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КОНТРАЦЕПЦІЯ У ЖІНОК ІЗ СИСТЕМНИМ 
ЧЕРВОНИМ ВОВЧАКОМ (СЧВ)
Актуальність: важливість приділення уваги 

до  планування сім’ї та ефективного запобігання 
незапланованій вагітності у жінок із СЧВ пов’язано 
перш за все з тим, що вагітність у період значної ак­
тивності захворювання та/або застосування терато­
генних препаратів, які є основою терапії СЧВ, може 
призвести до низки ускладнень як для матері, так і 
для плода — таких як спалах активності СЧВ на фоні 
вагітності, самовільне переривання вагітності, пре­
еклампсія, дострокові пологи, антенательна заги­
бель плода, затримка внутрішньоутробного розви­
тку та вади розвитку плода [74, 79].

Серед великої популяції жінок репродуктивного 
віку з СЧВ частота візитів для вибору методу контра­
цепції та використання високоефективної контра­
цепції були нижчими, ніж у загальній популяції на­
віть серед жінок з  люпус-нефритами або тих, хто 
приймає тератогенні препарати [79].

До  встановлення діагнозу СЧВ більшість паці­
єнток використовують комбіновані оральні контра­
цептиви (КОК). Після встановлення діагнозу жін­
ки припиняють використання методів контрацеп­
ції, оскільки для більшості пацієнток із СЧВ (висока 
активність, носії антифосфоліпідних антитіл, наяв­
ність антифосфоліпідного синдрому) гормональна 
контрацепція стає протипоказаною, що призводить 
до зростання ризику незапланованої вагітності [13]. 
Відзначено, що 80% вагітностей після встановлен­
ня діагнозу СЧВ незаплановані [34].

Згідно з  даними літератури, більшість пацієн­
ток з СЧВ не отримували консультації щодо контра­
цепції, тому що не запитували про це лікарів, а лі­
карі, концентруючись на встановленні діагнозу та 
призначенні лікування, забували про необхідність 
обговорення цього важливого моменту. Пацієнтки, 
які додатково відвідували гінекологів, частіше отри­
мували рекомендації щодо вибору методу контра­
цепції. Відвідування ревматолога не  було взагалі 
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МЕНЕДЖМЕНТ ЖІНОК 
ІЗ СИСТЕМНИМ ЧЕРВОНИМ 
ВОВЧАКОМ ДО ПЛАНУВАННЯ 
ВАГІТНОСТІ, ПІД ЧАС 
ПЛАНУВАННЯ ВАГІТНОСТІ, 
У ПІСЛЯПОЛОГОВИЙ ПЕРІОД 
ТА У ПЕРІОД МЕНОПАУЗИ
Актуальність. Менеджмент пацієнток із системним червоним вовча-
ком (СЧВ) у репродуктивному віці відрізняється від ведення здорових 
жінок. Мета дослідження. Провести огляд літератури, що ілюструє 
сучасні дані про особливості менеджменту жінок із СЧВ у репродук-
тивному віці під час планування вагітності, у післяпологовий період 
та у період менопаузи. Матеріали дослідження. У роботі представ-
лений огляд літератури щодо особливостей контрацепції, скринінгу 
раку шийки матки, прегравідарної підготовки, ведення в післяполого-
вий період та період менопаузи у жінок із СЧВ на основі проведеного 
пошуку англомовних статей у базі PubMed за останні 20 років, за клю-
човими словами — СЧВ, контрацепція, прегравідарна підготовка, ва-
гітність, лактація, лікарські препарати. Результати. Пацієнтки із СЧВ 
зі стабільною чи низькою активністю захворювання повинні викорис-
товувати високоефективні контрацептиви залежно від наявності анти-
фосфоліпідних антитіл. Під час прегравідарної підготовки для пацієн-
ток з СЧВ важливо виявити загальні фактори ризику ускладнення ва-
гітності та фактори ризику, асоційовані з СЧВ, скоригувати лікування 
СЧВ та продовжити його у період вагітності та годування грудьми. Па-
цієнтки з СЧВ у менопаузальний період більше схильні до остеопоро-
зу і тому повинні отримувати певну терапію. Замісна гормональна те-
рапія не протипоказана більшості жінок із СЧВ. Висновки. З адекват-
ним плануванням, лікуванням, моніторингом більшість жінок із  СЧВ 
можуть уникнути ускладнень, пов’язаних з репродуктивним здоров’ям.
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пов’язане з обговоренням методу контрацепції [53]. 
Європеоїдна раса, симптоми депресії та вища ак­
тивність СЧВ, так як і старший вік, були незалежно 
одна від одної пов’язані з відсутністю консультацій 
щодо контрацепції [73].

Це підтверджує необхідність систематичного та 
регулярного надання інформації про контрацепцію, 
корекцію контрацепції залежно від зміни лікування 
СЧВ та регулярної перевірки повноти знань паці­
єнтки щодо питань контрацепції [12].

Крім того, окреме опитування ревматологів 
на обізнаність щодо методів контрацепції, терато­
генів та ризиків вагітності, пов’язаних із СЧВ, по­
казало, що серед 270 респондентів 88% іденти­
фікували метотрексат як тератоген, але тільки 69 
та 37% визначили циклофосфамід та мікофенолат 
також як тератогени відповідно. Ревматологи зна­
ли про  високу ефективність внутрішньоматкових 
систем (ВМС), але переоцінювали ефективність 
ін’єкційного медроксипрогестерону та презерва­
тивів [53].

