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ВСТУП
Частота невиношування вагітності в Україні 

залишається високою і коливається в межах 
10–35%, а за деякими даними – 15–27% від 
усіх діагностованих вагітностей. Особливо 
висока частка втрат припадає на І триместр, 
де 75–80% невиношувань трапляються в пер-
ші 7–8 тижнів вагітності [1–3]. 

На сьогодні невиношування вагітності (ви-
кидень) визначається як втрата плода в будь-
який період від зачаття до 24-го тижня вагіт-
ності або втрата плода з масою тіла < 500 г [4]. 

Звичне невиношування вагітності (ЗНВ) – 
це втрата двох і більше вагітностей до повно-
го 22-го тижня вагітності, підтверджених на 
УЗД або морфологічно за допомогою патогі-
стологічного дослідження продуктів зачаття. 
Приблизно 1–3% усіх пар репродуктивного 
віку стикаються із цією патологією, що стано-
вить значну проблему для їхніх стосунків та 
якості життя [5–7].

ВООЗ визначає ЗНВ як «три й більше послі-
довні викидні до 20-го тижня вагітності» [4].

Американське товариство репродуктивної 
медицини (American Society for Reproductive 
Medicine (ASRM)) уже визначає факт двох ви-
киднів як ЗНВ. Це визначення збільшує часто-
ту випадків ЗНВ до 5% серед усіх пар репро-
дуктивного віку [8].

Через підвищення середнього віку ма-
тері під час першої вагітності зростає 
тенденція до проведення детальних діа-
гностичних обстежень пацієнток, які пе-
ренесли 2 викидні. Цей підхід може бути 
обґрунтований уже після двох клінічних 
вагітностей, як пропонується в посібнику 
ASRM і додатково наголошується в нещо-
давньому метааналізі [9]. 

Приблизно 50% випадків невиношування 
відбувається з невідомих причин. На сьогодні 
вважається, що до відомих причин ЗНВ на-
лежать генетичні (13%), анатомічні (10–15%), 
ендокринні, імунні, інфекційні чинники, чо-
ловічий фактор тощо. За останні 10–15 років 
суттєво змінились погляди на антифосфолі-
підний синдром (АФС) як причину ЗНВ у 15% 
жінок із невиношуванням [10, 11].

Вважається, що спорадичні ранні втрати 
вагітності здебільшого пов’язані з хромо-

сомними аномаліями плода та не є ознаками 
проблем в організмі жінки. Водночас залиша-
ються незмінними погляди на суттєву роль у 
розвитку ЗНВ таких негативних чинників, як 
паління, алкоголь, наркоманія, низький соці-
ально-економічний статус, дефіцит / надли-
шок маси тіла, стрес. 

Цікавими виявились дані щодо зв’язку між 
віком жінки та здатністю народження живих 
дітей після самовільного аборту. Так, після 
першого раннього самовільного аборту 70–
80% молодих здорових жінок мають спри-
ятливий прогноз щодо наступної вагітності; 
після 40 років – сприятливий прогноз мають 
лише 30%. З кожною наступною втратою ва-
гітності прогноз погіршується на 5–10%. Ві-
рогідність народження живої дитини в жінок 
зі ЗНВ навіть після ретельного обстеження 
та прегравідарної підготовки становить не 
більше ніж 60% [5, 11].

АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДАНИХ
Певним реальним виходом із цієї ситуації 

може стати адекватно організована та вчасно 
проведена якісна прегравідарна підготовка 
(ПП). Що ж вона собою являє, які її особливос-
ті та цілі за ЗНВ? Багато сучасних дослідників 
працюють в окресленому вище напрямі, тож 
оцінювання значущості сучасних рекоменда-
цій і стало метою цього огляду.

Прегравідарна (преконцепційна) 
підготовка. Термінологія
ПП – комплекс діагностичних, профілактич-

них та лікувальних заходів, спрямованих на 
оцінку стану здоров’я та підготовку подруж-
ньої пари до зачаття, виношування вагітності 
та народження здорової дитини.

В англомовній літературі використовуються:
 ● Pre-pregnancy care (ВООЗ, 2012) – застосо-

вують для полегшення його сприйняття на-
селенням. Передбачає, що всю відповідаль-
ність за настання та результат вагітності несе 
сама жінка.

 ● Preconception care – охоплює профілактичні 
заходи стосовно майбутніх батьків. Виділяють 
також proximal preconception care (впродовж 
2 років до зачаття) та distal preconception care 
(без обмежень у часі) [12].
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Також розрізняють поняття «прегравідарна підготовка» та 
«прегравідарне консультування», оскільки мета в них різна. 
Так, метою ПП є забезпечення оптимального рівня фізичної 
та психологічної готовності подружньої пари до настання 
вагітності на підставі оцінки чинників ризику (медичних, 
соціально-економічних, культурних тощо); навчання та ін-
формування жінок із груп ризику; проведення заходів щодо 
зменшення або знешкодження дії негативних чинників. 

Водночас метою прегравідарного консультування є моти-
вація пари на свідому підготовку до майбутньої вагітності. 
Його слід проводити щонайменше за 3 міс. до заплановано-
го зачаття. У процесі прегравідарного консультування лікар 
обговорює необхідність та послідовність діагностичних та 
профілактичних заходів, відповідає на питання, що виникли, 
дає рекомендації щодо модифікації способу життя, та саме із 
цього етапу слід розпочинати психологічну підготовку пари 
до майбутньої вагітності та пологів [13].

Тепер, коли визначено цілі та завдання ПП, постає питан-
ня: а коли ж слід починати підготовку до наступної вагітності 
після попередньої репродуктивної втрати? 

Результати сучасних досліджень доводять, що не слід 
надто довго вичікувати, але конкретні терміни «періоду спо-
кою» після викидня дещо різняться. Так, є думка, що найкра-
щий час для настання нової вагітності – період 3–6 міс. після 
самовільного аборту. Порівняно із зачаттям, що відбулося 
пізніше, у цей час значуще нижчою є частота повторного 
викидня, ектопічної вагітності, передчасних пологів, низької 
маси плода під час народження, кесаревого розтину та інду-
кованих пологів [14] 

Взаємозв’язок несприятливих результатів зі скороченням 
інтервалу між завершенням попередньої вагітності та новим 
зачаттям до 3 міс., як і рекомендації щодо мінімального 6-мі-
сячного «періоду спокою», не підтверджено [15]. 

