козячими антикролячими антитілами. Додане рідке антитіло, яке спрямоване 

проти епітопів молекули антигену, зв’язується з планшетом під час інкубації. 

Антиген зразка інкубується в покритих осередках з другим антитілом, 

кон’югованим з ензимом (Е-Ав), який спрямований проти інших областей 

молекули антигену. Після субстратної реакції інтенсивність розвиненого 
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забарвлення пропорційна кількості антигену. Результати аналізів зразків 

визначаються прямо за стандартної кривої. 

 

  2.2.1.2 Імуноферментний хемілюмінісцентний аналіз плазми крові на 

фолікулостимулюючий, лютеїнізуючий гормони, пролактин, естрадіол 

 

Дослідження гонадотропних гормонів (фолікулостимулюючий, 

лютеінізуючий гормони), пролактин і жіночого статевого гормону (естрадіол) 

проводили за допомогою імуноферментного хемілюмінісцентного аналізу 

(ІХЛА) методом ELISА на автоматичному імунохемілюмінісцентному 

аналізаторі «IMMULITE 2000 XPi» («Siemens», Німеччина) з використанням 

набору реагентів «IMMULITE 2000» в лабораторії ТОВ «ДІАСЕРВІС». 

Рівень гонадотропних гормонів та пролактину визначали за допомогою 

твердофазного хемілюмінісцентного імуноферментного аналізу по типу 

сендвіч-методу. Принцип сендвіч-методу полягає у наступному: на поверхню 

твердої фази закріплюється моноклональні антитіла, що розпізнають один з 

епітопів аналізованого антигену. Після додавання зразка, що містить антиген, 

на поверхні «твердої фази» утворюються імунні комплекси. Після відмивок 

додають детектируючі моноклональні антитіла, спрямовані до іншого епітопу 

антигена. Ці антитіла пов’язані з ферментом, в якості якого найчастіше 

виступає пероксидаза хрону. В результаті утворюються потрійні комплекси – 

«сендвічі», в яких молекула антигену виявляється затиснутою між двома 

молекулами моноклональних антитіл до різних епітопів. Для візуалізації даних 

комплексів додається субстрат ферменту, який дає кольорову реакцію. 

Інтенсивність забарвлення реєструється на спектрофотометрі. Інтенсивність 

реакції пропорційна концентрації антигену, який визначається в інкубаційній 

суміші. Концентрація тестуючого антигену визначається шляхом порівняння 

інтенсивності забарвлення калібрувальної кривої з інтенсивністю забарвлення 

аналізуючого зразку. 
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Естрадіол визначали за допомогою твердофазного ферментативно 

підсиленого хемілюмінесцентного імуноаналізу конкуруючого типу. Тверда 

фаза у вигляді кульок вкрита поліклональними кролячими антитілами до 

естрадіолу. Рідка фаза складається з лужної фосфотази (отриманої з кишківника 

теляти), кон’югованої з естрадіолом. Зразок пацієнта і реагент інкубують разом 

з вкритими антитілами кулькою впродовж 60 хвилин. В цей час естрадіол в 

зразку конкурує з естрадіолом, кон’югованим з ферментом, в реагенті за 

обмежувану кількість ділянок зв’язування антитіл на кульці. Незв’язані 

компоненти зразка пацієнта і кон’югат ферменту видаляються шляхом 

відцентрованих промивок. В реакційну пробірку з кулькою додається 

хемілюмінесцентний субстрат і відбувається генерація сигналу пропорційно 

кількості зв’язаного ферменту.  

 

  2.2.1.3 Імуноферментний електрохемілюмінісцентний аналіз плазми крові 

на кортизол  

 

Визначення рівня кортизолу плазми крові здійснювали за рахунок 

імуноферментного електрохемілюмінісцентного аналізу на аналізаторі «Сobas 

e411» («Roche Diagnostics», Японія) з використанням стандартного набору 

реагентів «Сobas» (Японія). Принцип методу полягає в проведені двох 

інкубацій:  

- 1-а інкубація: 20 мкл зразку інкубується з кортизол-специфічним 

біотінілірованим антитілом і похідної кортизолу, що мічений рутенієвим 

комплексом. В залежності від концентрації аналіта в зразку і формування 

відповідного імунного комплексу зв’язуюча ділянка міченого антитіла частково 

заповнюється аналітом зразку, і частково рутенілірованим гаптеном; 

- 2-а інкубація: після додавання мікрочастин, вкритих 

стрептавідином, утворений комплекс зв’язується з твердою фазою за 

допомогою взаємодії біотину і стрептавідину. 
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Реакційна суміш аспірується у вимірювальний осередок, де мікрочастки 

осідають на поверхні електрода в результаті магнітної взаємодії. Далі за 

допомогою ProCell/ProCell M видаляються незв’язані речовини. Після цього 

прикладена до електроду напруга викликає хемілюмінесцентну емісію, яка 

вимірюється фотомножником. Результати визначаються за допомогою 

двохточкової калібрувальної кривої, яка отримана для даного інструменту, і 

референсної калібрувальної кривої, що відображається на штрих-коді набору 

реагентів. 

 

  2.2.2 Фотометричний аналіз плазми крові на вміст магнію 

 

Концентрація рівня магнію в сироватці крові визначалась методом 

фотометрії у видимому діапазоні на біохімічному аналізаторі «Beckman Coulter 

AU 640» (США). Даний метод визначення магнію за допомогою реагенту 

Magnesium (Магній) є прямим: іони магнію в дуже лужному розчині реагують з 

барвником ксіліділовим синім з утворенням забарвленого комплексу. Схема 

хімічної реакції: 

Mg2+  + ксіліділовий синій (pH 11,4)            комплекс пурпурного кольору 

Поглинання утвореного комплексу, яке виміряють при двох довжинах 

хвилі (520/800 нм), пропорційно концентрації магнію в пробі.  

 

  2.2.3 Оцінка психо-емоційного стану з використанням госпітальної шкали 

тривоги і депресії (HADS) 

 

  Госпітальна шкала тривоги і депресії (Hospital Anxiety and Depression 

Scale, HADS) була розроблена в 1983 році двома авторами (Zigmond A.S. і 

Snaith R.P.) з метою визначення та оцінки тяжкості симптомів депресії та 

тривоги за останній тиждень в умовах загальномедичної практики [209]. 

Переваги шкали HADS полягають у простоті застосування і обробки, що 

дозволяє рекомендувати її до використання для первинного виявлення 
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(скринінгу) тривоги та депресії. Шкала складається з 14 тверджень, які 

обслуговують дві підшкали: 

- підшкала А – «тривога» (anxiety): непарні пункти 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13; 

- підшкала D – «депресія» (depression): парні пункти 2, 4, 6, 8, 10, 12, 

14. 

Кожному твердженню відповідають 4 варіанти відповіді, що 

відображають ступінь наростання симптоматики, – градації вираженості 

ознаки, і кодуються за наростанням тяжкості симптому від 0 балів (відсутність) 

до 4 (максимальна вираженість). 

  Для отримання результатів сумуються бали по кожній підшкалі окремо: 

від 0 до 7 балів – «норма» (відсутність достовірно виражених симптомів 

тривоги і депресії); від 8 до 10 – «субклінічно виражена тривога/депресія»; від 

11 до 21 – «клінічно виражена тривога/депресія» [210].  

 

 2.2.4 Мікроскопічне та бактеріологічне обстеження виділень з піхви 

хворих 

 

Диференційна діагностика між АВ і БВ при мікроскопічному дослідженні 

мазка виділень з піхви хворих складалася з оцінки критеріїв Амселя, Нугента, 

Дондерса.  

Критерії Амселя враховували наступні ознаки: білі, біло-сірі гомогенні 

виділення з неприємним запахом; pH виділень > 4,5; позитивний амінний тест; 

наявність ключових клітин в мазку піхви [211]. За критеріями Амселя діагноз 

БВ виставляли при наявності не менш трьох вищеперерахованих ознак. 

Критерії Нугента засновані на визначенні складу мікрофлори піхви при 

мікроскопії мазка [212]. Під час мікроскопічного дослідження мазка визначали 

три критерії флори: морфотипи лактобацил, анаеробна флора (Gardnerella і 

Bacteroides), грам-варіабельні палички. Кожному критерію нараховували бали 

від 0 до 4+. За сумою балів оцінювали мікробіоценоз піхви: від 0 до 3 – 
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нормальний мікробіоценоз, від 4 до 6 – перехідний стан, від 7 до 10 – 

бактеріальний вагіноз. 

Діагностика АВ проводилась за рахунок оцінки критеріїв Дондерса 

мікроскопії мазка піхви. При дослідженні визначали наявність лактобацилярної 

флори, кількість лейкоцитів в полі зору, наявність токсичних лейкоцитів, 

парабазальних епітеліоцитів та іншої мікрофлори. Кожному критерію 

нараховували бали від 0 до 2. За сумою балів отримували наступні результати: 

до 2 – немає ознак аеробного вагініту; від 3 до 4 – легкий ступінь аеробного 

вагініту; від 5 до 6 – помірний ступінь аеробного вагініту; від 7 до 10 – тяжкий 

ступінь аеробного вагініту, 8-10 – десквамативний запальний вагініт [213]. 

Ідентифікація бактеріального збудника мікрофлори піхви та встановлення 

його чутливості до антибактеріальних препаратів проводилась методом 

бактеріологічного посіву на середовища агар МакКонкі без кристалічного 

фіолетового та на тіогликолевий бульйон з резазуріном з подальшим 

використанням ідентифікаційних карт («Biomerieux», Франція) на 

автоматичному мікробіологічному аналізатор «VITEK 2» (Франція). Дана 

методика проводилась в бактеріологічній лабораторії на базі Комунального 

некомерційного підприємства «Запорізька обласна клінічна дитяча лікарня» 

Запорізької обласної ради. 

При оцінці результатів бактеріального складу піхви враховували 

превалюючий вид збудника та перевищення ступеню обсіменіння у КОЕ/мл 

порівняно до значень здорових осіб.  

Бактеріальний склад мікрофлори піхви здорових осіб наведений у таблиці 

2.3 [214]. 

 

Таблиця 2.3 –  Бактеріальний склад мікрофлори піхви здорових осіб 

Збудник Кількість, КОЕ/мл 

1 2 

Gardnerella vaginalis до 106 
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Продовження таблиці 2.3 

1 2 

Prevotella spp. до 104 

 Megasphaera spp. до 10³ 

 Mobiluncus spp. до 104 

 Sneathia spp. до 10³ 

 Clostridium bifermentas до 104 

Mycoplasma hominis до 10³ 

Escherichia coli 10³-104 

 Enterococcus faecalis 10³-104 

 Staphylococcus aureus 10³-104 

 Staphylococcus haemolyticus 10³-104 

 Leptotrichia spp. до 10³ 

Klebsiella pneumoniae 10³-104 

 Streptococcus agalactiae 104-105 

 

2.3 Методи статистичної обробки результатів дослідження 

 

Статистична обробка отриманих даних проводилась із застосуванням 

пакету ліцензійної програми STATISTICA 13.0, TIBCO Software inc. (ліцензія 

JPZ804I382130ARCN10-J) та MICROSOFT EXEL 2013 (Ліцензія 00331-10000-

00001-АА404).  

Оцінку гіпотези про нормальність розподілу оцінювали використовуючи 

критерії Shapiro-Wilk та Колмогорова-Смирнова. Представлення кількісних 

ознак було у вигляді M±m (середнє арифметичне і стандартна похибка 

середнього арифметичного) або Me (Q25; Q75) (медіана, 25 і 75 перцентіль) 

залежно від виду розподілу.  

При нормальному розподілі достовірність відмінностей між групами та 

відповідними підгрупами оцінювали за допомогою t-критерію Стьюдента для 

незалежних вибірок, а при порівнянні даних в динаміці лікування – парний t-
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критерій Стьюдента для залежних вибірок. Цифрові дані наведені у вигляді 

середньої арифметичної і стандартної похибки середнього арифметичного. 

Якщо розподіл відрізнявся від нормального, використовували 

непараметричні критерії: U-критерій Манна-Уїтні для незалежних вибірок та 

W-критерій Вілкоксона – для залежних вибірок.  

Відмінності груп за якісною ознакою проводили за допомогою критерію 

χ² з аналізом таблиць спряженості. 

Взаємозв’язки між показниками оцінювали використовуючи метод 

кореляційного аналізу з обчисленням коефіцієнтів кореляції Пірсона при 

нормальному розподілі та Спірмена при розподілі, що відрізнявся від 

нормального.  

Статистично значущими вважали відмінності при рівні P<0,05 для всіх 

видів аналізу [215]. 
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РОЗДІЛ 3 

 

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ І ДІАГНОСТИКИ 

НЕСПЕЦИФІЧНИХ ВАГІНІТІВ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД СТАДІЇ 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ ЖІНОК 

 

3.1 Комплексна оцінка клінічних та інструментальних даних і психо-

емоційного стану при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі в залежності 

від стадії репродуктивного віку 

 

Виконано обстеження усіх жінок обох груп, яке включало:  

I. Клінічне, інструментальне і психо-емоційне обстеження: 

1) скарги; 

2) анамнез життя і хвороби;  

3) акушерсько-гінекологічний анамнез;  

4) соціальний анамнез;  

5) оцінку психо-емоційного стану; 

6) гінекологічний огляд (підрозділ 3.2); 

7) мікроскопічну оцінку мазка піхви (підрозділ 3.2). 

II. Загальне клінічне лабораторне обстеження: 

1) загальний аналіз крові;  

2) загальний аналіз сечі; 

3) біохімічний аналіз крові;  

4) коагулограма. 

ІІІ. Інструментальне обстеження:  

1) ультразвукове дослідження органів малого тазу; 

2) кольпоскопію. 

При зборі анамнезу життя у жінок репродуктивного віку враховувалась 

наявність екстрагенітальної патології, оперативних втручань.  
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Збір анамнезу хвороби включав в себе детальне вивчення тривалості 

захворювання, кількості рецидивів, призначеної терапії.  

Патологічні виділення зі статевих шляхів турбували 90 жінок основної 

групи (95,7 %), серед них скарги на гомогенні біло-сірі та білі виділення з 

неприємним «рибним запахом» мали 46 жінок (51,1 % від 90 жінок), а жовті або 

жовто-зелені виділення – 44 жінки (48,9 %). У групі порівняння на патологічні 

виділення скаржились 57 жінок (86,4 %): 29 (50,9 % від 57 жінок) з них 

турбували біло-сірі та білі виділення з «рибним запахом», та 28 (49,1 %) – 

жовто-зелені виділення. Серед жінок з аеробним вагінітом відмічались часті 

скарги на печію та свербіж у піхві різної інтенсивності. В основній групі (47 

жінок з АВ) такі скарги мали 39 жінок (83,0 %), а в групі порівняння (33 жінки з 

АВ) – 17 жінок (51,5 %). Також, 18 жінок (38,3 %) основної групи з аеробним 

вагінітом скаржились на діспареунію, в той час у групі порівняння такі скарги 

відзначались у 12 жінок (36,4 %). 

Діагностичні ознаки НВ у жінок репродуктивного віку до лікування за 

критеріями Амселя наведені у таблиці 3.1. 

Таблиця 3.1 – Діагностичні ознаки бактеріального вагінозу у жінок 

репродуктивного віку до лікування за критеріями Амселя (абс., %) 

 

Показники 

 

Групи 

основна, n=94 порівняння, n=66 

підгрупа А, 

n=62 

підгрупа Б, 

n=32 

підгрупа 1А, 

n=36 

підгрупа 1Б, 

n=30 

Білі, біло-сірі 

гомогенні 

виділення з 

неприємним 

запахом 

 

27 

 

43,5 

 

15 

 

46,9 

 

18 

 

50,0 

 

14 

 

46,7 

pH виділень > 4,5 23 37,1 14 43,8 12 33,3 15 50,0 

«+» амінний тест 31 50,0 14 43,8 17 47,2 15 50,0 

«Ключові клітини» 

в мазку з піхви 

30 48,4 13 40,6 18 50,0 11 36,7 
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Наведені у таблиці 3.1 дані свідчать, що за критеріями Амселя 

достовірної різниці між показниками груп і підгруп хворих до лікування не 

було (P<0,05). 

В акушерсько-гінекологічному анамнезі з’ясовувався початок та характер 

менструацій, кількість вагітностей та їх результат. Особлива увага приділялась 

питанню про статеве життя жінок (початок статевого життя, кількість статевих 

партнерів, використання засобів контрацепції) та наявність в анамнезі інфекцій, 

що передаються статевим шляхом.  

При зборі соціального анамнезу надавалась увага таким факторам як 

шлюб, освіта, професія та вплив професійних шкідливих факторів, фізична 

активність, наявність шкідливих звичок (паління, алкоголь). 

Акушерсько-гінекологічний анамнез свідчить, що хворі груп також 

достовірно (P>0,05) не відрізнялись (табл. 3.2). 

