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Диклоберл®diclofenac sodium

Показаний для лікування гінекологічних 
захворювань, які супроводжуються 
больовим синдромом і запаленням2

Торпедоподібні 
супозиторії для 
ректального 
застосування2

Склад: Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку натрію 100 мг або 50 мг. 
Фармакотерапевтична група. Скорочена інструкія для медичного застосування 
лікарського засобу Диклоберл 50, 100. Нестероїдні протизапальні та протиревматич-
ні засоби. Код АТХ М01А В05.
Показання. Запальні і дегенеративні форми ревматизму: ревматоїдний артрит, 
анкілозуючий спондиліт, остеоартрит, включаючи спондилоартрит. Больові син-
дроми з боку хребта. Ревматичні захворювання позасуглобових м’яких тканин. 
Посттравматичні і післяопераційні больові синдроми, що супроводжуються за-
паленням і набряком, зокрема після стоматологічних та ортопедичних операцій. 
Гінекологічні захворювання, які супроводжуються больовим синдромом і запален-
ням, наприклад, первинна дисменорея та аднексит. Напади мігрені. Гострі напади 
подагри. Як допоміжний засіб при тяжких запальних захворюваннях ЛОР-органів, 
які супроводжуються болісним відчуттям, наприклад, при фаринготонзиліті, отиті. 
Протипоказання. Гіперчутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміж-
ної речовини лікарського засобу, що перелічені у розділі «Склад». Активна форма 
виразкової хвороби/кровотечі або рецидивуюча виразкова хвороба/кровотеча в 
анамнезі (два або більше окремих епізоди діагностованої виразки або кровотечі). 
Кровотеча або перфорація шлунково-кишкового тракту в анамнезі, що пов’язані з 
попереднім лікуванням НПЗП. Гостра виразка шлунка або кишечнику, кровотеча 
або перфорація. Тяжкі порушення функції печінки або нирок, печінкова недостат-
ність, ниркова недостатність. Застійна серцева недостатність (NYHA II-IV); ішемічна 
хвороба серця у пацієнтів, які мають стенокардію, перенесли інфаркт міокарда; 
захворювання периферичних артерій та/або цереброваскулярні захворювання у 
пацієнтів, які перенесли інсульт або мають епізоди транзиторних ішемічних атак. 

Проктит. Спосіб застосування та дози. Диклоберл® супозиторії 50 та 100 мг. 
Небажані ефекти можна мінімізувати шляхом застосування найнижчої ефективної 
дози впродовж найкоротшого періоду часу, необхідної для контролю симптомів. Не 
застосовувати внутрішньо, тільки для ректального введення. Супозиторії потрібно 
вводити у пряму кишку якомога глибше, бажано після очищення кишечнику. Почат-
кова доза зазвичай становить 100-150 мг на добу. При невиражених симптомах, а 
також при тривалій терапії достатньо дози 75-100 мг/добу. Добову дозу розподілити 
на 2-3 прийоми. Для уникнення нічного болю або ранкової скутості до застосування 
препарату вдень призначати Диклоберл®100 у вигляді ректальних супозиторіїв пе-
ред сном (добова доза препарату не повинна перевищувати 150 мг). При первинній 
дисменореї добову дозу підбирати індивідуально, зазвичай вона становить 50-150 
мг/добу. Початкова доза може бути 50-100 мг/добу, але у разі необхідності її можна 
збільшити впродовж кількох менструальних циклів до максимальної, що становить 
150 мг/добу. Застосування препарату слід починати після виникнення перших бо-
льових симптомів та продовжувати декілька днів, залежно від динаміки регресії 
симптомів. Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, пору-
шення кровотворення (анемія, лейкопенія, тромбоцитопенія, панцитопенія, аграну-
лоцитоз), головний біль, сонливість, розлад зору та диплопія, дзвін у вухах, нудота, 
блювання, діарея, диспепсія, виразки шлунка і кишечнику, що супроводжуються або 
не супроводжуються кровотечею, гастрит, стоматит, запор, панкреатит, екзантема, 
екзема, еритема, реакції підвищеної чутливості, такі як висипання на шкірі та свер-
біж, алергічний васкуліт, астма, підвищення рівня трансаміназ у крові, психотичні 
розлади, депресія, відчуття тривоги, безсоння, нічні жахіття та інше. За повною де-
тальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування лікар-