Американський коледж акушерів і гінекологів (American 
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)), Амери-
канське товариство репродуктивної медицини (American 
Society for Reproductive Medicine (ASRM)) і Королівський 
коледж акушерів і гінекологів (Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG)) рекомендують парам відкласти 
спроби зачаття принаймні на 1–3 менструальні цикли після 
викидня. Ці рекомендації ґрунтуються на переконанні, що 
організму може знадобитися кілька тижнів для фізичного 
відновлення після викидня, а не на будь-яких обґрунтованих 
несприятливих наслідках для матері чи майбутньої вагітно-
сті. Систематичний огляд продемонстрував, що інтервал між 
вагітностями менше ніж шість місяців не пов’язаний із під-
вищеним ризиком несприятливого результату для матері чи 
дитини. Cкорочення інтервалу між вагітностями до менше 
ніж 3–6 місяців може бути пов’язане зі зниженим ризиком 
наступного викидня, передчасних пологів, народження не-
мовлят із малим гестаційним віком, гестаційного діабету та 
прееклампсії [16].

Результати досліджень С. Huchon et al. (2016) з високим 
рівнем доказовості (клас А) свідчать, що відтерміновувати 
зачаття після невиношування на ранніх термінах жінкам, які 
хочуть нової вагітності, не рекомендується [17].

Водночас у літературі зазначено про ризики ускладнень 

внаслідок відмови від ПП як для матері, так і для дитини. 
Ризики для матері полягають у ймовірності розвитку таких 
ускладнень, як самовільний аборт (через умовно попере-
джувані причини), ектопічна вагітність, істміко-цервікальна 
недостатність (ІЦН), плацентарна дисфункція, хоріоамніоніт, 
передчасне відшарування нормально розміщеної плаценти, 
прееклампсія тощо. 

Що ж до плода та новонародженого, то тут можна очікува-
ти на вроджені вади розвитку (ВВР), хромосомні аномалії та 
порушення функціонального розвитку плода, макросомію, 
передчасні пологи, зокрема ранні та дуже ранні, малу вагу 
під час народження, пологові травми, внутрішньоутробні 
інфекції, погіршення когнітивних здібностей, низький індекс 
психічного розвитку, зменшення тривалості життя, підви-
щення ризику онкологічних захворювань, ймовірність роз-
витку депресії, аутизму, шизофренії [16, 18].

Рекомендації щодо ПП жінок зі ЗНВ
Згідно із сучасними поглядами, на підставі результатів 

рандомізованих клінічних досліджень (РКД) [16, 19], виділя-
ють 5 основних груп чинників ризику повторних викиднів:

 ● епідеміологічні;
 ● тромбофілії, АФС;
 ● генетичні;
 ● анатомічні;
 ● ендокринні.
З огляду на ці чинники ризику, було сформульовано ключо-

ві рекомендації щодо ПП жінок із невиношуванням вагітності 
[16, 19]. Як базовий принцип визначено, що проводити обсте-
ження та лікування після першої втрати вагітності не реко-
мендується, оскільки це зазвичай є спорадичною подією.

Решту рекомендацій можна представити так:
1. Комплексний підхід (визначення стану соматичного 

здоров’я, виявлення екстрагенітальної патології та її корек-
ція із залученням суміжних фахівців за потреби).

2. Модифікація способу життя та дотація вітамінів і мікро-
елементів:

 ● відмова від тютюнопаління, вживання алкоголю та психо-
активних речовин, запобігання впливу токсичних речовин 
на виробництві та в побуті;

 ● харчування;
 ● дотація фолатів та інших вітамінів і мікроелементів;
 ● фізична активність.
3. Планова вакцинація.
4. Генетичне дослідження.
5. Корекція анатомічних порушень жіночих репродуктив-

них органів.
6. Можлива корекція АФС та спадкових тромбофілій як 

причини невиношування. 
7. Елімінація інфекційних чинників.
8. Відновлення нормального біоценозу піхви (за необхідності).
9. Корекція ендокринних чинників (недостатність лютеї-

нової фази, гіпотиреоз без медикаментозної корекції, пору-
шення метаболізму глюкози, гіперпролактинемія, зниження 
оваріального резерву). 

10. Корекція чоловічого чинника.
11. Корекція психоемоційних порушень.
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Серед епідеміологічних ризиків (табл. 1) найбільше зна-
чення в розвитку повторних викиднів мають старший вік 
обох батьків, кількість попередніх викиднів, чорне етнічне 
походження, споживання алкоголю чи кофеїну, куріння, а 
також занадто малий або збільшений індекс маси тіла (ІМТ).

Модифікація способу життя та дотація 
вітамінів і мікроелементів
Модифікація способу життя має важливе значення в під-

тримці рівня соматичного та репродуктивного здоров’я і 
профілактиці ЗНВ. Одними з основних моментів тут є відмо-
ва від тютюнопаління, вживання алкоголю та психоактивних 
речовин, запобігання впливу токсичних речовин на вироб-
ництві та в побуті [21] та збалансоване харчування. 

Міжнародна федерація акушерів і гінекологів (International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)) розробила 
простий контрольний список харчування, який містить за-
питання щодо конкретних дієтичних вимог, ІМТ, якості дієти 
та мікроелементів. Відповіді на ці запитання підвищують обі-
знаність, визначають потенційні ризики та збирають інфор-
мацію, яка може стати основою для розмов про здоров’я між 
жінками та медичними працівниками. Контрольний список 
харчування FIGO доступний за посиланням https://www.
figo.org/news/figo-nutrition-checklist, його цифрова версія – 
https://survey.figo.org/c/kuxayx3e (дає індивідуальний відгук 
на підставі відповідей) [21]. 

Жінкам зі ЗНВ слід рекомендувати підтримувати ІМТ у ме-
жах від 19 до 25 кг/м², відмовитися від куріння, обмежити 
споживання алкоголю та кофеїну до менш ніж 200 мг/день 
(рівень доказовості D) [22].

Важливим складником модифікації способу життя є до-
тація вітамінів та мікроелементів. Адекватне харчування до 
зачаття, зокрема введення в раціон добавок фолієвої кисло-
ти (ФК), знижує ризик розвитку дефектів нервової трубки та 
інших вроджених вад.

Адекватного рівня ФК під час вагітності, що вимірюється як 
концентрація фолату в еритроцитах вище ніж 906 нмоль/л, 

може бути важко досягти лише за допомогою дієти, тому жін-
кам репродуктивного віку слід призначати добавки із ФК як у 
пренатальний період, так і протягом усієї вагітності.

Дефекти нервової трубки виникають через те, що вона не 
закривається приблизно на 3–4 тижні вагітності, і можуть 
призвести до дитячої смертності або тривалої інвалідності. 
РКД повідомляють про значне зниження поширеності дефек-
тів нервової трубки за адекватного прийому добавок ФК [23].

У країнах із низьким рівнем ресурсів було продемонстро-
вано, що застосування добавок ФК в периконцепційний 
період знижує частоту виникнення ВВР нервової системи, 
водночас добавки заліза та ФК знижують рівень анемії, осо-
бливо за щотижневого прийому та в шкільному віці [24].

