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Нудота та блювання у вагітних (НБВ) — це найбільш часті та характерні симптоми І триместру вагітності, що потенційно можуть  
спричиняти серйозні наслідки для фізичного та емоційного здоров’я жінки. За даними різних досліджень, від 50% до 90% жінок  
страждають від НБВ. Зазвичай симптоми НБВ починаються на 5–6 тижні від останнього менструального циклу, і зникають у більшості 
випадків до 16–20 тижня вагітності, але іноді можуть персистувати та зберігатися до ІІІ триместру, а в рідкісних випадках — навіть  
до пологів. Основним завданням лікаря в наданні допомоги вагітній із НБВ є своєчасне призначення адекватної схеми лікування, 
ефективної і безпечної для матері та плода, а також забезпечення якомога вищої якості життя для жінки. 
Мета: проаналізувати сучасні можливості терапії вагітних із НБВ, включно з оцінкою переваг і недоліків різних методик лікування,  
для докладного розуміння проблеми НБВ та основних принципів і способів її вирішення. 
Огляд створено на основі національних рекомендацій (оновленого клінічного «Green-top» гайдлайну Королівського коледжу акушерів 
і гінекологів (RCOG) 2024 р., рекомендацій Асоціації акушерів-гінекологів Канади (SOGC) 2016 р.), результатів наукових досліджень  
та оглядових статей (розміщених у базах даних Кокранівської бібліотеки, UpToDate, EMBASE, MEDLINE).
Висновки. Для профілактики НБВ можливе призначення комбінації піридоксину та доксиламіну з моменту підтвердження вагітності 
у групі жінок високого ризику. У разі вже наявних симптомів НБВ об’єктивну оцінку скарг, а також відповіді на призначену терапію 
полегшують уніфіковані шкали. Здебільшого модифікація способу життя та лікування препаратами першої лінії ефективно зменшують 
виразність симптомів НБВ та покращують якість життя жінки. Якщо такі заходи мають недостатню ефективність, то до схеми лікування 
додаються інші препарати, зокрема, другої та третьої лінії, з обов’язковим врахуванням можливих взаємодій між лікарськими засо-
бами. Деякі пацієнтки повинні бути госпіталізовані та, окрім антиеметичної терапії, потребуватимуть внутрішньовенної регідратації, 
відновлення електролітного балансу і тромбопрофілактики.
Автори не заявили про конфлікт інтересів.
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Nausea and vomiting of pregnancy (NVP) are the most frequent and characteristic symptoms of pregnancy for the first trimester that poten-
tially may cause substantial negative consequences for the physical and emotional health of a woman. According to various studies, from  
50 to 90% of women suffer from NVP. Usually, the symptoms of NVP begin at 5–6 weeks after the last menstrual period and disappear in most 
cases by the 16th–20th week of pregnancy, but sometimes they persist and may be observed until the third trimester, and in rare cases —  
even until childbirth. The doctor’s main task in providing assistance to a pregnant woman with NVP is the timely application of an adequate 
treatment strategy, both effective and safe for a mother and a fetus, as well as ensuring the highest achievable life quality for a woman.
The aim of this article is to analyze modern management opportunities for pregnant women with NVP, including an assessment of the advan-
tages and disadvantages of different treatment strategies, for a comprehensive understanding of the NVP problem and the main principles and 
ways for solving it. 
This review is based on national guidelines (updated Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) Green-top clinical guideline 
2024, Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC) Guideline 2016), the results of various studies, and review articles (data-
base of the Cochrane Library, UpToDate, EMBASE, MEDLINE).
Conclusion. А combination of pyridoxine and doxylamine can be prescribed for the prevention of NVP since the diagnosis of pregnancy in  
a high-risk group of women. In case of already existing symptoms of NVP, the objective assessment of complaints, as well as a response to the 
prescribed therapy, are facilitated by the unified scales. In most cases, lifestyle modification and first-line drug therapy effectively reduce the se-
verity of NVP symptoms and improve a woman’s quality of life. In case of insufficient response, other drugs are added to the treatment regimen, 
including second and third-line drugs, with a consideration of possible drug interactions. Some patients might need admission, and in addition 
to antiemetic therapy, they might need intravenous rehydration, electrolyte balance restoration, and thromboprophylaxis.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

Нудота та блювання у вагітних (НБВ), ран-
кове нездужання вагітних є симптомо- 

комплексом, що супроводжує І триместр ва-
гітності у 50–90% жінок [3,13]. Типовим  
є початок симптомів на 5–6 тижні гестації, які 
поступово зникають до 16–20 тижня. У деяких 
випадках прояви НБВ можуть простежуватись 

до ІІІ триместру вагітності (15–20%) або навіть 
до пологів (5%) [13]. 35% жінок через виразність 
НБВ втрачають працездатність, а 25% — не мо-
жуть виконувати домашню роботу [3,13]. 

Найтяжча форма НБВ — це невгамовне  
блювання у вагітних (hyperemesis gravidarum, 
HG). Воно трапляється у 0,3–6,4% всіх  
випадків та призводить до зневоднення, втрати 
ваги, та електролітних порушень, і відповідно 
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вимагає госпіталізації та активного лікування 
[13,34]. 

Когортне дослідження 2018 року, яке охо-
пило 1238 жінок, виявило підвищений ризик  
народження дитини з низькою масою тіла 
(OR=3,5 (1,2; 10,8), p= 0,03) у жінок, чия вагіт-
ність була ускладнена блюванням в І та ІІ три-
местрах [39].