 

Таблиця 3.2 –  Дані  акушерсько-гінекологічного  анамнезу  обох  груп 

хворих (M±m) 

 

Показник 

Група 

основна,  

n=94 

порівняння,  

n=66 

абс. % абс. % 

1 2 3 4 5 

Початок менструацій, вік: 

- 10-11 років 

- 12-14 років 

- 15 років і більше 

 

2 

79 

13 

 

2,2 

84,0 

13,8 

 

2 

55 

9 

 

3,0 

83,4 

13,6 

Характер менструацій: 

- регулярні 

- ПМЦ 

 

79 

15 

 

84,0 

16,0 

 

56 

10 

 

84,8 

15,2 

Кількість вагітностей: 

- жодної 

- 1 

- 2-4 

- 5 і більше 

 

9 

14 

68 

3 

 

9,6 

14,9 

72,3 

3,2 

 

7 

9 

47 

3 

 

10,6 

13,6 

71,3 

4,5 
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Продовження таблиці 3.2 

1 2 3 4 5 

Результат вагітностей: 

- пологи фізіологічні 

- пологи (кесарів розтин) 

- самовільний викидень 

- завмерла вагітність 

- штучне переривання вагітності 

 

69 

5 

10 

1 

9 

 

73,4 

5,3 

10,6 

1,1 

9,6 

 

48 

4 

7 

1 

6 

 

72,7 

6,1 

10,6 

1,5 

9,1 

Початок статевого життя, вік: 

- до 18 років 

- після 18 років 

 

28 

66 

 

29,8 

70,2 

 

20 

46 

 

30,3 

69,7 

Кількість статевих партнерів (за 1 рік): 

- жодного 

- 1 

- 2-3 

- більше 3 

 

9 

49 

27 

9 

 

9,6 

52,1 

28,7 

9,6 

 

6 

36 

18 

6 

 

9,1 

54,6 

27,2 

9,1 

Використання засобів контрацепції 55 58,5 40 60,6 

Наявність в анамнезі інфекцій, що 

передаються статевим шляхом 

 

18 

 

19,1 

 

13 

 

19,7 
 

Аналіз даних анамнезу життя і анамнезу захворювання також не виявив 

достовірних відмінностей (P>0,05) між групами хворих (табл. 3.3). 

 

Таблиця 3.3 –  Дані  анамнезу життя і анамнезу хвороби  обох  груп 

хворих (M±m) 

 

Показник 

Група 

основна, 

n=94 

порівняння,  

n=66 

абс. % абс. % 

Кількість рецидивів захворювання 49 52,1 34 51,5 

Призначення антибактеріальної терапії 94 100,0 66 100,0 

Тривалість захворювання в середньому, діб 4,82±0,32 4,23±0,48 

 

Дані соціального анамнезу наведені у таблиці 3.4 і свідчать про 

відсутність достовірної різниці між групами хворих (P>0,05). 
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Таблиця 3.4 –  Дані  соціального анамнезу  обох  груп хворих (M±m) 

 

Показник 

Група 

основна,  

n=94 

порівняння,  

n=66 

абс. % абс. % 

Шлюб 45 47,9 33 50,0 

Вища освіта 14 14,9 10 15,2 

Вплив професійних шкідливих факторів 16 17,1 8 12,1 

Недостатня фізична активність 69 73,4 45 68,2 

Паління тютюну 30 31,9 19 28,8 

Вживання алкоголю 64 68,1 40 60,6 

 

Оцінка впливу стресу на організм жінок досліджувалась за допомогою 

Госпітальної шкали тривоги і депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale, 

HADS). Результати обстеження наведені у таблиці 3.5. 

 

Таблиця 3.5 –  Результати оцінки психо-емоційного стану за госпітальною 

шкалою тривоги і депресії (HADS) у жінок репродуктивного віку з 

неспецифічними вагінітами до лікування 

 

Показники 

Групи 

основна, n=94 порівняння, n=66 

підгрупа А, 

n=62 

підгрупа Б, 

n=32 

підгрупа 1А, 

n=36 

підгрупа 1Б, 

n=30 

Тривога 

(бали): 

    

0-7 0 0 0 0 0 0 0 0 

8-10 54 87,1 23 71,9 33 91,7 16 53,3 

11-21 8 12,9 9 28,1 3 8,3 14 46,7 

Депресія 

(бали): 

    

0-7 0 0 0 0 0 0 0 0 

8-10 49 79,0 28 87,5 30 83,3 23 76,7 

11-21 13 21,0 4 12,5 6 16,7 7 23,3 
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Наведені у таблиці 3.5 результати свідчать, що достовірних відмінностей 

між досліджуваними групами і відповідними підгрупами за госпітальною 

шкалою тривоги і депресії (HADS) не було (P>0,05). 

Досліджувані показники загального клінічного лабораторного 

обстеження (загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз 

крові, коагулограма) статистично не відрізнялись (P>0,05) як між групами, так і 

відповідними за репродуктивним віком підгрупами хворих. 

Інструментальне обстеження, яке включало УЗД органів малого тазу і 

кольпоскопію, виконано у всіх жінок обох груп на етапі формування клінічних 

груп та встановлення критеріїв включення і виключення у дослідження. 

 

3.2 Результати гінекологічного огляду і мікроскопічного дослідження 

мазка піхви при диференційній діагностиці аеробного вагініту і бактеріального 

вагінозу в залежності від стадії репродуктивного віку   

 

Гінекологічний огляд складався з обстеження в дзеркалах та 

бімануального обстеження органів малого тазу. При обстежені в дзеркалах 

особлива увага приділялась характеру виділень, стану слизової оболонки піхви 

та шийки матки, pH виділень, збирався матеріал для мікроскопії мазка піхви і 

бактеріологічного посіву та встановленню чутливості мікрофлори до 

антибактеріальних препаратів.   

Бімануальне обстеження проводилось з оцінкою розмірів матки та 

додатків для виключення вагітності та об’ємних утворень органів малого тазу. 

Дані гінекологічного огляду наведені у таблиці 3.6. 

Таблиця 3.6 –  Дані  гінекологічного огляду обох груп хворих (M±m) 

 

Показник 

Група 

основна,  

n=94 

порівняння,  

n=66 

абс. % абс. % 

1 2 3 4 5 
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Продовження таблиці 3.6 

1 2 3 4 5 6 

 

 

 

 

 

Обстеження  

в дзеркалах 

характеру виділень: 

- гомогенні біло-сірі 

- жовті, жовто-зелені 

 

69 

25 

 

73,4 

26,6 

 

50 

16 

 

75,8 

24,2 

стан слизової оболонки піхви 

та шийки матки: 

- без змін 

- гіперемія/набряк/наяв

ність точкових 

крововиливів, ерозій, 

виразок 

 

 

53 

 

41 

 

 

56,4 

 

43,6 

 

 

37 

 

29 

 

 

56,1 

 

43,9 

pH виділень > 4,5 94 100,0 66 100,0 

Амінний тест: 

- позитивний  

- негативний 

 

69 

25 

 

73,4 

26,6 

 

50 

16 

 

75,8 

24,2 

Бімануальне 

обстеження 

розмір матки (не збільшена) 94 100,0 66 100,0 

розмір додатків (не 

пальпуються) 

 

94 

 

100,0 

 

66 

 

100,0 
 

Результати мікроскопічного дослідження мазка піхви наведені у таблицях 

3.7 і 3.8. 

 

Таблиця 3.7 – Результати мікроскопічного дослідження мазка піхви до 

лікування за критеріями Нугента 

 

Показники 

(бали) 

Групи 

основна, n=94 порівняння, n=66 

підгрупа А, 

n=62 

підгрупа Б, 

n=32 

підгрупа 1А, 

n=36 

підгрупа 1Б, 

n=30 

0-3 0 0 0 0 0 0 0 0 

4-6 3 4,8 2 6,2 2 5,6 1 3,3 

7-10 28 45,2 14 43,8 16 44,4 14 46,7 

 

Дані за критеріями Нугента наведені у таблиці 3.7  свідчать про 

відсутність достовірної різниці між групами і підгрупами хворих (P>0,05). 
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Таблиця 3.8 – Результати мікроскопічного дослідження мазка піхви до 

лікування за критеріями Дондерса  

 

Показники 

(бали) 

Групи 

основна, n=94 порівняння, n=66 

підгрупа А, 

n=62 

підгрупа Б, 

n=32 

підгрупа 1А, 

n=36 

підгрупа 1Б, 

n=30 

0-2 0 0 0 0 0 0 0 0 

3-4 6 9,7 7 21,9* 9 25,0 2 6,7* 

5-6 22 35,5 8 25,0 9 25,0 11 36,6 

7-10 3 4,8 1 3,1 0 0 2 6,7 

 

Примітка 1. * – достовірність різниці показників між підгрупами А і Б та 1А і 1Б 

(P<0,05); 

 

За даними таблиці 3.8, результати обстеження за критеріями Дондерса не 

мали достовірної різниці у підгрупах А і 1А, Б і 1Б (P>0,05). В підгрупах А і Б, 

1А і 1Б відмічена достовірна різниця за 3-4 балами оцінки (Р<0,05).  

Резюме. Неспецифічні вагініти у жінок репродуктивного віку обумовлені 

поліетіологічними чинниками та не мають різниці як при порівнянні 

результатів клінічного і психо-емоційного стану, так і об’єктивного 

лабораторного, інструментального обстеження (P>0,05), окрім результатів 

мікроскопічного дослідження мазка піхви між хворими аеробним вагінітом і 

бактеріальним вагінозом, а також між раннім і пізнім репродуктивним віком за 

критеріями Дондерса (P<0,05). У жінок репродуктивного віку, хворих на 

неспецифічні вагініти, що постійно знаходяться під впливом стресу, 

визначається погіршення психо-емоційного стану у вигляді тривожності та 

депресії різного ступеню вираженості, про що говорять результати госпітальної 

шкали тривоги і депресії (HADS). Стрес є одним із основних етіологічних 

чинників, який має безпосередній вплив на патогенетичні ланки виникнення і 

розвитку неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного віку.  

Матеріали даного розділу висвітлені в наукових працях та доповідях 

[216]. 
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РОЗДІЛ 4 

 

ЗМІНИ ГОРМОНАЛЬНОГО СТАНУ ТА ВПЛИВ СТРЕСУ НА КЛІНІЧНІ 

ПРОЯВИ НЕСПЕЦИФІЧНИХ ВАГІНІТІВ 

 

4.1 Визначення рівню гонадотропних і статевого гормонів, пролактину у 

жінок при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі  

 

У даному підрозділі дисертації наведені дані та аналіз зміни рівня 

гонадотропних та статевого гормонів у жінок репродуктивного віку, хворих на 

аеробний вагініт та бактеріальний вагіноз. 

Дослідження включало вивчення показників гонадотропних гормонів 

(фолікулостимулюючий, лютеінізуючий гормони), пролактину і жіночого 

статевого гормону (естрадіол) у плазмі крові імуноферментним 

хемілюмінісцентним методом. 

Отримані при обстеженні хворих жінок дані до лікування наведені у 

таблиці 4.1. 

 

Таблиця 4.1 – Рівень гонадотропних і статевого гормонів, пролактину у 

жінок раннього і пізнього репродуктивного віку з неспецифічними вагінітами 

до лікування 

 

 

Показники 

Групи 

основна, n=94 порівняння, n=66 

підгрупа А, 

n=62 

підгрупа Б, 

n=32 

підгрупа 1А, 

n=36 

підгрупа 1Б, 

n=30 

ФСГ, мМО/мл 39,12±1,12 66,15±2,44* 41,23±0,89 64,97±1,93* 

ЛГ, мМО/мл 18,47±0,78 25,28±1,01* 19,83±0,92 24,28±0,75* 

Пролактин, нг/мл 39,70±1,36 46,86±1,27* 40,37±1,41 49,92±1,45* 

Естрадіол, пг/мл 101,16±2,32 63,55±1,86* 92,18±2,84 57,3±2,12* 

Примітка 1. * – достовірність різниці показників між підгрупами А і Б та 1А і 1Б 

(P<0,05). 
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За даними таблиці 4.1, середні значення ФСГ до лікування у хворих 

підгрупи Б були достовірно вище ніж у хворих підгрупи А основної групи та 

становили 66,15±2,44 і 39,12±1,12 мМО/мл, відповідно (t=10,1; P<0,05), а також 

були достовірно вище показників здорових осіб. Аналогічні зміни відмічені для 

показників ЛГ і пролактину, які склали 25,28±1,01 і 18,47±0,78 мМО/мл (t=5,2; 

P<0,05) та 46,86±1,27 і 39,70±1,36 мМО/мл (t=3,4; P<0,05), відповідно та також 

були вище норми. Проте, середні значення естрадіолу були достовірно нижче у 

підгрупі Б порівняно до групи А і склали 63,55±1,86 і 101,16±2,32 пг/мл (t=12,7; 

P<0,05), відповідно, а також були достовірно нижче показників здорових осіб.  

Проводячи аналіз даних у групі порівняння, відмічено, що середні 

показники рівня ФСГ та ЛГ до лікування у хворих підгрупи 1Б були достовірно 

вище, ніж у хворих підгрупи 1А та становили 64,97±1,93 і 41,23±0,89 мМО/мл 

(t=11,2; P<0,05) та 24,28±0,75 і 19,83±0,92 мМО/мл (t=3,7; P<0,05) і були 

достовірно вище показників здорових осіб. Середній показник пролактину 

також був достовірно вище у підгрупи 1Б порівняно з підгрупою 1А і становив 

49,92±1,45 і 40,37±1,41 нг/мл (t=4,7; P<0,05) відповідно, і був достовірно вище 

показників здорових жінок. 

При порівнянні середніх значень рівня естрадіолу, було виявлено, що 

рівень гормону був нижче у підгрупі 1Б порівняно до підгрупи 1А і становив 

57,31±2,12 і 92,18±2,84 пг/мл (t=9,8; P<0,05), відповідно. Також, середні 

значення естрадіолу у групі порівняння були достовірно нижче показників 

здорових жінок.  

При порівнянні підгрупи А основної групи та підгрупи 1А групи 

порівняння було встановлено, що середні значення рівня ФСГ, ЛГ, пролактину 

достовірно не мали різниці і становили 39,12±1,12 і 41,23±0,89 мМО/мл (t=1,4; 

P>0,05), 18,47±0,78 і 19,83±0,92 мМО/мл (t=1,1; P>0,05), 39,70±1,36 і 40,37±1,41 

нг/мл (t=0,3; P>0,05), відповідно. Проте, вищезазначені показники були 

достовірно вище показників здорових осіб. 
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Середні значення естрадіолу були достовірно вище в підгрупі А 

порівняно з підгрупою 1А і становили 101,16±2,32 і 92,18±2,84 пг/мл (t=2,5; 

P<0,05), але в обох підгрупах були нижче, ніж показники здорових жінок. 

Якщо порівнювати підгрупу Б основної групи та підгрупу 1Б групи 

порівняння, можна побачити, що середні показники ФСГ достовірно не мали 

різниці і становили 66,15±2,44 і 64,97±1,93 мМО/мл (t=0,4; P>0,05), та були 

вище за нормальні показники у здорових осіб. Середні значення ЛГ та 

пролактину також достовірно не мали різниці між обома підгрупами і 

становили 25,28±1,01 і 24,28±0,75 мМО/мл (t=0,8; P>0,05), 46,86±1,27 і 

49,92±1,45 нг/мл (t=1,6; P>0,05), відповідно, але були достовірно вище норми. 

Середні значення естрадіолу були достовірно вище в підгрупі Б порівняно з 

підгрупою 1Б та становили 63,55±1,86 і 57,31±2,12 пг/мл (t=2,2; P<0,05), проти 

були достовірно нижче нормальних показників. 

Отже, у хворих пізнього репродуктивного віку до лікування 

спостерігалось достовірне зниження естрадіолу, та підвищення ФСГ, ЛГ і 

пролактину порівняно до хворих раннього репродуктивного віку. 

 

4.2  Визначення рівня гормонів стресу і магнію у жінок при аеробному 

вагініті і бактеріальному вагінозі  

 

У даному підрозділі дисертації наведені дані та аналіз взаємозв᾽язку 

психо-емоційного стану і змін рівня гормонів стресу (адреналін, норадреналін, 

кортизол) і магнію у жінок репродуктивного віку, хворих на аеробний вагініт та 

бактеріальний вагіноз. 

Визначення рівню гормонів стресу (адреналін, норадреналін) у плазмі 

крові здійснювали імуноферментним, кортизолу – імуноферментним 

електрохемілюмінісцентним, магнію – фотометричним методами. 

Показники рівня адреналіну, норадреналіну, кортизолу і магнію до 

лікування наведені у таблиці 4.2. 
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Таблиця 4.2  – Рівень гормонів стресу і магнію у жінок раннього і 

пізнього репродуктивного віку до лікування 

 

 

Показники 

Групи 

основна, n=94 порівняння, n=66 

підгрупа А, 

n=62 

підгрупа Б, 

n=32 

підгрупа 1А, 

n=36 

підгрупа 1Б, 

n=30 

Адреналін, пг/мл 182,67±3,26 174,42±3,84 189,58±4,32 186,56±4,28 

Норадреналін, 

пг/мл 

710,71±9,18 697,37±11,47 726,22±10,23 714,10±9,27 

Кортизол, мкг/дл 28,32±1,49 26,16±1,72 31,10±1,33 29,8±1,60 

Магній, мМоль/л 0,60±0,08 0,61±0,06 0,57±0,09 0,62±0,07 

 

За даними таблиці 4.2, середні значення  адреналіну та норадреналіну до 

лікування у підгрупі А і Б достовірно не відрізнялись і склали 182,67±3,26 і 

174,42±3,84 пг/мл (t=1,6; P>0,05) та 710,71±9,18 і 697,37±11,47 пг/мл (t=0,9; 

P>0,05), відповідно, і були вище показників здорових жінок. 

При порівнянні середніх значень рівня кортизолу до лікування між 

підгрупами А і Б не було виявлено достовірної різниці, а показники склали 

28,32±1,49 і 26,16±1,72 мкг/дл (t=0,9; P>0,05). Вищезазначені показники були 

достовірно вище показників здорових осіб. 