На сьогодні жінкам із СЧВ перш за все рекомен­
дується застосування високоефективної контра­
цепції, яка включає довготривалі оборотні мето­
ди (ВМС та підшкірні імпланти). Перевага ВМС та 
підшкірних імплантів у високій ефективності (мен­
ше 1% невдач для запобігання вагітності), відсут­
ності естрогену, що протипоказаний у  разі висо­
кої активності СЧВ та наявності антифосфоліпідних 
(АФЛ)-антитіл [79]. За  відсутності гінекологічних 
протипоказань, ВМС (особливо мідні) можна ре­
комендувати усім пацієнткам. Оскільки у  пацієн­
ток із СЧВ та/або антифосфоліпідним синдромом 
(АФС) можуть бути тяжкі менструальні кровоте­
чі на фоні прийому антикоагулятнів або наявності 
тромбоцитопенії, можливе застосування ВМС з ле­
воноргестрелом з попередньою оцінкою потенцій­
ної користі та ризиків тромбозу [77].

Ретроспективне когортне дослідження проде­
монструвало, що використання ВМС з левонорге­
стрелом 52 мг протягом 5 років не підвищувало ак­
тивність СЧВ і тромбоемболічні ускладнення серед 
жінок із СЧВ з та без АФС, але дослідження було 
на невеликій вибірці пацієнток, тому однозначних 
рекомендацій на підставі нього зробити неможли­
во [65]. ВМС мають низький рівень ризику висхідних 
інфекцій згідно з проведеним дослідженням на жін­
ках з ВІЛ-інфекцією. Встановлено, що незважаючи 
на імуносупресію, вищих ризиків висхідних інфек­
цій не відзначено [67].

Застосування КОК для пацієнток з СЧВ можливе, 
але без відсутності протипоказань [15, 67]. Два ран­
домізованих контрольованих дослідження пока­
зали, що комбіновані естроген-прогестеронові та 
лише прогестеронові контрацептиви не підвищують 
ризику спалаху у жінок з неактивним або стабільно 
активним СЧВ, з негативними титрами АФЛ-антитіл 
та без тромбозів в анамнезі [77]. Однак, відзначи­
мо, що при високій активності СЧВ (SLEDAI >12 або 
застосування >0,5 мг/кг/добу преднізолону), а та­
кож без стабілізації чи покращення активності хво­
роби за останні 3 міс використання КОК неможли­

ве [55]. У жінок із позитивними титрами АФЛ-антитіл 
(з або без АФС), особливо із середніми та високи­
ми титрами, та з додатковими факторами ризику 
тромбозу (гіпертензія, ожиріння, споживання тю­
тюну) естрогенових контрацептивів слід уникати 
з причини підвищення ризику тромбоемболії [77].

Ліки, які застосовують для терапії пацієнтів 
із СЧВ, такі як варфарин та мікофенолату мофетил, 
можуть взаємодіяти з КОК та змінювати їх ефектив­
ність [77]. Виключно стани, пов’язані з СЧВ, не по­
винні бути єдиним вирішальним фактором у можли­
вості вибору гормональної контрацепції, адже жінки 
з СЧВ мають часті протипоказання до КОК. Полови­
на жінок із СЧВ приймали КОК за наявності хоча б 
одного можливого протипоказання. Найпоширені­
ші — артеріальна гіпертензія, мігрень з аурою [55].

Варто зазначити, що вагінальне кільце та плас­
тир як варіанти комбінованої гормональної контра­
цепції безпечні для більшості жінок із СЧВ, окрім па­
цієнток з дуже високою активністю захворювання та 
тих, що мають позитивні АФЛ-антитіла [68].

Серед рекомендованих методів контрацепції та­
кож є застосування тільки прогестеронових ораль­
них контрацептивів, депо медроксипрогестерону 
ацетату, екстрена контрацепція [15, 67]. Тільки про­
гестеронові контрацептиви є вибором для пацієн­
ток із позитивними титрами АФЛ-антитіл, оскільки 
ризик тромбоемболій з  цим методом контрацеп­
ції дуже низький [67], але оральні контрацептиви 
з прогестин дроспіреном можуть підвищувати рі­
вень калію, тому їх потрібно застосовувати з обе­
режністю для пацієнток з нефритом або тих, хто за­
стосовує інгібітори ангіотензинперетворювального 
фермента (іАПФ) [77]. Постійне використання депо 
медроксипрогестерону ацетату знижує щільність 
кісток, викликає остеопенію та остеопороз у паці­
єнток із СЧВ, які мають підвищені ризики цих ста­
нів внаслідок самої хвороби та прийом глюкокорти­
коїдів (ГК) [67]. Екстрена контрацепція може вико­
ристовуватись у жінок із СЧВ навіть з позитивними 
АФЛ-антитілами [67].

Бар’єрні методи контрацепції мають найнижчу 
ефективність в аспекті запобігання вагітності, але 
їх застосування виправдане з  метою запобіган­
ня захворювання, що передаються статевим шля­
хом, і вони не мають протипоказань [5]. Жінки з СЧВ 
на фоні імуносупресивної терапії мають більше ін­
фекцій, що передаються статевим шляхом, та мо­
жуть бути більш вразливими до них, а отже, вико­
ристання бар’єрних методів контрацепції за відсут­
ності постійного партнера є важливим для них [13].

Щодо тривалості використання контрацепти­
вів  — рекомендовано застосування контрацепції 
до  менопаузи, тобто до  припинення менструацій 
протягом двох років у жінок віком молодше 50 ро­
ків та до припинення менструацій протягом 1 року 
у жінок старше 50 років [73].

Висновки: недостатнє консультування щодо 
методів контрацепції серед пацієнток із СЧВ стає 
причиною незапланованої вагітності, наслідки 
якої — спалах активності СЧВ на фоні вагітності, са­
мовільне переривання вагітності, прееклампсія, до­
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строкові пологи, антенатальна загибель плода, за­
тримка внутрішньоутробного розвитку, вади роз­
витку плода [74, 79]. Самостійний вибір пацієнтки 
методу контрацепції може стати причиною підви­
щення ризику тромбоемболічних ускладнень, по­
тенційно небезпечних для життя жінки [55, 67, 77].

