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Збереження вагітності в умовах війни 
та демографічної кризи в Україні  
В Києві відбулася Міжнародна експертна нарада

Україна переживає складний виклик — демографічну кризу. 

Ми живемо в часи, коли кожне нове життя набуває особливої 

ваги і цінності, стає без перебільшення надією країни.

Кожен новонароджений — продовження роду, сили, культу-

ри, нації. Це — відповідь на питання, якою буде Україна через 

десять, двадцять, п’ятдесят років.

Сьогодні як ніколи важливо зберегти кожну вагітність. Бо за 

кожною вагітною жінкою — продовження України! 

«Збереження вагітності в умовах війни та демографічної кри-

зи в Україні: наукова доказова база і клінічна експертиза за-

стосування прогестинів» — під такою назвою 2 травня в Києві 

відбулася Міжнародна експертна нарада. У ній взяли участь 

провідні фахівці з різних областей України та відомі європей-

ські колеги зі світовим ім’ям. 

Модератор заходу професор Володимир Медведь зазначив: 

«Звичне невиношування вагітності та передчасні пологи ста-

новлять одну з найгостріших, складно вирішуваних проблем 

акушерства, яка є актуальною для усього світу. Втім, в Україні 

вона є гострішою вдвічі. Адже, для простого (не розширеного) 

відтворення населення, кожна пара повинна мати як мінімум 

2,15 дитини, а в нас цей показник наразі становить приблизно 

0,9!  Він найнижчий не тільки в Європі, а й загалом у світі. Якщо 

останнього передвоєнного 2013 року в Україні народилося 

біля півмільйона дітей, то минулого 2024-го — біля 170 тисяч, 

тобто майже утричі менше. Що далі? Депопуляція, заселення 

країни мігрантами, виродження нації? Найближчим часом 

мають бути завершені та надійдуть на громадське обгово-

рення три важливих нормативних документи — стандарти 

медичної допомоги: «Загрозливий викидень», «Звичне неви-

ношування вагітності»,  «Передчасні пологи». Для нас з вами, 

для усієї акушерської спільноти України вкрай важливо, аби 

ці документи містили останні наукові дані щодо можливостей 

попередження і лікування цих ускладнень. Ми маємо прагну-

ти йти в ногу з цивілізованим світом, використовувати нові чи 

удосконалені  підходи, що базуються на доказовій базі. Споді-

ваюсь, що прийняті сьогодні пропозиції, рекомендації будуть 

почуті та слугуватимуть інтересам українських жінок».

Експертна група виступила з пропозицією запровадити в 

Україні єдиний міждисциплінарний підхід до надання медич-

ної допомоги пацієнткам з невиношуванням вагітності та пе-

редчасними пологами, спираючись на результати аналізу за-

вершених багатоцентрових рандомізованих контрольованих 

досліджень останніх років і рекомендації чинних Настанов 

профільних професійних асоціацій країн ЄС, Великої Британії, 

Австралії та США.

Порядок денний містив фіксовані доповіді, після яких відбу-

лося тривале  обговорення і змістовна дискусія. У підсумку 

резолюцію було прийнято одноголосно.

Вашій увазі — основні тези виступів, що пролунали під час 

наради, та текст резолюції.
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Повторні викидні в анамнезі жінки — це 

важливий маркер ризику акушерських 

ускладнень при наступних вагітностях.

Основною причиною ранніх втрат 

вагітності є генетичні порушення. 

При аномальному каріотипі ембріо-

на (≥  50  % випадків) призначення 

будь-якого лікування буде неуспіш-

ним. Однак, при повторних викиднях 

вплив генетичних факторів знижу-

ється, поступаючись місцем іншим 

причинам, серед яких й недостат-

ність прогестерону [Ogasawara M. et 

al., 2000]. 

При медикаментозній терапії вагіт-

них, вибір препарату завжди має 

ґрунтуватися на єдиному клінічно 

значущому критерію ефективності 

лікування — народження живої здо-

рової дитини!

При цьому варто спиратися на резуль-

тати якісних клінічних випробувань. 

Одним з таких є мета-аналіз бібліотеки 

Кохрейна, що включив 7 рандомізова-

них клінічних досліджень (РКД) найви-

щої якості [Devall A. J. et al., 2021]. В ньому 

оцінювали ефективність вагінального 

прогестерону, перорального мікроні-

зованого прогестерону, дидрогестеро-

ну, ін’єкцій 17-гідроксипрогестерону. 

Згідно з результатами мета-аналізу, «за-

стосування вагінального прогестерону 

може збільшувати ймовірність живо-

народження у жінок з кровотечею на 

ранніх термінах вагітності та одним 

або декількома викиднями в анамнезі» 

також «все ще залишається невизна-

ченість щодо ефективності та безпеки 

інших гестагенів». 

Застосування вагiнального мікроні-

зованого прогестерону при загроз-

ливому та звичному викидні реко-

мендовано клінічними настановами 

провідних міжнародних професій-

них спільнот: 

Загрозливий викидень

• Національний інститут здоров’я і 

вдосконалення медичної допомоги 

Великобританії (NICE): настанова NG 

126 «Ектопічна вагітність і викидень» 

(2021) — вагітним з кровомазанням 

та ≥ 1 викиднями в анамнезі рекомен-

довано застосування вагiнального 

прогестерону в дозі 400 мг 2 рази на 

добу до 16 тижнів гестації (на основі 

дослідження PRISM із застосуванням 

вагінальних капсул «Утрожестан»);

• Квінслендська клінічна настанова 

«Втрата вагітності на ранніх термінах» 

(Австралія, 2022) — застосування про-

гестерону може покращити показ-

ники живонародження у жінок з ≥  1 

поперед німи викиднями та кровома-

занням на ранніх термінах вагітності. 