Середні значення  адреналіну до лікування у підгрупах 1А і 1Б не мали 

достовірної різниці і склали 189,58±4,32 і 186,56±4,28 пг/мл, відповідно (t=0,5; 

P>0,05), але були достовірно вище показників здорових осіб. Аналогічні зміни 

отримані для показника норадреналіну, що склали 726,22±10,23 і 714,10±9,27 

пг/мл (t=0,8; P>0,05), відповідно, і також були вище показників здорових осіб. 

Середні показники кортизолу цих двох підгруп до лікування достовірно не 

відрізнялись і становили 31,10±1,33 і 29,8±1,60 мкг/дл (t=0,6; P>0,05), 

відповідно. Також, ці показники були достовірно вище за показники здорових 

жінок. 

Середні значення гормонів стресу у підгрупах А та 1А достовірно не мали 

різницю і становили для адреналіну 182,67±3,26 і 189,58±4,32 пг/мл (t=1,3; 

P>0,05), норадреналіну  710,71±9,18  і 726,22±10,23 пг/мл (t=1,1; P>0,05), 
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кортизолу 28,32±1,49 і 31,10±1,33 мкг/дл (t=1,3; P>0,05). Проте, в обох 

підгрупах вони були достовірно вище показників здорових осіб. 

Середні показники адреналіну, норадреналіну та кортизолу в підгрупах Б 

і 1Б достовірно не відрізнялись і становили 174,42±3,84 і 186,56±4,28 пг/мл 

(t=1,7; P>0,05), 697,37±11,47 і 714,10±9,27 пг/мл (t=1,1; P>0,05), 26,16±1,72  і 

29,8±1,60 (t=1,5; P>0,05), відповідно. Проте, вищезазначені показники гормонів 

стресу були вище за показники здорових осіб. 

Отже, у хворих на неспецифічні вагініти до лікування відмічались високі 

рівні гормонів стресу, які не мали достовірної різниці між показниками жінок 

раннього та пізнього репродуктивного віку. 

Середні значення рівня магнію до лікування у хворих підгруп А і Б були 

достовірно нижче показників здорових осіб і складали 0,60±0,08 і 0,61±0,06 

мМоль/л, проте достовірно не відрізнялись (t=0,1; P>0,05).  

Середні значення рівня магнію до лікування в підгрупах 1А і 1Б не мали 

достовірної різниці і становили 0,62±0,07 і 0,57±0,09 мМоль/л (t=0,4; P>0,05). 

Проте, вищезазначені показники рівня магнію в обох підгрупах були 

достовірно нижче за показники норми.  

Середні показники магнію в підгрупах А та 1А достовірно не 

відрізнялись і становили 0,60±0,08 і 0,57±0,09 мМоль/л (t=0,2; P>0,05). 

Порівнюючи отримані значення, відмічено, що показники магнію в обох 

підгрупах були нижче за показники здорових осіб. 

Порівнюючи середні значення магнію в підгрупах Б та 1Б, не встановлено 

достовірної різниці між показниками, що склали 0,61±0,06 і 0,62±0,07 мМоль/л 

(t=0,1; P>0,05), але, показники магнію в обох підгрупах були нижче показників 

здорових жінок. 

Отже, у жінок репродуктивного віку, які хворі на неспецифічні вагініти, 

відмічалось достовірне зниження рівня магнію крові порівняно до показників 

здорових осіб. 

Таким чином, у жінок репродуктивного віку, хворих на неспецифічні 

вагініти, що постійно знаходяться під впливом стресових факторів, 
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визначається достовірне (P<0,05) підвищення рівня гормонів стресу 

(адреналіну, норадреналіну, кортизолу), зниження рівня магнію в крові на 

відміну від показників здорових осіб, а також погіршення психо-емоційного 

стану у вигляді тривожності та депресії різного ступеню вираженості, про що 

говорять результати госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS).  

Доцільно включати у комплексні схеми медикаментозного лікування 

неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного віку препарати магнію. 

Вивчено кореляційний зв’язок між рівнем гормонів стресу та магнію і  

психо-емоційним станом жінок (табл. 4.3). 

 

Таблиця 4.3 – Кореляційний зв’язок між рівнем гормонів стресу та 

магнію і  психо-емоційним станом жінок репродуктивного віку з 

неспецифічними вагінітами до лікування 

 

Показник 

Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) 

основна група, 

n=94 

порівняння група,  

n=66 

тривога депресія тривога депресія 

Адреналін r=0,654 r=0,492 r=0,700 r=0,447 

Норадреналін r=0,457 r=0,428 r=0,595 r=0,528 

Кортизол r=0,562 r=0,501 r=0,509 r=0,483 

Магній r=0,670 r=0,415 r=0,470 r=0,476 

 

Дані таблиці 4.3 свідчать, шо між показниками гормонів стресу та магнію 

і субшкалами госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS) є достовірний 

(P<0,05) прямий позитивний середній за силою кореляційний зв’язок. 

 

4.3  Склад та чутливість мікрофлори до антибактеріальних препаратів 

системної дії при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі у жінок в 

залежності від репродуктивного віку 
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Бактеріологічне дослідження включало бактеріологічний посів мазка піхви 

та встановлення чутливості мікрофлори до антибактеріальних препаратів. 

Бактеріологічний склад піхви при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі 

до лікування наведений у таблиці 4.4. 

 

Таблиця 4.4 – Бактеріологічний склад піхви при аеробному вагініті і 

бактеріальному вагінозі до лікування 

 

Збудник 

Групи 

основна, n=94 порівняння, n=66 

АВ, n=47 БВ, n=47 АВ, n=33 БВ, n=33 

абс % абс % абс % абс % 

Gardnerella 

vaginalis 

 

0 

 

0 

 

27 

 

57,5 

 

0 

 

0 

 

14 

 

42,3 

Atopobium vaginae 0 0 6 12,8 0 0 5 15,2 

Prevotella spp. 0 0 1 2,1 0 0 2 6,1 

Megasphaera spp. 0 0 2 4,3 0 0 1 3,0 

Mobiluncus spp. 0 0 3 6,4 0 0 2 6,1 

Sneathia spp. 0 0 1 2,1 0 0 2 6,1 

Clostridium 

bifermentas 

 

0 

 

0 

 

2 

 

4,2 

 

0 

 

0 

 

3 

 

9,1 

Mycoplasma 

hominis 

 

0 

 

0 

 

4 

 

8,5 

 

0 

 

0 

 

3 

 

9,1 

Escherichia coli 11 23,4 0 0 10 30,3 0 0 

Enterococcus 

faecalis 

 

18 

 

38,2 

 

0 

 

0 

 

9 

 

27,3 

 

0 

 

0 

Staphylococcus 

aureus 

 

6 

 

12,8 

 

0 

 

0 

 

4 

 

12,1 

 

0 

 

0 

Staphylococcus 

haemolyticus 

 

2 

 

4,3 

 

0 

 

0 

 

3 

 

9,1 

 

0 

 

0 

Leptotrichia spp. 0 0 1 2,1 0 0 1 3,0 

Klebsiella 

pneumoniae 

 

4 

 

8,5 

 

0 

 

0 

 

4 

 

12,1 

 

0 

 

0 

Streptococcus 

agalactiae 

 

6 

 

12,8 

 

0 

 

0 

 

3 

 

9,1 

 

0 

 

0 
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За даними таблиці 4.4, при АВ загальна кількість за превалюючим 

збудником в обох групах склала:: Enterococcus faecalis – 27 (33,7 %), Escherichia 

coli – 21 (26,2 %), Staphylococcus aureus – 10 (12,5 %), Streptococcus agalactiae – 

9 (11,3 %), Klebsiella pneumoniae – 8 (10,0 %), Staphylococcus haemolyticus – 5 

(6,3 %) з 80 хворих, а при БВ:  Gardnerella vaginalis – 41 (51,2 %), Atopobium 

vaginae – 11 (13,7 %), Mycoplasma hominis – 7 (8,7 %), Mobiluncus spp. – 5 (6,4 

%), Clostridium bifermentas – 5 (6,4 %), Prevotella spp. – 3 (3,7 %), Megasphaera 

spp. – 3 (3,7 %), Sneathia spp. – 3 (3,7 %), Leptotrichia spp. – 2 (2,5 %) також з 80 

хворих.  

Отже, бактеріологічний склад піхви при АВ і БВ до лікування між 

відповідними підгрупами основної і групи порівняння достовірно не 

відрізнявся (P>0,05). 

Чутливість мікрофлори до антибактеріальних препаратів системної дії 

при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі наведена у таблиці 4.5. 

 

Таблиця 4.5 – Чутливість мікрофлори до антибактеріальних препаратів 

системної дії при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі 

Збудник Група антибіотика 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Gardnerella 

vaginalis 

 

S 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 

 

R 

 

S 

 

I 

Atopobium 

vaginae 

 

S 

 

R 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

 

S 

 

R 

 

R 

 

R 

Prevotella spp. S R I I S S R R R R S R 

Megasphaera spp. R R I I S S R S R R S R 

Mobiluncus spp. S S S S S R R R R S S R 

Sneathia spp. R R S S S R R R R R S R 

Clostridium 

bifermentas 

 

R 

 

R 

 

R 

 

S 

 

S 

 

R 

 

R 

 

R 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 

Mycoplasma 

hominis 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

S 

 

R 

 

S 

 

R 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Escherichia coli R R R S S I R I R S R S 

Enterococcus 

faecalis 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

I 

 

R 

 

R 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

Staphylococcus 

aureus 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

I 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

Staphylococcus 

haemolyticus 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

Leptotrichia spp. S R S S S R R R R R S R 

Klebsiella 

pneumoniae 

 

R 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

 

R 

 

R 

 

R 

 

R 

Streptococcus 

agalactiae 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

 

S 

 

S 

 

R 

 

S 

 

Примітка 1. R – резистентний; S – чутливий; I – помірно стійкий. 

Примітка 2. Група антибіотика: 

пеніциліни – 1; 

цефалоспоріни 1, 2 покоління – 2; 

цефалоспоріни 3 покоління – 3; 

цефалоспоріни 4 покоління – 4; 

карбапенеми – 5; 

фторхинолони (моксифлоксацин) – 5; 

макроліди – 7; 

аміноглікозиди – 8; 

лінезолід – 9; 

ванкоміцин – 10; 

похідні нітроімідазолу (секнідазол) – 11; 

тайгециклін – 12. 

 

Аналіз даних таблиць 4.4 і 4.5 свідчить, у хворих на АВ найбільш високий 

відсоток чутливості мікрофлора піхви мала до моксифлоксацину, що склало 24 

(30,0 %),  помірну стійку – 56 (70,0 %) випадків з 80 хворих і не мала 

резистентних збудників. У хворих на БВ мікрофлора піхви була найчастіше 

чутлива до секнідазолу у 69 (86,3) %, не мала помірно стійку чутливість та була 

резистентна у 11 (13,7 %) з 80 хворих.  

Тобто, найбільший сумарний відсоток чутливості збудників (S (чутливий) 

+ I (помірно стійкий))  до антибактеріальних препаратів системної дії з 

урахуванням особливостей бактеріологічного складу піхви (АВ чи БВ) 

встановлений для моксифлоксацину і секнідазолу, відповідно. 
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Резюме. Отримані результати свідчать про зміни показників 

гонадотропних, статевих гормонів у жінок з неспецифічними вагінітами у бік 

достовірного (P<0,05) підвищення рівня фолікулостимулюючого, 

лютеїнізуючого гормонів, пролактину і зниження рівня естрадіолу. Аналіз 

свідчить про виснаження гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи при 

наявності стресу, що підтримує місцевий запальний процес у жінок, хворих на 

аеробний вагініт і бактеріальний вагіноз. 

У жінок репродуктивного віку, хворих на неспецифічні вагініти, що 

постійно знаходяться під впливом стресу, визначається достовірне (P<0,05) 

підвищення рівня гормонів стресу (адреналіну, норадреналіну, кортизолу), 

зниження рівня магнію в крові на відміну від показників здорових осіб, а також 

погіршення психо-емоційного стану у вигляді тривожності та депресії різного 

ступеню вираженості, про що говорять результати госпітальної шкали тривоги і 

депресії (HADS). Аналіз взаємозв’язку цих показників довів, що між рівнем 

гормонів стресу та магнію і субшкалами госпітальної шкали тривоги і депресії 

(HADS) є достовірний (P<0,05) прямий позитивний середній за силою 

кореляційний зв’язок. 

Таким чином, доцільно включати у комплексні схеми медикаментозного 

лікування неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного віку препарати, які 

впливають на патогенетичні ланки хвороби, зокрема, мають позитивний вплив 

на нормалізацію рівня гонадотропних, статевих гормонів і магнію. 

Аналіз бактеріологічного складу піхви і чутливості мікрофлори до 

вивчених антибактеріальних препаратів системної дії у хворих на аеробний 

вагініт и бактеріальний вагіноз свідчить, шо найбільш доцільно при лікуванні  

використовувати моксифлоксацин і секнідазол, відповідно. 

Доцільно розроблення алгоритмів діагностики і лікування неспецифічних 

вагінітів у жінок репродуктивного віку з урахуванням отриманих нових даних, 

а також розробка нових схем медикаментозної корекції гормонального 

дисбалансу в комплексній терапії неспецифічних вагінітів, застосування 

запропонованих антибактеріальних препаратів системної дії. 
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Матеріали даного розділу висвітлені в наукових працях та доповідях 

[216,217,218]. 
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РОЗДІЛ 5 

 

КОМПЛЕКСНЕ МЕДИКАМЕНТОЗНЕ ЛІКУВАННЯ НЕСПЕЦИФІЧНИХ 

ВАГІНІТІВ 

 

5.1  Обґрунтування та запровадження нових схем комплексної 

медикаментозної терапії та профілактики рецидиву у хворих на неспецифічні 

вагініти з урахуванням встановлених  патогенетичних ланок хвороби  

 

Стандартні протоколи лікування щодо вибору препарату системної або 

місцевої дії, тривалості їх призначення, не впливають на патогенетичні ланки 

виникнення хвороби та мають великий відсоток рецидиву захворювання.  

Найбільш застосовуваним є призначення антибактеріального препарату 

системної або місцевої дії, що має вплив проти анаеробів за однією з наступних 

схем: метронідазол 400-500 мг перорально двічі на добу протягом 5-7 діб або 

інтравагінально метронідазол  гель 0,75 % один раз на добу протягом пʼяти діб 

або інтравагінально кліндаміцин крем 2 % один раз на добу протягом семи діб. 

Проте, вказана терапія не впливає на патогенетичні ланки виникнення 

хвороби, зокрема, не враховує наявність гострого або хронічного стресу у 

жінок, який викликає порушення у гіпоталамо-гіпофізарно-статевій та 

гіпоталамо-гіпофізарно-адреналовій системах, що призводить до патологічних 

змін у рівні гонадотропних і статевих гормонів, адреналіну і норадреналіну, 

кортизолу, магнію.   

В дослідженні була поставлена задача розробити комбіноване лікування 

БВ у жінок репродуктивного віку за рахунок застосування комбінації 

препаратів, яка забезпечує вплив на патогенетичні ланки виникнення хвороби, 

зокрема, усування патологічних змін рівня гонадотропних і статевого гормонів, 

адреналіну і норадреналіну, магнію, а також стандартизування 

медикаментозного лікування та зменшення відсотка рецидиву хвороби. 

Для вирішення поставленої задачі теоретично запропоноване комбіноване 

1686906142054175



 96 

лікування БВ у жінок репродуктивного віку, що включає призначення 

комбінованої медикаментозної терапії згідно з призначеною схемою, яка 

містить  антибактеріальний препарат системної протианаеробної дії секнідазол, 

антисептик місцевої дії мірамістин, пробіотик місцевої дії з вмістом 

лактобактерій, негормональний препарат рослинного походження на основі 

якірців сланких трави екстракт сухий та препарат магнію цитрату.  

Схему лікування застосовують таким чином: після встановлення діагнозу 

БВ у жінки репродуктивного віку призначають комбіноване медикаментозне 

лікування за наступною схемою, яке включає: секнідазол 2 г одноразово 

перорально; мірамістин місцевої дії один супозиторій двічі на добу вагінально 

впродовж 7 днів; пробіотик місцевої дії, що містить Lactobacillus gasseri та 

Lactobacillus rhamnosus, одна вагінальна капсула на ніч впродовж семи днів; 

якірців сланких трави екстракт сухий одна таблетка три рази на добу протягом 

шестидесяти днів; препарат магнію (магній цитрат) одна таблетка тричі на день 

протягом тридцяти днів. 

Приклад 1. Хвора С., 1977 р.н., звернулась в амбулаторному порядку зі 

скаргами на рясні біло-сірі виділення зі статевих шляхів з неприємним запахом, 

які турбують 2 дні. Також скаржиться на хронічну втому, тривожність протягом 

останніх 3 місяців. Остання менструація біля місяця тому. Хворіє на 

рецидивуючий бактеріальний вагіноз протягом 3 років. Рецидиви захворювання 

з’являються 2-3 рази на рік. 

Діагноз: Бактеріальний вагіноз. 

Проведено повне клінічне, лабораторне обстеження.  

Результати опитування за госпітальною шкалою тривоги і депресії 

(HADS): підшкала «тривога» – 9 балів (субклінічно виражена тривога), 

підшкала «депресія» – 8 балів (субклінічно виражена депресія). 

При гінекологічному огляді в дзеркалах: шийка матки чиста, з гладкою 

поверхнею. Виділення біло-сірі, рясні з неприємним запахом «тухлої риби». 

Стінки піхви блідо-рожеві, вкриті біло-сірими виділеннями. Мануальне 
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обстеження: тіло матки в anteflexio, не збільшене, рухливе, безболісне при 

пальпації. Додатки не збільшені, безболісні при пальпації. Склепіння вільні. 

