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За матеріалами телемосту «Невиношування: 
сучасні аспекти ведення вагітності, важливі кроки 
від зачаття до народження здорової дитини»
Підготувала Л. В. Пахаренко

20 березня 2025 року відбувся телеміст «Неви
ношування: сучасні аспекти ведення вагітності, 
важливі кроки від зачаття до народження здорової 
дитини», який об’єднав акушерівгінекологів і лікарів 
суміжних спеціальностей.

З доповіддю «Просування кордонів: ключові стра-
тегії для покращення прогнозу при невиношуванні 
вагітності» виступив Ашер Баширі – доктор медич-
них наук, професор, директор відділу материнства та 
клініки профілактики повторної втрати вагітності Ме-
дичного центру університету Сорока (Беер-Шева, Із-
раїль), президент Всесвітнього конгресу з повторних 
втрат вагітності (WCRPL).

У своїй доповіді він висвітлив актуальні питання, 
зокрема: продукт зачаття і генетичний аналіз, спосіб 
життя та його вплив на невиношування вагітності 
(НВ), анатомічні особливості матки при НВ, підтрим-
ка вагітності дидрогестероном, дослідження DYPIRPL, 
сурогатне материнство та ін.

Звичне НВ (ЗНВ) визначається як втрата двох або 
більше вагітностей, за винятком позаматкової вагітності 
або міхурцевого занеску. Поширеність ЗНВ становить 
3–5% [1]. Виділяють первинне та вторинне ЗНВ. Ба-
зові обстеження для пар із НВ включають досліджен-
ня гіперкоагуляції, визначення батьківського каріотипу, 
обстеження ендокринної системи, а також візуалізацій-
ні методи дослідження матки [1, 2]. Відповідно до на-
станов Європейської спільноти репродукції людини та 
ембріології (European Society of Human Reproduction 
and Embryology – ESHRE), методом лікування з най-
більш доказовою базою є призначення низькомолеку-
лярного гепарину, левотироксину (при гіпотиреозі) та 
виконання септектомії за наявності перегородок у матці.

Ашер Баширі продемонстрував результати до-
слідження своєї команди, опубліковані в моногра-
фії “Recurrent pregnancy loss”. Він зауважив, що 50% 
випадків НВ класифікуються як випадки невідомої 
етіології, якщо продукт зачаття не піддається каріо-
типуванню [2, 3]. До інших причин НВ належать ен-
докринні фактори (19%), антифосфоліпідний синдром 
(16%), анатомічні патології (12%) та хромосомні абе-
рації (3%). «Ми провели генетичний аналіз продуктів 
зачаття при НВ і встановили, що в 40% випадків ви-
явлено аномальний каріотип», – зазначив Ашер Баши-
рі. Доповідач рекомендує завжди проводити генетичне 
обстеження у випадках втрати вагітності. Він також на-

вів дані дослідження Copenhagen Pregnancy Loss Study 
(COPL), під час якого було проведено аналіз крові жі-
нок із метою визначення еуплоїдії чи анеуплоїдії пло-
да [4]. У дослідження увійшли 1000 жінок віком стар-
ше 18 років із втратою вагітності до 22 тижнів гестації 
(тобто 154 дні) та внутрішньоутробною вагітністю, під-
твердженою ультразвуковим дослідженням (включно 
з анембріональним мішком). Критеріями виключення 
з дослідження були вагітність невідомої локалізації та 
міхурцевий занесок. Гестаційний вік плода становив від 
35 до 149 днів (у середньому 70,5 днів [SD 16,5] або 
10 тижнів + 1 день). Тест на основі cffDNA (cell-free 
fetal DNA) продемонстрував чутливість у виявленні 
анеуплоїдії 85% (95% довірчий (ДІ) [79–90]) і специ-
фічність 93% (95% ДІ [88–96]) порівняно з прямим 
секвенуванням тканин. Серед 1000 результатів тесту на 
основі cffDNA 446 (45%) були еуплоїдними, 405 (41%) – 
анеуплоїдними, 37 (4%) мали множинні анеуплоїдії та 
112 (11%) були непереконливими. У 105 (32%) з 333 
вагітних або не змогли зібрати тканини, або взяли зра-
зок, класифікований як невідома тканина, що створю-
вало високий ризик бути материнським. Таким чином, 
тестування на основі cffDNA при втраті вагітності де-
монструє потенціал і ефективність методу розрізнення 
еуплоїдної та анеуплоїдної втрати вагітності для покра-
щення клінічного ведення та переваг подальших дослі-
джень репродуктивної медицини й жіночого здоров’я. 
Такі обстеження вже проводяться на практиці.