Звичний викидень

Згідно настанов:

• Європейського товариства репро-

дукції людини та ембріології (ESHRE) 

«Звичне невиношування вагітності» 

(2022);

• Товариства акушерів-гінекологів Ні-

меччини, Австрії і Швейцарії «Діагнос-

тика та лікування жінок з повторними 

спонтанними викиднями» (2022);

• Королівського Коледжу акушерів-

гінекологів Великобританії «Звич-

не невиношування вагітності» (на-

станова № 17, 2023) «для жінок з 

анамнезом ≥ 3 попередніх викиднів 

неясної етіології, які звертаються зі 

скаргами на кровомазання в ран-

ніх термінах вагітності, рекомен-

дується призначення вагінального 

прогестерону в дозі 400 мг двічі на 

добу — починаючи з моменту появи 

кровомазання та до завершення 16-

го тижня гестації».

У Великобританії підрахували, що 

призначення вагінального прогес-

терону жінкам з кровомазанням на 

ранніх термінах вагітності та викид-

нями в анамнезі може привести до 

народження 8 450 немовлят додат-

ково на рік!

30 РКД підтвердили безпеку вагіналь-

ного прогестерону в м’яких капсулах 

при використанні для підтримки люте-

їнової фази в циклах допоміжних ре-

продуктивих технологій. 

Ефективність та безпека вагінального 

мікронізованого прогестерону в кап-

сулах щодо здоров’я новонароджених 

та немовлят мають найвищий рівень 

доказовості.

Лише стосовно вагінального прогесте-

рону є докази, що його застосування 

пов’язане зі зменшенням респіратор-

ного дистресу новонароджених, неона-

тального сепсису, некротизуючого енте-

роколіту та нижчим рівнем переведень 

до відділення інтенсивної те рапії ново-

народжених порівняно з контроль ною 

групою [Care A. et al., 2022].

Сучасна фармакотерапія загрозливого викидня 
і звичного невиношування вагітності

Світлана Жук

д. мед. н., професор, Заслужений лікар України, експерт МОЗ України за напрямом «Акушерська 

та гінекологічна допомога», завідувачка кафедри акушерства, гінекології та медицини плода 

Національного університету охорони здоров'я України ім. П .Л. Шупика, м. Київ
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Профілактичні заходи для зниження ризику 

виникнення спонтанних передчасних поло-

гів (ПП) у групах високого ризику включають 

застосування вагінального прогестерону, 

цервікального серкляжу, акушерського пе-

сарію. Втім, ці методи не є універсальними 

і не застосовні до всієї популяції [Vidal M. S. 

et al., 2022]. Їх ефективність вивчали в ряді 

клінічних випробувань.

Результати мета-аналізу 40 рандомізованих 

клінічних досліджень (РКД) із застосуван-

ням прогестерону, серкляжу або песарію 

для запобігання ПП у жінок груп ризику з 

одноплодовою вагітністю (n  = 11  311) по-

казали, що застосування вагінального про-

гестерону — єдине втручання зі стабіль-

ною ефективністю для запобігання ПП при 

одноплодовій вагітності як при підвищено-

му ризику в цілому, так і у пацієнток з ПП в 

анамнезі. Спостерігалося зниження ризику 

ПП у терміні < 34 тижнів на 57 % (відношен-

ня шансів — ВШ 0,43; 95 % довір чий інтер-

вал — ДI 0,20–0,81), а у терміні < 37 тижнів 

на 49 % (ВШ 0,51; 95 % ДI 0,34–0,74). Також 

було продемонстровано зниження ризику 

неонатальної смертності на 59 % (ВШ 0,41; 

95 % ДI 0,20–0,83).

Ще один мета-аналіз (9 досліджень, 3769 

жінок) показав, що застосування вагіналь-

ного прогестерону значно знизило частоту 

ПП до 34 тижнів вагітності і несприятливих 

неонатальних наслідків при одноплодових 

вагітностях високого ризику не лише у жі-

нок без симптомів з  передчасними полога-

ми в анамнезі, а й з довжиною шийки матки 

≤ 25 мм, виміряною у ІІ триместрі. 

Застосування прогестерону для профі-

лактики спонтанних ПП рекомендовано 

рядом міжнародних професійних това-

риств.

•   Настанова Товариства акушерів та гі-

некологів Канади (2020)

Вагінальний мікронізований прогестерон 

рекомендується з метою профілактики ПП 

вагітним з попередніми спонтанними ПП, з 

довжиною шийки матки ≤ 25 мм за даними 

трансвагінального УЗД між 16 і 24 тижнями 

у разі одноплодової вагітності або вагіт-

ності двійнею. Терапію слід розпочинати 

у терміні 16–24 тижні і продовжувати до 

34–36 тижнів вагітності. Добова доза вагі-

нального прогестерону при одноплодовій 

вагітності становить 200 мг, при багато-

плодовій — 400 мг. Не слід застосовувати 

внутрішньом’язові ін’єкції 17-гідроксипро-

гестерону капронату, оскільки він відріз-

няється від натурального прогестерону і 

може підвищувати ризик небажаних нео-

натальних наслідків. 

•   Рекомендації Міжнародної феде ра ції 

акушерів та гінекологів (FIGO, 2021)

Жінкам з високим ризиком передчасних 

пологів (попередні спонтанні ПП та/або 

сонографічно визначена коротка довжина 

шийки матки) з одноплодовою вагітністю 

слід рекомендувати щоденне застосування 

вагінального прогестерону для запобіган-

ня ПП. Чи ефективний прогестерон у жінок 

з попередніми спонтанними ПП і нормаль-

ною довжиною шийки матки (> 30 мм при 

УЗД в ІІ триместрі), невідомо [Jacobsson B. et 

al., 2021]. 