Виконана мікроскопія мазка з піхви: лейкоцити – 8-10 в п/з, флора – 

змішана, наявність ключових клітин. 

Клінічні критерії Амселя: наявність гомогенних сіро-білих виділень, які 

вкривають слизову піхви; pH піхви 4,8; наявність ключових клітин в мазку 

піхви. 

Призначена комбінована медикаментозна терапія: секнідазол 2 г 

одноразово перорально; пробіотик місцевої дії, що містить Lactobacillus gasseri 

та Lactobacillus rhamnosus, одна вагінальна капсула на ніч впродовж семи днів; 

мірамістин місцевої дії один супозиторій двічі на добу вагінально впродовж 7 

днів. 

Результати лабораторних досліджень (на 4-й день менструального циклу): 

ФСГ – 13,2 мМО/мл, ЛГ – 11,0 мМО/мл, естрадіол – 12,1 пг/мл, пролактин – 

26,2 нг/мл, кортизол – 20,1 мкг/дл, адреналін – 0,98 нмоль/л, норадреналін – 

3,35 нмоль/л,  магній – 0,68 мМоль/л. 

Через тиждень від початку лікування медикаментозна терапія доповнена 

призначенням якірців сланких трави екстракт сухий одна таблетка три рази на 

добу протягом шестидесяти днів; препарат магнію (магній цитрат) одна 

таблетка тричі на день протягом тридцяти днів. 

Ще через тиждень після призначеного комбінованого лікування 

відзначалось зменшення кількості виділень та зникнення неприємного запаху. 

Повторно виконана мікроскопія мазку з піхви: лейкоцити – 2-7 в п/з, флора – 

палички, помірно. 

Через 2 місяці після повного комплексного лікування скарг немає, 

відмічається покращення загального самопочуття, відсутність тривожності. 

Результати опитування за госпітальною шкалою тривоги і депресії 

(HADS) через 2 місяці: підшкала «тривога» – 3 бали (норма), підшкала 

«депресія» – 6 балів (норма). 
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Також виконано повторне лабораторне дослідження (на 5-й день 

менструального циклу): ФСГ – 8,6 мМО/мл, ЛГ – 6,0 мМО/мл, естрадіол – 30,4 

пг/мл, пролактин – 21,5 нг/мл, кортизол – 14,6 мкг/дл, адреналін – 0,63 нмоль/л, 

норадреналін – 3,27 нмоль/л, магній – 0,92 мМоль/л. 

Пацієнтка оглянута через 6 і 12 місяців. Стан задовільний, скарг немає. 

Таким чином, медикаментозна схема, яка пропонується, дозволяє 

впливати на патогенетичні ланки виникнення БВ у жінок репродуктивного віку, 

зокрема, на гострий або хронічний стрес, що дозволяє усунути патологічні 

зміни рівня гонадотропних і статевого гормонів, адреналіну і норадреналіну, 

магнію, а також стандартизувати медикаментозне лікування та зменшити 

відсоток рецидиву хвороби у порівнянні із відомими раніше способами. 

Запропонована комплексна схема медикаментозної терапії БВ у жінок 

репродуктивного віку містить антибактеріальний препарат системної 

протианаеробної дії секнідазол, антисептик місцевої дії мірамістин, пробіотик 

місцевої дії з вмістом лактобактерій, негормональний препарат рослинного 

походження на основі якірців сланких трави екстракт сухий, препарат магнію 

цитрату. 

Також відомо, що на даний час немає єдиної розробленої терапії АВ. 

Приведені в літературі рекомендації лікування базуються тільки на особистому 

досвіді клініцистів. Найбільш близьким за сукупністю ознак до запропонованої 

є схема призначення антибактеріального препарату системної або місцевої дії, 

що має вплив проти аеробів: інтравагінально кліндаміцин крем 2 % п’ять грам 

один раз на добу протягом від семи до двадцяти однієї доби або комбінація 

інтравагінального кліндаміцину крему 2 % п’ять грам з гідрокортизоном 

інтравагінально в дозі триста-п’ятсот мг протягом від семи до двадцяти однієї 

доби або додавання препаратів естрогену місцевої дії при наявності ознак 

атрофії слизової піхви або системна антибактеріальна монотерапія канаміцином 

або моксифлоксацином.  Відома  схема  призначення  моксифлоксацину: 400 мг 

одна таблетка перорально один раз на добу протягом шести днів. 
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Існуюче лікування не впливає на патогенетичні ланки виникнення 

хвороби, зокрема, не враховує наявність гострого або хронічного стресу у 

жінок, який викликає порушення у гіпоталамо-гіпофізарно-статевій та 

гіпоталамо-гіпофізарно-адреналовій системах, що призводить до патологічних 

змін у рівні гонадотропних і статевих гормонів, адреналіну і норадреналіну, 

магнію.   

Виходячи з цього, запропонована схема медикаментозного лікування, яка 

забезпечує вплив на перебіг патогенетичних ланок аеробного вагініту у жінок 

репродуктивного віку, зокрема, усуває патологічні зміни рівня гонадотропних і 

статевого гормонів, адреналіну і норадреналіну, магнію. Це дозволить 

стандартизувати медикаментозне лікування та зменшити відсоток рецидиву 

хвороби. 

Комплекс засобів з впливом на патогенетичні ланки АВ у жінок 

репродуктивного віку містить призначення комплексу медикаментів, при якому 

включають антибактеріальний препарат системної дії моксифлоксацин, 

антисептик місцевої дії мірамістин, пробіотик місцевої дії з вмістом 

лактобактерій, негормональний препарат рослинного походження на основі 

якірців сланких трави екстракт сухий, препарат магнію цитрату.  

Зазначений комплекс засобів медикаментозних перпаратів застосовують 

таким чином: після встановлення діагнозу АВ у жінки репродуктивного віку 

призначають комплекс засобів за наступною схемою, яка включає: 

моксифлоксацин 400 мг одна таблетка перорально один раз на добу протягом 

шести днів; мірамістин місцевої дії один супозиторій двічі на добу вагінально 

впродовж 7 днів; пробіотик місцевої дії, що містить Lactobacillus gasseri та 

Lactobacillus rhamnosus, одна вагінальна капсула на ніч впродовж семи днів; 

якірців сланких трави екстракт сухий одна таблетка три рази на добу протягом 

шестидесяти днів; препарат магнію (магній цитрат) одна таблетка тричі на день 

протягом тридцяти днів. 

Приклад 2. Хвора Н., 1982 р.н., звернулась в амбулаторному порядку зі 

скаргами на рясні жовто-зелені виділення зі статевих шляхів, свербіж, печію в 
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піхві, диспареунію, які турбують 3 дні. Також скаржиться на поганий настрій, 

постійні стреси на роботі та вдома протягом останнього місяця. Остання 

менструація біля місяця тому. 

Вищезазначені скарги з’явились вперше в житті. Діагноз: Аеробний 

вагініт. Проведено повне клінічне, лабораторне обстеження.  

Результати опитування за госпітальною шкалою тривоги і депресії 

(HADS): підшкала «тривога» – 17 балів (клінічно виражена тривога), підшкала 

«депресія» – 10 балів (субклінічно виражена депресія). 

При гінекологічному огляді в дзеркалах: шийка матки гіперемована, з 

гладкою поверхнею. Виділення жовто-зелені, рясні. Стінки піхви гіперемовані, 

набряклі. Мануальне обстеження: тіло матки в anteflexio, не збільшене, 

рухливе, безболісне при пальпації. Додатки не збільшені, безболісні при 

пальпації. Склепіння вільні. 

Виконана мікроскопія мазка з піхви: лейкоцити – 20-25 в п/з, флора – 

коки, рясно. 

Мікробіологічні критерії Дондерса: лактобацилярна флора – 1, лейкоцити 

– 2, токсичні лейкоцити – 0, інша мікрофлора – 2, парабазальні клітини – 0. 

Загальний бал – 5 (помірний аеробний вагініт). 

Призначено застосування комплексу засобів: моксифлоксацин 400 мг 

одна таблетка перорально один раз на добу протягом шести днів; пробіотик 

місцевої дії, що містить Lactobacillus gasseri та Lactobacillus rhamnosus, одна 

вагінальна капсула на ніч впродовж семи днів; мірамістин місцевої дії один 

супозиторій двічі на добу вагінально впродовж 7 днів. 

Результати лабораторних досліджень (на 5-й день менструального циклу): 

ФСГ –  12,0  мМО/мл,  ЛГ – 10,6  мМО/мл,  естрадіол – 11,0  пг/мл,  пролактин 

–  25,8  нг/мл,  кортизол –  21,8  мкг/дл,  адреналін  –  0,88 нмоль/л,  

норадреналін  –  3,2 нмоль/л,  магній – 0,65 мМоль/л. 

Через тиждень від початку застосування комплексу засобів доповнюють 

призначенням якірців сланких трави екстракт сухий одна таблетка три рази на 
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добу протягом шестидесяти днів; препарату магнію (магній цитрат) одна 

таблетка тричі на день протягом тридцяти днів. 

Ще через тиждень після застосування призначеного комплексу засобів 

відзначалась поява прозорих виділень помірної кількості, зникнення свербіжу, 

печії. При гінекологічному огляді в дзеркалах слизова піхви рожева, вкрита 

прозорими виділеннями. Повторно виконана мікроскопія мазку з піхви: 

лейкоцити – 3-6 в п/з, флора – палички, помірно. 

Мікробіологічні критерії Дондерса: лактобацилярна флора – 0, лейкоцити 

– 0, токсичні лейкоцити – 0, інша мікрофлора – 2, парабазальні клітини – 0. 

Загальний бал – 2 (ознак аеробного вагініту немає). 

Через 2 місяці після повного застосування комплексу засобів скарг немає, 

відмічається покращення настрою, зменшення проявів стресу. 

Результати опитування за госпітальною шкалою тривоги і депресії 

(HADS) через 2 місяці: підшкала «тривога» – 8 балів (субклінічно виражена 

тривога), підшкала «депресія» – 5 балів (норма). 

Також виконано повторне лабораторне дослідження (на 3-й день 

менструального циклу): ФСГ – 6,5 мМО/мл, ЛГ – 8,3 мМО/мл, естрадіол – 54,2 

пг/мл, пролактин – 19,4 нг/мл, кортизол – 10,8 мкг/дл, адреналін – 0,53 нмоль/л, 

норадреналін – 3,12 нмоль/л, магній – 0,82 мМоль/л. 

Пацієнтка оглянута через 6 і 12 місяців. Стан задовільний, скарг немає. 

Таким чином, комплекс засобів, який пропонується, дозволяє впливати на 

патогенетичні ланки виникнення АВ у жінок репродуктивного віку, зокрема, на 

гострий або хронічний стрес, що дозволяє усунути патологічні зміни рівня 

гонадотропних і статевого гормонів, адреналіну і норадреналіну, магнію, а 

також стандартизувати медикаментозне лікування та зменшити відсоток 

рецидиву хвороби у порівнянні із відомими раніше способами. 

Запропонована комплексна схема медикаментозної терапії АВ у жінок 

репродуктивного віку містить призначення медикаментів, при якому 

включають антибактеріальний препарат системної дії моксифлоксацин, 

антисептик місцевої дії мірамістин, пробіотик місцевої дії з вмістом 
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лактобактерій, негормональний препарат рослинного походження на основі 

якірців сланких трави екстракт сухий, препарат магнію цитрату.  

На основі проведених досліджень розроблений алгоритм діагностики і 

лікування НВ у жінок репродуктивного віку основної групи (рис. 5.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 5.1 – Алгоритм діагностики і лікування аеробного вагініта і 

бактеріального вагіноза у жінок репродуктивного віку основної групи. 

 

 

 

Неспецифічний вагініт 

 
Анкетні дані за госпітальною шкалою тривоги і депресії (HADS) 

 

Визначення рівня ФСГ, ЛГ, пролактіна, адреналіна, норадреналіна, 

кортизола, естрадіола, магнію 
 

Мікроскопічне з оцінкою за критеріями Амселя, Нугента, Дондерса і 

бактеріологічне дослідження мазка виділень з піхви 

 

 

Бактеріальний вагіноз 

 

Аеробний вагініт 

 
секнідазол 2 г одноразово 

перорально; мірамістин місцевої 

дії 1 супозиторій 2 р/добу 

вагінально 7 діб; пробіотик 

місцевої дії, що містить  

L.gasseri та L.rhamnosus,  

1 вагінальна капсула на ніч 7 діб 

 

 
ДОДАТКОВО 

- якірців сланких трави екстракт сухий 1500 мг на добу:  

по 500 мг 3 р/добу 60 діб 

- препарат магнію (магній цитрат 2473,72 мг на добу):  

по 1236,86 мг 2  р/добу 30 діб 

 

 

моксифлоксацин 400 мг 

перорально 1 р/добу 6 діб; 

мірамістин місцевої дії 1 

супозиторій 2 р/добу вагінально 

7 діб; пробіотик місцевої дії, що 

містить L.gasseri та L.rhamnosus, 

1 вагінальна капсула на ніч 7 діб 
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Розроблено алгоритм профілактики рецидиву НВ у жінок 

репродуктивного віку (рис. 5.2). 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 5.2 – Алгоритм профілактики рецидиву аеробного вагініту і 

бактеріального вагінозу у жінок репродуктивного віку. 

 

Вказані на рисунках 5.1 і 5.2 алгоритми включають медикаментозні 

препарати (якірців сланких трави екстракт сухий і магній цитрат), які 

впливають на патогенетичні ланки перебігу захворювання, що має позитивний 

вплив на клінічний перебіг хвороби і результати її лікування.  

 

5.2  Порівняльна оцінка найближчих та віддалених результатів 

комплексного медикаментозного лікування жінок, хворих на неспецифічні 

вагініти, згідно відомих та розроблених нових способів, алгоритмів 

діагностики і лікування, профілактики рецидивів 

 

Після отриманої медикаментозної терапії у 7 жінок (7,4 %) основної 

групи залишились скарги на патологічні виділення зі статевих шляхів. При 

цьому, на біло-сірі гомогенні виділення скаржились 3 жінки (42,9 %), які 

відмітили, що виділення вже не мають неприємного «рибного запаху». На 

жовті і жовто-зелені виділення мали скарги 4 жінки (57,1 %) після лікування. 

Печію та свербіж у піхві мали 8 жінок (8,5 %), а на діспареунію скаржились 

лише 2 жінки (2,1 %). У групі порівняння скарги на виділення відмічались у 25 

Анкетні дані за госпітальною шкалою тривоги і депресії (HADS) 

Визначення рівня ФСГ, ЛГ, пролактіна, адреналіна, норадреналіна, 

кортизола, естрадіола, магнію 

ПРИЗНАЧЕННЯ: 

- якірців сланких трави екстракт сухий 500 мг 1 р/добу 6 місяців 

- препарат магнію: магній цитрат 618,43 мг 1 р/добу 6 місяців 
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жінок (37,9 %): на біло-сірі виділення з «рибним запахом» скаржились 17 жінок 

(68 %), а на жовті – 8 (32,0 %). Печія та свербіж у піхві турбували 15 жінок 

(22,7 %). Скарги на діспареунію залишались у 11 жінок (16,7 %) групи 

порівняння. 

Отже, на фоні запропонованої комплексної терапії в основній групі 

відмічається достовірне покращення клінічного стану (зменшення скарг) 

порівняно з групою порівняння. 

Аналізуючи об’єктивні дані основної групи слід зазначити, що не було 

виявлено достовірних відмінностей за наступними клінічними симптомами 

неспецифічних вагінітів: патологічні виділення, pH від 4,5 до 6,5 і вище, 

наявність рибного запаху виділень, позитивний амінний тест (P>0,05). Однак, 

«ключові клітини» в мазку піхви мали достовірну різницю в підгрупах А і Б 

основної групи (Р<0,05). Серед симптомів, притаманних аеробному вагініту 

(печія, свербіж, діспареунія), в підгрупах А і Б відмічалась достовірна різниця 

(Р<0,05). 

У групі порівняння не було достовірної різниці серед таких клінічних 

симптомів як pH від 4,5 до 6,5 і вище, рибний запах, «ключові клітини» в мазку 

піхви, печія та свербіж, позитивний амінний тест (P>0,05). Проте, мала місце 

достовірна різниця в підгрупах 1А і 1Б за такими ознаками як патологічні 

виділення та діспареунія (Р<0,05). 

Після отриманої терапії у жінок підгрупи А, порівняно з підгрупою 1А, 

відмічалось достовірне зменшення прояву таких симптомів як патологічні 

виділення, pH від 4,5 до 6,5, наявність «ключових клітин», печія та свербіж, 

діспареунія, позитивний амінний тест (Р<0,05).  

У жінок в підгрупах Б і 1Б після лікування відмічалась достовірна різниця 

між такими симптомами як pH піхви 5,6-6,5, рибний запах вагінальних 

виділень, позитивний амінний тест та діспареунія (Р<0,05). За іншими ознаками 

неспецифічних вагінітів в обох підгрупах не відмічалось достовірної різниці 

(P>0,05). 
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Діагностичні ознаки неспецифічних вагінітів у жінок репродуктивного 

віку після лікування за критеріями Амселя наведені у таблиці 5.2. 