Отже, все вищенаведене підтверджує необхід­
ність систематичного та регулярного надання ін­
формації сімейним лікарем та ревматологом паці­
єнткам з  СЧВ про  контрацепцію, протипоказання 
певних методів контрацепції, корекцію контрацеп­
ції залежно від зміни лікування СЧВ та регулярної 
перевірки актуальності та повноти знань пацієнтки 
щодо питань контрацепції.

Зведені дані з  актуальними рекомендаціями 
щодо контрацепції у пацієнток із СЧВ — у табл. 1.

Таблиця 1
Рекомендації для застосування 

методів контрацепції у жінок із СЧВ

Метод контрацепції Рекомендації для застосування  
у жінок із СЧВ

Внутрішньоматко-
ві системи та підшкірні 
імпланти

Високоефективні методи, які можуть бути ре-
комендовані усім пацієнткам без гінекологіч-
них протипоказань [77, 79]

КОК Рекомендовано пацієнткам з неактивним 
СЧВ, без АФЛ-антитіл (з або без АФС), без 
протипоказань до прийому КОК [15, 55, 67, 
77]

Вагінальне кільце 
та пластир

Рекомендовані більшості жінок із СЧВ, окрім 
пацієнток з дуже високою активністю захво-
рювання та тих, що мають позитивні АФЛ-
антитіла [68]

Тільки прогестеронові 
оральні контрацептиви

Рекомендовані усім пацієнткам без гінеколо-
гічних протипоказань [15, 67]

Депо медроксипрогес-
терону ацетату

Рекомендовано усім пацієнткам без гінеко-
логічних протипоказань, але з обережністю 
для тих, хто приймає ГК та має ризики остео
порозу [67]

Екстрена контрацепція Рекомендована усім пацієнткам [67]
Бар’єрні методи 
контрацепції

Низька ефективність контрацепції, але ре-
комендовані для застосування пацієнткам 
без постійного статевого партнера [5, 13]

СКРИНІНГОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ НА РАК 
ШИЙКИ МАТКИ У ПАЦІЄНТОК ІЗ СЧВ
Актуальність. Вірус папіломи людини (ВПЛ) — 

найрозповсюдженіший вірус, який передається 
статевим шляхом та може стати причиною ано­
генітальної інтраепітеліальної неоплазії та раку, 
включаючи цервікальний, вагінальний, вульвар­
ний, анальний та рак ротоглотки. Розповсюдженість 
ВПЛ, плоскоклітинної інтраепітеліальної дисплазії 
та раку шийки матки вище у жінок з аутоімунними 
захворюваннями, ніж у загальній популяції [45, 78, 
83]. Це підтверджується великою кількістю дослі­
джень: в когортному американському досліджен­
ні показано, що у жінок з СЧВ в 1,4 раза ризик раку 
шийки матки та інтраепітеліальної плоскоклітнин­
ної дисплазії більше, ніж у загальній популяції [63], 
в іншому американському дослідженні у 1015 паці­
єнток із СЧВ (вік у середньому — 42 роки), у 13,3% 
були аномальні результати за мазком за Папаніко­
лау [9]. Згідно з результатами багатьох досліджень 
пацієнтки з СЧВ знаходяться у вищому ризику вияв­

лення плоскоклітинних інтраепітеліальних уражень 
низького ступеня (легка дисплазія, що обмежуєть­
ся 1/3 епітелію шийки матки) або високого ступе­
ня (середня чи тяжка дисплазія, що займає біль­
ше 1/3 епітелію шийки матки), ніж жінки без захво­
рювань сполучної тканини та з цукровим діабетом 
[10, 14, 24, 45, 46, 50, 64].

Основні теорії зв’язку СЧВ та підвищеної розпо­
всюдженості ВПЛ:

•	імунна дисфункція, асоційована з СЧВ [45];
•	знижений вірусний кліренс, що є вродженою 

характеристикою пацієнтів із СЧВ [20, 49];
•	ятрогенна супресія — частіше явище раку ший­

ки матки та інтраепітеліальної плоскоклітинної 
дисплазії у жінок із СЧВ при прийомі ГК, вну­
трішньовенному застосуванні циклофосфамі­
ду [45], прийомі азатіоприну та метотрексату 
[14, 20, 49, 64, 78]. Варто зазначити, що серед 
жінок ризик раку шийки матки вищий у тих, хто 
приймає імунодепресанти, порівняно з тими, 
хто приймає антималярійні препарати [78];

•	традиційні фактори ризику, пов’язані зі спосо­
бом життя [37].

Підвищений ризик розвитку раку шийки матки 
серед жінок із СЧВ визнаний Американською асо­
ціацією кольпоскопії та патології шийки матки [14]. 
У 2019 р. Асоціація рекомендувала частіший скри­
нінг на рак шийки матки у жінок із СЧВ, ніж серед 
загальної популяції, аналогічно тому, що рекомен­
дується в  інфікованих вірусом імунодефіциту лю­
дини [59]. Суть цих рекомендацій — після початку 
статевого життя або з 21 року проводити цитоло­
гічне дослідження 1 раз на рік протягом трьох ро­
ків поспіль. Якщо три послідовні результати в нормі, 
то виконувати з інтервалом 3 роки поєднано з тес­
туванням на ВПЛ. Якщо первинне поєднане тесту­
вання на  ВПЛ негативне при  нормальній цитоло­
гії — скринінг кожні 3 роки [14, 45].

Тим не менш скринінг був вищим, ніж у загальній 
популяції та у групі з цукровим діабетом, що свід­
чить про поінформованість пацієнтів та/або медич­
них працівників про високий ризик розвитку раку 
шийки матки у пацієнток із СЧВ [14].

Існує ефективна первинна профілактика інфіку­
вання ВПЛ — це вакцинація. Вакцина проти ВПЛ — 
ефективна і безпечна, що може запобігти зара­
женню ВПЛ та розвитку раку шийки матки [45]. 
Рекомендовано розпочинати вакцинацію з віку 11–
12 років, можливо, з 9 років або до початку стате­
вого життя [45]. Максимальний вік, до якого реко­
мендована вакцинація,  — 26 років, адже з  віком 
ефективність вакцинації знижується та значною 
мірою вакцинація стає неефективною у віці стар­
ше 26 років [62].