•   Практичні настанови Міжнародного 

товариства ультразвуку в акушерстві 

та гінекології (ISUOG, 2022) 

• Для жінок без симптомів з одноплодовою 

вагітністю без попередніх спонтанних 

ПП, з довжиною шийкою матки ≤ 25 мм, 

діагностованою при трансвагінальному 

УЗД до 24 тижнів, рекомендується засто-

сування натурального прогестерону вагі-

нально, починаючи з виявлення короткої 

шийки матки до 36 тижнів. 

• У жінок із одноплодовою вагітністю та 

попередніми спонтанними ПП слід роз-

глянути лікування вагінальним прогес-

тероном щодня перед сном з 16 до 36 

тижнів або спостереження та лікування 

у пацієнток довжиною шийкою матки 

≤ 25 мм. 

• Профілактичне застосування вагінально-

го прогестерону можна розглядати при 

вагітності двійнею з довжиною шийкою 

матки ≤ 25 мм [Coutinho C. M. et al., 2022]. 

•   Рекомендації Товариства медицини 

матері та плода (SMFM, 2024) 

• Рекомендовано призначати вагіналь-

ний прогестерон для зниження ризику 

розви т   ку ПП особам без симптомів з од-

ноплодовою вагітністю та трансвагіналь-

но виміряною довжиною шийки матки 

≤  20  мм, діагностованою до 24 тижня 

гестації.

• Рекомендовано розглядати лікування 

вагінальним прогестероном при довжи-

ні шийки матки 21–25 мм на основі спіль-

ного прийняття рішень. 

•   Рекомендації Національного інститу-

ту здоров’я і вдосконалення медичної 

допомоги Великобританії (NICE, 2024) 

• Профілактичне застосування вагіналь-

ного прогестерону показано жінкам:

–   зі спонтанними передчасними полога-

ми (до 34 тижнів вагітності) або викид-

нем в анамнезі (починаючи з 16 тижня) 

та

–   з результатами трансвагінального уль-

тразвукового сканування, проведеного 

між 16 та 24 тижнями вагітності, які по-

казують довжину шийки матки ≤ 25 мм.

• У квітні 2024 року єдиним ліцензованим 

препаратом прогестерону за цим пока-

занням були вагінальні капсули 200 мг. 

Щодо безпеки застосування вагінального 

прогестерону, то в одному з досліджень бу-

ло продемонстровано, що його застосуван-

ня було пов’язане з меншою кількістю ви-

падків перинатальної смертності порівняно 

з групою контро лю. Вагінальний прогесте-

рон в даний час є найкращим методом про-

філактики ПП для жінок з одноплодовою 

вагітністю, які не мають симптомів, але нале-

жать до групи високого ризику ПП. Жодне 

інше втручання не може вважатися таким, 

що перевершує це [Care A. et al., 2022]. 

Профілактика передчасних пологів
Юліанна Дубоссарська

д. мед. н., професор, експерт МОЗ України за напрямом «Акушерська та гінекологічна 

допомога», завідувачка кафедри акушества, гінекології та перинатології ДВНЗ «Дніпровський 

державний медичний університет», м. Дніпро
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«Природа знає краще», — казав відомий 

учений Баррі Коммонер, автор 4 законів 

екології. З прогестинів, дозволених до за-

стосування під час вагітності, мікронізова-

ний прогестерон повністю повторює хіміч-

ну структуру ендогенного гормону і може 

бути віднесений до категорії «натуральний».

Безпека застосування мікронізованого 

прогестерону (Утрожестан®) у дозі 800 мг 

на добу вагінально в І триместрі вагітності 

підтверджена висновками рандомізова-

них клінічних досліджень (РКД). PROMISE 

та PRISM — мультицентрові подвійні сліпі 

РКД застосування вагінального мікро-

нізованого прогестерону в І триместрі 

вагітності з оцінкою живонародження як 

первинної кінцевої точки. Частота вродже-

них аномалій статистично не відрізнялася 

у групі вагінального прогестерону та пла-

цебо [Coomarasamy A. et al., 2019 (PRISM); 

Coomarasamy A. et al., 2015 (PROMISE)].

Безпека впливу оригінального вагінального 

мікронізованого прогестерону в капсулах 

на здоров’я новонароджених та немовлят 

доведена з найвищим рівнем доказовості в 

РКД за участю понад 9 000 пацієнтів.

Оскільки дидрогестерон є синтетичним 

гестагеном, структура якого суттєво від-

різняється від природного прогестерону, 

необхідні переконливі докази його корот-

котривалої і довготривалої безпеки, перш 

ніж розглядати його використання в клініч-

ній практиці.

У той же час наразі питання безпеки засто-

сування дидрогестерону являє повну неви-

значеність. Так, 2015 року ретроспективне 

дослідження випадок-контроль Zaqout et 

al. за участю 202 дітей, народжених з де-

фектом серцевої перегородки, виявило 

асоціацію з впливом дидрогестерону на 

матір під час вагітності та й застосування 

під час критичного періоду (перший три-

местр вагітності) підвищує ймовірність при-

чинно-наслідкового зв’язку. А мета-аналізи 

Katalinic et al. (2022, 2024), які враховували 

як обсерваційні, так і експериментальні 

дослідження, не виявили підвищення ри-

зику, пов’язаного з дидрогестероном (від-

носний ризик 0,9; 95 % довірчий інтервал 

0,6–1,6). Однак інша команда Quadros et al. 