ського засобу, затвердженою наказом МОЗ (Диклоберл®супозиторії 100 мг №657 від 
07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023). Перед призначенням обов’язково уважно 
прочитайте інструкцію для медичного застосування лікарського засобу. 
Виробник. Диклоберл® супозиторії 50 мг та 100 мг: Берлін-Хемі АГ, Глінікер Вег 125, 
12489 Берлін, Німеччина. № UA/9701/02/02, №UA/9701/02/01 Для особистого вико-
ристання для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. Ма-
теріал для ознайомлення спеціалістів у галузі охорони здоров’я під час проведення 
конференцій, семінарів.
За додатковою інформацією про лікарьский засіб звертайтесь за адресою: Представ-
ництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098, м. Київ, вул. Берез-
няківська, 29, тел.: (044)494-33-88. 

1. За результатами призначень лікарів лікарських засобів в АТС-групі М01А В05 
«Диклофенак» за період квартал 1 2022 - 1 квартал 2023 рр., за даними бази 
даних «Pharmxplorer»© ТОВ «Проксіма Рісерч», 2009-2023.
2. Iнструкції для медичного застосування препарату (Диклоберл® супозиторії  
100 мг №657 від 07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023).

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я.
Скорочена інструкія для медичного застосування лікарського засобу Диклоберл 50, 100.

UA-DIC-01-2024-V1-Print. Дата затвердження 07.02.2024.

німесулід

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група: 
неселективні нестероїдні протизапальні засоби. Код АТХ М01А Х17. Склад: 1 однодозовий пакет по 2 г гранул містить німесуліду 100 мг. Показання. Лікування гострого болю. 
Лікування первинної дисменореї. Рішення про призначення німесуліду повинно прийматися на основі оцінки усіх ризиків для конкретного пацієнта. Німесулід слід 
застосовувати тільки у якості препарату другої лінії. Спосіб застосування та дози. Дорослим та дітям старше 12 років призначають 100 мг німесуліду 
(1 однодозовий пакет) 2 рази на добу після їди. Максимальна тривалість курсу лікування Німесилом - 15 діб. З метою зниження частоти виникнення побічних реакцій потрібно 
застосовувати мінімальну ефективну дозу протягом найкоротшого часу. Рекомендується застосовувати після прийому їжі. Протипоказання. Відома підвищена чутливість до 
німесуліду, до будь-якого іншого НПЗЗ або до будь-якої з допоміжних речовин лікарського засобу та ін. Тяжке порушення функції нирок, порушення функції печінки та ін. Побічні 
дії. Запаморочення, лабільність артеріального тиску, диспепсія, гіпотермія та ін. Виробник. Лабораторіос Менаріні C.A./Laboratories Menarini S.A. Місцезнаходження. Альфонс 
XII, 587, Бадапона, Барселона, 08918 Іспанія.
Перед застосуванням, будь ласка, уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного застосування, повним переліком побічних реакцій, протипоказань, особливостей 
застосування лікарського засобу Німесил®. За повною детальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування лікарського засобу Німесил®, затверджена 
наказом МОЗ України № 539 від 23.03.2023, Р.П. №UA/9855/01/01.
За додатковою інформацією про препарат звертайтесь за адресою: Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098, м. Київ, 
вул. Березняківська, 29, тел.: (044)494-33-88.
UA-NIM-02-2024-V1-Print. Дата затвердження 12.02.2024.
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ДИСМЕНОРЕЇ 2

1. За результатами призначення серед лікарів лікарських засобів в АТС-групі М
01А X17 «Німесулід» за період квартал 1 2022 - 1 квартал 2023 рр., база даних 
"Pharmxporer" ТОВ "Проксіма Рісерч", 2009-2023. 2. Інструкція для медичного 
застосування лікарського засобу Німесил®, затверджена наказом МОЗ України 
№ 539 від 23.03.2023, Р.П. №UA/9855/01/01.
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РепродуктологіяВсе буде 
Україна!