Щодо пацієнток із  СЧВ  — немає протипока­
зань до вакцинації проти ВПЛ у пацієнток із СЧВ, 
оскільки це не  жива вакцина [45]. Строки для 
вакцинації такі ж, як і в  загальній популяції, — 
з  9–25 років, рутинна вакцинація у  жінок віком 
26 років та старше не рекомендована, але мож­
лива при  підвищеному ризику зараження ВПЛ, 
що пов’язане з ризикованою сексуальною пове­
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дінкою, ізольована наявність СЧВ не є причиною 
для рекомендації вакцинації від ВПЛ у жінок з ві­
ком старше 26 років [33, 76].

Систематичний огляд п’яти досліджень за участю 
жінок молодого віку з аутоімунними захворювання­
ми не виявив зміни загострень захворювань при вак­
цинації [61]. У Шведському когортному дослідженні 
вакцинація проти ВПЛ не була асоційована з підви­
щенням частоти аутоімунних захворювань, що вини­
кли вперше, у пацієнток з раніше наявним аутоімун­
ним захворюванням у віці від 10 до 30 років порів­
няно з невакцинованими дівчатами та жінками [45].

Висновки. Отже, на підставі високої розповсю­
дженості ВПЛ серед жінок із  СЧВ та пов’язаного 
із  цим високого ризику розвитку інтраепітеліаль­
них уражень та раку шийки матки, важливим за­
вданням для сімейного лікаря та ревматолога стає 
надання інформації про  актуальні рекомендації 
щодо скринінгу.

ПІДГОТОВКА ДО ВАГІТНОСТІ 
ТА ВЕДЕННЯ У ПІСЛЯПОЛОГОВИЙ 
ПЕРІОД ЖІНОК ІЗ СЧВ
Актуальність: прегравідарна підготовка та муль­

тидисциплінарний підхід має фундаментальне зна­
чення для вагітності у жінок із СЧВ [21]. Це пов’язано 
з тим, що вагітні з СЧВ мають вищий ризик усклад­
нень у період вагітності як для матері, так і для пло­
да, що підтверджено великою кількістю досліджень 
[5, 21, 23, 38, 51, 53]. Основні ускладнення, асоці­
йовані з вагітністю при СЧВ розподіляють на ті, що 
пов’язані з ускладненнями з боку матері та з боку 
плода [38] (табл. 2).

Таблиця 2
Ускладнення у період вагітності  

у жінок з СЧВ (адаптовано за [5, 38])

Ускладнення з боку
матері плода

Прееклампсія/еклампсія Дострокове народження
Мертвонародження Недостатня маса тіла для гестаційного віку
Викидень Недостатня маса тіла при народженні
Гестаційний діабет Переведення у відділення інтенсивної те-

рапії для новонароджених
Переривання вагітності Оцінка менше 7 балів за шкалою Апгар 

на першій та п’ятій хвилинах після наро-
дження

Кесарський розтин
Внутрішньоутробна  
затримка росту плода

Безумовно, кожна жінка з СЧВ, яка планує ва­
гітність, повинна отримувати прегравідарну підго­
товку з метою уникнення вищенаведених усклад­
нень, яка включає оцінку пов’язаних із  хворобою 
уражень органів, активності захворювання, препа­
ратів, які отримує, та серологічну оцінку аутоанти­
тіл, пов’язаних із несприятливими наслідками ва­
гітності [67].

Етапи консультування:
1. Виявлення загальних факторів ризику усклад­

нення вагітності та факторів ризику, асоційованих 
з СЧВ (табл. 3).

2. Виявлення можливості корекції факторів ри­
зику, розроблення індивідуального моніторингу та 
превентивних заходів.

Таблиця 3
Фактори ризику та пов’язані з ними ускладнення вагітності 

(адаптовано за [5, 77])

Фактори ризику Ускладнення вагітності
Фактори, асоційовані з СЧВ
Активний СЧВ за 6–12 міс 
до планування або під час 
планування

Підвищений ризик росту активності за-
хворювання [80], втрата вагітності, пре-
еклампсія/еклампсія, дострокове наро-
дження, внутрішньоутробна затримка 
росту плода [22]

Активний люпус-нефрит 
або в анамнезі

Загострення ураження нирок у період 
та після вагітності [40], дострокове роз-
родження, смерть плода [71]

Термінальне ураження  
органів-мішеней

Тяжкі кардіоміопатії, вади серцевих кла-
панів, легенева гіпертензія, інтерстицій-
на хвороба легень та ниркова недостат-
ність у поєднанні з вагітністю становлять 
дуже високий ризик для життя жінки [67]

Судинний тромбоз Підвищений ризик летального кінця у пе-
ріод вагітності [66]

Попередні несприятливі  
наслідки вагітності

Підвищений ризик для ускладнення ва-
гітності [43, 66]

Серологічна активність (С3, 
C4 та антиdsDNA-титри)

Підвищений ризик загострень СЧВ у пе-
ріод вагітності [80], втрата вагітності та 
дострокове народження [27]

АФЛ-профіль (вовчаковий 
антикоагулянт, антикар-
діоліпінові антитіла класу 
G та M, бета2-глікопротеїн 
класу G та М)

Підвищений ризик судинного тромбо-
зу у період вагітності, прееклампсія, вну-
трішньоутробна затримка розвитку пло-
да, дострокове народження, смерть пло-
да

Anti-Ro/SSA-, anti-La/SSB- 
антитіла

Неонатальний вовчак [25], вроджена 
блокада серця у плода [3]

Загальні фактори ризику
Вік матері Підвищений ризик хромосомних анома-

лій, тяжчий перебіг вагітності у зв’язку 
з більшою розповсюдженістю хронічних 
захворювань у старшому віці