 

Таблиця 5.2 – Діагностичні ознаки неспецифічних вагінітів у жінок 

репродуктивного віку після лікування за критеріями Амселя 

 

Показники 

 

Групи 

основна, n=73 порівняння, n=48 

підгрупа А, 

n=43 

підгрупа Б, 

n=30 

підгрупа 1А, 

n=25 

підгрупа 1Б, 

n=23 

Білі, біло-сірі 

гомогенні виділення 

з неприємним 

запахом 

 

2 

 

4,7 

 

2 

 

6,7 

 

12 

 

48,0∆ 

 

9 

 

39,1# 

pH виділень > 4,5 1 2,3 2 6,7 8 32,0∆ 6 26,1# 

«+» амінний тест 0 0 0 0 9 36,0∆ 8 34,8# 

«Ключові клітини» в 

мазку з піхви 

 

2 

 

4,7 

 

5 

 

16,7 

 

11 

 

44,0∆ 

 

8 

 

34,8# 

 

Примітка 1. ∆ – достовірність різниці показників між підгрупами А та 1А (P<0,05). 

Примітка 2. # – достовірність різниці показників між підгрупами Б та 1Б (P<0,05). 

 

Як свідчать дані таблиці 5.2, результати за критеріями Амселя після 

лікування були наступні: не виявлено достовірної різниці за всіма критеріями в 

підгрупах А та Б основної групи (P>0,05). Також не виявлено достовірної 

різниці між підгрупами 1А і 1Б (P>0,05).  

Проте, відмічається достовірне покращення результатів в підгрупі А на 

відміну від підгрупи 1А (Р<0,05), та аналогічні результати в підгрупі Б на 

відміну від групи 1Б (Р<0,05), відповідно. 

 Результати мікроскопічного дослідження мазка піхви після лікування за 

критеріями Нугента і Дондерса наведені у таблицях 5.3 і 5.4, відповідно. 

 

 

 

1686906142054175



 106 

Таблиця 5.3 – Результати дослідження мазка піхви за критеріями Нугента 

у жінок репродуктивного віку після лікування  

 

Показники 

(бали) 

Групи 

основна, n=73 порівняння, n=48 

підгрупа А, 

n=43 

підгрупа Б, 

n=30 

підгрупа 1А, 

n=25 

підгрупа 1Б, 

n=23 

0-3 22 51,1 14 46,7 8 32,0∆ 7 30,4# 

4-6 0 0 1 3,3* 3 12,0∆ 2 8,7# 

7-10 0 0 0 0 2 8,0∆ 3 13,0# 

 

Примітка 1. * – достовірність різниці показників між підгрупами А і Б та 1А і 1Б 

(P<0,05). 

Примітка 2. ∆ – достовірність різниці показників між підгрупами А та 1А (P<0,05). 

Примітка 3. # – достовірність різниці показників між підгрупами Б та 1Б (P<0,05). 

 

Отримані дані, що наведені в таблиці 5.3, свідчать про відсутність 

достовірної різниці між підгрупами А і Б (окрім 4-6 балів), підгрупами 1А і 1Б 

(P>0,05). Проте, відмічається достовірна різниця за усіма балами між 

підгрупами А і 1А (Р<0,05), а також між підгрупами Б і 1Б (Р<0,05). 

 

Таблиця 5.4 – Результати дослідження мазка піхви за критеріями 

Дондерса у жінок репродуктивного віку після лікування  

 

Показники 

(бали) 

Групи 

основна, n=73 порівняння, n=48 

підгрупа А, 

n=43 

підгрупа Б, 

n=30 

підгрупа 1А, 

n=25 

підгрупа 1Б, 

n=23 

0-2 20 46,5 15 50,0 8 32,0∆ 5 21,7# 

3-4 1 2,3 0 0* 2 8,0∆ 3 13,0# 

5-6 0 0 0 0 1 4,0∆ 1 4,3# 

7-10 0 0 0 0 1 4,0∆ 2 8,7# 

 

Примітка 1. * – достовірність різниці показників між підгрупами А і Б та 1А і 1Б 

(P<0,05). 

Примітка 2. ∆ – достовірність різниці показників між підгрупами А та 1А (P<0,05). 

Примітка 3. # – достовірність різниці показників між підгрупами Б та 1Б (P<0,05). 
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Отримані результати за критеріями Дондерса (табл. 5.4) у жінок 

репродуктивного віку з аеробним вагінітом після лікування не мали достовірної 

різниці в підгрупах А та Б (окрім 3-4 балів) і підгрупах 1А та 1Б (P>0,05). Була 

достовірна різниця між підгрупами А та 1А, а також між підгрупами Б та 1Б 

(Р<0,05).  

Результати змін рівня гонадотропних та статевого гормонів, гормонів 

стресу і магнію у жінок після лікування наведені у таблиці 5.5.  

Таблиця 5.5 – Рівень гонадотропних і статевого гормонів, гормонів стресу 

і магнію у жінок раннього і пізнього репродуктивного віку з неспецифічними 

вагінітами після лікування 

 

Показники 

Групи 

основна, n=73 порівняння, n=48 

підгрупа А, 

n=43 

підгрупа Б, 

n=30 

підгрупа 1А, 

n=25 

підгрупа 1Б, 

n=23 

ФСГ, мМО/мл 10,41±1,26 45,21±1,94*  42,73±1,28∆ 63,15±2,03* # 

ЛГ, мМО/мл 5,21±0,45 15,03±0,86*  20,92±0,89∆ 25,44±0,65* # 

Пролактин, 

нг/мл 
30,59±0,48 35,21±0,97*  42,25±1,26∆ 50,42±1,25* # 

Естрадіол, пг/мл 154,26±5,47 69,48±3,69*  103,22±3,23∆ 55,87±3,41* # 

Магній, 

мМоль/л 

0,82±0,02 0,79±0,02 0,56±0,10∆ 0,61±0,06# 

Адреналін, 

пг/мл 

109,67±4,61 114,59±3,72 190,26±3,79∆ 188,24±3,82# 

Норадреналін, 

пг/мл 

290,71±11,25 297,37±12,74 702,22±10,46∆ 727,10±12,62# 

Кортизол, 

мкг/дл 

14,72±1,01 16,16±1,28 30,22±1,42∆ 27,5±1,28# 

 

Примітка 1. * – достовірність різниці показників між підгрупами А і Б та 1А і 1Б 

(P<0,05). 

Примітка 2. ∆ – достовірність різниці показників між підгрупами А та 1А (P<0,05). 

Примітка 3. # – достовірність різниці показників між підгрупами Б та 1Б (P<0,05). 

Примітка 4.  – достовірність різниці показників між відповідними підгрупами 

основної та групи порівняння до та після лікування (P<0,05). 

 

Середні значення ФСГ в підгрупі Б були достовірно вищі (табл. 5.5), ніж 

значення в підгрупі А і становили 45,21±1,94 і 10,41±1,26 мМО/мл (t=15,0; 
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P<0,05). Проте, в підгрупі А середні значення ФСГ достовірно були в межах 

норми, а в підгрупі Б вони залишались підвищеними. Аналогічні зміни 

отримані для ЛГ та пролактину: в підгрупі Б середні значення гормонів 

достовірно вищі за підгрупу А і становили 15,03±0,86 і 5,21±0,45 мМО/мл 

(t=10,1; P<0,05), 35,21±0,97 і 30,59±0,48 нг/мл (t=4,3; P<0,05). Але, в підгрупі Б 

рівні ЛГ та пролактину залишилися підвищеними, а в підгрупі А були в межах 

значень здорових осіб. 

Середній показник естрадіолу в підгрупі А достовірно був в межах норми 

і вище за показник в підгрупі Б, що становив 154,26±5,47 і 69,48±3,69 пг/мл 

(t=12,8; P<0,05), відповідно. 

Середні значення магнію між групами А та Б достовірно не мали різниці, 

були в межах показників здорових осіб і склали 0,82±0,02 і 0,79±0,02 мМоль/л 

(t=1,2; P>0,05), відповідно. 

Середні показники адреналіну, норадреналіну та кортизолу в підгрупах А 

і Б достовірно не відрізнялись і становили 109,67±4,61 і 114,59±3,72 пг/мл 

(t=0,8; P>0,05), 290,71±11,25 і 297,37±12,74 пг/мл (t=0,4; P>0,05), 14,72±1,01 і 

16,16±1,28 мкг/дл (t=0,9; P>0,05), відповідно. Проте, всі вищезазначені 

показники гормонів були в межах показників здорових осіб. 

Порівнюючи середні значення ФСГ, ЛГ та пролактину між підгрупами 

1А та 1Б, відмічено, що рівні гормонів гіпофізу були достовірно вище в 

підгрупі 1Б, ніж в підгрупі 1А і становили 63,15±2,03 і 42,73±1,28 мМО/мл 

(t=8,5; P<0,05), 25,44±0,65 і 20,92±0,89 мМО/мл (t=4,1; P<0,05), 50,42±1,25 і 

42,25±1,26 нг/мл (t=4,6; P<0,05), відповідно, і залишались в межах високих 

значень порівняно з показниками здорових осіб.  

Середні показники естрадіолу в підгрупі 1А були достовірно вищі за 

підгрупу 1Б і становили 103,22±3,23 і 55,87±3,41 пг/мл (t=10,1; P<0,05). Проте, 

середні значення естрадіолу були достовірно нижче норми. 

Якщо порівнювати середні значення магнію, то вони достовірно не мали 

різниці між підгрупами 1А і 1Б, залишались в межах низьких значень і 

становили 0,56±0,10 і 0,61±0,06 мМоль/л (t=0,4; P>0,05), відповідно. 
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Середні показники адреналіну, норадреналіну і кортизолу в підгрупах 1А 

і 1Б не мали достовірно різниці і становили 190,26±3,79 і 188,24±3,82 пг/мл 

(t=0,4; P>0,05), 702,22±10,46 і 727,10±12,62 пг/мл (t=1,5; P>0,05), 30,22±1,42 і 

27,5±1,28 мкг/дл (t=1,4; P>0,05), відповідно. До того ж, вищезазначені 

показники були достовірно вище значень здорових жінок. 

Якщо порівнювати підгрупу А основної групи та підгрупу 1А групи 

порівняння, можна побачити, що середні показники ФСГ достовірно були 

нижче в підгрупі А, ніж в підгрупі 1А, і склали 10,41±1,26 і 42,73±1,28 мМО/мл 

(t=18,0; P<0,05), відповідно. І, якщо в підгрупі А середні значення ФСГ 

достовірно були в межах норми, то в підгрупі 1А вони були вище за показники 

здорових осіб. Аналогічні зміни в обох підгрупах спостерігались для середніх 

показників ЛГ та пролактину, які становили 5,21±0,45 і 20,92±0,89 мМО/мл 

(t=15,8; P<0,05), 30,59±0,48 і 42,25±1,26 нг/мл (t=8,7; P<0,05), відповідно. 

В підгрупі А середні показники естрадіолу були в межах значень 

здорових осіб і достовірно вище, ніж в підгрупі 1А, і склали 154,26±5,47 і 

103,22±3,23 пг/мл (t=8,0; P<0,05), відповідно.  

Середні значення рівня магнію достовірно відрізнялись і становили 

0,82±0,02 і 0,56±0,10 мМоль/л (t=2,6; P<0,05), відповідно. Крім того, в підгрупі 

А основної групи рівень магнію був в межах показників здорових осіб, а в 

підгрупі 1А залишався низьким. 

Порівнюючи середні показники гормонів стресу в обох підгрупах (А і 1А) 

відмічено, що рівні адреналіну, норадреналіну та кортизолу знаходились в 

межах показників здорових осіб і були достовірно нижче, ніж в підгрупі 1А, і 

становили 109,67±4,61 і 190,26±3,79 пг/мл (t=13,5; P<0,05), 290,71±11,25 і 

702,22±10,46 пг/мл (t=26,8; P<0,05), 14,72±1,01 і 30,22±1,42 мкг/дл (t=8,9; 

P<0,05), відповідно. 

В підгрупі Б основної групи показники ФСГ, ЛГ та пролактину були 

достовірно нижче, ніж в підгрупі 1Б групи порівняння, і склали 45,21±1,94 і 

63,15±2,03 мМО/мл (t=6,4; P<0,05), 15,03±0,86 і 25,44±0,65 мМО/мл (t=9,7; 

P<0,05), 35,21±0,97 і 50,42±1,25 нг/мл (t=9,6; P<0,05), відповідно. Проте, в обох 
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підгрупах середні значення гормонів були достовірно вище за показники 

здорових осіб. 

Середні значення естрадіолу були достовірно нижче показників здорових 

осіб в обох підгрупах, але достовірно вище в підгрупі Б, ніж в підгрупі 1Б, і 

становили 69,48±3,69 і 55,87±3,41 пг/мл (t=2,7; P<0,05), відповідно. 

Середні значення магнію в підгрупі Б, були достовірно вище, ніж в 

підгрупі 1Б, а показники склали 0,79±0,02 і 0,61±0,06 мМоль/л (t=2,9; P<0,05). 

Однак, в підгрупі Б значення магнію знаходились в межах показника здорових 

жінок. 

Середні показники адреналіну, норадреналіну та кортизолу були 

достовірно нижче в підгрупі Б, порівняно з підгрупою 1Б, і становили 

114,59±3,72 і 188,24±3,82 пг/мл (t=13,8; P<0,05), 297,37±12,74 і 727,10±12,62 

пг/мл (t=24,0; P<0,05), 16,16±1,28 і 27,5±1,28 мкг/дл (t=6,3; P<0,05), відповідно. 

Проте, вищезазначені показники в підгрупі Б були в межах значень здорових 

осіб. 

Якщо порівнювати середні показники ФСГ підгруп А основної групи до 

та після лікування, то відзначається достовірне зниження рівня ФСГ після 

запропонованого комплексу лікування, які становили 39,12±1,12 і 10,41±1,26 

мМО/мл (t=17,0; P<0,05), відповідно. Також, показники ФСГ після лікування 

були в межах показників здорових осіб. Аналогічно після запропонованої схеми 

лікування відмічалось зниження показників ЛГ та пролактину та повернення їх 

до меж норми, що склало 18,47±0,78 і 5,21±0,45 мМО/мл (t=14,7; P<0,05), 

39,70±1,36 і 30,59±0,48 нг/мл (t=6,3; P<0,05), відповідно. 

В підгрупі А після запропонованого лікування відмічалось достовірне 

підвищення середніх значень естрадіолу, що укладалось в межі показника 

здорових осіб, і становили 154,26±5,47 і 101,16±2,32 пг/мл (t=8,9; P<0,05), 

відповідно. 

Середні показники рівня магнію були вище в підгрупі А порівняно до 

підгрупи 1А і склали 0,60±0,08 і 0,82±0,02 мМоль/л (t=2,7; P<0,05). Однак, 
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рівень магнію в підгрупі А після лікування був в межах показників здорових 

осіб. 

Після запропонованого комплексу терапії також відмічалось достовірне 

зниження середніх значень рівня адреналіну, норадреналіну та кортизолу, які 

склали 182,67±3,26 і 109,67±4,61 пг/мл (t=13,0; P<0,05), 710,71±9,18 і 

290,71±11,25 пг/мл (t=29,0; P<0,05), 28,32±1,49 і 14,72±1,01 мкг/дл (t=7,6; 

P<0,05), відповідно. 

Отже, у жінок раннього репродуктивного віку, що отримували 

запропоноване комплексне лікування, відмічалось підвищення рівня естрадіолу 

до нормальних значень та зниження до нормальних показників ФСГ, ЛГ та 

пролактину. Також запропонована терапія в цій групі жінок відновила рівень 

магнію в крові, а гормони стресу знизились порівняно з показниками до 

лікування. 

В підгрупі Б основної групи показники ФСГ, ЛГ та пролактину були 

достовірно нижче у осіб, які отримували запропоноване комплексне лікування, 

і складали 66,15±2,44 і 45,21±1,94 мМО/мл (t=6,7; P<0,05), 25,28±1,01 і 

15,03±0,86 мМО/мл (t=7,7; P<0,05), 46,86±1,27 і 35,21±0,97 нг/мл (t=7,3; 

P<0,05), відповідно. Проте, рівень пролактину залишався достовірно вищим за 

показники здорових осіб. 

Рівень естрадіолу після лікування був достовірно вищий за показник до 

лікування і склав 63,55±1,86 і 69,48±3,69 пг/мл (t=1,4; P<0,05), відповідно. 

Середні показники рівня магнію були достовірно вище після лікування і 

склали 0,61±0,06 і 0,79±0,02 мМоль/л (t=2,9; P<0,05), відповідно. Крім того, 

рівень магнію в підгрупі Б після лікування був в межах показника здорових 

осіб. 

Середні значення адреналіну та норадреналіну після лікування були 

достовірно нижче за показники до лікування, і становили 174,42±3,84 і 

114,59±3,72 пг/мл (t=11,2; P<0,05), 697,37±11,47 і 297,37±12,74 пг/мл (t=23,3; 

P<0,05), відповідно. Аналогічно на фоні запропонованого лікування 

відмічалось достовірне зниження показників кортизолу, що склало 26,16±1,72 і 
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16,16±1,28 мкг/дл (t=4,7; P<0,05). Також, всі показники гормонів стресу після 

лікування були в межах показників здорових осіб. 

Отже, на фоні проведеного комплексного лікування неспецифічних 

вагінітів в групі Б основної групи відмічається достовірне зниження значень 

ФСГ та ЛГ і гормонів стресу, підвищення естрадіолу та рівня магнію. Тільки 

рівень пролактину залишався вище нормальних показників. 

При порівняні показників ФСГ, ЛГ та пролактину в підгрупі 1А групи 

порівняння до та після лікування достовірно не відмічено змін показників. 