Дослідження, проведене за участю понад 1,5 млн жінок, 
показало, що прийом ФК за 3 міс. до вагітності зумовлює 
значно нижчі ризики низької ваги дитини під час народжен-
ня, викиднів, мертвонароджень та неонатальної смертності 
порівняно з тими, хто її не вживав [25].

ВООЗ рекомендує жінкам із низьким рівнем ризику що-
денний прийом ФК у дозі 0,4 мг/добу, починаючи за три 
місяці до зачаття. Особам з підвищеним ризиком розвитку 
ВВР, зокрема жінкам з ІМТ ≥ 30 кг/м², анамнезом ВВР у попе-
редньої дитини, прийомом протиепілептичних / протисудо-
мних препаратів та/або наявним цукровим діабетом І типу, 
потрібна вища доза ФК – 4–5 мг/добу [26]. 

У жінок, які додатково отримують ФК понад рік до настан-
ня вагітності, ризик передчасних пологів та народження ди-
тини з низькою масою тіла знижується на 60–70% порівняно 
з 30–50% за прийому фолатів менше ніж рік до зачаття [27]. 

У популяційному дослідженні, проведеному у Великій Бри-
танії за участю 110 000 вагітних, виявлено, що лише стартова 
терапія фолатами в прегравідарному періоді позитивно впли-
ває на перебіг та результат вагітності, тоді як початок прийо-
му фолатів після настання вагітності такого ефекту не має [28]. 

В інформаційному листі, опублікованому в січні 2015 р. 
робочою групою FIGO, зазначається, що прийом фолатів у 
прегравідарному періоді та впродовж вагітності не обмежу-

Таблиця 1. Епідеміологічні фактори ризику ЗНВ [20]

Фактори ризику Асоціація Рівень
доказів

Сила
доказів

Збільшення материнського віку Підвищений ризик викидня 2++ В

Збільшення батьківського віку Підвищений ризик викидня, хоча й не так помітно, як із віком матері 2++ В

Кількість попередніх викиднів Підвищений ризик подальшого викидня 2++ В

Попередні живонародження Немає зв’язку з подальшим ризиком викидня 2+ С

Чорне етнічне походження Підвищений ризик викидня 2+ D

Кровне споріднення Немає підвищеного ризику повторного викидня 2– D

Куріння Підвищений ризик викидня 2+ D

Надмірне споживання алкоголю Підвищений ризик викидня 2+ D

Надмірне споживання кофеїну Підвищений ризик викидня 2++ В

Жінки з ІМТ < 19 або > 25 кг/м² Підвищений ризик звичного викидня 2++ В

Вплив хімічних речовин навколишнього 
середовища та їхнє споживання з їжею

Існує обмежена кількість досліджень, що досліджують цей зв’язок, і їхній 
вплив потребує подальшого вивчення 2–
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ється лише профілактикою ВВР у плода. Додатковий прийом 
фолатів до та після зачаття вірогідно знижує ризик перед-
часних пологів, народження дітей с низькою масою тіла та 
аутизмом [29].

Важливим є використання в ПП для жінок зі ЗНВ сучасних 
активних форм фолатів, з огляду на збільшення випадків 
поліморфізму генів фолатного циклу за даної патології. Од-
нією з них є глюкозамінова сіль (кватрефолік). Дослідження 
2021 року показали, що більший відсоток жінок, які отриму-
вали саме кватрефолік, порівняно з прийомом звичайної 
неактивної форми ФК, мали клінічну вагітність і живонарод-
ження (відповідно 60,4% проти 44,9%, р = 0,01; 48,6% проти 
35,4%, р = 0,02) [30]. 

Також дефіцит фолатів у матері може негативно вплива-
ти на формування та функції центральної нервової системи 
дитини. Так, з низьким споживанням ФК під час вагітності 
асоційовано низький індекс психічного розвитку, висока 
частота когнітивних порушень, підвищений ризик аутизму 
та шизофренії [31, 32].

Використання добавок, що містять ФК, пов’язано з покра-
щенням рухових, когнітивних та поведінкових показників у 
дітей 4 років. Велике норвезьке дослідження, що охоплюва-
ло 38 954 дитини, виявило значуще меншу частоту затрим-
ки мовного розвитку в дітей 3 років, матері яких додатково 
приймали ФК на ранніх термінах вагітності [32]. 

Мінімально достатня концентрація фолатів для народжен-
ня здорової дитини становить 906 нмоль/л та трапляється 
всього у 13% людей в популяції, тому всюди застосовуються 
програми з дотації фолатів вагітним [27]. 

Призначати ФК рекомендується за 8–12 тиж. до заплано-
ваної вагітності [30]. 

Для підтримки оптимального здоров’я матері та плода 
важливо забезпечити збалансовану дієту, багату на необхід-
ні поживні речовини, зокрема, залізо та кальцій [33].

ВООЗ рекомендує всім жінкам репродуктивного віку, які 
мають менструації, та дівчатам-підліткам проводити дотацію 
заліза в дозі 30–60 мг три місяці поспіль щорічно з метою 
досягнення його оптимального запасу 700 мг на випадок 
настання вагітності задля забезпечення потреб матері та 
дитини [34]. 

Добавки певних мікроелементів до зачаття пов’язані зі 
зниженням кількох несприятливих акушерських наслідків: 
добавки кальцію та вітаміну D знижують ризик прееклампсії; 
міоінозитол, пробіотики та мікронутрієнти знижують ризик 
передчасних пологів [35, 36].

Добавки мікроелементів (йод, магній, залізо) до зачаття 
можуть позитивно вплинути на інтелектуальний розвиток 
потомства [37].

Згідно з рекомендаціями ВООЗ (2016, 2020, 2025) та Стан-
дартами медичної допомоги «Нормальна вагітність» (2022), 
прийом зазначених мікронутрієнтів має тривати впро-
довж усієї вагітності як монотерапія (ФК, залізо), а також у 
складі мінерально-вітамінних комплексів, де не більше ніж
15 складників [21, 38–40]. 

Останніми роками все більше зростає роль вітаміну D 
у репродуктології, акушерській та гінекологічній практи-
ці. Так, опубліковано дані щодо ролі в процесах зачаття 

кальцитріолу (1,25(ОН)2D3), який є регулятором ендоме-
тріальної експресії HOXA-10 – гена, критичного для про-
цесу імплантації [41].

Водночас є переконливі дані щодо зв’язку між достатнім 
рівнем вітаміну D в крові жінки напередодні зачаття (вище 
30 нг/мл) та частотою живонародження (на 15% вище), ризи-
ком втрати вагітності (на 12% менше), а також у таких жінок 
шанси завагітніти на 10% вищі порівняно із жінками з недо-
статністю / дефіцитом вітаміну D [42, 43].