Ашер Баширі підкреслив важливість генетичних до-
сліджень, прикладом чого, на його думку, є те, що Нобелів-
ську премію з фізіології та медицини 2010 року отримав 
професор Роберт Г. Едвардс «за внесок у розвиток екс-
тракорпорального запліднення», а Денніс Юк Мін Лоз, 
професор медичного факультету Китайського універси-
тету Гонконгу (CU Medicine), який дослідив, що дезокси-
рибонуклеїнова кислота (ДНК) плода присутня в крові 
матері (за допомогою методу неінвазивного пренатально-
го тестування (НІПТ)), був визнаний переможцем «Пре-
мії за прорив у науках про життя» 2021 року.

Доповідач зазначив, що існує багато факторів ризи-
ку НВ, зокрема:

1. Вік матері – один з основних факторів. Зі зрос-
танням віку матері ймовірність живонародження пло-
да знижується [5].

2. Кількість попередніх викиднів. Навіть за відсут-
ності в анамнезі попередніх викиднів ризик НВ все ще 
існує. Ризик викидня становить 11% у будь-якої пари. РЕ
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За наявності 6 викиднів ризик НВ становить 63%. Вра-
ховуючи це, обстеження слід проводити одразу, не очі-
куючи другого викидня [6].

3. Вік батька. Ризик викидня зростає з віком батька 
(після 40–45 років) [7].

4. Фрагментація ДНК сперми. Імовірність НВ зрос-
тає зі збільшенням фрагментації ДНК сперми [8]. На 
сьогодні в клінічних настановах немає рекомендації 
обов’язкової оцінки фрагментації ДНК сперматозоїдів 
у пар із проблемою ЗНВ.

Ашер Баширі та його команда запропонували про-
гностичний інструмент для прогнозування живонаро-
дження серед жінок із проблемою НВ [9]. Авторами 
проведено дослідження великої кількості пар. Ця мо-
дель включає проведення оцінки впливу різних фак-
торів на результати вагітності, багатоваріантний аналіз 
та обчислення відношення шансів (ВШ), використан-
ня зваженого індексу для створення прогностичного 
інструменту НВ. Установлено, що значна кількість 
негативних факторів асоціюється з нижчою частотою 
живонародження. Існують інші прогностичні моделі, 
наприклад, модель Бригама та співавторів, результати 
використання яких засвідчують, що шанси живона-
родження залежать від віку матері та кількості попе-
редніх випадків НВ [10]. Якщо враховувати лише вік 
матері та кількість втрачених вагітностей, навіть якщо 
в жінки віком 40 років було 6 втрат вагітностей, імовір-
ність живонародження становить 50%. За наявності до-
даткових факторів – індексу маси тіла (ІМТ), куріння, 
проведення екстракорпорального запліднення (ЕКЗ) – 
імовірність живонародження знижується до 26%.

Тому під час проведення аналізу кожного випадку, 
окрім віку та кількості втрачених вагітностей, необхід-
но врахувати якомога більше факторів [7]. Доповідач 
наголосив, що важливо переконати пару зі ЗНВ, що 
вона не має нульових шансів на успішну вагітність.

5. Вітамін D є вкрай важливим імуномодулятором. 
У багатьох пар зі ЗНВ виявлено недостатність вітамі-
ну D [11–14].

6. Додатково такі фактори, як куріння, ожиріння, 
споживання алкоголю та кофеїну (300 мкг на добу) 
збільшують ризик втрати вагітності [1, 15–18]. Ось 
чому саме зміна способу життя є ключовим чинником 
покращення стану жінки.

Усі ступені ожиріння (І, ІІ та ІІІ) не лише підви-
щують ризик НВ, а й також частоту інших ускладнень 
вагітності та пологів – гестаційного діабету, гіпертен-
зії, необхідність проведення кесаревого розтину та 
індукції пологів. У всьому світі ожиріння пов’язане з 
ускладненнями під час вагітності та з НВ [19].