(2024) оцінила представлені дані як нена-

дійні, аби зробити висновок про безпеку 

дидрогестерону, а саме про причинно-на-

слідкові зв’язки щодо вроджених аномалій: 

«Відсутність доказів не є доказом відсут-

ності вроджених дефектів, спричинених 

дидрогестероном, у першому триместрі». 

Нарешті, у 2024 році Китайське досліджен-

ня Li et al. на національній когорті з понад 

100 000 вагітних, включно з ~12 % жінок, які 

отримували дидрогестерон на ранніх тер-

мінах вагітності, виявило значний зв’язок 

із мертвонародженням та вродженими 

дефектами. У цьому ж дослідженні не було 

виявлено асоціації з прогестероном, який 

був другим за частотою застосування пре-

паратом у когорті.  

Звіт про вроджені дефекти та застосу-

вання дидрогестерону було оприлюд-

нено в січні 2025 року у виданні «Human 

Reproduction Open» [Alexandra Henry et al., 

2025]. Це був ретроспективний, спостереж-

ний аналіз диспропорційності (випадок  – 

не-випадок) спонтанних повідомлень з 

найбільшої у світі бази даних щодо безпеки 

ліків ВООЗ (VigiBase). Розглядалися звіти 

з моменту створення бази даних VigiBase 

(1968 р. після талідомідної катастрофи) 

до моменту проведення дослідження 

(31.12.2021). Наразі база даних містить 

близько 29 млн. повідомлень про побічні 

реакції на лікарські засоби зі 150 країн.

Аналіз включав:

• порівняння дидрогестерону з будь-

якими іншими медикаментами, що вико-

ристовуються під час вагітності;  

• порівняння дидрогестерону з іншими 

препаратами, що використовуються в 

циклах допоміжних репродуктивних 

технологій (ДРТ); 

• порівняння дидрогестерону з прогесте-

роном.

Результати представлені у вигляді коефі-

цієнта відношення шансів репортування 

(ROR) та їх 95 % довірчих інтервалів (ДІ). 

Безпека прогестинів в акушерстві: старі 
підозри, нові застереження

Володимир Медведь,

д. мед. н., професор, член-кореспондент НАМН України, 

Заслужений лікар України, завідувач вiддiлення внутрішньої 

патології вагiтних ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства 

НАМН України», м. Київ

Висновки

• Комбіноване лікування за допомогою 

цервікального серкляжа та вагінального 

прогестерону потенційно може привес-

ти до більшого зниження частоти ПП по-

рівняно з монотера пією. Для оцінки цих 

багатообіцяючих результатів необхідні по-

дальші добре проведені та достатньо об-

ґрунтовані РКД [Anne-Marie Aubin, 2025]. 

• Ризики для пацієнток з одноплодовою 

вагітністю та попередніми спонтанними 

ПП слід оцінювати за допомогою серій-

ного вимірювання довжини шийки мат-

ки при трансвагінальному УЗД.

• Залежно від вимірювання довжини 

шийки матки, перебігу вагітності в анам-

незі та попереднього лікування, слід об-

говорити спектр втручань, доступних 

для запобігання повторним передчас-

ним пологам, і розробити спільний план 

дій. 

• Доведена ефективність та безпека ре-

комендованої стратегії запобігання ПП 

згідно з наведеними настановами і до-

казовими даними стосується лише оригі-

нального вагінального мікронізованого 

прогестерону! 
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ROR (reporting odds ratio)  — це міра дис-

пропорційності, яка використовується 

фахівцями з безпеки ліків, для визначення 

небажаних явищ (НЯ), пов’язаних з прийо-

мом ліків, про які повідомляють частіше, 

ніж очікувалося. Для кожного порівняння 

було проведено два аналізи чутливості. 

Згодом було здійснено огляд кожного 

конкретного випадку для подальшої ха-

рактеристики основ них вроджених вад та 

сортування аномалій відповідно до класи-

фікації EUROCAT. Автори заявили про від-

сутність конфлікту інтересів.  

Досліджувана когорта складалася з 362  183 

повідомлень про безпеку у вагітних жі-

нок, серед яких 50  653 повідомлення були 

пов’язані із застосуванням препаратів в 

програмах ДРТ, у тому числі 145 з дидро-

гестероном та 1222 з прогестероном. З них 

374 (0,7 %) — це випадки вроджених вад: 

60 — з дидрогестероном та 141 — з про-

гестероном. Основними вродженими вада-

ми, про які повідомлялося, були гіпоспадія 

та дефекти серцевої перегородки. 

Не-випадки складалися зі звітів, що міс-

тили будь-які інші НЯ у пов’язаних з вагіт-

ністю звітах про безпеку. В даному дослі-

дженні ROR використали для порівняння 

відношення шансів виникнення вродже-

них вад. Виявлено статистичну диспро-

порційність звітності «Дидрогестерон — 

Вроджений дефект». Серед усіх порівнянь 

дидрогестерон мав більшу частоту вро-

джених дефектів.

Первинний аналіз виявив достовірно більш 

високу частоту повідомлень про вроджені 

вади плода у жінок, які отримували дидро-

гестерон під час вагітності, порівняно з 

будь-яким іншим лікарським засобом у до-

сліджуваній когорті (ROR 5,4; 95 % ДІ 3,9–7,5) 

та з будь-яким іншим препаратом в програ-

мах ДРТ (ROR 6,0; 95 % ДІ 4,2–8,4).

При прямому порівнянні з прогестероном 

виявлено достовірне збільшення частоти 

повідомлень (у понад 5 разів!) про вродже-

ні дефекти при застосуванні дидрогестеро-

ну (ROR 5,4; 95 % ДІ 3,7–7,9).

Аналіз чутливості дав стабільні результати. 