Вони залишались вище нормальних значень і склали 41,23±0,89 і 42,73±1,28 

мМО/мл (t=0,9; P>0,05), 19,83±0,92 і 20,92±0,89 мМО/мл (t=0,8; P>0,05), 

40,37±1,41 і 42,25±1,26 нг/мл (t=1,0; P>0,05), відповідно. 

Після лікування за відомими протоколами відмічалось достовірне 

підвищення рівня естрадіолу, що становило 92,18±2,84 і 103,22±3,23 пг/мл 

(t=2,6; P<0,05), проте такі показники були достовірно нижче за показники 

здорових осіб. 

Середні показники рівня магнію до та після лікування достовірно не мали 

змін, були нижче за показники здорових осіб, і становили 0,57±0,09 і 0,56±0,10 

мМоль/л (t=0,07; P>0,05), відповідно. 

Середні значення гормонів стресу не мали достовірної різниці до та після 

лікування, і становили для адреналіну 189,58±4,32 і 190,26±3,79 пг/мл (t=0,1; 

P>0,05), норадреналіну 726,22±10,23 і 702,22±10,46 пг/мл (t=1,6; P>0,05), 

кортизолу 31,10±1,33 і 30,22±1,42 мкг/дл (t=0,5; P>0,05), відповідно. Також, ці 

показники були достовірно вище за показники здорових осіб. 

В підгрупі 1Б групи порівняння середні значення ФСГ, ЛГ і пролактину 

не мали достовірної різниці до та після лікування, були достовірно вище за 

показники здорових жінок, і склали 64,97±1,93 і 63,15±2,03 мМО/мл (t=0,7; 

P>0,05), 24,28±0,75 і 25,44±0,65 мМО/мл (t=1,2; P>0,05), 49,92±1,45 і 50,42±1,25 

нг/мл (t=0,3; P>0,05), відповідно. 
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Середні показники рівня естрадіолу не мали достовірної різниці до та 

після лікування, були нижче за показники здорових осіб, і становили 57,31±2,12 

і 55,87±3,41 пг/мл (t=0,4; P>0,05), відповідно. 

Середні значення рівня магнію залишались низькими після лікування та 

не мали достовірної різниці з показниками до лікування, і становили 0,62±0,07 і 

0,61±0,06 мМоль/л (t=0,1; P>0,05), відповідно.  

При порівнянні середніх значень адреналіну, норадреналіну та кортизолу 

не було виявлено достовірної різниці між показниками до та після лікування, а 

самі показники були вище значень здорових осіб, і складали 186,56±4,28 і 

188,24±3,82 пг/мл (t=0,1; P>0,05), 714,10±9,27 і 727,10±12,62 пг/мл (t=0,8; 

P>0,05), 29,8±1,60 і 27,5±1,28 мкг/дл (t=1,1; P>0,05), відповідно. 

Отже, на фоні лікування неспецифічних вагінітів за відомими 

протоколами у жінок групи порівняння показники гормонів стресу, пролактину 

та гонадотропних гормонів залишались високими, а рівень естрадіолу був 

низьким. Рівень магнію крові також був нижче норми.  

Запропонована комплексна схема лікування неспецифічних вагінітів в 

основній групі показала достовірне зниження в середньому показників ФСГ – в 

2,7 рази, ЛГ – в 2,6 рази, пролактину – в 1,3 рази (P<0,05) порівняно з 

показниками до лікування. Рівень естрадіолу в основній групі достовірно 

підвищився в 1,3 рази (P<0,05). Рівень магнію також в середньому виріс в 1,4 

рази (P<0,05). Комплексна терапія в основній групі достовірно знизила рівні 

адреналіну в середньому в 1,6 рази, норадреналіну – в 2,4 рази, кортизолу – в 

1,8 рази у порівнянні з показниками до лікування (P<0,05). 

У групі порівняння після стандартного лікування середні значення 

гонадотропних, статевого гормонів, пролактину, гормонів стресу та рівня 

магнію достовірно не мали різниці (P>0,05) з показниками до лікування. 

Таким чином, запропонована схема комплексного медикаментозного 

лікування неспецифічних вагінітів у жінок раннього та пізнього 

репродуктивного віку є ефективною і достовірно покращує результати змін 

вивчених гонадотропних і статевого гормонів, гормонів стресу і магнію. 
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Бактеріологічний склад піхви при аеробному вагініті і бактеріальному 

вагінозі після лікування наведений у таблиці 5.6. 

Таблиця 5.6 – Бактеріологічний склад піхви при аеробному вагініті і 

бактеріальному вагінозі після лікування 

 

 

Збудник 

Групи 

основна, n=73 порівняння, n=48 

АВ, n=36 БВ, n=37 АВ, n=24 БВ, n=24 

абс % абс % абс % абс % 

Gardnerella 

vaginalis 

 

0 

 

0 

 

3 

 

8,1 

 

0 

 

0 

 

8 

 

33,3∆ 

Atopobium vaginae 0 0 1 2,7 0 0 7 29,2∆ 

Prevotella spp. 0 0 0 0 0 0 2 8,3 

Megasphaera spp. 0 0 0 0 0 0 0 0∆ 

Mobiluncus spp. 0 0 0 0 0 0 2 8,3∆ 

Sneathia spp. 0 0 1 2,7 0 0 1 4,7 

Clostridium 

bifermentas 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Mycoplasma 

hominis 

 

0 

 

0 

 

1 

 

2,7 

 

0 

 

0 

 

1 

 

4,2 

Escherichia coli 2 5,5# 0 0 5 20,8* 0 0 

Enterococcus 

faecalis 

 

2 

 

5,5# 

 

0 

 

0 

 

7 

 

29,1* 

 

0 

 

0 

Staphylococcus 

aureus 

 

1 

 

2,7# 

 

0 

 

0 

 

3 

 

12,5* 

 

0 

 

0 

Staphylococcus 

haemolyticus 

 

0 

 

0# 

 

0 

 

0 

 

4 

 

16,7* 

 

0 

 

0 

Leptotrichia spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 

Klebsiella 

pneumoniae 

 

0 

 

0# 

 

2 

 

5,4 

 

0 

 

6,1* 

 

3 

 

12,5∆ 

Streptococcus 

agalactiae 

 

1 

 

2,7# 

 

0 

 

0 

 

5 

 

20,8* 

 

0 

 

0 
 

Примітка 1. * – достовірність різниці показників між підгрупами АВ основної і групи 

порівняння (P<0,05). 

Примітка 2. ∆ – достовірність різниці показників між підгрупами БВ основної і групи 

порівняння (P<0,05). 
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Примітка 3. # – достовірність різниці показників між підгрупами АВ основної групи 

до і після лікування та підгрупами АВ групи порівняння до і після лікування (P<0,05). 

Примітка 4.  – достовірність різниці показників між підгрупами БВ основної групи 

до і після лікування та підгрупами БВ групи порівняння до і після лікування (P<0,05). 

 

 

Результати аналізу таблиці 5.6 свідчать, що при порівнянні результатів 

між підгрупами АВ основної групи до і після лікування встановлено достовірне 

зменшення частоти виявлення Escherichia coli (2=7,23; P<0,05), Staphylococcus 

aureus (2=3,87; P<0,05), Streptococcus agalactiae (2=3,87; P<0,05). Інші 

збудники захворювання в основній групі хворих після лікування зовсім не 

виділялись. 

Порівняння результатів між підгрупами АВ групи порівняння до і після 

лікування довело, що після терапії визначались умовно-патогені бактерії без 

достовірної різниці, ніж до лікування (P>0,05). 

Порівняння результатів між підгрупами БВ основної групи до і після 

лікування довело достовірне зменшення частоти виявлення Gardnerella vaginalis 

(2=28,20; P<0,05), Atopobium vaginae (2=3,87; P<0,05), а також зникнення 

Prevotella spp., Megasphaera spp., Mobiluncus spp., Clostridium bifermentas, 

Leptotrichia spp.. 

Порівняння результатів між підгрупами БВ групи порівняння до і після 

лікування довело, що після терапії відмічається тенденція до зниження 

виявлення збудників бактеріального вагінозу, проте без достовірної різниці між 

результатами до та після лікування (P>0,05), крім зникнення Leptotrichia spp., 

Prevotella spp., Clostridium bifermentas (P<0,05). 

При порівняння результатів бактеріологічний посіву вагінальних виділень 

у жінок з АВ основної групи і групи порівняння після лікування виявлено, що в 

основній групі відмічалось достовірне зменшення виявлення Escherichia coli 

(2=5,58; P<0,05), Staphylococcus aureus (2=6,25; P<0,05), Streptococcus 

agalactiae (2=4,74; P<0,05) щодо групи порівняння. Інші збудники 

захворювання у основній групі зовсім не виділялись, а в групі порівняння 
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зберігались Enterococcus faecalis, Staphylococcus haemolyticus, Klebsiella 

pneumoniae (P<0,05).  

При порівняння результатів бактеріологічний посіву вагінальних виділень 

у жінок з БВ основної групи і групи порівняння після лікування виявлено, що в 

основній групі відмічалось достовірне зменшення виявлення Gardnerella 

vaginalis (2=3,89; P<0,05) і Atopobium vaginae (2=7,84; P<0,05), а також 

зникнення Megasphaera spp. і Mobiluncus spp. (P<0,05).    

Отже, бактеріологічний склад піхви при АВ і БВ після лікування між 

відповідними підгрупами основної і групи порівняння достовірно відрізнявся 

(P<0,05) за якісним складом мікрофлори і мав достовірно кращий позитивний 

клінічний ефект у відповідних підгрупах основної групи, ніж групи порівняння. 

Результати оцінки психо-емоційного стану жінок після лікування  

наведені у таблиці 5.7. 

Таблиця 5.7 –  Результати оцінки психо-емоційного стану за госпітальною 

шкалою тривоги і депресії (HADS) у жінок репродуктивного віку з 

неспецифічними вагінітами після лікування 

 

Показники 

Групи 

основна, n=73 порівняння, n=48 

підгрупа А, 

n=43 

підгрупа Б, 

n=30 

підгрупа 1А, 

n=25 

підгрупа 1Б, 

n=23 

Тривога 

(бали): 

    

0-7 42 97,6 29 96,7* 16 64,0∆ 15 65,2# 

8-10 1 2,3 1 3,3 7 28,0∆ 6 26,0# 

11-21 0 0 0 0 2 8,0∆ 2 8,7# 

Депресія 

(бали): 

    

0-7 40 93,0 27 90,0* 14 56,0∆ 11 47,8# 

8-10 1 2,3 2 6,7 8 32,0∆ 8 34,7# 

11-21 1 2,3 1 3,3 3 12,0∆ 4 17,4# 

 

Примітка 1. * – достовірність різниці показників між підгрупами А і Б та 1А і 1Б 

(P<0,05). 
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Примітка 2. ∆ – достовірність різниці показників між підгрупами А та 1А (P<0,05). 

Примітка 3. # – достовірність різниці показників між підгрупами Б та 1Б (P<0,05). 

 

Дані, що наведені в таблиці 5.7, не мали достовірної різниці в основній 

групі за підшкалою «Тривога» (P>0,05). Проте, в підгрупах 1А і 1Б відмічена 

достовірна різниця в субклінічно вираженій тривозі, що дорівнює 8-10 балам за 

шкалою (Р<0,05). Після отриманої терапії відмічається достовірна різниця 

результатів у жінок, у яких відсутні достовірно виражені симптоми тривоги (0-7 

балів) і з субклінічно вираженою тривогою (8-10 балів) в підгрупах А та 1А і 

підгрупах Б та 1Б (Р<0,05). В обох групах не було виявлено достовірної різниці 

щодо клінічно вираженої тривоги у жінок (P>0,05). 

При оцінці отриманих результатів за підшкалою «Депресія», в підгрупах 

А та Б, 1А та 1Б не було виявлено достовірної різниці між показниками 

(P>0,05). При порівнянні результатів в підгрупах А і 1А виявлена достовірна 

різниця між показниками (Р<0,05). Аналогічна достовірна різниця показників 

відмічена в підгрупах Б та 1Б (Р<0,05). 

Отже, психо-емоційний стан жінок основної групи після лікування мав 

достовірно кращий клінічний результат, ніж групи порівняння. 

Вивчено кореляційний зв’язок між рівнем гормонів стресу та магнію і  

психо-емоційним станом жінок (табл. 5.8). 

Таблиця 5.8  – Кореляційний зв’язок між рівнем гормонів стресу та 

магнію і  психо-емоційним станом жінок репродуктивного віку з 

неспецифічними вагінітами після лікування 

 

 

Показник 

Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) 

основна група, 

n=73 

порівняння група,  

n=48 

тривога депресія тривога депресія 

Адреналін r=0,680 r=0,500 r=0,655 r=0,542 

Норадреналін r=0,575 r=0,518 r=0,660 r=0,563 

Кортизол r=0,402 r=0,512 r=0,548 r=0,550 

Магній r=0,638 r=0,400 r=0,583 r=0,575 
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Дані таблиці 5.8 свідчать, шо між показниками гормонів стресу та магнію 

і субшкалами госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS) є достовірний 

(P<0,05) прямий позитивний середній за силою кореляційний зв’язок. 

Частота відстеження найближчих результатів через 2 місяці склала 73 

(77,6 %) з 94 в основній і 48 (72,7 %) з 66 випадків в групі порівняння (2=0,31; 

P>0,05), віддалених через 12 місяців – 36 (38,3 %) і 23 (35,4 %), відповідно 

(2=0,14; P>0,05).  

Порівняльна оцінка клінічної ефективності лікування основної і групи 

порівняння за основними і додатковим критеріями наведена у таблиці 5.9. 

Таблиця 5.9 – Оцінка клінічної ефективності лікування основної і групи 

порівняння за основними і додатковим критеріями 

Критерії  

оцінки  

Група Статистична  

значимість 
основна порівняння 

Основні:  

1) середній термін клінічного 

вилікування, доба: 

 

-     відсутність скарг  

 

3,72±0,6 

(n=73) 

5,69±0,7* 

(n=48) 

t=2,1 

p=0,034 

- нормалізація даних 

гінекологічного огляду 

7,15±0,8 

(n=73) 

11,27±0,7* 

(n=48) 

t=3,9 

p=0,001 

2) середній термін нормалізації 

при мікроскопії мазка виділень з 

піхви, доба: 

 

- критерії Амселя 8,34±0,6 

(n=73) 

10,89±0,8* 

(n=48) 

t=2,6 

p=0,011 

- критерії Нугента 8,56±0,7 

(n=73) 

12,45±0,8* 

(n=48) 

t=3,7 

p=0,001 

- критерії Дондерса 10,62±0,9 

(n=73) 

13,75±1,0* 

(n=48) 

t=2,3 

p=0,021 

3) частота рецидиву, % 12 (33,3%) 

(n=36) 

14 (60,8%)* 

(n=23) 
2=4,32; 

p=0,038 

Додаткові:  

1) частота нормалізації або 

полегшення емоційного стану, % 

31 (42,5%) 

(n=73) 

11 (22,9%)* 

(n=48) 
2=4,88; 

p=0,028 

 

Примітка. * – достовірність різниці показників між основною і групою порівняння 

(P<0,05). 
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Згідно даних таблиці 5.9, у жінок основної групи скарги зникли 

достовірно швидше, ніж в групі порівняння (t=2,1; P<0,05). Також, нормалізація 

при гінекологічному огляді була достовірно швидше в основній групі (t=3,9; 

P<0,05). Нормалізація при мікроскопії мазка виділень з піхви за критеріями 

Амселя (t=2,6; P<0,05), Нугента (t=3,7; P<0,05) і Дондерса (t=2,3; P<0,05) 

відбулася достовірно швидше у жінок основної групи. 

Відмічено, що частота рецидиву НВ була достовірно нижчою в основній 

групі, на відміну від групи порівняння (2=4,32; P<0,05). 

Частота нормалізації або полегшення психо-емоційного стану через 2 

місяці після лікування була достовірно вище у жінок основної групи, ніж у 

групі порівняння (2=4,88; P<0,05). 

Резюме. У жінок раннього репродуктивного віку, що отримували 

запропоноване нове комплексне лікування, відмічалось підвищення рівня 

естрадіолу до нормальних значень та зниження до нормальних показників ФСГ, 

ЛГ і пролактину, відновлення рівня магнію, а гормони стресу знизились 

порівняно з показниками до лікування. У жінок, які лікувались за відомими 

протоколами, показники гормонів стресу, гонадотропних гормонів та 

пролактину залишались високими, а рівень естрадіолу і магнію був низьким. 

Мікроскопічне дослідження мазка і бактеріологічний склад виділень з 

піхви при АВ і БВ після лікування між відповідними підгрупами основної і 

групи порівняння достовірно відрізнявся (P<0,05) за досліджуваними 

показниками і якісним складом мікрофлори та мав достовірно кращий 

позитивний клінічний ефект у відповідних підгрупах основної групи, ніж групи 

порівняння. 

Клінічний і психо-емоційний стан були достовірно краще, а частота 

рецидиву неспецифічних вагінітів нижче в основній групі хворих. 

Таким чином, запропоновані алгоритми діагностики і лікування та  

алгоритм профілактики рецидиву аеробного вагініту і бактеріального вагінозу у 

жінок репродуктивного віку, нові комплексні схеми медикаментозного 

лікування достовірно покращують клінічну ефективність у найближчі та 
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відділені терміни, що супроводжується більш швидким зникненням скарг та 

нормалізацію місцевого стану при гінекологічному огляді, відновленням 

мікрофлори піхви, зниженням частоти рецидивів в основній групі хворих, 

нормалізацією або полегшенням психо-емоційного стану. 