№ 5 (61) 2024
12 750 примірників*

Передплатний індекс 89326

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад із 15.08.2014 р.

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
* Загальний наклад із 10.05.2022
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Патофізіологічні механізми та терапевтичні стратегії 
при первинній дисменореї у підлітків

Первинна дисменорея залишається значною медико-соціальною проблемою, особливо в підлітковій популяції. Розуміння 
патофізіологічних механізмів захворювання, зокрема ролі простагландин-опосередкованого запалення, дозволило 
розробити ефективні терапевтичні стратегії. Проте значна поширеність захворювання та його суттєвий вплив на якість 
життя підлітків вимагають подальшого вдосконалення підходів до діагностики й лікування. Нестероїдні протизапальні 
препарати (НПЗП) демонструють високу ефективність у контролі симптомів при своєчасному застосуванні та правильному 
дозуванні. 
Ключові слова: первинна дисменорея, підлітковий вік, ендометріоз, циклооксигеназа, простагландини, нестероїдні 
протизапальні препарати, німесулід.

Серед численних гінекологічних про­
блем у жінок репродуктивного віку осо­
бливе місце посідає дисменорея – менстру­
альний біль, що уражає до 91% жіночої 
популяції [1]. Особливо гостро ця пробле­
ма постає серед дівчат-підлітків, де вона 
носить не лише медичний, а й соціальний 
характер, суттєво впливаючи на освітній 
процес та якість життя пацієнтів.

Масштаб проблеми яскраво ілюструють 
дані австралійського перехресного дослі­
дження: понад три чверті (77,7%) опитаних 
підлітків змушені пропускати навчання, 
роботу або спортивні заняття через мен­
струальний біль. Особливо тривожним є 
той факт, що 12,1% дівчат щомісяця про­
пускають три і  більше видів діяльності 
через пов’язаний із менструацією больовий 
синдром [2].

У  клінічній практиці розрізняють два 
типи дисменореї: первинну, яка виникає 
за відсутності патології органів малого 
таза, і вторинну, що розвивається на фоні 
існуючих захворювань або патологічних 
станів, здебільшого ендометріозу. За дани­
ми когортного дослідження, середній час 
від появи перших симптомів до встанов­
лення діагнозу ендометріозу в пацієнток 
віком <22 років сягає чотирьох років [3]. 
Така затримка значною мірою зумовлена 
недостатньою обізнаністю молоді про дане 
захворювання [4].

Клінічна презентація ендометріозу 
в підлітків

Клінічна маніфестація ендометріозу сут­
тєво випереджає момент його діагностики. 
Ретроспективні дослідження демонструють, 
що більшість пацієнток з ендометріозом від­
значають початок симптомів у ранньому 
підлітковому віці. Масштабне багатоцен­
трове дослідження, проведене в країнах Єв­
ропи, встановило чіткий зв’язок між нега­
тивним досвідом менархе, раннім початком 
дисменореї та подальшим діагнозом ендо­
метріозу [5]. Причому близько двох третин 
жінок із  діагностованим ендометріозом 
відмічають маніфестацію симптомів до до­
сягнення 20‑річного віку [6].

Клінічна картина ендометріозу в під­
літків характеризується широким спек­
тром проявів. Провідними симптомами 
є дисменорея та хронічний тазовий біль, 
який може мати характер від циклічного 
до постійного. Диспареунія також є частим 
симптомом, що відзначається у 79% сексу­
ально активних пацієнток [7].