Сучасні настанови взагалі пропонують емпіричне викори-
стання вітаміну D не тільки перед вагітністю, а й упродовж 
неї, враховуючи його потенціал для зниження ризику пре
еклампсії, внутрішньоутробної смертності, передчасних по-
логів, пологів із малим терміном вагітності та неонатальної 
смертності [44].

Наступним вагомим чинником у модифікації способу жит-
тя напередодні вагітності в жінок зі ЗНВ є фізична активність.

Комітет FIGO з питань вагітності та неінфекційних захво-
рювань, Комітет FIGO з репродуктивної медицини, ендокри-
нології та безпліддя, ASRM та ACOG рекомендують помірну 
фізичну активність тривалістю не менше 30 хв на день, 5 днів 
на тиждень, принаймні 150 хв помірних вправ на тиждень. 
Ці рівні фізичних вправ рекомендовані до вагітності, під час 
вагітності та після пологів, оскільки деякі дослідження пові-
домляють, що вагітні жінки зазвичай не схильні до значної 
фізичної активності. Зміна дієти пов’язана з більшою втра-
тою ваги, ніж лише фізичні вправи [21].

Планова вакцинація
Однією з ключових рекомендацій щодо прегравідарного 

етапу є планова вакцинація [18, 20].
Вакцинація проводиться згідно із чинними документами 

МОЗ України [45, 46]:
 ● правець та дифтерія – кожні 10 років після останньої 

ревакцинації; 
 ● вірусний гепатит В – для невакцинованих раніше; 
 ● краснуха – жінкам до 25 років включно, які не хворіли, не 

вакцинувались, вакциновані одноразово, або не мають відо-
мостей щодо вакцинації; 

 ● кір – жінкам до 35 років включно, які не хворіли, не вак-
цинувались, вакциновані одноразово, або не мають відомо-
стей щодо вакцинації, у віці 36 років та старше – якщо вони 
належать до групи ризику, не хворіли, не вакцинувались, 
вакциновані одноразово, або не мають відомостей щодо 
вакцинації;

 ● сезонна вакцинація залежно від епідеміологічної ситуації 
(грип, СOVID-19 – чоловікам та жінкам у зв’язку з високою 
ймовірністю інфікування під час вагітності).

Для запобігання несприятливим наслідкам для матері та 
перинатального періоду жінкам слід запропонувати вак-
цинацію проти вірусу гепатиту В, вірусу папіломи людини, 
грипу, кору-паротиту-краснухи, менінгококової інфекції, 
вітряної віспи, правця, дифтерії та кашлюку. Оскільки існує 
теоретичний ризик для плода, коли матері вводять живу 
вірусну вакцину, жінкам слід порадити уникати вагітності 
протягом 28 днів після щеплення проти кору, паротиту та 
краснухи та введення вакцини проти вітряної віспи [21].
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Жінки, які можуть завагітніти під час сезону грипу, мають 
отримати інактивовані або рекомбінантні вакцини проти 
грипу [45, 46].

АФС та вроджені тромбофілії
Одними із чинників ризику ЗНВ, що піддаються корекції 

та дають змогу знизити рівень репродуктивних втрат, є АФС 
та вроджені тромбофілії [16, 19]. Передусім постає питання 
адекватної діагностики цих станів саме в тих випадках, коли 
це доцільно. На жаль, сьогодні призначається досить дороге 
обстеження майже всім жінкам зі ЗНВ, без врахування клі-
нічних та лабораторних даних. 

За сучасними уявленнями, жінкам зі ЗНВ слід запропону-
вати пройти тестування на набуту тромбофілію, зокрема на 
вовчаковий антикоагулянт та антикардіоліпінові антитіла, 
до вагітності (сила доказовості C) [20].

Жінкам із викиднем у ІІ триместрі вагітності може бути за-
пропоноване тестування на фактор V Лейдена, мутацію гена 
протромбіну та дефіцит білка S (сила доказовості C). Спад-
кові тромбофілії мають слабкий зв’язок зі ЗНВ. Рутинне тес-
тування на протеїн С, дефіцит антитромбіну та мутацію ме-
тилентетрагідрофолатредуктази не рекомендується (сила 
доказовості C) [20].

Жінкам із діагнозом АФС слід призначити ацетилсаліци-
лову кислоту та гепарин із моменту позитивного тесту що-
найменше до 34 тижнів вагітності, після обговорення по-
тенційних переваг та ризиків (сила доказовості B), але їх не 
слід призначати жінкам із незрозумілим звичним викиднем 
(сила доказовості B) [16, 19].

На сьогодні систематичні огляди та метааналізи показали 
такі зв’язки (рівень доказовості 2++):

 ● фактор V Лейдена, ймовірно, пов’язаний зі звичними ви-
киднями у І та особливо в ІІ триместрах;

 ● мутація гена протромбіну пов’язана зі ЗНВ;
 ● дефіцит білка S не продемонстрував послідовного зв’язку 

зі звичними викиднями в І триместрі, але показав зв’язок у 
ІІ триместрі;

 ● дефіцит протеїну С не показав послідовного зв’язку зі 
звичними викиднями. 

Існують обмежені дані щодо використання клінічних ана-
лізів інших антифосфоліпідних антитіл (таких як фосфатидна 
кислота, фосфатидилхолін, фосфатидилетаноламін, фосфа-
тидилгліцерин, фосфатидилінозитол та фосфатидилсерин), 
і попередні дослідження не вказують на додаткову цінність 
або чутливість у діагностиці, пов’язану з їхнім використанням.

Брак лабораторної стандартизації цих клінічних аналі-
зів може призвести до плутанини та гіпердіагностики AФС 
(сила доказовості С) [20].

Генетичне дослідження
Ще одним із загальновизнаних чинників ЗНВ є генетичні 

проблеми. Перебудови батьківських хромосом становлять 
підвищений ризик звичного викидня (сила доказовості C). 
Транслокація присутня у 2,2% батьків після одного викидня, 
4,8% – після двох викиднів та 5,7% – після трьох викиднів. 
Зв’язок між типом хромосомної перебудови в батьків та ри-
зиком подальшого викидня залежить від типу перебудови, 

оскільки рівень викиднів у батьків із реципрокними тран-
слокаціями, інверсіями, робертсонівськими транслокаціями 
та іншими типами хромосомних аномалій становить 54, 49, 
34 та 27% відповідно (сила доказовості С) [47].