Для випадків з дидрогестероном немає 

підозр щодо впливу інших тератогенних 

препаратів на розвиток вроджених дефек-

тів. Поряд з іншими випробуваннями, цей 

сигнал безпеки підкреслює необхідність 

подальших досліджень щодо профілю без-

пеки дидрогестерону для плода.

Також відрізняється профіль безпе ки 

вагінального прогестерону і 17-гідро-

кси прогестерону капронату (17-ОН  ПК) 

[Romero R. et al., 2013]. Плутанина між 

17-ОН  ПК та натуральним прогестероном 

призвела до невірного уявлення про те, що 

профіль безпеки вагінального прогесте-

рону під час вагітності можна екстраполю-

вати на цей синтетичний прогестин. Втім 

17-ОН  ПК має проблеми з профілем без-

пеки. Згідно з висновками РКД, він істотно 

підвищує ризик гестаційного діабету із 

відповідними несприятливими наслідка-

ми. 17-ОН ПК порівняно з вагінальним 

прогестероном пов’язаний із вищою ко-

лонізацією матері стрептококом групи В, 

добре відомим як фактор неонатальної за-

хворюваності та смертності. Синтетичний 

17-ОН ПК, що застосовується під час ва-

гітності, подвоює ризик будь-якого раку у 

дорослого потомства, що зазнало впливу 

препарату внутрішньоутробно [Di Renzo et 

al., 2021; Murphy C. C. et al., 2022]. 

Врешті Управління з контролю якості про-

довольства і медикаментів США (FDA) при-

йняло остаточне рішення про відкликання 

препарату Макена® (гідроксипрогестеро-

ну капроат) та його генеричних аналогів, 

ґрунтуючись на результатах мультицен-

трового подвійного сліпого РКД, яке не 

продемонструвало його клінічної користі 

[Blackwell S. C. et al., 2020]. 

Безпека під час вагітності важливіша  за 

ефективність — це принцип пересторо-

ги або обережного підходу до управління 

ризиками, який сформулював відомий іта-

лійський вчений Жан Карло Ді Ренцо. Цей 

принцип полягає в такому: якщо певна дія, 

речовина або комплекс заходів пов’язані 

з потенцій ним ризиком завдання шкоди 

здоров’ю або оточуючому середовищу, то 

за відсутності наукового консенсусу вони 

розглядаються як такі, що безумовно чи-

нять шкоду, а тягар відповідальності і до-

ведення зворотного (тобто безпечності) 

покладається на того, хто безпосередньо 

вчиняє дію. 

Розробка клінічних настанов: фокус на 
обережності, що базується на доказах

Пол П’єтт 

д. фарм. н., старший науковий співробітник Clinique Antonie Depage, дійсний член Ради 

директорів та директор з медичної освіти Міжнародної федерації фертильності, 

м. Брюссель, Бельгія

Принципи розробки клінічних 

рекомендацій щодо ведення вагітності 

Об’єктивність, зваженість, обережність — 

ось першочергові підходи до розробки 

клінічних рекомендацій, заснованих на до-

казових даних. При цьому необхідно дотри-

муватися головного принципу — безпека 

матері та плода! 

Для отримання належних доказів важли-

вими є питання якості рандомізованих клі-

нічних досліджень (РКД). Систематичний 

огляд РКД є обов’язковим, наприклад, коли 

незалежні РКД (принаймні два) недоступні 

або мають недостатню потужність. Перед 

проведенням будь-якого відповідного РКД 

вирішальне значення має суттєва раціо-

нальна та біологічна правдоподібність для 

підтвердження показань. Подвійні сліпі РКД 

є основою доказової медицини. Обсерва-
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ційні дослідження важливі для вивчення 

ефективності препарату в реальних умовах. 

Чим слабший дизайн, тим менш надійні ви-

сновки. 

У мета-аналізах порівняння висновків ви-

пробувань, які мали неналежний дизайн, з 

результатами високоякісних досліджень є 

неприйнятним!