Доповідач продемонстрував результати трьох нау- 
кових робіт щодо впливу ожиріння на НВ. Резуль-
тати дослідження M. Metwally et al. (2010) свідчать 
про те, що важливим фактором, що прогнозує ви-
никнення НВ в наступній вагітності, є ожиріння 
(p = 0,04) [20]; результати дослідження Sugiura-
Ogasawara Mayumi (2015) підтверджують, що ожи-
ріння є незалежним фактором ризику подальшого 
НВ в жінок із раннім ЗНВ (ВШ 1,7–3,5) [21]; дані 
дослідження M. B. Cavalcante et al. (2019) свідчать про 
наявність зв’язку між ожирінням і ЗНВ [19]. Таким 

чином, ожиріння в матері (ІМТ ≥ 30 кг/м2) значно під-
вищує ризик НВ.

У дослідженні доповідача встановлено, що серед жі-
нок віком до 35 років високий ризик НВ був пов’язаний 
із наявністю ожиріння. Натомість у жінок старше 35 ро-
ків значущим фактором ризику НВ був вік [22].

Ашер Баширі підкреслив, що при ожирінні поши-
реність дефіциту вітаміну D є більшою, ніж у загаль-
ній популяції. Тому консультація до зачаття для жінок 
із ризиком НВ може включати загальні рекомендації 
щодо розгляду додаткового призначення вітаміну D з 
профілактичною метою, особливо для жінок з ожирін-
ням [1, 23]. Існує дозозалежний зв’язок між ІМТ та 
рівнем вітаміну D. Жінкам з ожирінням слід розгля-
нути можливість прийому добавок фолієвої кислоти у 
вищих дозах для зменшення ризику розвитку дефектів 
нервової трубки у плода [24].

У рекомендаціях Робочої групи з профілактичних 
послуг Сполучених Штатів (The United States Preventive 
Services Task Force – USPSTF) щодо застосування аспі-
рину для профілактики ускладнень вагітності зазначено, 
що низькі дози аспірину рекомендуються, якщо:

– пацієнтка має ≥ 1 фактор високого ризику:
• прееклампсія в анамнезі;
• багатоплідна вагітність;
• хронічна гіпертонія;
• прегестаційний діабет І або ІІ типу;
• захворювання нирок;
• аутоімунні захворювання;
• поєднання кількох факторів помірного ризику.

– За наявності ≥ 2 факторів помірного ризику:
• відсутність пологів в анамнезі;
• ожиріння (ІМТ > 30 кг/м2);
• прееклампсія в сімейному анамнезі;
• афроамериканське походження;
• низький дохід;
• вік ≥ 35 років;
• фактори особистого анамнезу;
• запліднення in vitro.

– Також слід розглянути призначення низьких доз 
аспірину, якщо пацієнтка має 1 із факторів помірного 
ризику.

Застосування низьких доз аспірину знижує частоту 
прееклампсії серед жінок із високим ризиком, зокрема 
з ожирінням [25].

7. Анатомічні особливості. На сьогодні анато-
мічні особливості жіночих статевих органів, зокре-
ма матки, ефективно діагностуються за допомогою 
3D-візуалізації. За наявності анатомічних аномалій 
матки ризик втрати вагітності в ІІ триместрі зростає 
в 5 разів. Тому важливо проводити корекцію аномалій 
матки до настання вагітності, наприклад, за наявності 
в ній перегородки (за допомогою септектомії) [26–29].

Особливу увагу у своїй доповіді Ашер Баширі при-
ділив ролі прогестагенів у запобіганні втрат вагітності. 
Він зазначив, що для підтримки вагітності при ЗНВ з 
моменту імплантації для перебігу вагітності вкрай важ-
ливо запобігати не лише раннім, але й пізнім усклад-
ненням, як-от передчасним пологам тощо [30, 31]. При 
цьому постає питання: який тип підтримки необхідно 
надати – лише прогестаген чи щось додаткове? У клі-
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ніці профілактики повторної втрати вагітності медич-
ного центру університету Soroka було проведено до-
слідження, результати якого свідчать про підвищення 
рівня живонароджуваності серед пацієнток зі ЗНВ при 
застосуванні дидрогестерону незалежно від інших ме-
тодів лікування [32]. Ашер Баширі зазначив, що в його 
клініці призначають дидрогестерон усім пацієнткам з 
ідіопатичним ЗНВ. Фахівці впевнені в безпеці препа-
рату, адже він давно застосовується та має доведену 
ефективність при невиношуванні.