Хромосомні аномалії вагітності є найпоширенішою при-
чиною як спорадичних викиднів, так і звичного викидня. 
Приблизно 50% спорадичних викиднів є результатом хро-
мосомних аномалій плода (сукупна поширеність 49,7%; 95% 
довірчий інтервал (ДІ) 34,9–64,6%). Серед тих, у кого були 
аномалії, у порядку зниження частоти, виявлялися такі з них: 
трисомія (51,9%); поліплоїдія (18,8%); моносомія (15,2%); 
структурні аномалії (6,5%); інші (7,6%) (сила доказовості С).

Частота анеуплоїдії за ЗНВ становила приблизно 40% 
(40,4%; 95% ДІ 25,2–55,7%), що свідчить про те, що негене-
тичні фактори можуть відігравати важливішу роль у ЗН. 
Викидні після ДРТ мають показники цитогенетичних ано-
малій, подібні до спорадичних викиднів (56,8 проти 53,6%; 
відношення шансів (ВШ) 1,11, 95% ДІ 0,71–1,73) (сила дока-
зовості В). Що вища кількість еуплоїдних викиднів, то вища 
ймовірність подальшого викидня, ймовірно, через більшу 
ймовірність персистувальної материнської патології, а не 
спорадичної анеуплоїдії [20].

Слід запропонувати цитогенетичний аналіз на тканинах 
вагітних під час третього та наступних викиднів, а також під 
час будь-яких викиднів у ІІ триместрі вагітності (сила дока-
зовості D) парам, у яких аналіз тканини вагітної виявляє не-
збалансовану структурну хромосомну аномалію, або якщо 
аналіз тканини вагітної не був придатним для тестування, 
або взагалі відсутній [4–6, 20].

Анатомічні порушення жіночих 
репродуктивних органів 
Важливим чинником успішного виношування вагітності є 

анатомічна повноцінність матки та її частин (шийки). Із цих 
міркувань жінкам зі ЗН слід запропонувати обстеження на 
наявність вроджених аномалій матки, в ідеалі за допомогою 
трьохвимірного УЗД (сила доказовості B). Вроджені аномалії 
матки є фактором ризику ЗНВ за наявності перегородки в 
матці та дворогої матки (рівень доказовості 2++, сила доказо-
вості В). Резекцію маткової перегородки слід розглядати для 
жінок зі звичними викиднями в І / ІІ триместрах, у межах від-
повідного огляду або дослідження (сила доказовості C) [4–6].

Набуті анатомічні фактори (міома, поліпи ендометрія, внутріш-
ньоматкові синехії) асоціюються з ризиками невиношування: 

 ● у жінок із підслизовими та інтрамуральними / субсерозни-
ми міомами була виявлена вища частота викиднів у ІІ три-
местрі порівняно із жінками з незрозумілим невиношуван-
ням вагітності (21,7 та 17,6 проти 8,0% відповідно; р < 0,01);

 ● у жінок із підслизовими міомами, які перенесли резекцію, 
спостерігалося значне зниження рівня викиднів у ІІ три-
местрі (з 21,7 до 0%; р < 0,01);

 ● існує вірогідний зв’язок між синехіями та викиднем через 
звуження порожнини матки, відсутності достатньої кількості 
нормальної тканини ендометрія для підтримки імплантації 
та розвитку плаценти, порушення васкуляризації залишко-
вої тканини ендометрія внаслідок фіброзу ендометрія (сила 
доказовості С);
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 ● систематичний огляд та метааналіз продемонстрували, 
що частота синехій зростає з кількістю попередніх викиднів 
(ВШ 1,99, 95% ДІ 1,32–3,00; 7 досліджень) та кількістю по-
передніх процедур дилатації та кюретажу (ВШ 2,05, 95% ДІ 
1,35–3,12; 7 досліджень) (рівень доказовості 2++). Водночас 
немає даних щодо впливу поліпів на спорадичні або звичні 
викидні [4–6, 20].

Слід зазначити, що причини викиднів у ІІ триместрі часто 
перетинаються з причинами викиднів у І триместрі, з одного 
боку, та причинами передчасних пологів, з іншого [48].

ІЦН разом із інфекцією та вродженими аномаліями матки 
є основними причинами викиднів у ІІ триместрі [49].

Наразі немає задовільного об’єктивного тесту, який би 
міг виявити жінок з ІЦН у невагітному стані. Діагноз ІЦН 
зазвичай ґрунтується на анамнезі викидня в ІІ триместрі. 
Через екстраполяцію даних про екстремальні передчасні 
пологи попередня конусоподібна біопсія шийки матки або 
сонографічно коротка шийка матки асоціюються зі знач-
ною схильністю до викидня в ІІ триместрі (рівень доказо-
вості 2–) [50–52].

Лікування підозри на ІЦН описано в рекомендаціях На-
ціонального інституту охорони здоров’я і вдосконалення 
медичної допомоги Великої Британії (National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE)) [53].

Ендокринна патологія
Дослідники переважно одностайні щодо суттєвого впли-

ву ендокринних чинників у генезі ЗНВ (табл. 2).
Жінкам зі ЗНВ слід запропонувати пройти обстеження 

щодо функцій щитоподібної залози та визначення антитіл до 
тиреопероксидази (сила доказовості C). Рутинний прийом 
тироксину не рекомендується жінкам з еутиреозом та анти-
тілами до тиреопероксидази, які мають в анамнезі викидні 
(сила доказовості А).

Приховані ендокринологічні аномалії (клінічний гіпотире-
оз, тиреотоксикоз, діабет, гіперпролактинемія) слід лікувати 
в жінок зі ЗНВ, так само як і в будь-яких інших жінок, до зачат-
тя (рівень доказовості 4) [20].

Жінкам зі ЗНВ, у яких спостерігаються кровотечі на ранніх 
термінах вагітності, слід розглянути питання про призначен-
ня прогестагенних добавок (наприклад, 400 мг мікронізова-
ного вагінального прогестерону двічі на добу під час крово-
течі до 16 тижнів вагітності) (сила доказовості). Пацієнткам 
із незрозумілим ЗНВ слід пропонувати підтримувальну тера-
пію, в ідеалі в умовах спеціалізованої клініки для ЗНВ (сила 
доказовості C) [20]. 

Поки що незрозуміло, які лікарські форми, шляхи та час 
введення прогестерону можуть забезпечити найпозитивні-
ші результати й чи можуть ці фактори впливати на результат 
лікування безсимптомних жінок із незрозумілим звичним 
викиднем, але більшість фахівців вважають, що така терапія 
може бути корисною. Так, метааналіз Кокранівської колабо-
рації (2018 р.) повідомив про зменшення кількості викиднів 
у жінок, які отримували добавки прогестагену порівняно з 
плацебо / контрольною групою (відносний ризик (ВР) 0,69, 
95% ДІ 0,51–0,92, 11 досліджень, 2359 жінок, докази серед-
ньої якості), причому аналіз підгруп показав значно більш 
виражений ефект у жінок із попередніми трьома й більше 
викиднями порівняно з двома й більше викиднями [54].