Артеріальна гіпертензія Підвищений ризик розвитку преекламп-
сії [11], дострокове народження [22] 
та внутрішньоутробна затримка росту 
плода [48]

Цукровий діабет Затримка внутрішньоутробного розвитку, 
дострокове народження

Надмірна маса тіла чи ожи-
ріння, дисліпідемія

Підвищений ризик для венозного та ар-
теріального тромбозу [30, 35]

Захворювання щитоподіб-
ної залози

Дострокові пологи [72]

Куріння та алкоголь Загальний негативний вплив на плід 
та здоров’я матері

Статус неповної імунізації Вищий ризик інфекційних захворювань 
та їх впливу на плід

Такими превентивними заходами вважають при­
йом антиагрегантів для запобігання прееклампсії та 
еклампсії. У вагітних з високим ризиком преекламп­
сії без аутоімунних захворювань застосування аце­
тилсаліцилової кислоти (АСК) в низьких дозах (81–
100 мг) до 16-го тижня вагітності привело до зни­
ження ризику прееклампсії, недостатньої маси тіла 
плода, передчасних пологів і перинатальної смерт­
ності [7, 17]. Відповідно, усі вагітні з СЧВ мають ри­
зик прееклампсії, особливо з люпус-нефритом та 
позитивними АФЛ-антитілами або з АФС, тому їм 
потрібно розпочинати застосування АСК в низьких 
дозах до зачаття або не пізніше 16-го тижня вагіт­
ності [5]. У пацієнток з АФС рекомендоване одно­
часне застосування профілактичних доз низькомо­
лекулярного гепарину (НМГ) та низьких доз АСК [26, 
52]. Рекомендації щодо застосування антиагреган­

О Г Л Я Д  Л І Т Е Р А Т У Р И 



5 8 � У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  1  ( 8 3 )  •  2 0 2 1

тів та антикоагулянтів для пацієнток із СЧВ у період 
вагітності наведено в табл. 4.

Таблиця 4
Застосування антиагрегантів/антикоагулянтів у вагітних із СЧВ 

(адаптовано за [5])

Характеристика пацієнтки Препарат
Усі пацієнтки із СЧВ АСК у низьких дозах (81–100 мг)
Втрата вагітності в анамнезі, незва-
жаючи на застосування АСК в низь-
ких дозах

АСК у низьких дозах та НМГ 
у профілактичній дозі
При позитивному АФЛ-профілі — 
НМГ до 6 тиж після пологівАФЛ-профіль високого ризику (вов-

чаковий антикоагулянт або середні 
та високі титри АФЛ-антитіл)
АФЛ-профіль та додаткові фактори 
тромботичного ризику
АФС з ранньою втратою вагітності 
в анамнезі, антенатальної загибелі 
плода, прееклампсії
Втрата вагітності в анамнезі, незва-
жаючи на застосування НМГ у про-
філактичній дозі

АСК в низьких дозах та НМГ 
у повній антикоагулянтній дозі

АФЛ-профіль високого ризику та 
додаткові фактори тромботично-
го ризику
Венозний та артеріальний тромбо-
зи в анамнезі

Як і в загальній акушерській популяції, рекомен­
довано додаткове використання фолієвої кислоти, 
кальцію, вітаміну D [5].

3. Корекція лікування у  контексті підготовки 
до вагітності, стабілізації активності СЧВ та продо­
вження лікування у період вагітності.

У  рандомізованому плацебо-контрольованому 
дослідженні доведено, що застосування гідроксих­
лорохіну не протипоказане на етапі планування вагіт­
ності для контролю активності, профілактики спала­
ху та зниження вірогідності розвитку CЧB у плода під 
дією Ro/SSA антитіл [28, 41, 42, 47, 54, 75]. Остан­
ній факт підтверджений проспективним мультицен­
тровим дослідженням, в якому при прийомі вагітни­
ми гідроксихлорохіну знизився ризик народження 
дитини з недостатньою масою тіла на 85% [58]. Ме­
тотрексат, мікофенолату мофетил та циклофосфа­
мід потрібно відмінити на етапі планування, оскіль­
ки доведена їх тератогенність [5]. Детальна інфор­
мація про застосування препаратів для лікування у 
разі СЧВ на етапах планування вагітності, у період 
вагітності та годування грудьми наведена у табл. 5.

Післяпологовий період може бути критичним 
для спалаху СЧВ, тому жінки повинні чітко знати 
про можливість поєднання грудного вигодовування 
та застосування протиревматичних препаратів [5]. 
Застосування більшості протиревматичних препа­
ратів не є протипоказанням для грудного вигодо­
вування [2, 8, 60]. Можливість застосування кон­
кретних препаратів у період грудного вигодовуван­
ня продемонстрована у табл. 5.

Висновки: отже, у зв’язку з високою імовірністю 
ускладнення вагітності у жінок із СЧВ, перед пла­
нуванням вагітності кожна жінка повинна пройти 
прегравідарну підготовку, яка включає виявлення 
загальних факторів ризику для ускладнення вагіт­
ності та факторів ризику, асоційованих із СЧВ, ви­
явлення можливості корекції факторів ризику, роз­

роблення індивідуального моніторингу та превен­
тивних заходів, корекції лікування та продовження 
лікування у період вагітності. Післяпологовий пе­
ріод також є критичним для загострень СЧВ, тому 
лікування повинно продовжуватися навіть у період 
грудного вигодовування.

