
Вважаємо за необхідне виступити з пропозицією запровадити в Україні 
єдиний міждисциплінарний підхід до надання медичної допомоги пацієнткам 
з невиношуванням вагітності та передчасними пологами, спираючись на ре-
зультати аналізу завершених багатоцентрових рандомізованих контрольованих 
досліджень останніх років [1] і рекомендації чинних настанов профільних про-
фесійних асоціацій країн ЄС, Великої Британії, Австралії та США [2–10], а також, 
зважаючи на критичну демографічну ситуацію, що склалася в нашій країні [11]. 

Такий підхід сприятиме покращенню якості медичної допомоги та інтеграції 
України в європейське медичне й наукове середовище [2–9]. 

Лікарські засоби групи гестагенів застосовуються з метою збереження вагіт-
ності у жінок із загрозливим викиднем, звичним невиношуванням нез’ясова-
ної етіології, а також для запобігання передчасним пологам [1, 12–14]. Наявні 
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 здатний підвищувати рівень 
живонародження у жінок із 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 группа пропонує керуватися в клінічній практиці такими 
положеннями:

1. Згідно з результатами рандомізованих подвійних сліпих плацебо-контро-
льованих досліджень PROMISE та PRISM, Кокранівським систематичним оглядом 
(2021) та сучасними клінічними настановами високого доказового рівня (NICE, 2021; 
Queensland, 2022; ESHRE, 2022; AWMF, 2022; RCOG, 2023), вагінальний мікронізований 
прогестерон рекомендується застосовувати в дозі 400 мг двічі на добу до 16 повних 
тижнів вагітності у пацієнток з подвійним ризиком, а саме: кров’янистими виділен-
нями зі статевих шляхів (вагінальна кровотеча) і одним або декількома викиднями 
нез’ясованої етіології в анамнезі [2–6, 10–12, 15, 16]. Терапію слід розпочинати з 
моменту появи кров’янистих виділень.

2. Для жінок зі звичним невиношуванням вагітності нез’ясованої етіології, 
але без клінічних проявів застосування вагінального прогестерону в дозі 800 мг 
на добу може підвищити рівень живонародження (помірна якість доказів) тa, 
імовірно, буде ефективнішим у жінок з великою кількістю попередніх викиднів 
[16–18]. Хоча кількість методів лікування звичного невиношування вагітності, 
що базуються на доказах, є обмеженою, пацієнтки надають перевагу наявності 
чіткого плану ведення наступної вагітності [17,18]. Ухвалення рішення має бути 
індивідуалізованим, базуватися на особливих для пацієнтки факторах ризику, 
пов’язаних зі стресом, загальному та репродуктивному анамнезі, а також вра-
ховувати уподобання пацієнтки.

3. Безпека використання мікронізованого вагінального прогестерону 
в м’яких капсулах у першому триместрі вагітності в дозуванні 800 мг/добу
підтверджена даними рандомізованих контрольованих досліджень [12, 19, 20].

4. Одночасне призначення декількох різних лікарських засобів гестагенів є 
недоцільним.

5. Ефективність і безпека альтернативних форм гестагенів, таких як 
пероральний мікронізований прогестерон, дидрогестерон та ін’єкційна форма 
17-гідроксипрогестерону капронату – при загрозливому викидні або звичному 
невиношуванні залишаються недостатньо дослідженими [12].

6. Необхідне проведення відповідних клінічних досліджень для отри-
мання наукових доказів ефективності та безпеки для запобігання викидням 
інших гестагенів (дидрогестерон, 17-гідроксипрогестерону капронат, а також
пер оральна та внутрішньом’язова форми прогестерону) [1, 13]. 

7. Для пацієнток без клінічних проявів з одноплідною вагітністю і ризиком 
передчасних пологів через коротку довжину шийки матки або з анамнезом
попередніх спонтанних передчасних пологів вагінальний прогестерон слід вва-
жати кращим вибором [13, 14]. 
• Для жінок без клінічних проявів з одноплідною вагітністю без попередніх 
спонтанних передчасних пологів та з довжиною шийки матки ≤ 25 мм, виміря-
ної за допомогою трансвагінального УЗД в терміні від 16 до 24 тижнів вагітності, 
рекомендується застосування 200 мг вагінального прогестерону один раз на 
добу з моменту виявлення короткої шийки матки і до 36 тижнів [7–9].
• Для жінок з одноплідною вагітністю та попередніми спонтанними передчас-
ними пологами слід розглянути призначення 200 мг вагінального прогестерону 
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 рекомендується для попере-
дження передчасних пологів при двійні [8].
• Профілактичне застосування вагінального прогестерону слід розглянути при 
двійні у пацієнток з довжиною 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 рішенням [7].
• 17-гідроксипрогестерону капронат є неефективним для профілактики перед-
часних пологів тож його не слід призначати [21].

Експертна група сподівається, що нормативне впровадження в нашій країні ви-
щевикладених клінічних рекомендацій, які базуються на наукових доказах і відпо-
відають міжнародній акушерській практиці, сприятиме поліпшенню перинатальних 
наслідків вагітності у жінок з репродуктивними втратами в анамнезі. Кожна вагітність 
в Україні має бути бажаною і завершуватись народженням здорової доношеної дитини. 
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8 ПІД ТАКОЮ НАЗВОЮ ВІДБУЛАСЯ МІЖНАРОДНА ЕКСПЕРТНА НАРАДА, У ЯКІЙ УЗЯЛИ УЧАСТЬ ЕКСПЕРТИ МОЗ, ПРОВІДНІ ФАХІВЦІ З БАГАТЬОХ ОБЛАСТЕЙ УКРАЇНИ ТА 
ВСЕСВІТНЬО ВІДОМІ ЄВРОПЕЙСЬКІ КОЛЕГИ. ПІСЛЯ ВІТАЛЬНОГО СЛОВА БУЛО ЗАСЛУХАНО П’ЯТЬ ФІКСОВАНИХ ДОПОВІДЕЙ, ПРИСВЯЧЕНИХ НАЙАКТУАЛЬНІШИМ 

ПИТАННЯМ ПРОФІЛАКТИКИ Й ТЕРАПІЇ НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ ТА СУЧАСНИМ ВИМОГАМ ДО ФОРМУВАННЯ КЛІНІЧНИХ НАСТАНОВ ВИСОКОГО ДОКАЗОВОГО 
РІВНЯ. ВІДБУЛАСЯ ЗМІСТОВНА Й ТРИВАЛА ДИСКУСІЯ, У ПІДСУМКУ ЯКОЇ БУЛО ОДНОСТАЙНО ПРИЙНЯТО РЕЗОЛЮЦІЮ.