В оновленому метааналізі висновок був таким, що в жінок, 
які отримували добавки прогестагену, усе ще може спосте-
рігатися зниження кількості викиднів порівняно з плацебо /
контролем (ВР 0,73, 95% ДІ 0,54–1,00, 10 досліджень, 1684 
жінки, докази середньої якості). Аналіз підгруп у цьому разі 
не показав суттєвих відмінностей між жінками з трьома й 
більше викиднями порівняно з двома й більше викиднями 
(рівень доказів 1+) [55].

У РКД PRISM, що зосереджувалося на жінках із загрозою 
викидня, порівнювали використання 400 мг мікронізовано-
го вагінального прогестерону двічі на день із плацебо під 
час кровотечі до 16 тижнів вагітності. Автори не повідоми-
ли про суттєву різницю в живонародженні в терміні понад
34 тижні (ВР 1,03, 95% ДІ 1,00–1,07; р  = 0,08). Однак під час 
аналізу підгруп жінок зі звичним викиднем спостеріга-
лося значне покращення показника живонародженості
(71,5 проти 57,4%; ВР 1,28, 95% ДІ 1,08–1,51; р = 0,007) (рівень 
доказовості 1–) [55]

Огляд та критична оцінка досліджень PROMISE та PRISM 
стали підставою для висновку, що жінки з викиднями в ана-
мнезі, які мають кровотечі на ранніх термінах вагітності, 
можуть отримати користь від застосування прогестерону 
(рівень доказовості 1–) [54]. 

У 2023 р. FIGO опублікувала рекомендації належної прак-
тики застосування прогестерону в менеджменті звичного 
викидня в І триместрі [56], які було розроблено міжнарод-
ними експертами у співпраці з товариствами-членами FIGO 
з різних країн світу. У цьому документі зазначено, що проге-
стерон необхідний для підтримання здорової вагітності зав-
дяки підготовці ендометрія до імплантації ембріона та його 
ролі в регуляції імунної системи.

Після імплантації прогестерон підтримує протизапальний 
стан, а його додавання ззовні потенційно відіграє роль у під-

Таблиця 2. Ризики з боку ендокринної системи [20]

Фактори ризику Асоціація Рівень доказів Сила доказів

Добре контрольований діабет та захворювання щитоподібної залози Немає підвищеного ризику повторного викидня 2+ С

Субклінічний гіпотиреоз Підвищений ризик звичного викидня 2– С

Аутоантитіла до щитоподібної залози Підвищений ризик звичного викидня 2++ В

Синдром полікістозних яєчників Підвищений ризик звичного викидня 2– D

Дисбаланс пролактину Підвищений ризик звичного викидня 2– D

Недостатність лютеїнової фази Недостатні / непереконливі докази 2– D
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тримці імунної адаптації матері під час вагітності [57]. Саме 
прогестерон модулює материнську імунну відповідь для 
збереження вагітності за допомогою стимуляції вироблення 
прогестерон-індукованого блокувального фактора лімфоци-
тами та децидуальними клітинами, призводить до перева-
жання протизапальної відповіді T-хелперів 2-го типу порів-
няно з прозапальною відповіддю T-хелперів 1-го типу, знижує 
цитотоксичну активність природних клітин-кілерів [58]. 

Після нормалізації функції ендометрія та створення умов 
для успішної імплантації в жінок зі ЗНВ на прегравідарному 
етапі слід продовжити корекцію ендокринних порушень 
через використання препаратів прогестерону в ІІ фазі кож-
ного менструального циклу до зачаття та впродовж гестації 
(за потреби) для покращення репродуктивних результатів. 
Препаратами вибору є різні форми (сублінгвальна, інтрава-
гінальна) мікронізованого прогестерону (препарат Лютеіна 
виробництва фармкомпанії «Адамед», Польща). Він не при-
гнічує овуляцію та не перешкоджає настанню вагітності. 
Мікронізований прогестерон під час прегравідарної під-
готовки в жінок зі ЗНВ призначають сублінгвально / інтра-
вагінально по 200–400 мг/добу з 14- до 26-го дня циклу. За 
настання вагітності препарат Лютеіна продовжують призна-
чати інтравагінально в дозі 200–400 мг/добу до 34 тиж. (після 
22 тиж. – за високого ризику передчасних пологів) [59–61]. 

Важливими перевагами мікронізованого прогестерону, 
представленого у двох зазначених вище лікарських формах, 
є відсутність порушень із боку печінки за сублінгвального 
та вагінального застосування, що надає можливість його 
тривалого та безпечного використання. Крім того, за засто-
сування прогестерону в цих формах відбувається його пря-
мий транспорт до матки, що оминає печінковий метаболізм. 
За своїми властивостями він максимально наближений до 
ендогенного прогестерону, що значно підвищує його біодо-
ступність та терапевтичний ефект [11, 62, 63].

Ще однією перевагою вагінальної форми препарату 
Лютеіна є те, що його розроблено з огляду на нормальний 
рН піхви, зокрема він містить підкислювальний компонент 
і підтримує рН у нормі для розвитку лактофлори. Це дуже 
важливо для якісного запліднення, оскільки саме кисле 
середовище піхви (pH 3,5–4,5) виконує роль «еволюційно-
го фільтра», тобто подолати кислотний бар’єр може тільки 
найбільш рухливий і здоровий сперматозоїд. Якщо ж відбу-
вається залужнення піхви, ця функція втрачається і яйцеклі-
тину може запліднити й неповноцінний сперматозоїд [11].

Імунні чинники
За сучасними уявленнями, інші імунні чинники не відігра-

ють суттєвої ролі в розвитку ЗНВ. Так, периферичні імунні 
фактори (HLA, цитокіни, периферичні природні клітини-кі-
лери) не здобули достатніх / переконливих доказів щодо їх-
ньої ролі в ЗНВ (рівень доказовості 2++), так само як і NK-клі-
тини матки (рівень доказовості 2–). Саме із цих міркувань 
жінкам зі ЗНВ не слід регулярно пропонувати імунологічний 
скринінг (наприклад, тести на HLA, цитокіни та NK-клітини) 
поза межами дослідницького контексту (рівень доказовості 
2–), оскільки відсутній послідовний зв’язок між різними іму-
нологічними тестами та ЗН [20, 64–66].

Елімінація інфекційних чинників
Значну роль у розвитку ЗН відіграють інфекційні чинники. 