Таблиця 5
Можливість застосування протиревматичних препаратів 

у період вагітності та годування грудьми (адаптовано за [5, 68])

Препарат

Застосування

під час 
планування

у період 
вагітності

у період 
годування 
грудьми

НПЗП неселек-
тивні (інгібітори 
циклооксигена-
зи-2 уникати)

Так, але при-
пиняти за на-
явності у жін-
ки труднощів 
із зачаттям

Так, до 20-го тиж Так (переваж-
но ібупрофен)

Преднізон ≤20 мг Так Так Так
Гідроксихлорохін Так Так Так
Сульфасалазин Так Так Так
Колхіцин Так Так Так
Азатіоприн Так Так (до 2 мг/кг/

добу)
Так

Циклоспорин Так, з моніто-
рингом артері-
ального тиску

Так, з моніторин-
гом артеріально-
го тиску

Так

Такролімус Так, з моніто-
рингом артері-
ального тиску

Так, з моніторин-
гом артеріально-
го тиску

Так

Імуноглобуліни Так Так Так
Цертолізумаб Так Так Так
Інфліксимаб, ета-
нерцепт, адаліму-
маб, голімумаб

Так Так, припинити 
у ІІІ триместр

Так

Белімумаб, ана-
кінра, абатацепт, 
тоцилізумаб,  
секукінумаб

Відмінити 
не менше ніж 
за 3 міс

Відмінити Уникати

Ритуксимаб Відмінити 
не менше ніж 
за 6 міс

Відмінити Так

Метотрексат Відмінити 
не менше ніж 
за 3 міс

Припиняти засто-
сування та при-
значати фолієву 
кислоту  
5 мг/добу

Уникати

Лефлуномід Протипока-
заний

Протипоказаний Протипока-
заний

Циклофосфамід Відміни-
ти не менше 
ніж за 3 міс

Уникати (можли-
ве застосуван-
ня у ситуаціях, що 
загрожують жит-
тю у ІІ і ІІІ триме-
стри)

Протипока-
заний

Мікофенолату  
мофетил

Відмінити 
не менше ніж 
за 6 тиж

Відмінити не мен-
ше ніж за 6 тиж 
до вагітності

Протипока-
заний

Талідомід Відмінити 
не менше ніж 
за 3 міс

Протипоказаний Протипока-
заний

НПЗП — нестероїдні протизапальні препарати.

ОСОБЛИВОСТІ МЕНОПАУЗАЛЬНОГО 
ПЕРІОДУ ДЛЯ ЖІНОК ІЗ СЧВ
Актуальність: СЧВ зазвичай вперше діагносту­

ють у віці 15–44 років [70]. У зв’язку з цим важли­
во розуміти вплив рівня гормонів на діагностику та 
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проявлення СЧВ. У менопаузальний період зміню­
ється гормональний фон жінки, що може впливати 
на перебіг СЧВ. СЧВ асоційований із порушенням 
балансу статевих гормонів, що характеризується 
меншою кількістю андрогенів та значно вищим рів­
нем метаболіту естрогену, 16-гідроксиестрону. Ва­
гітність погіршує перебіг хвороби, в той час як після 
менопаузи частота та сила загострень знижують­
ся [56]. Вірогідно, це пов’язано з фізіологічним де­
фіцитом естрогену після менопаузи, оскільки штуч­
не зменшення впливу естрогену шляхом блокування 
рецепторів естрогену (фулвестрант) також давало 
клінічне поліпшення [1].

Проведене дослідження сфокусоване на часто­
ті й тяжкості загострення захворювання до та піс­
ля менопаузи [56]. У  дослідженні проводили по­
рівняльний аналіз між групою пацієнток із  СЧВ 
у  постменопаузі, у  яких захворювання почалося 
до менопаузи, та групою пацієнток, у яких початок 
СЧВ відбувся у  постменопаузальний період [56]. 
Дослідники виявили, що частота загострень зна­
чно знизилась у  пацієнтів у  постменопаузальний 
період, яким вперше встановлений діагноз СЧВ 
до початку менопаузи [56]. Крім того, частота і тяж­
кість загострень у пацієнток із діагностованою СЧВ 
до менопаузи аналогічні таким у пацієнток зі вста­
новленим СЧВ після менопаузи [56]. Згідно з дослі­
дженням такий ефект може бути пов’язаний з дефі­
цитом естрогену у період менопаузи або з іншими 
факторами, такими як тривалість захворювання або 
цитотоксичне лікування [56]. Ці висновки підтвер­
джує і інше дослідження, в якому продемонстрова­
но зниження частоти загострень та індексу актив­
ності СЧВ після менопаузи [44].

Період менопаузи, пов’язаний зі значними фізіо­
логічними змінами, особливо у серцево-судинній, 
кістковій та центральній нервовій системах. У трьох 
рандомізованих контрольованих дослідженнях ви­
вчались ефекти замісної гормональної терапії (ЗГТ) 
у пацієнток у постменопаузальний період [19, 29, 
69]. Не продемонстровано підвищення ризику тяж­
ких загострень СЧВ на фоні ЗГТ, хоча було невели­
ке підвищення ризику легких та загострень СЧВ се­
редньої тяжкості порівняно з плацебо [19, 29]. Оче­
видним є підвищений ризик тромбозу при прийомі 
ЗГТ на фоні СЧВ [69], але підвищення ризиків сер­
цево-судинних подій на тлі ЗГТ не відзначено [32, 
39]. Протипоказання для ЗГТ, пов’язані з  СЧВ  — 
активний СЧВ, позитивні АФЛ-антитіла, наявність 
АФС в анамнезі як при негативних, так і при пози­
тивних титрах АФЛ-антитіл. Загальні протипоказан­
ня для застосування ЗГТ включають наявний рак 
молочної залози або в  анамнезі, ішемічну хворо­
бу серця, попередні венозні тромбоемболічні події 
чи гостре порушення мозкового кровообігу або ак­
тивне захворювання печінки [68].

Отже, ЗГТ можна розглядати у пацієнток з СЧВ 
для короткострокового (до  1–2 років) контролю 
над  тяжкими симптомами менопаузи після оцін­
ки ризиків для пацієнтки. Бажано застосовува­
ти при  стабільно неактивному захворюванні та 
при  від’ємних титрах АФЛ-антитіл, також можли­

ве використання у жінок, у яких в анамнезі є пози­
тивний титр АФЛ-антитіл, але на  момент обсте­
ження вони відсутні та немає клінічно вираженого 
АФС в анамнезі. Користь повинна бути збалансо­
вана з ризиком тромботичних ускладнень [68, 77].