Спеціалісти клініки провели мультиваріантний ана-
ліз випадків ЗНВ, який враховував вік матері, кількість 
втрачених вагітностей, ІМТ та призначене лікування. 
Результати свідчать, що дидрогестерон є незалежним 
фактором, який підвищує ймовірність живонародження 
(скориговане ВШ 1,592; 95% ДІ [1,051–2,413], р = 0,028), 
що є статистично значущим результатом [32]. Отже, ди-
дрогестерон є незалежним фактором, який покращує пе-
ребіг вагітності при ЗНВ.

Ашер Баширі наголосив, що Міжнародна федерація 
гінекології та акушерства (The International Federation 
of Gynaecology and Obstetrics – FIGO) визнала пози-
тивний вплив дидрогестерону на жінок зі ЗНВ [33]. 
Прийом дидрогестерону під час вагітності має сприят- 
ливий профіль безпеки для плода – наразі відсутні пе-
реконливі докази будь-яких аномалій плода [33, 34].

У клінічному науковому центрі та клініці профі-
лактики повторної втрати вагітності медичного центру 
університету Soroka (Беер-Шева, Ізраїль) наразі прово-
диться нове проспективне дослідження за участі ком-
панії Abbott – DYдрогестерон і PIBF при RPL (ЗНВ) 
(DYPIPRL). У дослідженні вивчаються рівні індуко-
ваного прогестероном блокувального фактора (PIBF) 
у різні триместри вагітності в жінок із НВ, які отри-
мували лікування дидрогестероном, а також у здорових 
вагітних. Пацієнткам із НВ призначатимуть дидрогес-
терон у дозі 10 мг двічі на добу, починаючи з моменту 
овуляції до 20-го тижня вагітності – як стандартне лі-
кування для всіх жінок із НВ в цій клініці. Проведено 
визначення рівнів прогестерону, метаболіту прогестеро-
ну, прогестерон-індукованого блокувального фактора, 
співвідношення Т-хелперів 1-го і 2-го типів і цитокінів. 
Такий широкий спектр обстежень необхідний для впро-
вадження індивідуалізованого підходу до визначення 
тривалості прийому дидрогестерону в жінок зі ЗНВ.

Наступною була доповідь на тему «Сучасне ве-
дення загрозливого та звичного викидня», з якою 
виступив Дмитро Геннадійович Коньков – доктор 
медичних наук, професор, директор Навчально-науко-
вого інституту інноваційних медичних та освітніх тех-
нологій Національного університету охорони здоров’я 
України імені П. Л. Шупика, виконавчий директор 
Асоціації акушерів-гінекологів України (AOGU), член 
Європейської Ради та Колегії акушерства та гінеколо-
гії (EBCOG), Міжнародного союзу фундаментальної 
та клінічної фармакології (IUPHAR), Міжнародної 
асоціації медичної освіти (AMEE), секретар Україн-
ської асоціації медичних освітніх симуляційних тех-
нологій (UAMEST), експерт Україно-Швейцарської 
програми «Розвиток медичної освіти».

Доповідач зазначив, що першочерговим при розгля-
ді питання НВ є встановлення як причин, так і факто-
рів ризику, що призводять до цієї патології вагітності.

Що призначати і як діяти? За словами доповіда-
ча, відповідно до принципів доказової медицини, слід 
дотримуватися персоналізованого підходу. Ухвалення 
рішень щодо застосування тих чи інших медичних тех-
нологій має базуватися на комплексному аналізі всіх на-
явних наукових доказів їхньої ефективності та безпеки, 
а також на доступності препаратів у конкретній країні.

До видів надання допомоги при НВ належать: при-
значення прогестагенів, хоріонічного гонадотропіну, 
резус-профілактика, фітотерапія (зокрема китайська), 
акупунктура та інші альтернативні підходи. Існує 3 
дослідження за участю пацієнток із двома або більше 
викиднями в анамнезі, які продемонстрували, що за-
стосування прогестагенів, імовірно, збільшує кількість 
живонароджень [35]. Шість рандомізованих контро-
льованих досліджень за участю пацієнток із принаймні 
1 викиднем також підтверджують цей ефект. Наразі 
доведено, що прогестагени чинять незначний вплив 
або зовсім не впливають на частоту вроджених ано-
малій (відносний ризик (ВР) 1,06; 95% ДІ [0,76–1,48]) 
та інші серйозні несприятливі події під час вагітності 
(ВР 1,07; 95% ДІ [0,83–1,40]) [35].