 

Матеріали даного розділу висвітлені в наукових працях та доповідях 

[216,218,219].  
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РОЗДІЛ 6 

 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Неспецифічним вагінітам приділяється велика увага, тому що вони є 

однією з причин невиношування вагітності, передчасних пологів, народження 

дитини з низькою вагою, появою післяпологових інфекцій статевих шляхів. 

Неліковані НВ спричинюють розвиток хронічних захворювань органів малого 

тазу (ендометрит, сальпінгіт та ін.), підвищують ризик захворювання на 

інфекції, що передаються статевих шляхом (гонорея, хламідіоз, ВІЛ-інфекція та 

ін.) та є ко-фактором виникнення передракових уражень шийки матки на фоні 

інфікування вірусом папіломи людини. Серед НВ найчастіше виявляються БВ, 

частота якого сягає до 68% та АВ, складаючи до 24 % від усіх запальних 

гінекологічних захворювань у жінок репродуктивного віку [5,6,45,46].  

Найчастішою причиною розвитку НВ є умовно-патогені аеробні та 

анаеробні бактерії, які під дією різних факторів починають домінувати над 

лактобактеріями піхви. Проте НВ є поліетіологічним захворюванням, а у 

патогенезі виникнення і розвитку хвороби значну роль відіграють стрес і 

пов’язані з ним зміни рівня гормонів стресу, пролактину, гонадотропних і 

статевих гормонів, магнію [61,82,83].  

Незважаючи на наявність чисельних схем лікування АВ та БВ, частота 

рецидивів НВ залишається високою. Рецидив НВ складає до 40% в перші три 

місяці після лікування і більше 50% – в першій рік після лікування [10,11,25]. 

Проте, на даний час немає єдиної розробленої терапії НВ. Приведені в 

літературі рекомендації лікування базуються тільки на особистому досвіді 

клініцистів і спрямовані на призначення антибактеріальної терапії системної 

дії. Існуючі медикаментозні схеми лікування НВ не впливають на 

патогенетичні ланки виникнення хвороби, зокрема, не враховують наявність  

стресу у жінок, який викликає порушення у гіпоталамо-гіпофізарно-статевій та 

гіпоталамо-гіпофізарно-адреналовій системах, що призводить до патологічних 
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змін у рівні гонадотропних і статевих гормонів, пролактину, адреналіну, 

норадреналіну, кортизолу, магнію. Саме зміна останніх створює умови для 

виникнення, розвитку і рецидиву хвороби [97,101].   

Дисертаційна робота присвячена покращенню результатів 

медикаментозного лікування та профілактики рецидиву у жінок 

репродуктивного віку, хворих на неспецифічні вагініти, шляхом комплексної 

оцінки клінічного, бактеріологічного, гормонального обстеження і рівня 

магнію, запровадження нових діагностичного і лікувального алгоритмів та 

комплексної медикаментозної терапії. 

Для вирішення мети і завдань дисертаційної роботи проводилось 

дослідження клінічних, лабораторних, інструментальних, мікроскопічних, 

бактеріологічних даних та анкетування хворих на АВ і БВ репродуктивного 

віку.  

Всього обстежено 160 (100 %) жінок, які були розділені на 2 клінічні 

групи з підгрупами: основна група – 94 (58,8 %) хворі, які отримували 

лікування згідно розроблених клініко-діагностичних алгоритмів і схем 

(підгрупа А: жінки раннього репродуктивного віку – 62 (65,9 %); підгрупа Б: 

жінки пізнього репродуктивного віку – 32 (34,1 %) і група порівняння – 66 (41,2 

%) хворих, які отримували лікування згідно відомих протоколів (підгрупа 1А: 

жінки раннього репродуктивного віку – 36 (54,5 %); підгрупа 1Б: жінки 

пізнього репродуктивного віку – 30 (45,5 %)). Для визначення середніх значень 

досліджуваних показників у здорових осіб обстежено 32 добровольці, які 

склали контрольну групу. 

Розподіл хворих за основним діагнозом захворювання (АВ або БВ) 

становив однакове відсоткове співвідношення (50/50 %), як у групах (основній і 

групі порівняння), так і у підгрупах за віком (А і Б та 1А і 1Б). 

Критерії включення у дослідження: жінки, хворі на НВ, віком від 18 до 49 

років; жінки, хворі на АВ або БВ; первинний або рецидивний НВ; відсутність в 

анамнезі операцій на статевих або органах гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 

системи; відсутність цукрового діабету; відсутність хвороб обміну речовин. 
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Критерії невключення у дослідження: жінки, хворі на НВ, молодше 18 та 

старше 49 років; жінки, хворі на НВ кандидозної або трихомонозної етіології; 

наявність в анамнезі операцій на статевих або органах гіпоталамо-гіпофізарно-

надниркової системи; наявність об’ємних новоутворень жіночих статевих 

органів; наявність захворювань гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи; 

наявність суб- і декомпенсованих супутніх захворювань; наявність 

онкохвороби; наявність цукрового діабету; наявність хвороб обміну речовин; 

наявність аутоімунних захворювань. 

Клінічне, інструментальне, психо-емоційне обстеження виконано в усіх 

жінок обох груп і включало вивчення скарг, анамнеза життя і хвороби; 

акушерсько-гінекологічного і соціального анамнеза; оцінку психо-емоційного 

стану; гінекологічний огляд; мікроскопічну оцінку мазка піхви; загальне 

клінічне лабораторне обстеження (загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, 

біохімічний аналіз крові, коагулограма); УЗД органів малого тазу; 

кольпоскопію. 

Імуноферментне дослідження плазми крові до та після лікування 

включало визначення рівню гонадотропних гормонів (ФСГ, ЛГ), пролактину і 

жіночого статевого (естрадіол) гормонів, а також гормонів стресу (адреналін, 

норадреналін, кортизол). Проведено фотометричне дослідження рівня магнію.  

 Психо-емоційний стан жінок до та після лікування оцінювали вивченням 

анкетних даних з використанням госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS). 

При гінекологічному огляді і для оцінки мікроскопії мазка виділень з 

піхви використовували критерії Амселя, Нугента, Дондерса.  

Бактеріологічне дослідження включало бактеріологічний посів мазка 

піхви та встановлення чутливості мікрофлори до антибактеріальних препаратів 

в динаміці лікування. При оцінці результатів бактеріального складу піхви 

враховували превалюючий від збудника та перевищення ступіні обсіменіння у 

КОЕ/мл порівняно до значень здорових осіб.  

Оцінка клінічної ефективності лікування пацієнток основної і групи 

порівняння здійснювалась протягом 2 місяців. Критеріями оцінки клінічної 
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ефективності були: 1) основні: середній термін клінічного вилікування 

(відсутність скарг, нормалізація даних гінекологічного огляду), доба; середній 

термін нормалізації при мікроскопії мазка виділень з піхви  (критерії Амселя, 

Нугента, Дондерса), доба; частота рецидиву (через 12 місяців), %; 2) додаткові: 

частота нормалізації або полегшення емоційного стану, %. 

До лікування групи хворих за віком, супутніми захворюваннями, даними 

клінічного, інструментального, бактеріологічного, психо-емоційного 

обстеження, гінекологічного огляду достовірно не відрізнялись (P>0,05), окрім 

результатів мікроскопічного і бактеріологічного дослідження мазка піхви між 

хворими АВ і БВ, а також між раннім і пізнім репродуктивним віком за 

критеріями Дондерса (P<0,05).   

При дослідженні рівня гормонів, магнію і оцінці психо-емоційного стану 

до лікування у хворих обох груп спостерігалось достовірне (P<0,05) 

підвищення ФСГ, ЛГ, пролактину, гормонів стресу (адреналіну, норадреналіну, 

кортизолу), зниження рівня магнію в крові на відміну від показників здорових 

осіб, а також погіршення психо-емоційного стану у вигляді тривожності та 

депресії різного ступеню вираженості. При порівнянні середніх значень рівня 

естрадіолу групи порівняння було відмічено, що рівень гормону був нижче у 

жінок пізнього (підгрупа 1Б) порівняно до раннього репродуктивного віку 

(підгрупа 1А) і становив 5,73±0,21 і 9,21±0,28 пг/мл (t=9,6; P<0,05), відповідно, 

а також достовірно нижче показників здорових жінок. Аналогічні зміни 

відмічались і у хворих основної групи: середні значення естрадіолу були 

достовірно нижче у жінок пізнього (підгрупа Б) порівняно до раннього 

репродуктивного віку (група А) і склали 6,35±0,18 і  10,11±0,23 (t=11,0; P<0,05), 

відповідно, і також були достовірно нижче показників здорових осіб.  

Встановлено, що між показниками гормонів стресу та магнію і 

субшкалами госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS) є достовірний 

(P<0,05) прямий позитивний середній за силою кореляційний зв’язок. 

При аналізі даних бактеріологічного обстеження виявлено, що у хворих 

на АВ найбільш високий відсоток чутливості мікрофлора піхви мала до 
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моксифлоксацину, що склало 24 (30,0 %),  помірну стійку – 56 (70,0 %) 

випадків з 80 хворих і не мала резистентних збудників. У хворих на БВ 

мікрофлора піхви була найчастіше чутлива до секнідазолу у 69 (86,3) %, не 

мала помірно стійку чутливість та була резистентна у 11 (13,7 %) з 80 хворих. 

Таким чином, аналіз даних літератури, результати власних досліджень 

дозволили обґрунтувати та запровадити нові алгоритми діагностики і 

лікування, профілактики рецидиву, а також запропонувати нові схеми 

комплексної медикаментозної терапії у хворих на НВ репродуктивного віку з 

урахуванням впливу на патогенетичні ланки хвороби, що вивчаються у роботі.  

Алгоритм діагностики і лікування НВ передбачає визначення анкетних 

даних хворої за опитувальником (госпітальна шкала тривоги і депресії 

(HADS)), визначення рівня ФСГ, ЛГ, пролактину, адреналіну, норадреналіну, 

кортизолу, естрадіолу, магнію, а також мікроскопічне (оцінка за критеріями 

Амселя, Нугента, Дондерса) і бактеріологічне дослідження мазка виділень з 

піхви. Після встановлення діагнозу АВ або БВ призначається відповідна 

комплексна схема медикаментозної терапії з включенням відповідного 

антибактеріального препарату системної дії. 

Зокрема, запропонована комплексна схема медикаментозної терапії АВ у 

жінок репродуктивного віку містить призначення медикаментів, при якому 

включають антибактеріальний препарат системної дії моксифлоксацин 400 мг 1 

таблетка перорально 1 р/добу протягом 6 днів, антисептик місцевої дії 

мірамістин 1 супозиторій 2 р/добу вагінально 7 днів, пробіотик місцевої дії, що 

містить лактобактерій L.gasseri та L.rhamnosus, 1 вагінальна капсула на ніч 7 

днів, негормональний препарат рослинного походження на основі якірців 

сланких трави екстракт сухий 1500 мг на добу: по 500 мг 3 р/добу 60 діб та 

препарат магнію (магній цитрат 2473,72 мг на добу): по 1236,86 мг 2  р/добу 60 

діб. 

Також запропонована комплексна схема медикаментозної терапії БВ у 

жінок репродуктивного віку, яка містить антибактеріальний препарат системної 

протианаеробної дії секнідазол 2 г одноразово перорально, антисептик місцевої 
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дії мірамістин 1 супозиторій 2 р/добу вагінально 7 днів, пробіотик місцевої дії, 

що містить лактобактерій L.gasseri та L.rhamnosus, 1 вагінальна капсула на ніч 7 

днів, негормональний препарат рослинного походження на основі якірців 

сланких трави екстракт сухий 1500 мг на добу: по 500 мг 3 р/добу 60 діб та 

препарат магнію (магній цитрат 2473,72 мг на добу): по 1236,86 мг 2  р/добу 60 

діб. 

Алгоритм профілактики рецидиву НВ передбачає визначення анкетних 

даних хворої за опитувальником (госпітальна шкала тривоги і депресії 

(HADS)), визначення рівня ФСГ, ЛГ, пролактіну, адреналіну, норадреналіну, 

кортизолу, естрадіолу, магнію з призначенням якірців сланких трави екстракт 

сухий та препарату магнію. 

Зокрема, для профілактики виникнення рецидиву НВ рекомендовано 

застосування якірців сланких трави екстракт сухий 500 мг 1 р/добу 6 місяців та 

препарат магнію (магній цитрат 618,43 мг 1 р/добу) 6 місяців. 

Отже, вказані алгоритми та комплексні медикаментозні схеми  

включають препарати якірців сланких трави екстракт сухий і магнію цитрат, які 

впливають на патогенетичні ланки перебігу захворювання, що має позитивний 

вплив на клінічний перебіг хвороби і результати її лікування.  

Після запровадження вказаних розробок проведено аналіз вивчаємих 

даних і їх статистичне порівняння як з показниками відповідних груп і підгруп 

до, так і між групами і підгрупами після лікування у найближчі (2 місяці) та 

віддалені (12 місяців) терміни.  

Частота відстеження найближчих результатів через 2 місяці склала 73 

(77,6 %) з 94 в основній і 48 (73,8 %) з 65 випадків в групі порівняння (2=0,31; 

P>0,05), віддалених через 12 місяців – 36 (38,3 %) і 23 (35,4 %), відповідно 

(2=0,14; P>0,05).  

Результати довели, що на фоні запропонованої комплексної терапії в 

основній групі відмічалось достовірне покращення клінічного стану, даних 

гінекологічного огляду, мікроскопічного дослідження мазка виділень з піхви 

порівняно з групою порівняння. 
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У жінок раннього репродуктивного віку, що отримували запропоноване 

комплексне лікування, відмічалось достовірне (P<0,05) підвищення рівня 

естрадіолу (154,26±5,47 пг/мл) і  магнію (0,82±0,02 мМоль/л) та зниження до 

показників здорових осіб ФСГ (10,41±1,26 мМО/мл), ЛГ (5,21±0,45 мМО/мл) і 

пролактину (30,59±0,48 нг/мл), а також зниження адреналіну, норадреналіну, 

кортизолу порівняно з показниками до лікування до 109,67±4,61 пг/мл, 

290,71±11,25 пг/мл і 14,72±1,01 мкг/дл, пізнього репродуктивного віку – 

достовірне (P<0,05) зниження значень ФСГ (45,21±1,94 мМО/мл), ЛГ 

(15,03±0,86 мМО/мл), адреналіну (114,59±3,72 пг/мл), норадреналіну 

(297,37±12,74 пг/мл), кортизолу (16,16±1,28 мкг/дл), а також підвищення 

естрадіолу (69,48±0,36 пг/мл), пролактину (35,21±0,97 нг/мл) і магнію 

(0,79±0,02 мМоль/л).  

У хворих, які отримували лікування згідно відомих протоколів, 

досліджувані показники не змінились порівняно до лікування, зокрема, 

гонадотропні і гормони стресу залишались вище, а рівень естрадіолу і магнію – 

нижче показників здорових осіб.  

За шкалою HADS тривога середнього ступеню складала в основній групі 

79,5%, в групі порівняння – 72,5%, високо ступеню 20,5% і 27,5%, а депресія 

середнього ступеню – 83,3% і 80,0% та високого ступеню 16,7% і 20,0%, 

відповідно (P>0,05). Між показниками гормонів стресу та магнію і субшкалами 

госпітальної шкали тривоги і депресії HADS є достовірний (P<0,05) прямий 

позитивний середній за силою кореляційний зв’язок, який становить для 

адреналіну, норадреналіну, кортизолу, магнію і тривоги хворих основної групи 

r=0,654, r=0,457, r=0,562, r=0,670, для депресії – r=0,492, r=0,428, r=0,501, 

r=0,415, а для хворих групи порівняння r=0,700, r=0,595, r=0,509, r=0,470 та 

r=0,447, r=0,528, r=0,483, r=0,476, відповідно. 

Заключний порівняльний аналіз включав застосування основних і 

додаткових критеріїв оцінки клінічної ефективності лікування. 

Встановлено, що у жінок основної групи скарги зникли достовірно 

швидше, ніж в групі порівняння (t=2,1; P<0,05). Також в основній групі 
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достовірно швидше відбувалась нормалізація як при гінекологічному огляді 

(t=3,9; P<0,05), так і при мікроскопії мазка виділень з піхви за критеріями 

Амселя (t=2,6; P<0,05), Нугента (t=3,7; P<0,05) і Дондерса (t=2,3; P<0,05). 

Відмічено, що частота рецидиву НВ була достовірно нижчою в основній 

групі, на відміну від групи порівняння (2=4,32; P<0,05). 

Частота нормалізації або полегшення психо-емоційного стану через 2 

місяці після лікування була достовірно вище у жінок основної групи, ніж у 

групі порівняння (2=4,88; P<0,05). 

Таким чином, результати даного дослідження  знайшли достатнього 

підтвердження у результатах, висвітлених у літературних джерелах, але є й 

також достатня кількість робіт, які суперечать отриманим даним щодо впливу 

змін рівня гонадотропних (ФСГ, ЛГ), статевих (естрадіол) і гормонів стресу 

(адреналін, норадреналін, кортизол), пролактину, а також рівня магнію в крові 

на патогенетичні ланки виникнення, розвитку і рецидиву НВ у жінок раннього і 

пізнього репродуктивного віку. Тому отримані результати є доповненням 

наукових даних стосовно особливостей клінічного перебігу НВ, зокрема, АВ і 

БВ, на фоні стресу у жінок репродуктивного віку, необхідності застосування у 

комплексному медикаментозному лікуванні препаратів якірців сланких трави 

екстракт сухий і магнію цитрат, а також  антибактеріальних препаратів 

системної дії моксифлоксацин і секнідазол, відповідно, за для прискорення 

одужання і зниження частоти рецидиву хвороби. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації наведено теоретичне та практичне вирішення наукового 

завдання – покращення результатів медикаментозного лікування та 

профілактики рецидиву у жінок репродуктивного віку, хворих на неспецифічні 

вагініти, шляхом комплексної оцінки клінічного, психо-емоційного, 

бактеріологічного, гормонального статусу і рівня магнію, запровадження нових 

діагностичного і лікувального алгоритмів та комплексної медикаментозної 

терапії. 