Розгляньмо кричущий приклад такого не-

прийнятного порівняння. Мова йде про 

публікацію 2023 року під назвою «Рекомен-

дації належної практики FIGO щодо вико-

ристання прогестерону в лікуванні звичного 

невиношування вагітності в першому триме-

стрі» за авторством H. Shehata et al. (https://

obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/

ijgo.14717). У статті зазначено, що в ре-

зультаті пошуку літератури було виявлено 

1045 статей з бази даних Ovid MEDLINE, 

40 оглядових статей з бібліотеки Кохрейна, 

32 публікації з ClinicalTrials.gov та 181 публі-

кацію з Міжнародної платформи реєстру 

клінічних випробувань (ICTRP), що загалом 

становить 1298 публікацій. П’ятдесят шість 

публікацій мали дублікати. Після аналізу 

лише дві публікації відповідали вимогам 

для подальшого розгляду: рандомізоване 

випробування прогестерону у жінок зі звич-

ними викиднями [Coomarasmy, 2015] та до-

слідження ефективності дидрогестерону у 

зменшенні частоти звичного мимовільного 

викидня [El-Zibdeh, 2005]. Тобто, автори 

здійснили порівняння старого до слідження 

El-Zibdeh за 2005 рік, що мало добре відомі 

недоліки (лише 180 пацієнток, відсутність 

групи плацебо, рандомізація за днем тиж-

ня тощо), з високоякісним дослідженням 

PROMISE і при цьому не врахували результа-

ти дослідження PRISM за участі жінок з трьо-

ма попередніми викиднями в анамнезі. Це є 

абсолютно неприйнятним! В результаті, при 

створенні цієї публікації не були враховані 

результати нових досліджень: PRISM (AJOG, 

2020), оновлених рекомендацій NICE (NG 

126, 2021) та Кохрейнівського огляду (Devall, 

2021)! Автори публікації посилаються на 

більш старий Кохрейнівський огляд, який 

ґрунтується на статті, що була відкликана 

[Kumar, 2014] і в якій було висловлено при-

пущення щодо ефективності застосування 

перорального дидрогестерону для лікуван-

ня звичного невиношування вагітності. Так 

само у статті немає жодної згадки про публі-

кацію M. Stephenson у Fertil. Steril. 2024 року 

та про нові рекомендації ESHRE щодо звич-

них втрат вагітності, датовані 2022 роком з 

оновленням у березні 2023 року. Окрім того, 

було оприлюднено інформацію про фінан-

сування та конфлікт інтересів, відповідно до 

якої FIGO від Abbott Pharmaceuticals отрима-

ла освітній грант, а один з авторів гонорар 

за лекції. Тож, перш ніж посилатися на те 

чи інше дослідження, варто аналізувати не 

лише його висновки, а й дизайн та конфлікт 

інтересів авторів. 

Що відомо про безпеку дидрогестерону?

Згідно з Австралійською системою кате-

горизації для призначення медикамен-

тозних засобів під час вагітності, «дидро-

гестерон слід розглядати в групі ліків, які 

призводять або можуть спричинити вади 

розвитку плода або незворотні ушкоджен-

ня. Ці ліки також мають побічні фармаколо-

гічні ефекти».

Застосування дидрогестерону вагітними 

жінками з лютеїнової фази та протягом 

першого триместру викликає значні зане-

покоєння через кілька повідомлень, що 

вказують на підвищений ризик вроджених 

аномалій плода [Zaqout M. et al., 2015; 2017; 

Nadarajah R. et al., 2017; Yang W. et al., 2023; 

Henry A. et al., 2025]. 

«Оскільки дидрогестерон — це синтетичний 

аналог прогестерону, який відрізняється за 

структурою від натурального прогестеро-

ну, існують певні занепокоєння щодо без-

пеки для потомства» (ESHRE Reproductive 

Endocrinology Guideline Group, 2019).

Найнадійніші на сьогоднішній день подвійні 

сліпі плацебо-контрольовані РКД, проведе-

ні Chan et al. (2021) і Kuptarak et al. (2024), про-

демонстрували відсутність ефективності, не 

виявили суттєвої різниці в частоті викиднів 

до 20 тижнів вагітності у пацієнток, які отри-

мували дидрогестерон, і тими, хто отриму-

вав плацебо. 

Чому про дидрогестерон більше не 

згадують?

Група з розробки настанов рекомендува-

ла проведення додаткових досліджень з 

метою підтвердження ефективності вико-

ристання дидрогестерону. Виявилося, що 

дослідження El-Zibdeh не відповідає стан-

дартним критеріям валідного РКД: пацієнт-

ки були рандомізовані для пер орального 

прийому дидрогестону (82 пацієнтки), 

внутрішньом’язового введення Профазі 

(50  пацієнток) або відсутності лікування 

(48 пацієнток) залежно від дня тижня, коли 

жінки відвідували клініку. Крім того, було 

відсутнє засліплення: плацебо не застосо-

вували. Це підтверджує упередженість.

Головною проблемою дослідження Kumar 

(2014), яке в результаті було відкликане, є 

пізнє включення. Пацієнток включали лише 

після виявлення серцебиття плода (серед-

ній гестаційний вік на момент включення 

становив 6,5 тижнів, а включення могло від-

буватися вже на 8-му тижні або пізніше). На 

цьому терміні вагітності більшість ембріонів 

у пацієнток зі звичним невиношуванням ва-

гітності (ЗНВ) вже загинули. Цей факт збіль-

шує ризик отримання помилкових результа-

тів. Дуже низькі показники викиднів — 6,9 % 

та 16,8 % в обох групах розподілу — це 

підкреслюють. Майже всі інші РКД з паці-

єнтками зі ЗНВ повідомляли про показники 

викиднів щонайменше 30 % у групі плацебо.

Мета-аналіз Howard Carp — це лише об’єд-

на ний аналіз дослідження El-Zibdeh та до-

слідження Kumar з додаванням дуже не-

великого нерандомізованого дослідження 

Fridman. Тому не дивно, що цей мета-аналіз 

виявляє «ефективність дидрогестерону» і 

нічого не додає до літератури. 

Висновки

Дані про вплив на здоров’я матері та без-

пеку немовляти доступні з рівнем доказів 

1 лише для вагінального мікронізованого 

прогестерону при використанні безпосе-

редньо перед зачаттям та під час вагітності, 

від зачаття до пологів.

Наразі існують переконливі докази про те, що:

• вагінальний мікронізований прогесте-

рон підвищує рівень живонародження 

у жінок з одним або кількома попере-

дніми викиднями та кровомазаннями на 

ранніх термінах вагітності, без різниці в 

побічних ефектах порівняно з плацебо 

[Coomarasamy, 2020; Deval, 2022];

• вагінальний прогестерон, але не 

17 ОН ПК, зменшує частоту пологів у тер-

міні до 34 тижнів вагітності у жінок з одно-

плодовою вагітністю високого ризику; 

• застосування вагінального прогестерону 

сприяє зниженню ризику переривання 

вагітності у жінок з довжиною шийки мат-

ки ≤ 25 мм [EPPPIC, 2021; Romero, 2025];

• досі існує невизначеність щодо ефектив-

ності та безпеки інших гестагенів при їх за-

стосуванні при загрозливому та звичному 

викидні [NICE NG 126, 2021; Deval, 2021].