Професор Д. Г. Коньков продемонстрував дані до-
слідження китайських науковців [36]. Прогестагени 
призначалися 81 080 пацієнткам (88,6%), серед яких 
найчастіше застосовували пероральний прогестерон 
(39,7%), пероральний дидрогестерон (34,4%), ін’єкції 
прогестерону (26,0%), пероральний алілестренол 
(0,7%) і гель прогестерону (0,4%). 10 991 (12,0%) па-
цієнтка отримувала більше одного виду прогестагенів. 
Трьома найпопулярнішими комбінаціями були: 

– пероральний дидрогестерон + ін’єкції прогесте-
рону (5,6%);

– пероральний прогестерон + ін’єкції прогестеро-
ну (4,7%);

– пероральний дидрогестерон + пероральний про-
гестерон (1,1%).

Частота призначення дидрогестерону поступово 
зростала, тоді як частота застосування прогестерону, 
особливо ін’єкційного, знижувалася. Серед 34 760 ви-
падків призначення прогестагенів із повною інфор-
мацією про їхнє застосування основними помилками 
були: низька частота прийому (18,4%), висока разова 
доза (15,9%) і низька разова доза (11,3%).

Професор зазначив, що сьогодні багато професійних 
товариств акушерів-гінекологів і медичних організацій 
впроваджують рекомендації щодо застосування прогес-
тагенів у жінок із загрозою НВ. У Саудівській Аравії 
рекомендовано застосування пероральних прогестаге-
нів, зокрема дидрогестерону, у ранні терміни вагітності 
жінкам із загрозою викидня та ідіопатичним повторним 
викиднем [37]. Дидрогестерон також рекомендований 
міжнародними організаціями з ведення пацієнток із НВ.

В оновленій настанові Європейської асоціації ре-
продукції людини та ембріології (ESHRE) 2022 року 
рекомендовано застосування вагінального прогестерону 
в дозі 400 мг двічі на добу для жінок зі ЗНВ невідомої 
етіології та вагінальною кровотечею в поточній вагіт-
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ності для підвищення рівня живонародження (з момен-
ту початку кровотечі до 16 повних тижнів вагітності). 
Існують докази того, що пероральний прийом дидро-
гестерону, розпочатий після підтвердження серцевої 
діяльності плода, може бути ефективним [1]. Ізраїль-
ська медична асоціація (The Israel Мedical Association) 
рекомендує лікування дидрогестероном. Метааналізи й 
систематичні огляди вказують на переваги конкретних 
препаратів, зокрема дидрогестерону [38].

За даними мережевого метааналізу Zhao H et al., 
найнижчий ризик викидня відзначено при застосу-
ванні перорального дидрогестерону (The surface under 
the cumulative ranking curve (SUCRA) 100,0%). Для 
вагінального прогестерону цей показник був дещо ви-
щим (SUCRA 67,9%) [39]. Призначення перорального 
мікронізованого прогестерону має найвищий ризик 
викидня (SUCRA 15,7%). За даними FIGO, починати 
застосування вагінального прогестерону після пози-
тивного тесту на вагітність не рекомендується жінкам 
без симптомів і без повторних викиднів. Застосуван-
ня дидрогестерону може відігравати певну роль, але 
необхідні додаткові масштабні плацебо-контрольовані 
дослідження для визначення часу початку лікування, 
дозування та тривалості курсу. Застосування прогеста-
генів рекомендоване для зниження частоти викиднів 
у пацієнток із загрозою переривання вагітності. Перо-
ральний прогестаген (дидрогестерон) під час вагітнос-
ті може розглядатися як засіб, що чинить позитивний 
вплив у випадках ЗНВ в І триместрі [33].

Доповідач наголосив, що в пацієнток із кровотечею 
на ранніх термінах вагітності та ЗНВ в анамнезі пе-
ревагу слід надавати саме препарату Дуфастон®, а не 
вагінальному прогестерону. Доведено, що Дуфастон® 
зупиняє кровотечу майже вдвічі швидше, ніж мікро-
нізований вагінальний прогестерон [40].