 

1. Неспецифічні вагініти у жінок репродуктивного віку обумовлені 

поліетіологічними чинниками та за даними клінічного, інструментального, 

лабораторного обстеження і психо-емоційного стану не мають достовірної 

різниці (P>0,05) при аеробному вагініті і бактеріальному вагінозі, окрім 

результатів мікроскопічного дослідження мазка виділень з піхви. 

2. Бактеріологічний склад піхви у хворих при АВ за превалюючим 

збудником складав: Enterococcus faecalis 33,7 %, Escherichia coli – 26,2 %, 

Staphylococcus aureus – 12,5 %, Streptococcus agalactiae – 11,3 %, Klebsiella 

pneumoniae – 10,0 %, Staphylococcus haemolyticus – 6,3 %, при БВ: Gardnerella 

vaginalis – 51,2 %, Atopobium vaginae – 13,7 %, Mycoplasma hominis – 8,7 %, 

Mobiluncus spp. – 6,4 %, Clostridium bifermentas – 6,4 %, Prevotella spp. – 3,7 %, 

Megasphaera spp. – 3,7 %, Sneathia spp. – 3,7 %, Leptotrichia spp. – 2,5 %. У 

хворих при АВ найбільш високий відсоток чутливості мікрофлора піхви мала 

до моксифлоксацину, що склало 30,0 %,  помірну стійку – 70,0 % і не мала 

резистентних збудників, при БВ – до секнідазолу, що склало 86,3 %, не мала 

помірно стійку чутливість та була резистентна у 13,7 % випадків.  

3. У жінок раннього репродуктивного віку, що отримували 

запропоноване комплексне лікування, відмічалось достовірне (P<0,05) 

підвищення рівня естрадіолу (154,26±5,47 пг/мл) та зниження до показників 

здорових осіб ФСГ (10,41±1,26 мМЕ/мл), ЛГ (5,21±0,45 мМЕ/мл) і пролактину 
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(30,59±0,48 нг/мл), пізнього репродуктивного віку – достовірне (P<0,05) 

зниження значень ФСГ (45,21±1,94 мМЕ/мл), ЛГ (15,03±0,86 мМЕ/мл), а також 

підвищення естрадіолу (69,48±0,36 пг/мл) і пролактину (35,21±0,97 нг/мл). У 

хворих, які отримували лікування згідно відомих протоколів, досліджувані 

показники не змінились порівняно до лікування, зокрема, ФСГ, ЛГ, пролактин 

залишались вище, а рівень естрадіолу нижче показників здорових осіб.  

4. У жінок раннього репродуктивного віку, що отримували запропоноване 

комплексне лікування, відмічалось достовірне (P<0,05) підвищення рівня 

магнію (0,82±0,02 мМоль/л) та зниження адреналіну, норадреналіну, кортизолу 

порівняно з показниками до лікування до 109,67±4,61 пг/мл, 290,71±11,25 пг/мл 

і 14,72±1,01 мкг/дл, відповідно. У жінок пізнього репродуктивного віку також 

відмічалось достовірне (P<0,05) підвищення рівня магнію (0,79±0,02 мМоль/л) і 

зниження адреналіну, норадреналіну, кортизолу до 114,59±3,72 пг/мл, 

297,37±12,74 пг/мл, 16,16±1,28 мкг/дл, відповідно. У хворих, які отримували 

лікування згідно відомих протоколів, досліджувані показники не змінились 

порівняно до лікування, зокрема, гормони стресу залишались вище, а рівень 

магнію нижче показників здорових осіб.  

5. За шкалою HADS тривога середнього ступеню складала в основній 

групі 79,5%, в групі порівняння – 72,5%, високо ступеню 20,5% і 27,5%, а 

депресія середнього ступеню – 83,3% і 80,0% та високого ступеню 16,7% і 

20,0%, відповідно (P>0,05). Між показниками гормонів стресу та магнію і 

субшкалами госпітальної шкали тривоги і депресії HADS є достовірний 

(P<0,05) прямий позитивний середній за силою кореляційний зв’язок, який 

становить для адреналіну, норадреналіну, кортизолу, магнію і тривоги хворих 

основної групи r=0,654, r=0,457, r=0,562, r=0,670, для депресії – r=0,492, 

r=0,428, r=0,501, r=0,415, а для хворих групи порівняння r=0,700, r=0,595, 

r=0,509, r=0,470 та r=0,447, r=0,528, r=0,483, r=0,476, відповідно. 

6. Запропоновані комплексні схеми медикаментозного лікування НВ у 

жінок репродуктивного віку достовірно покращують клінічну ефективність у 

найближчі та віддалені терміни, що супроводжується більш швидким 
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зникненням скарг з 5,69±0,7 до  3,72±0,6  діб (t=2,1; P=0,034), нормалізацією 

місцевого стану при гінекологічному огляді з 11,27±0,7 до 7,15±0,8 діб (t=3,9; 

P=0,001), відновленням при мікроскопії мазка виділень з піхви за критеріями 

Амселя з 10,89±0,8 до 8,34±0,6 діб (t=2,6; P=0,011), Нугента з 12,45±0,8 до 

8,56±0,7 діб (t=3,7; P=0,001), Дондерса з 13,75±1,0 до 10,62±0,9 діб (t=2,3; 

P=0,021), зниженням частоти рецидивів з 60,8 до 33,3% (2=4,32; P=0,038), 

нормалізацією або полегшенням психо-емоційного стану з 22,9 до 42,5% 

(2=4,88; P=0,028) хворих. 
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	The aim of the study was to improve the results of drug treatment and recurrence prevention in reproductive-aged women with non-specific vaginitis through a comprehensive assessment of clinical, bacteriological, hormonal examination, and magnesium lev...
	The work is based on the author's observations, clinical, laboratory, instrumental, microscopic, bacteriological methods of research, and surveying patients with non-specific vaginitis (aerobic vaginitis and bacterial vaginosis) of reproductive age. A...
	The analysis of the features of the clinical course of non-specific vaginitis allowed establishing that in women of reproductive age, the disease is determined by polyetiological factors, one of the main ones being stress, which has a direct impact on...
	The obtained data indicate that, according to the HADS anxiety and depression scale, moderate anxiety in the main group was 79.5%, in the comparison group - 72.5%, high anxiety - 20.5% and 27.5%, respectively (P>0.05). Moderate depression was observed...
	It is proven that in women of reproductive age with non-specific vaginitis who are constantly under stress, a probable (P<0.05) increase in the level of stress hormones (adrenaline, noradrenaline, cortisol), FSH, LH, prolactin, and a decrease in the l...
	A probable (P<0.05) direct positive moderate correlation was found between the indicators of stress hormones and magnesium and the subscales of the HADS hospital anxiety and depression scale, which for adrenaline, noradrenaline, cortisol, magnesium, a...
	The analysis of the bacteriological composition of the vagina and the sensitivity of the flora to the studied systemic antibacterial drugs in patients with AV and BV indicates that it is most expedient to use moxifloxacin and secnidazole in treatment ...
	Taking into account the obtained data, the developed algorithms for the diagnosis and treatment of non-specific vaginitis in women of reproductive age, new schemes of complex drug therapy, affecting the pathogenetic links of the disease, including a h...
	In women of early reproductive age who received the proposed comprehensive treatment, a probable (P<0.05) increase in estradiol levels (154.26±5.47 pg/ml) and a decrease to the levels of healthy individuals for FSH (10.41±1.26 mIU/ml), LH (5.21±0.45 m...
	The proposed comprehensive drug treatment schemes for non-specific vaginitis in women of reproductive age likely improve clinical effectiveness in the short and long term. This is accompanied by a faster resolution of complaints from 5.69±0.7 to 3.72±...
	The scientific novelty of the obtained results lies in the study of clinical manifestations of non-specific vaginitis in women of early and late reproductive age with a clarification of the influence of etiological factors on the onset of the disease.
	Features of the composition and sensitivity of vaginal microflora to systemic antibacterial drugs were determined in women of reproductive age with aerobic vaginitis and bacterial vaginosis.
	Changes in gonadotropins and sex hormones were investigated, and the pathogenetic links of their influence on clinical manifestations and vaginal microflora composition in non-specific vaginitis in women of reproductive age were clarified.
	The psycho-emotional state of women during surveying was studied, and its correlation with changes in stress hormone and magnesium levels and the frequency of recurrence of non-specific vaginitis in the long term after treatment was established.
	New methodologies for complex drug treatment were scientifically substantiated, taking into account the obtained results of studying etiological factors and pathogenetic links of non-specific vaginitis in women of reproductive age.
	The practical significance of the obtained results. The study examined the peculiarities of the species composition and the impact of systemic antibacterial agents on selecting the most effective ones for changes in vaginal microflora in aerobic vagin...
	The influence on changes in hormone and magnesium levels, psycho-emotional state of women suffering from nonspecific vaginitis, when using preparations of yarrow herb dry extract and magnesium citrate, has been investigated.
	A new algorithm for the diagnosis and treatment of aerobic vaginitis and bacterial vaginosis in women of reproductive age has been developed. A new algorithm for the prevention of recurrence of aerobic vaginitis and bacterial vaginosis in women of rep...
	New schemes of complex drug correction of pathological changes in studied hormones and magnesium have been proposed, and their clinical effectiveness in the treatment and prevention of recurrence of nonspecific vaginitis in women of reproductive age h...
	The statistically proven clinical effectiveness of the developed algorithms and complex drug treatment schemes for nonspecific vaginitis in women of reproductive age is expressed in a more rapid normalization of clinical manifestations in the immediat...
	The dissertation results have been implemented in the practical activities of the gynecological departments and women's consultations of the Municipal Non-Profit Enterprise "Maternity Hospital No. 4" in Zaporizhzhia, the Municipal Non-Profit Enterpris...
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	Бактеріальний вагіноз у жінок може існувати як самостійна патологія або виявлятись на фоні інших захворювань. Так, бактеріальний вагіноз зустрічається в 35% жінок із запальними захворюваннями органів сечовидільної системи, у 20-60% – серед пацієнток, ...
	За даними різних літературних джерел асимптомний бактеріальний вагіноз зустрічається серед жінок у 50-84% випадків під час рутинного гінекологічного огляду [27].
	Найчастіші скарги, які турбують жінок з бактеріальним вагінозом, є білі, біло-сірі гомогенні виділення з неприємним «рибним запахом», які з’являються або підсилюються після незахищеного статевого акту, менструації, гігієнічних процедур, тощо [28]. Рід...
	Деякі вчені знаходять взаємозв’язок між симптомами подразнення, дизурією та виділеннями і наявністю бактеріального вагінозу у жінок [31].
	При гінекологічному огляді визначаються біло-сірі гомогенні виділення, які тонким шаром вкривають стінки піхви. Ознаки запалення відсутні.
	Високі рівні пролактину пригнічують стероїдогений регулюючий протеїн, який забезпечує транспорт холестеролу в клітини для синтезу статевих гормонів [101,102,103].
	Нормальна мікрофлора піхви жінок репродуктивного віку представлена лактобацилами (90-95%), аеробними та анаеробними умовно-патогенними бактеріями, при цьому анаеробна флора превалює над аеробною у співвідношенні 10:1 [124,125]. Якісний склад нормальн...
	Таблиця 1.2 – Якісний склад нормальної мікрофлори піхви у жінки репродуктивного віку [126]
	Лактобацили, продукуючі молочну кислоту, бактеріокіни, перекис водню, захищають слизову піхви від патогенів, підтримують pH в межах 3,8-4,5, стимулюють місцевий імунітет, продукуючі прозапальні (IL-1b, IL-6, IL-8) та протизапальні (IL-2, IL-17) цито...
	В класифікації вагінальних типів спільноти (CSTs) виділяють 5 типів: CST I представлений переважно L. crispatus (від 15% до 85%), CST II – L. gasseri (від 24% до 83%), CST III – L. iners (від 71% до 97%), CST IV представлений переважно анаеробною і ае...
	Не існує одного конкретного збудника бактеріального вагінозу. Відомо, що наявність у  піхві жінок L. crispatus і L. jensenii в меншому випадку асоціюється з бактеріальним вагінозом, у той час як L. iners та анаеробні бактерії частіше зустрічаються при...
	Первинними збудниками бактеріального вагінозу вважаються анаеробні бактерії. Питому вагу серед них займає Gardnerella vaginalis. Ця бактерія присутня у піхві в 14-69% жінок, які не мають захворювання, і виявляється в 98-100% клінічних випадків бактері...
	До факторів вірулентності G. vaginalis відносять цитотоксичність (вагінолізін), спроможність продукувати фермент сіалідазу, формувати біоплівки.
	Існують три генотипи бактерії, два з яких в 51% випадків виробляють сіалідазу, яка порушує захисний бар’єр слизової піхви, спрощує адгезію до поверхонь слизової, допомагає створювати біоплівки, посилює протеоліз IgA  [133,134,135]. Також вона продукує...
	Здатність G. vaginalis утворювати біоплівки допомагає іншим бактеріям кріпитися до них, особливо для Atopobium vaginae. Згідно дослідження А. Swidsinski та співав. біоплівки при бактеріальному вагінозі складаються з трьох груп бактерій: G. vaginalis –...
	Atopobium vaginae – анаеробна бактерія сімейства Corinobacteriaceae, яка є високоспецифічним маркером бактеріального вагінозу, і виявляється у 96-99% жінок з бактеріальним вагінозом і у 12-19% здорових жінок [138]. Науковими дослідженнями з’ясовано, щ...
	Бактерії роду Bacteroides виявляються у 53-97% хворих на бактеріальний вагіноз. Найчастіші представники – Prevotella (P. bivia, P. disiens) та Porphyromonas. У 29-95% жінок зустрічаються грампозитивні коки роду Peptostreptococcus (P.anaerobius, P.prev...
	Цікаво, що між Prevotella та Peptostreptococcus знайдені симбіотичні взаємовідносини, які полягають у тому, що Prevotella продукує амінокислоти, які підсилюють ріст P.anaerobius. Встановлено, що P. bivia, P. disiens здатні продукувати колагеназу і фіб...
	Ще один з найчастіших представників анаеробної флори – Mobiluncus (M. curtisii, M. mulieris), який зустрічається у 65-85% хворих на бактеріальний вагіноз. В нормальній мікрофлорі Mobiluncus складає до 38%. Дана бактерія виробляє яблучну кислоту і трим...
	Не виключна роль Mycoplasma (M. hominis and M. genitalium,) і Ureaplasma (U. urealyticum) в патогенезі розвитку бактеріального вагінозу. За даними досліджень M. hominis зустрічається від 24 до 75% жінок з бактеріальним вагінозом.
	Стосовно U. urealyticum, вона в майже однаковій кількості випадків зустрічається як в нормі, так і при бактеріальному вагінозу. Вважається, що вона може підсилювати клінічні прояви захворювання за рахунок гемолітичної активності, здатності знижувати і...

	Швидкий тест для визначення аеробного вагініту (Rapid diagnostic kit by ZhongSheng JinYu Diagnosis Technology Co) заснований на визначені 5 ферментативних показників: 1) активність пероксидази водню, що відображає статус росту лактобацил; 2) активніст...
	Для місцевого лікування вагінальних інфекцій широко використовуються препарати йоду (повідон-йод). Свою ефективність він показав в 98-100% випадків. Проте, препарати йоду мають побічні ефекти [188].
	Антисептик місцевої дії деквалінія хлорид загалом показав позитивні результати в лікуванні як бактеріального вагінозу, так і аеробного вагініту. Він призводив до зменшення клінічних симптомів та умовно-патогенної мікрофлори, і краще переносився за інш...
	Антисептик мірамістин також застосовують в лікуванні неспецифічних вагінітів. Він не тільки надає бактерицидну дію проти аеробної та анаеробної мікрофлори, грампозитивних та грамнегативних бактерій, вірусів та грибкової інфекції, але й зменшує запальн...
	Існує терапія НВ, яка направлена на корекцію pH піхви. Відновленню кислотності піхви сприяють препарати місцевої дії з молочною кислотою як в якості монотерапії, так і в комбінації з метронідазолом, пробіотиком або антисептиком [193,194,195].
	Вагінальна форма аскорбінової кислоти також відновлює pH піхви і баланс її мікрофлори [196].
	Відомо, що в якості альтернативного лікування НВ використовують борну кислоту [197].
	Не виключена позитивна роль пробіотиків в лікуванні НВ. Декілька зарубіжних та вітчизняних досліджень оцінили клінічну ефективність місцевих форм пробіотиків для відновлення нормальної мікрофлори піхви. В своєму складі пробіотики містять різні види ла...
	Диференційна діагностика між АВ і БВ при мікроскопічному дослідженні мазка виділень з піхви хворих складалася з оцінки критеріїв Амселя, Нугента, Дондерса.
	Критерії Амселя враховували наступні ознаки: білі, біло-сірі гомогенні виділення з неприємним запахом; pH виділень > 4,5; позитивний амінний тест; наявність ключових клітин в мазку піхви [211]. За критеріями Амселя діагноз БВ виставляли при наявності ...
	При гінекологічному огляді і для оцінки мікроскопії мазка виділень з піхви використовували критерії Амселя, Нугента, Дондерса.