І на завершення — у кожному конкретному 

випадку прийняття рішення має бути інди-

відуалізованим, базуватися на специфічних 

для жінки факторах ризику, потенційних 

перевагах втручання та враховувати думку 

пацієнтки.
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З огляду на поточну демографічну 

ситуацію в Україні, особливо в кон-

тексті триваючої військової агре-

сії, збереження кожної вагітності є 

критично важливим в медичному і 

соціальному аспектах.

Згідно з оприлюдненим 2025 року 

звітом Всесвітньої Організації 

Охорони Здоров’я (World Fertility 

Report, 2024), рівень народжува-

ності в Україні впав нижче 1,0 наро-

дження на жінку, що свідчить про 

різке демографічне падіння. Цей 

показник значно нижчий за рівень 

відтворення населення, що ставить 

демографічне майбутнє країни під 

серйозну загрозу.

Тривалий стрес, спричинений ви-

мушеним переміщенням населен-

ня та нестабільністю, пов’язаними 

з війною, значною мірою сприяє 

несприятливим наслідкам вагіт-

ності, включаючи підвищений ри-

зик викиднів, мертвонародження, 

вроджених вад, передчасних поло-

гів та низької ваги при народженні 

[Keasley J. et al., 2027; Bouachba A. 

et al., 2024]. 

Оскільки вагітність є континуумом 

(безперервним послідовним про-

цесом), важливо усвідомлювати на-

явність спільних патофізіопатоло-

гічних механізмів, факторів ризику 

та, як наслідок, модифікувати від-

повідним чином терапевтичні стра-

тегії щодо ведення пацієнток. Дане 

твердження доводить той факт, що 

прогестерон є ефективним для за-

побігання як викидням, так і перед-

часним пологам [Coomarasamy, Di 

Renzo, 2024].

Нещодавній Кохрейнівський огляд, 

клінічні рекомендації та міжнарод-

ні експерти підтримують викорис-

тання вагінального прогестерону 

у дозі 800 мг на добу до повних 16 

тижнів вагітності

• у жінок із загрозою викидня та іс-

торією попереднього викидня,

• у жінок з історією ≥3 викиднів не-

відомої етіології.

Вагінальний мікронізований про-

гестерон включено до нещодав-

ніх рекомендацій AWMF, ESHRE, 

RCOG та NICE зі звичного неви-

ношування як єдиний прогеста-

ген з доведеною ефективністю та 

безпекою для покращення рівня 

живонародження у жінок з ≥ 3 ви-

киднями невідомої етіології в анам-

незі. Рекомендується використову-

вати вагінальний прогестерон у 

дозі 400  мг двічі на добу з момен-

ту початку кров’янистих виділень 

до 16 повних тижнів вагітності 

[Regan L. et al., 2023]. 

Для жінок із нез’ясованими при-

чинами звичного викидня, прийом 

вагінального прогестерону може 

знизити ризик викидня під час на-

ступних вагітностей [Kutteh W. et 

al., 2015]. 

Нові дослідження демонструють 

користь застосування вагінального 

мікронізованого прогестерону при 

гіпертензивних розладах вагітнос-

ті. З 11 РКД у 3-х застосування ва-

гінального прогестерону розпочи-

нали у першому триместрі, а 8 — у 

другому або третьому триместрах. 

За початку застосування вагіналь-

ного прогестерону у першому три-

местрі вагітності спостерігалося 

зниження ризику будь-яких гіпер-

тензивних розладів вагітності (ВР 

0,71; 95 % ДІ 0,53–0,93; 2 РКД; n = 

4431 жінка, I2 = 0 %; докази помір-

ної достовірності) та прееклампсії 

(ВР 0,61; 95 % ДІ 0,41–0,92; 3 РКД; 

n = 5267 жінок, I2 = 0%; докази по-

мірної достовірності) порівняно 

з плацебо. Тож, автори дійшли ви-

сновку, що застосування вагіналь-

ного мікронізованого прогестеро-

ну, розпочате у першому триместрі 

вагітності, може знизити ризик гі-

пертензивних розладів вагітності 

та прееклампсії [Melo P. et al., 2024]. 

При наданні допомоги вагітним 

особливу увагу слід приділити ра-

ціональній фармакотерапії, нада-

ючи пріоритет лікувальним стра-

тегіям з доведеною безпекою та 

ефективністю відповідно до між-

народних стандартів, які базуються 

на наукових доказах, що й має ста-

ти головною квінтесенцією Резолю-

ції нашої сьогоднішньої зустрічі.

Прогестини для збереження вагітності: 
експертна думка та рекомендації для 
включення до резолюції 

Жан Карло Ді Ренцо 

д. мед. н., професор, почесний секретар FIGO, професор кафедри акушерства і гінекології в 

Університеті Перуджа (UOP), директор PREIS School м. Флоренція, Італія
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Вважаємо за необхідне виступити з пропозицією запрова-

дити в Україні єдиний міждисциплінарний підхід до надан-

ня медичної допомоги пацієнткам з невиношуванням вагіт-

ності та передчасними пологами, спираючись на результати 

аналізу завершених багатоцентрових рандомізованих 

контрольованих досліджень останніх років [11], і рекомен-

дації чинних Настанов профільних професійних асоціацій 

країн ЄС, Великої Британії, Австралії та США [2–10], а також, 

зважаючи на критичну демографічну ситуацію, що склалася 

в нашій країні [1]. 

Даний підхід сприятиме покращенню якості медичної допо-

моги та інтеграції України в європейське медичне і наукове 

середовище [2–9]. 

Лікарські засоби групи гестагенів (G03D) застосовуються 

з метою збереження вагітності у жінок із загрозливим ви-

киднем, звичним невиношуванням нез’ясованої етіології, 

а також для запобігання передчасним пологам [11–14]. 