Що важливо запам’ятати? Низький рівень прогес-
терону асоціюється з підвищеним ризиком НВ [41]. 
У клінічних дослідженнях Дуфастон® продемонстрував 
ефективність у пацієнток із загрозливим і звичним ви-
киднем [42, 43]. Препарат є зручним у застосуванні за-
вдяки пероральній формі та демонструє високий рівень 
задоволеності серед пацієнток [44]. Установлено, що Ду-
фастон® має вивчений профіль безпеки як для вагітної, 
так і для плода [45, 46]. Слід пам’ятати про важливість 
надання психологічної допомоги жінкам із НВ [47].

Доказова база щодо ефективності застосування 
гестагенів у разі невиношування постійно зростає. У 
нещодавно оновлених клінічних рекомендаціях країн, 
зокрема Великої Британії (NICE), Ізраїлю, Китаю та 
інших, йдеться про те, що гестагени в певних клінічних 
ситуаціях рекомендовані для запобігання втрат вагіт-
ності [38, 48–50]. Прямі порівняльні рандомізовані до-
слідження гестагенів при вагітності з високим ризиком 
невиношування засвідчили:

– вищу частоту живонароджень при застосуванні 
препарату Дуфастон® порівняно з мікронізова-
ним прогестагеном (IPD LOTUS);

– в 1,7 раза швидше зупинення кровотечі при за-
грозливому викидні при застосуванні препарату 
Дуфастон®, ніж при застосуванні мікронізовано-
го прогестагену (Kale et al., 2021) [40].

Крім того, важливо зазначити, що не існує біологіч-
ної правдоподібності в тому, що прогестагени можуть 
спричиняти тератогенність у людини [51, 52]:

– прогестини є гормонами та діють через рецептори;
– більшість негенітальних структур не мають спе-

цифічних статевих рецепторів, особливо під час 
раннього органогенезу, коли розвиваються серце 
та кінцівки;

– тканини, які не мають рецепторів до прогесте-
рону, навряд чи ізольовано та специфічно відпо-
відатимуть на його дію, якщо інші тканини або 
органи також не реагують.

Доповідач підкреслив, що, згідно з даними систе-
матичного огляду літератури й метааналізом, дидро-
гестерон не є додатковим фактором ризику розвитку 
вроджених вад [53]. Результати цього дослідження ма-
ють найвищий на сьогодні рівень доказовості з питання 
вроджених вад. Дидрогестерон демонструє сприятливий 
профіль безпеки під час вагітності, зокрема й при призна-
ченні в І триместрі вагітності внаслідок повторного/за-
грозливого викидня, а також як лютеїнова підтримка в 
програмах допоміжних репродуктивних технологій.

Пероральний дидрогестерон застосовується з 
1960-х років у лікуванні низки станів, пов’язаних із 
дефіцитом прогестерону, і має добре вивчений про-
філь безпеки [45, 54]. Зв’язку між вадами розвитку 
плода та застосуванням дидрогестерону в І триместрі 
вагітності не виявлено [55]. Більш ніж 113 мільйонів 
жінок [45], щонайменше 20 мільйонів вагітних [45, 54] 
у понад 100 країнах світу [56] отримували лікування 
дидрогестероном.

На завершення своєї доповіді Д. Г. Коньков за-
значив, що «Дуфастон® – це як кисень для вагітнос-
ті» [57–61]. На його думку, багато фахівців вже пере-
коналися на власному досвіді в клінічній ефективності 
цього препарату. При звичному невиношуванні реко-
мендоване призначення препарату Дуфастон® у дозі 
10 мг 1 раз на добу до 20 тижня вагітності, після чого 
дозу можна поступово зменшувати. При загрозливо-
му викидні – 40 мг (4 таблетки) одноразово, далі по 
10 мг кожні 8 годин. Якщо симптоми не зникають або 
з’являються повторно, дозу слід збільшити на 1 таб- 
летку Дуфастон® кожні 8 годин [58].