У жінок у період менопаузи підвищується ризик 
розвитку остеопорозу. У пацієнток із СЧВ цей ри­
зик ще більш виражений на підставі різних факто­
рів, таких як прийом ГК, тривалість терапії ГК, обме­
ження фізичної активності, дефіцит вітаміну D, що 
пов’язаний з  уникненням інсоляції, нирковою не­
достатністю, застосуванням ГК [18, 36, 82]. Попе­
редні дослідження показали, що у пацієнток із СЧВ 
у пременопаузі нижчі показники рівня вітаміну D та 
мінеральної щільності кісткової тканини порівняно 
зі здоровими пацієнтами [4, 81].

Рекомендовано для всіх пацієнтів, які отримують 
лікування ГК, застосування вітаміну D (600–800 МО/
добу) та кальцію (1000–1200 мг/добу), а також змі­
ну способу життя (збалансована дієта, підтриман­
ня маси тіла у рекомендованих діапазонах, відмо­
ва від тютюнопаління, фізичні навантаження, обме­
ження вживання алкоголю) [16].

Бісфосфонати є достатньо ефективними препа­
ратами для лікування остеопорозу у пацієнток з СЧВ 
[57]. Однак пацієнткам із СЧВ та з наявністю фак­
торів ризику тяжкого остеопорозу (низький індекс 
маси тіла, обтяжений спадковий анамнез, тютюно­
паління та ін.) може бути потрібне лікування дено­
сумабом або аналогами паратиреоїдного гормону 
ще до початку менопаузи [57].

Висновки: під час менопаузи знижується часто­
та загострень СЧВ і активність хвороби. ЗГТ можли­
ве для використання у жінок із СЧВ короткостроко­
во та після оцінки балансу користі та шкоди. Жінки 
з СЧВ у період менопаузи мають підвищений ризик 
остеопорозу, тому лікарі повинні призначати пре­
парати вітаміну D, препарати кальцію, бісфосфона­
ти, деносумаб або аналоги паратиреоїдного гормо­
ну з метою профілактики та лікування остеопорозу.

ВИСНОВКИ
Менеджмент жінок із СЧВ у різні періоди їх жит­

тя значно відрізняється від менеджменту здорових 
жінок. Це пов’язано з  особливостями перебігу та 
лікування СЧВ. Знання цих особливостей є важли­
вим для ревматологів, сімейних лікарів, гінеколо­
гів для надання актуальних та безпечних рекомен­
дацій пацієнткам із СЧВ.

Отже, основні висновки щодо менеджменту жі­
нок із СЧВ у період до планування вагітності, під час 
планування вагітності, у післяпологовий період та 
у менопаузальний період на підставі проведеного 
огляду літератури:

•	недостатнє консультування щодо методів 
контрацепції серед пацієнток із СЧВ стає при­
чиною незапланованої вагітності, наслідка­
ми якої стають спалах активності СЧВ на фоні 
вагітності, самовільне переривання вагітнос­
ті, прееклампсія, дострокові пологи, антена­
тальна загибель плода, затримка внутріш­
ньоутробного розвитку, вади розвитку плода. 
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Самостійний вибір пацієнткою методу контра­
цепції може стати причиною підвищення ризи­
ку тромбоемболічних ускладнень, потенційно 
небезпечних для життя жінки. Рекомендовані 
методи контрацепції для жінок із негативними 
титрами АФЛ-антитіл — гормональна контра­
цепція або застосування внутрішньоматкових 
систем, для жінок із  позитивними титрами 
АФЛ-антитіл — тільки прогестеронові оральні 
контрацептиви або внутрішньоматкові систе­
ми левоноргестрелові або мідні;

•	серед пацієнток із  СЧВ вища розповсюдже­
ність ВПЛ та пов’язаного із ним високого ризи­
ку розвитку інтраепітеліальних уражень та раку 
шийки матки, тому є важливими рекомендації 
вакцинації проти ВПЛ у віці 9–25 років та про­
ведення скринінгу раку шийки матки — після 
початку статевого життя або з 21 року прово­
дити цитологічне дослідження 1 раз на рік про­
тягом трьох років поспіль. Якщо 3 послідовні 
результати в нормі, то виконувати з  інтерва­
лом 3 роки поєднано з  тестуванням на  ВПЛ, 
якщо первинне поєднане тестування на ВПЛ 
негативне при нормальній цитології — скри­
нінг кожні 3 роки;

•	під час прегравідарної підготовки для пацієн­
ток із СЧВ з метою уникнення ускладнень ва­
гітності та загострень СЧВ важливим є вияв­
лення загальних факторів ризику ускладнен­
ня вагітності та факторів ризику, асоційованих 
з СЧВ, виявлення можливості корекції факто­
рів ризику, розроблення індивідуального мо­
ніторингу та превентивних заходів, корекція 
лікування у контексті підготовки до вагітності, 
стабілізації активності СЧВ та продовження лі­
кування у період вагітності;

•	післяпологовий період може бути критичним 
для спалаху СЧВ, тому жінки повинні чітко зна­
ти про можливість поєднання грудного виго­
довування та прийому протиревматичних пре­
паратів. Застосування більшості протирев­
матичних препаратів не  є протипоказанням 
для грудного вигодовування;