Характерною особливістю підліткового 
ендометріозу є висока частота екстрагені­
тальних проявів. Порівняно з дорослими 
пацієнтками підлітки частіше скаржаться 
на нудоту. Шлунково-кишкові симпто­
ми, включаючи порушення дефекації та 
гематохезію, відзначають 56% пацієнток; 
симптоми з боку сечовивідної системи, від 
дизурії до нетримання сечі – понад 40% [8].

Особливості ендометріозу в специфічних 
групах підліткової популяції

Сучасні дослідження значно розширили 
розуміння особливостей перебігу ендоме­
тріозу в різних групах підліткової популяції, 

що кидає виклик традиційним уявленням 
про це захворювання. На особливу увагу 
заслуговують дві специфічні групи паці­
єнтів, які демонструють унікальні характе­
ристики захворювання. Перша група — це 
пременархеальні підлітки, клінічні випадки 
яких змушують переглянути класичні теорії 
патогенезу ендометріозу. Документально 
підтверджені випадки лапароскопічно ве­
рифікованого ендометріозу в п’яти преме­
нархеальних дівчат із хронічним тазовим 
болем [9], а також діагностика захворюван­
ня протягом першого місяця після менар­
хе [10] свідчать про те, що ендометріоз має 
складніший патогенез [11]. Друга важлива 
група – це гендерно-різноманітні підліт­
ки. Показовим є когортне дослідження 
35 трансгендерних підлітків, де у 20% ви­
падків був лапароскопічно підтверджений 
ендометріоз  [12]. Особливо важливим є 
спостереження, що захворювання може 
персистувати навіть на фоні гендерно-
стверджувальної терапії тестостероном, 
що потребує додаткових терапевтичних 
стратегій.

Молекулярні й клінічні аспекти 
патофізіології больового синдрому 
при ендометріозі та первинній 
дисменореї у підлітків

Розуміння патофізіології больового синд­
рому при гінекологічній патології в підліт­
ковому віці потребує комплексного розгляду 
як первинної дисменореї, так і ендометріозу. 
Первинній (функціональній) дисменореї, 
найпоширенішій формі у підлітків, прита­
манні нормальні овуляторні цикли без орга­
нічної патології. Її патогенез тісно пов’яза­
ний із гормональними змінами: зниження 
рівня прогестерону ініціює каскад реакцій, 
починаючи з  вивільнення арахідонової 
кислоти з подальшою активацією проста­
гландинів і лейкотрієнів [13, 14].

Молекулярний механізм включає склад­
ну взаємодію між естрогенами, які мають 
стимулюючий ефект, та активацією цикло­
оксигенази (ЦОГ) 2‑го типу через ядерний 
фактор каппа B (NF-κB). Цей процес при­
зводить до масивного синтезу простаглан­
динів і розвитку запалення в ендометрії. 
Особливо важливим є відкриття здатності 
хронічного запалення стимулювати екс­
пресію гена ароматази, створюючи пороч­
не коло посилення естрогенної стимуля­
ції [15].

Патофізіологія ендометріозу демонструє 
ще складнішу картину, включаючи мно­
жинні механізми розвитку: від ретроград­
ної менструації до целомічної метаплазії 
та лімфогематогенного поширення [16]. 
Дослідження показують специфічні па­
терни активації імунних клітин і запальних 
процесів залежно від типу уражень [17], що 
може пояснювати різноманіття клінічних 
проявів.

Больовий синдром при обох станах 
характеризується двома основними компо­
нентами: механічним (скорочення матки та 
вазоконстрикція) і нейрозапальним (проду­
кування медіаторів запалення та активація 
больових волокон). Простагландини  (PGF), 
особливо PGF2α, та лейкотрієни відіграють 
ключову роль, накопичуючися в ендометрії 
та корелюючи з інтенсивністю болю. Важ­
ливим учасником патофізіологічного про­
цесу є також вазопресин, який через поси­
лення маткових скорочень призводить до 
ішемії тканин [18].