Доповідь «Клініко-фармакологічні аспекти невино-
шування вагітності» представила Ганна Володимирівна 
Зайченко, докторка медичних наук, професорка, заві- 
дувачка кафедри фармакології НМУ імені О. О. Бо-
гомольця, членкиня Європейської асоціації клінічної 
фармакології та фармакотерапії (EACPT), Міжнарод-
ного союзу фундаментальної та клінічної фармаколо-
гії (IUPHAR), Британського товариства фармакологів 
(BPS), Голова Київського регіонального відділення 
ВГО «Асоціація фармакологів України».

Викидень зазвичай визначається як втрата вагіт-
ності до появи життєздатності плода. Доповідачка на-
вела невтішну статистику: за оцінками, щороку у світі 
відбувається близько 23 мільйонів викиднів, тобто 44 
втрати вагітності щохвилини. Загальний ризик ви-
кидня становить 15,3% від усіх визнаних вагітностей. 
Популяційна поширеність жінок, які мали один ви-
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кидень, становить 10,8%, два викидні – 1,9%, три або 
більше викиднів – 0,7% [62]. У різних країнах поши-
реність НВ різниться: в Австралії – 10,5%, в Японії – 
10,7%, у Китаї – 12,5% [63]. В Україні цей показник 
коливається в межах 15–27% [64, 65].

Серед провідних причин НВ в багатьох країнах –  
вік матері, стрес, ожиріння, проблеми зі здоров’ям, 
пов’язані зі способом життя, діабет, гіпертонія тощо. 
За прогнозами Ради Європейського Союзу, через війну 
та залежно від її тривалості, населення України може 
скоротитися на 24–33% [66, 67]. Попри професійний 
рівень допомоги при фізичних наслідках втрати вагіт-
ності, належна психологічна підтримка залишається 
недостатньою [68]. Рання діагностика може зменшити 
психологічне навантаження [47]. Психологічної під-
тримки потребує не лише жінка, а і її партнер.

Тактика лікування визначається професійною 
спільнотою з урахуванням доступних у країні методів. 
У деяких європейських державах застосовується кон-
сервативний підхід – призначення гестагенної терапії 
лише за наявності в анамнезі 3 і більше втрат вагітнос-
ті та за умови загрози в поточній вагітності [1, 50, 69].  
В Україні поширений проактивний підхід – призна-
чення гестагенів задля збереження вагітності усім жін-
кам із загрозою переривання або звичного викидня.

З 2009 року у світі почали з’являтися неспрос-
товні докази щодо ефективності прогестагенів. Уже з 
2011 року в Кокранівській базі з’явилися дані про по-
зитивний ефект призначення прогестагенів, а саме під 
час вагітності з високим ризиком (НВ, вагітність, яка 
настала після застосування екстракорпорального за-
пліднення (ЕКЗ)) [30, 70]. У 2019–2023 роках були 
отримані дані про вищу частоту живонароджень при 
застосуванні дидрогестерону порівняно з плацебо та 
іншими гестагенами. У дослідженні IPD LOTUS до-
ведено більшу ймовірність народження дитини при 
застосуванні дидрогестерону порівняно з мікронізова-
ним прогестероном при ЕКЗ [46].

Основні результати систематичних оглядів літе-
ратури та мережевих метааналізів щодо застосування 
гестагенів у разі загрозливого аборту з 2017 року свід-
чать про те, що:

– Дуфастон® достовірно знижує ймовірність ви-
кидня порівняно зі стандартною терапією [70];

– дидрогестерон знижує частоту викиднів порівня-
но з відсутністю лікування [71];

– дидрогестерон демонструє зниження ризику ви-
кидня порівняно з контрольною групою [72];

– дидрогестерон сприяє підвищенню частоти живо- 
народжень [73].

Дидрогестерон і прогестерон мають подібне моле-
кулярне походження. Обидві молекули синтезовані з 
рослинних стеролів, що є природним джерелом (ко-
рінь дикого ямсу або соя) [74, 75]. Протягом кількох 
етапів натуральне джерело перетворюється на молеку-
лу прогестерону з його відомою плоскою просторовою 
структурою [76]. Це фармакологічний продукт, який 
імітує повною мірою структуру прогестерону.

Молекула дидрогестерону має вигнуту структу-
ру [74]. Під час технологічного методу з ультрафіо-
летовим опромінюванням відбувається «згинання» 

молекули прогестерону та утворюється унікальна 
3D-структура з високою селективністю до рецепторів 
прогестерону. Дуфастон® (дидрогестерон) виробляєть-
ся відповідно до стандартів якості. Компанія Abbott на-
городжена сертифікатом Європейської фармакопеї за 
виробництво дидрогестерону, який відповідає високо-
му стандарту якості Європейської фармакопеї [77, 78]. 
Дидрогестерон компанії Abbott використовується як 
стандартний зразок для Європейської та Американ-
ської фармакопей [77–80].