Існує ціла низка мікроорганізмів, пов’язаних із викиднями в 
І та ІІ триместрах, зокрема уреаплазма / мікоплазма, патоге-
ни, що спричиняють бактеріальний вагіноз та хламідіоз. 

Щоб інфекційний агент був причетний до етіології ЗНВ, він 
має бути здатним персистувати в статевих шляхах та залиша-
тися невиявленим або спричиняти недостатні симптоми, щоб 
турбувати жінку. Токсоплазмоз, краснуха, цитомегаловірус, ві-
рус простого герпесу (TORCH-інфекції) та лістерії не відповіда-
ють цим критеріям, тому рутинне скринінгове обстеження на 
TORCH-інфекції проводити не слід (рівень доказовості 2+) [20].

Наявність бактеріального вагінозу в І триместрі вагітності 
вважається фактором ризику викидня та передчасних по-
логів. Метааналіз показав статистично значуще збільшення 
кількості викиднів у ІІ триместрі (ВШ 6,32, 95% ДІ 3,65–10,94). 
Однак докази зв’язку з викиднем у І триместрі є суперечли-
вими, також бракує даних щодо популяції пацієнток зі ЗНВ 
(рівень доказовості 2+) [20].

Хронічний ендометрит також пов’язаний зі ЗНВ, хоча діа-
гностичні критерії залишаються суперечливими [67]. Серед 
запальних захворювань статевих шляхів найбільш значу-
щим для подальшого розвитку хронічного ендометриту є 
цервіцит – у 27% випадків він призводить до ендометриту, 
тому підлягає обов’язковій етіотропній терапії (серед його 
збудників найчастіше виявляються Ureaplasma urealyticum, 
Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis) [11].

Дані морфометричного аналізу з вимірювання кількості 
плазматичних клітин показали, що частота хронічного ендо-
метриту в жінок зі ЗНВ становила 10,8%, що вдвічі вище, ніж 
у жінок фертильного віку (5,0%) [68]. 

Корекція чоловічого чинника
Важливим складником комплексної прегравідарної підго-

товки за ЗНВ є корекція чоловічого чинника. 
Підвищена фрагментація ДНК сперматозоїдів збільшує ри-

зик звичного викидня (рівень доказовості 2++). Деякі параме-
три сперматозоїдів (життєздатність, нормальна морфологія, 
загальна прогресивна рухливість, гіпоосмотичний набряк, 
акросомальний статус, деконденсація ядерного хроматину) 
нижчі в чоловіків, партнерки яких мали ЗНВ, порівняно з кон-
трольною групою (рівень доказовості 2) [69]. 

Чоловікам слід рекомендувати відмову від звичних ін-
токсикацій (паління, алкоголь, зокрема й пиво тощо), ме-
дикаментів, що спричиняють тератогенний ефект. Бажана 
також нормалізація маси тіла. Слід інформувати чоловіків 
щодо важливості обмеження шкідливого впливу фізичних 
чинників (насамперед перегріву репродуктивних органів) 
та електромагнітних полів на фертильність [70].

Дотація селену, цинку, ФК покращує якість сперми та під-
вищує ймовірність зачаття. Кожні 100 мкг ФК щоденно зни-
жують частку аномальних сперматозоїдів на 3,6% [11].

Психологічні наслідки викидня та шляхи їхнього 
подолання
Викидень – це значна та тривожна подія, яка впливає на 

фізичне, а також психологічне та емоційне здоров’я люди-
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ни. Жінки та їхні партнери можуть відчувати багато емоцій, 
як-от горе, депресія, тривога, почуття провини та почуття 
неповноцінності.

Не менш ніж 43% партнерів-чоловіків відчувають ту чи 
іншу форму психологічного дистресу протягом 3 місяців піс-
ля події, у родині можуть виникнути проблеми в стосунках 
і навіть симптоми посттравматичного стресового розладу 
[16, 71, 72]. Психологічні наслідки викидня можуть бути та-
кими ж тривалими та виснажливими, як і фізичні симптоми, 
суттєво впливаючи на загальне самопочуття людини. Про-
спективне когортне дослідження показало, що приблизно 
29% осіб, які пережили втрату вагітності, демонстрували 
значне навантаження на психічне здоров’я через місяць 
після події, а майже 20% цих осіб продовжували проявляти 
симптоми до 9 місяців після викидня [73, 74]. Ці результати 
підкреслюють важливість вирішення психологічних наслід-
ків втрати вагітності як частини комплексного підходу до 
ведення таких випадків. Із цього погляду, психологічна до-
помога на прегравідарному етапі має полягати в проведенні 
скринінгу на депресію та забезпеченні пацієнтам доступу 
до відповідних послуг психічної допомоги, як-от консульту-
вання та групи підтримки. Медичні працівники мають регу-
лярно проводити скринінг жінок, які перенесли викидень, 
на наявність депресії, використовуючи Единбурзьку шкалу 
післяпологової депресії [16, 40].

Прогноз погіршується зі збільшенням віку матері та кіль-
кості попередніх викиднів. На жаль, значення психологічної 
підтримки для покращення результатів вагітності не пере-
вірялося у формі РКД, але дані кількох нерандомізованих 
досліджень свідчать про те, що відвідування спеціалізованої 
клініки ранньої вагітності має позитивний ефект. Було ви-
знано, що значна частина жінок зі звичним викиднем нез’я-

сованого походження можуть бути здоровими жінками з 
повторними спорадичними викиднями та без патології, що 
персистує (сила доказовості С) [4–6, 16].

Потрібні подальші дослідження для розробки відповідних 
підходів до скринінгу та ведення жінок і пар із психічними 
захворюваннями, оскільки було показано зв’язок між ви-
киднем, тривогою, депресією, посттравматичним стресовим 
розладом та самогубством [16].

ВИСНОВКИ
 ● Втрата вагітності, як спорадична, так і повторювана, може 

суттєво вплинути як на фізичне, так і на психологічне благо-
получчя жінки.

 ● Сучасні емпіричні дослідження показують, що невідтер-
міноване надовго зачаття після викидня (3–6 місяців або 
менше) не становить ризиків, а тривалі затримки не дають 
помітних переваг.

 ● Проактивні втручання, зокрема виявлення та управління 
факторами ризику, які можна змінити, а також ретельне кон-
сультування перед зачаттям, мають потенціал для зниження 
частоти викиднів у майбутньому.

 ● Комплексний догляд охоплює не лише психологічну під-
тримку, але й систематичні оцінки депресії та полегшений 
доступ до спеціалізованих послуг психічного здоров’я.