Генетичні дослідження відкрили новий 
вимір у розумінні обох станів. Близнюкові 
дослідження демонструють значний гене­
тичний компонент у розвитку дисмено­
реї [19]. Ідентифіковано специфічні гене­
тичні варіанти, включаючи ZMIZ1 і NGF, 
що впливають на розвиток больового 
синдрому. Особливий інтерес представляє 

поліморфізм Val66Met гена BDNF, який 
модулює системи контролю болю [20, 21].

При ендометріозі генетична складова 
підтверджується сімейним кластеруванням 
і виявленням численних значущих локу­
сів у загальногеномних дослідженнях [19]. 
Важливим є встановлення генетичних 
кореляцій між ендометріозом та іншими 
больовими синдромами, включаючи мі­
грень і хронічний біль, а також запальними 
захворюваннями.

Сучасні підходи до фармакотерапії 
первинної дисменореї

Лікування первинної дисменореї зали­
шається актуальною проблемою сучасної 
гінекології, особливо в підлітковій попу­
ляції. Терапевтичні стратегії спрямова­
ні на різні патогенетичні механізми: від 
інгібування синтезу простагландинів до 
зниження маткового тонусу та модуляції 
больової перцепції. Вибір оптимальної те­
рапії вимагає індивідуалізованого підходу 
з урахуванням особливостей пацієнтки та 
етапу її життя [22].

Нестероїдні протизапальні препара­
ти (НПЗП) залишаються золотим стан­
дартом лікування первинної дисменореї. 
Їхня ефективність базується на інгібуванні 
ЦОГ, що приводить до зниження синтезу 
простагландинів і послаблення маткових 
скорочень (рисунок). Клінічні досліджен­
ня демонструють, що близько 70% паці­
єнток відзначають значне полегшення 
больового синдрому при використанні 
НПЗП [23].

Особливе місце серед сучасних НПЗП 
займає німесулід, який завдяки своєму уні­
кальному профілю ефективності та безпеки 
демонструє виражену знеболювальну дію 
при первинній дисменореї [25]. На відміну 
від ацетилсаліцилової кислоти та деяких 
інших НПЗП, переваги німесуліду пов’я­
зані з переважним інгібуванням ЦОГ‑2, що 
забезпечує протизапальний та анальгетич­
ний ефекти.

Сучасні метааналізи, включаючи мас­
штабне дослідження 73 рандомізованих 
контрольованих випробувань, підтвер­
джують ефективність різних НПЗП у лі­
куванні первинної дисменореї. При цьо­
му важливим є дотримання оптимального 
режиму застосування: початок прийому 
за 1-2 дні до менструації з продовженням 
протягом перших 2-3 днів циклу [25]. 
Неефективність терапії часто зумовле­
на несвоєчасним початком прийому або 
субтерапевтичним дозуванням, особливо 
в підлітків.

Розробка селективних інгібіторів ЦОГ‑2 
(коксибів) відкрила нові можливості в лі­
куванні первинної дисменореї. Проте, 
незважаючи на теоретичні переваги щодо 
безпеки, рандомізовані дослідження не 
показали їх суттєвої відмінності від тради­
ційних НПЗП. Крім того, результати три­
валого застосування коксибів вказують на 
потенційні серцево-судинні ризики.

Таким чином, сучасний підхід до фармако
терапії первинної дисменореї вимагає зва-
женого вибору препарату з урахуванням 
індивідуальних особливостей пацієнта. 
При цьому німесулід та інші НПЗП за-
лишаються ефективною опцією терапії 
першої лінії за умови правильного засто-
сування й моніторингу безпеки.

Список літератури знаходиться в редакції.
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Рис. Основні механізми в матці, дисрегуляція яких вважається пов’язаною  

з первинною дисменореєю [24]
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