Основні характеристики молекули дидрогестерону 
з вигнутою структурою:

– висока пероральна біодоступність при внутріш-
ньому прийомі [54] – у 3,5 раза вища, ніж у мікроні-
зованого вагінального прогестерону, і в 5,6 раза – ніж 
у перорального прогестерону [81, 82]. Дидрогестерон 
краще резорбується з пероральною біодоступністю 
(28%) порівняно з < 5% для перорального мікронізова-
ного прогестерону [81].

– Висока селективність [83]. Дидрогестерон – це 
високоселективний прогестаген, який через свою уні-
кальну структуру майже виключно зв’язується з ре-
цепторами прогестерону, що обумовлює меншу ймовір-
ність розвитку побічних ефектів (пов’язаних з іншими 
рецепторами), як це може бути у випадку інших про-
гестагенів. Це забезпечує:

• відсутність глюкокортикоїдної активності (впливу 
на стінку судин або імунну систему) [58, 84, 85];

• відсутність антигонадотропної активності (від-
сутність інгібування овуляції при прийомі пре-
парату в терапевтичних дозах) [58, 84, 85];

• слабко виражену антиандрогенну дію порівня-
но з прогестероном (менший вплив на волосся 
та шкіру) [85].

–  Ефективність зберігається навіть при п’ятикратно 
нижчій добовій дозі порівняно з мікронізованим вагі-
нальним прогестероном [82]. Дидрогестерон характе-
ризується швидким початком дії – досягає піка кон-
центрації в плазмі крові через 0,5–1,5 години після 
введення [58] та максимальної концентрації в плазмі 
у 2 рази швидше, ніж мікронізований вагінальний про-
гестерон [58, 86].

Одним із перших симптомів викидня є кровотеча. 
Тому шлях введення препарату має значення. За сло-
вами професорки Г. В. Зайченко, бактеріальний вагіноз 
поширений серед вагітних, причому в понад 50% випад-
ків його перебіг безсимптомний [87, 88], а також підви-
щує ризик передчасних пологів приблизно вдвічі [89].

Доповідачка звернула увагу на те, що дидрогестерон 
має посилений прогестагенний ефект [46, 53, 57, 58, 81–
83, 90–93] та сприятливий профіль безпеки:

– не спричиняє механічного пошкодження і подраз-
нення слизової оболонки піхви;

– не порушує біоценоз піхви;
– зручний у застосуванні – пацієнтки надають пе-

ревагу пероральному прийому гестагенів порів-
няно з вагінальним;

– має високу біодоступність при пероральному 
прийомі.

Доведено, що дидрогестерон не пов’язаний із вро-
дженими аномаліями [93]. 65 років клінічного засто-
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сування – це колосальний досвід і значний обсяг даних 
щодо ефективності та безпеки [45, 54]. Першим дітям 
в Україні, які народилися завдяки препарату Дуфастон®, 
виповнилося вже 25 років.

Узагальнюючи, Г. В. Зайченко зазначила, що пробле-
ма НВ залишатиметься актуальною [63]. До 2030 ро- 
ку прогнозується зростання кількості викиднів, якщо 
вік матері й надалі підвищуватиметься. Проте за умо-
ви покращення способу життя та медичних техноло-
гій, глобальний рівень викиднів може стабілізуватися 
або навіть знизитися.

У країнах, що розвиваються, через обмежений до-
ступ до медичної допомоги рівень викиднів, імовірно, 
залишатиметься на рівні 15–17%, якщо не буде прове-
дено суттєвих реформ охорони здоров’я. Важливу роль 
у зменшенні кількості викиднів у 2025 році та в май-
бутньому відіграватимуть вік, здоров’я не лише жінки, 
а і її партнера, спосіб життя та доступ до якісної ме-
дичної допомоги. Прогноз підкреслює як ризики, так 
і можливості для покращення, при цьому економічні 
витрати продовжуватимуть зростати, якщо не будуть 
реалізовані профілактичні заходи [94].
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