Наявні на сьогодні дані свідчать, що гестагени не мають 

впливу на частоту живонародження у жінок із загрозою 

переривання вагітності або цей вплив є незначним. Вод-

ночас вагінальний мікронізований прогестерон виявляє 

здатність підвищувати рівень живонародження у жінок з 

вагінальною кровотечею на ранніх термінах та одним або 

кількома викиднями в анамнезі, імовірно, без підвищення 

ризику побічних ефектів [12]. Клінічні підходи мають бути 

індивідуалізованими.

Експертна група пропонує керуватися у клінічній практиці 

такими положеннями:

1.  Згідно з результатами рандомізованих подвійних сліпих 

плацебо-контрольованих досліджень PROMISE та PRISM, 

Кохрейнівського систематичного огляду (2021) та сучас-

ними клінічними настановами високого доказового рів-

ня (NICE, 2021; Queensland, 2022; ESHRE, 2022; AWMF, 2022; 

RCOG, 2023), вагінальний мікронізований прогестерон 

рекомендується у дозі 400 мг двічі на добу до 16 повних 

тижнів вагітності у пацієнток з подвійним ризиком, а саме: 

кров’янисті виділення зі статевих шляхів (вагінальна крово-

теча) і один або декілька викиднів нез’ясованої етіології в 

анамнезі [2–6, 10–12, 15, 18]. Терапію слід розпочинати з мо-

менту появи кров’янистих виділень.

2.  Для жінок без клінічних проявів, але зі звичним неви-

ношуванням вагітності нез’ясованої етіології застосування 

вагінального прогестерону 800 мг на добу може підвищити 

рівень живонародження (помірна якість доказів) тa, ймо-

вірно, буде ефективнішим у жінок з великою кількістю по-

передніх викиднів [16–18]. Хоча кількість методів лікування 

звичного невиношування вагітності, що базуються на до-

казах, є обмеженою, пацієнтки надають перевагу наявності 

чіткого плану ведення наступної вагітності [16, 17]. Ухва-

лення рішення має бути індивідуалізованим, базуватися 

на особливих для пацієнтки факторах ризику, пов’язаних зі 

стресом, загальному та репродуктивному анамнезі, а також 

враховувати уподобання пацієнтки.

3. Безпека використання мікронізованого вагінального 

прогестерону в м’яких капсулах у першому триместрі вагіт-

ності в дозуванні 800 мг/добу підтверджена даними рандо-

мізованих контрольованих досліджень [12, 19, 20].

4.  Одночасне призначення декількох різних лікарських за-

собів гестагенів є недоцільним.

5.  Ефективність і безпека альтернативних форм гестагенів, 

таких як пероральний мікронізований прогестерон, ди-

дрогестерон та ін’єкційна форма 17-гідроксипрогестерону 

капронату — при загрозливому викидні або звичному не-

виношуванні залишаються недостатньо дослідженими [12].

6.   Необхідне проведення відповідних клінічних досліджень 

для отримання наукових доказів ефективності та безпеки 

для запобігання викидням інших гестагенів (дидрогестерон, 

17-гідроксипрогестерону капронат, а також пероральна та 

внутрішньом’язова форми прогестерону) [1, 13]. 

7.  Для пацієнток без клінічних проявів з одноплодовою ва-

гітністю і ризиком передчасних пологів через коротку до-

вжину шийки матки або наявним анамнезом попередніх 

спонтанних передчасних пологів вагінальний прогестерон 

слід вважати кращим вибором [13, 14]. 

• Для жінок без клінічних проявів з одноплодовою 

вагітністю без попередніх спонтанних передчасних 

пологів та з довжиною шийки матки ≤ 25 мм, виміря-

ною за допомогою трансвагінального УЗД в терміні 

від 16 до 24 тижнів вагітності, рекомендується засто-

сування 200 мг вагінального прогестерону один раз 

Резолюція Міжнародної експертної наради
«ЗБЕРЕЖЕННЯ ВАГІТНОСТІ В УМОВАХ ВІЙНИ ТА 
ДЕМОГРАФІЧНОЇ КРИЗИ В УКРАЇНІ: НАУКОВА 
ДОКАЗОВА БАЗА І КЛІНІЧНА ЕКСПЕРТИЗА 
ЗАСТОСУВАННЯ ГЕСТАГЕНIB»
Київ, 02 травня 2025 р.
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на добу з моменту виявлення короткої шийки матки 

і до 36 тижнів [7–9].

• Для жінок з одноплодовою вагітністю та попередні-

ми спонтанними передчасними пологами слід роз-

глянути призначення 200 мг вагінального прогесте-

рону один раз на добу на ніч з 16 до 36 тижнів, так 

само як і для лікування жінок з довжиною шийки 

матки ≤ 25 мм [7–9].

• Профілактичне застосування прогестерону не реко-

мендується для попередження передчасних пологів 

при двійні [8].

• Профілактичне застосування вагінального прогес-

терону слід розглянути при двійні у пацієнток з до-

вжиною шийки матки ≤ 25 мм [7, 8]. Належна доза не 

визначена, але є підстави вважати, що 400 мг один 

раз на добу перед сном може бути ефективним рі-

шенням [7].

• 17-гідроксипрогестерону капронат є неефективним 

для профілактики передчасних пологів, тож його не 

слід призначати. [21].

Експертна група сподівається, що нормативне впрова-

дження в нашій країні вищевикладених клінічних ре-

комендацій, які базуються на наукових доказах і відпо-

відають міжнародній акушерській практиці, сприятиме 

поліпшенню перинатальних наслідків вагітності у жінок 

з репродуктивними втратами в анамнезі. Кожна вагіт-

ність в Україні має бути бажаною і завершуватись наро-

дженням здорової доношеної дитини. 
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