 ● Прийняття превентивної міждисциплінарної та пацієнт
орієнтованої парадигми є вкрай важливим для забезпечен-
ня вичерпного догляду та покращення результатів лікуван-
ня пацієнток зі ЗНВ.
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ЗВИЧНЕ НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ: СТРАТЕГІЇ ПОДОЛАННЯ ПРОБЛЕМИ НА ПРЕГРАВІДАРНОМУ ЕТАПІ
Огляд літератури
І.А. Жабченко, д. мед. н., професорка, завідувачка відділення патології вагітності та пологів ДУ «ВЦМД НАМН України», м. Київ; професорка кафедри 
акушерства та гінекології № 2 Полтавського державного медичного університету, м. Полтава
В.К. Ліхачов, д. мед. н., професор, завідувач кафедри акушерства та гінекології № 2 Полтавського державного медичного університету, м. Полтава
Н.Г. Корнієць, к. мед. н., доцентка, завідувачка кафедри акушерства та гінекології (педіатрії) ДЗ «Луганській державний медичний університет», м. Рівне
І.С. Ліщенко, к. мед. н., наукова співробітниця відділення патології вагітності та пологів ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ
Л.М. Добровольська, к. мед. н., доцентка кафедри акушерства та гінекології № 2 Полтавського державного медичного університету, м. Полтава
У статті висвітлюються питання актуальності проблеми невиношування вагітності у світі та в Україні в сучасних умовах. Особлива увага приділяється звичному 
невиношуванню вагітності (ЗНВ), з яким стикається приблизно 1–3% усіх пар репродуктивного віку.
Близько 50% випадків невиношування відбувається з невідомих причин. На сьогодні відомі такі чинники ЗНВ: генетичні, анатомічні, ендокринні, імунні, 
інфекційні, чоловічий тощо. За останні 10–15 років суттєво змінились погляди на антифосфоліпідний синдром як причину ЗНВ. Вважається, що спорадичні ранні 
втрати вагітності переважно пов’язані з хромосомними аномаліями плода й не є ознаками проблем в організмі жінки. Залишаються незмінними погляди на 
суттєву роль у розвитку ЗНВ таких чинників, як паління, алкоголь, наркоманія, низький соціально-економічний статус, дефіцит / надлишок маси тіла, стрес.
Реальним виходом із цієї ситуації може стати адекватно організована та вчасно проведена якісна прегравідарна підготовка, що являє собою комплекс 
діагностичних, профілактичних та лікувальних заходів, спрямованих на оцінку стану здоров’я та підготовку подружньої пари до зачаття, виношування вагітності 
та народження здорової дитини. Найкращим часом для настання нової вагітності вважається період 3–6 міс. після самовільного аборту. Порівняно із зачаттям, 
що відбулося пізніше, у цей час значуще нижчою є частота повторного викидня, ектопічної вагітності, передчасних пологів, низької маси плода під час 
народження, кесаревого розтину та індукованих пологів.
З огляду на чинники ризику, сформульовано ключові рекомендації щодо прегравідарної підготовки жінок зі ЗНВ. Як базовий принцип визначено, що проводити 
обстеження та лікування після першої втрати вагітності не рекомендується, оскільки це зазвичай є спорадичною подією. Решта рекомендацій охоплює: 
комплексний підхід (визначення стану соматичного здоров’я, виявлення екстрагенітальної патології та її корекція із залученням суміжних фахівців за потреби); 
модифікацію способу життя та дотацію вітамінів і мікроелементів; планову вакцинацію; генетичне дослідження; корекцію анатомічних порушень жіночих 
репродуктивних органів; корекцію антифосфоліпідного синдрому та спадкових тромбофілій; елімінацію інфекційних чинників; відновлення нормального 
біоценозу піхви; корекцію ендокринних чинників; корекцію чоловічого чинника та психоемоційних порушень.
Окрема увага сфокусована на ролі прогестерону в профілактиці ЗНВ. Більшість фахівців одностайні щодо переваг різних форм (вагінальних, сублінгвальних) саме 
мікронізованого прогестерону, що доведено численними дослідженнями. 
Ключові слова: звичне невиношування вагітності, прегравідарна підготовка, спосіб життя, харчування, дотація вітамінів та мікроелементів, хромосомні 
аномалії, прогестерон, інфекційний чинник, планова вакцинація, чоловічий чинник, психоемоційні порушення.

RECURRENT MISCARRIAGE: STRATEGIES FOR OVERCOMING THE PROBLEM IN THE PRE-PREGNANCY STAGE
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The article highlights the relevance of the problem of miscarriage in the world and in Ukraine in modern conditions. Particular attention is paid to the problem of recurrent 
miscarriage (RM), which is faced by approximately 1–3% of all couples of reproductive age.
Approximately 50% of miscarriages occur for unknown reasons. Currently, the known causes of RM are genetic, anatomical, endocrine, immune, infectious factors, male 
factor, etc. Over the past 10–15 years, views on antiphospholipid syndrome as the cause of RM have changed significantly.
It is believed that most sporadic early pregnancy losses are associated with chromosomal abnormalities of the fetus and are not signs of problems in the woman’s body. Views 
on the significant role in the development of RM of such negative factors as smoking, alcohol, drug addiction, low socio-economic status, deficiency / excess body weight, 
stress remain unchanged.
A real way out of this situation can be adequately organized and timely conducted high-quality pre-pregnancy preparation, which is a complex of diagnostic, preventive 
and therapeutic measures aimed at assessing the health status and preparing the couple for conception, pregnancy and the birth of a healthy child. The best time for a new 
pregnancy is currently considered to be the period of 3–6 months after a spontaneous abortion. Compared with conception that occurred later, at this time the frequency of 
recurrent miscarriage, ectopic pregnancy, premature birth, low birth weight, cesarean section and induced labor is significantly lower. 
Taking into account risk factors, key recommendations for pre-pregnancy preparation of women with RM were formulated. The basic principle is that testing and treatment 
after a first pregnancy loss is not recommended, as it is usually a sporadic event. The remaining recommendations include: a comprehensive approach (determination 
of the state of somatic health, detection of extragenital pathology and its correction with the involvement of related specialists if necessary); lifestyle modification and 
supplementation of vitamins and microelements; routine vaccination; genetic testing; correction of anatomical disorders of the female reproductive organs; correction 
of antiphospholipid syndrome and hereditary thrombophilias; elimination of infectious factors; restoration of normal vaginal biocenosis; correction of endocrine factors; 
correction of the male factor and psychoemotional disorders. 
Special attention is focused on the role of progesterone in the prevention of RM. Most experts agree on the advantages of various forms (vaginal, sublingual) of micronized 
progesterone, which has been proven by numerous studies.
Keywords: recurrent miscarriage, pre-pregnancy preparation, lifestyle, nutrition, vitamin and microelement supplementation, chromosomal abnormalities, progesterone, 
infectious factor, routine vaccination, male factor, psychoemotional disorders.