•	у період менопаузи активність захворювання 
стає нижчою, що, ймовірно, пов’язане з  фі­
зіологічним дефіцитом естрогену. Пацієнт­
ки з  СЧВ у  період менопаузи більше схиль­
ні до  остеопорозу, тому повинні отримува­
ти препарати вітаміну D, препарати кальцію, 
бісфосфонати, деносумаб або аналоги пара­
тиреоїдного гормону з  метою профілактики 
та лікування остеопорозу. ЗГТ не протипока­
зана більшості жінок з СЧВ, крім жінок, у яких 
активний СЧВ, позитивні АФЛ-антитіла, наяв­
ність АФС в анамнезі як при негативних, так і 
при позитивних титрах АФЛ-антитіл та наявні 
загальні протипоказання до ЗГТ.
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МЕНЕДЖМЕНТ ЖЕНЩИН 
С СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ 
ДО ПЛАНИРОВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, 
ВО ВРЕМЯ ПЛАНИРОВАНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ, В ПОСЛЕРОДОВОЙ 
ПЕРИОД И В ПЕРИОД МЕНОПАУЗЫ
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Резюме. Актуальность. Менеджмент паци-
енток с  системной красной волчанкой (СКВ) 
в репродуктивном возрасте отличается от ве-
дения здоровых женщин. Цель исследова-
ния. Провести обзор литературы, иллюстри-
рующий современные данные об особенностях 
менеджмента женщин с  СКВ в  репродуктив-
ном возрасте, при планировании беременно-
сти, в  послеродовой период и  в  период ме-
нопаузы. Материалы исследования. В дан-
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ной работе представлен обзор литературы, 
посвященный особенностям контрацепции, 
скрининга рака шейки матки, прегравидарной 
подготовке, ведению в послеродовой период 
и в период менопаузы у женщин с СКВ, исходя 
из проведенного поиска англоязычных статей 
в базе PubMed за последние 20 лет, по ключе-
вым словам — СКВ, контрацепция, преграви-
дарная подготовка, беременность, лактация, 
лекарственные препараты. Результаты. Па-
циентки с СКВ в стабильной или низкой актив-
ности заболевания должны использовать вы-
сокоэффективные контрацептивы в зависимо-
сти от наличия антифосфолипидных антител. 
Во время прегравидарной подготовки для па-
циенток с СКВ важно выявить общие факторы 
риска осложнения беременности и  факторы 
риска, ассоциированные с  СКВ, скорригиро-
вать лечение СКВ и  продолжить его в  пери-
од беременности и кормления грудью. Паци-
ентки с СКВ в менопаузальный период более 
склонны к остеопорозу и поэтому должны по-
лучать определенную терапию. Заместитель-
ная гормональная терапия не противопоказана 
большинству женщин с СКВ. Выводы. С адек-
ватным планированием, лечением, монито-
рингом большинство женщин с СКВ могут из-
бежать осложнений, связанных с репродуктив-
ным здоровьем.

Ключевые слова: системная красная 
волчанка, контрацепция, вакцинация, 
прегравидарная подготовка, менопауза, 
заместительная гормональная терапия.
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AND MENOPAUSE
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Abstract. Background. The management of re-
productive health issues in patients with sys-
temic lupus erythematosus (SLE) differs from 
that in healthy persons. Aim. Review literature 
illustrating current data about features of man-
agement of women with SLE in the period be-
fore pregnancy planning, during pregnancy 
planning, postpartum period and during meno-
pause. Methods. This work presents review of 
literature about features of contraception, cervi-
cal cancer screening, pre-conception, postpar-
tum period and menopause for women with SLE, 
based on a search of English-language articles 
in the PubMed database for the last 20 years, by 
keywords — SLE, contraception, pre-pregnancy 
training, pregnancy, lactation, drugs. Results. 
Patients with SLE in stable or low disease activ-
ity should use highly effective contraceptives 
depending on the presence of antiphospholip-
id antibodies. During pre-pregnancy prepara-
tion for SLE patients, it is important to identify 
common risk factors for pregnancy complica-
tions and risk factors associated with SLE, ad-
just SLE treatment, and continue treatment dur-
ing pregnancy and lactation. Patients with SLE 
during menopause are more prone to osteopo-
rosis and therefore should receive some therapy. 
Hormone replacement therapy is not contrain-
dicated in most women with SLE. Conclusions. 
With adequate planning, treatment, and moni-
toring, most women with SLE can avoid compli-
cations related to reproductive health.

Key words: systemic lupus erythematosus, 
contraception, vaccination, pre-pregnancy 
training, menopause, osteoporosis, hormone 
replacement therapy.
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Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я
Псоріаз нігтів: лікування введенням 

метотрексату
Підготувала Анна Хиць

Псоріаз — запальне захворювання, що супрово­
джується надмірною проліферацією кератиноцитів 
епідермісу в поєднанні із запаленням епідермісу і дер­
ми, зазвичай вражає шкіру та суглоби. Cьогодні оче­
видна необхідність у пошуку нових підходів до лікуван­
ня у разі псоріазу нігтів. Групою вчених на чолі з док­
тором медичних наук Парас Чудхарі (Paras Choudhary) 
з кафедри дерматології, венерології та лепри Медич­
ного коледжу Сардара Пателя, Біканер, Раджастан, Ін­
дія (Department of Dermatology, Venereology & Leprosy, 
Sardar Patel Medical College, Bikaner, Rajasthan, India), 
проведено дослідження, в якому оцінювали терапев­

тичну відповідь псоріазу нігтів на ін’єкцію метотрекса­
ту. Усім пацієнтам призначали блокаду: 0,5 мл лідокаї­
ну (2%) в міжпальцеві складки по обидва боки уражено­
го псоріазом пальця, після чого їм проводили ін’єкцію 
метотрексату у дозі 2,5 мг в латеральні ділянки нігтя 
в точці на 2,5 мм проксимальніше і латеральніше міс­
ця з’єднання проксимального і бічних нігтьових вали­
ків. У 20 пацієнтів було уражено 89 пальців. Середня 
загальна добова доза метотрексату становила 135 мг 
(діапазон 60–300 мг). Результати дослідження показа­
ли, що введення метотрексату є ефективною страте­
гією лікування псоріатичного ураження нігтів. Необхідні 
подальші дослідження із залученням більшої кількості 
пацієнтів для детальної оцінки ефективності та безпе­
ки локального введення метотрексату.
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