Водночас на сьогодні достовірно доведе-
но, що НБВ є якісним предиктором сприя- 
тливого результату вагітності. Систематичний  
огляд 11 когортних досліджень підтвердив 
статистично значуще поліпшення результатів  
вагітності та зниження ризику самовільно-
го переривання вагітності до 20 тижнів на 64%  
у групі вагітних, що мали НБВ на ранніх тер-
мінах вагітності [34,48].

Наразі основною причиною НБВ у І три-
местрі вагітності є надлишкова продук-
ція хоріонічного гонадотропіну (ХГЛ) [34].  
Ця теорія підтверджується вищими концентра-
ціями ХГЛ у сироватці вагітних, що стражда-
ють на HG, і тяжчим перебігом НБВ під час  
багатоплідної вагітності або трофобластичної 
хвороби [19]. 

Інша теорія пропонує вважати основним  
механізмом розвитку НБВ порушення мото-
рики шлунково-кишкового тракту, оскільки  
на фоні високого рівня прогестерону знижуєть-
ся тонус його гладенької мускулатури [19,20]. 
Певного значення в патогенезі симптомів 
НБВ набуває інфекційний чинник, зокрема 
Helicobacter pylori (H. pylori) [26,44].  

Додаткові передумови для розвитку НБВ 
створює генетичний фактор. Деякі досліджен-
ня підтверджують підвищений ризик НБВ  
у жінок, родички яких (матері або сестри) та-
кож страждали на НБВ [9,50]. Велике обсер-
ваційне дослідження 2018 року, яке дослідило 
генотип близько 71 тис. жінок із НБВ та HG в 
анамнезі, виявило можливі асоціації цих станів  
із генами GDF15 та IGFBP7. Достовірно відо-
мо, що ці гени мають підвищену експресію у 
клітинах трофобласта і беруть важливу участь 
у плацентації. Зокрема, продукт гена GDF15 
пригнічує утворення прозапальних цитокінів, 
сприяючи інвазії трофобласта. Водночас згадані 
гени залучені до регулювання апетиту та маси 
тіла, а GDF15 бере участь в активації нейронів 
центру блювання (area postrema) [10]. Результа-
ти останніх досліджень виявили зв’язок між ви-
щими сироватковими рівнями продукту GDF15  
до вагітності та нижчим ризиком розвитку НБВ 

та HG під час вагітності. Зокрема, експери-
менти на мишах довели можливість «десенси-
тизації» рецепторів центру блювання до білка  
GDF15 при його болюсному введенні до на-
стання вагітності [11,16]. Цей феномен є досить 
перспективним для створення ефективної про-
філактики НБВ під час планування вагітності  
у жінок із високим ризиком.

Клінічні особливості
Попри загальноприйняту назву «ранкове 

нездужання», широковживану в англомовній 
літературі, симптоми НБВ можуть проявля-
тися в будь-який час доби [3]. Жінки, що ма-
ють схильність до захитування, страждають на  
мігрень або мали нудоту та блювання в поперед-
ніх вагітностях, є групою підвищеного ризику 
НБВ та HG. Типовим для НБВ є початок симпто- 
мів на 5–6 тижні гестації, які набувають най-
більшої виразності до 9–10 тижня і поступово 
зникають до 16–20 тижня. Найчастіше нудота 
є ізольованим симптомом (близько 60% вагіт-
них) порівняно з нудотою та блюванням одно-
часно (близько 30% вагітних). Поява подібних 
симптомів вперше після 10 (за деякими даними 
— 16) тижня вагітності або у ІІ–ІІІ триместрах 
— це привід для діагностичного пошуку іншої 
патології [3,34].

На сьогодні не існує чітких клінічних кри-
теріїв діагностики НБВ або HG. При НБВ, 
попри нудоту та блювання, вагітна може  
(з певними обмеженнями) здійснювати щоден-
ні активності, має нормальні вітальні показ-
ники та результати лабораторних досліджень  
(загальний аналіз крові, печінкові проби, елек-
тролітний склад плазми крові, відсутність  
кетонурії). Водночас HG призводить до не-
можливості нормально їсти та пити, майже  
повної втрати працездатності, а в найтяж-
чих випадках — до вираженої дегідратації,  
порушення електролітного баланс та втрати  
маси тіла [34]. Американський коледж  
акушерів і гінекологів (ACOG, рекомен-
дації 2018 року) пропонує визначити HG  
як нестримні нудоту та блювання, асоційо-
вані із втратою маси тіла >5% від початкової  
та кетонурією без інших видимих причин  
(як-от діабетичний кетоацидоз) [5]. Водночас 
Королівський коледж акушерів і гінекологів 
(RCOG, рекомендації 2024 року) наголошує, 
що кетонурія не є асоційованою з тяжкістю 
НБВ та не повинна використуватися для оцін-
ки тяжкості стану пацієнтки [34].
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Рис. 1. Шкала оцінки блювання при вагітності PUQE

Несвоєчасний початок лікування HG мо-
же призвести до розривів слизової оболонки 
шлунку (синдром Маллорі–Вейсса) та значної  
кровотечі, виразного електролітного дисбалан-
су, зокрема гіпокаліємії, наслідком якої є сер- 
йозні порушення серцевого ритму [18,34,44].  
У близько 40% вагітних із HG спостерігаєть-
ся незначне підвищення рівня трансаміназ  
та амілази, іноді — білірубіну, але без про-
явів жовтяниці [42]. Наслідком невгамовного  
блювання є неможливість засвоювати пожив-
ні речовини та вітаміни, серед яких тіамін, що 
відіграє ключову роль у метаболізмі глюко-
зи, ліпідів та білків. Власні запаси тіаміну без  
поповнення виснажуються напрочуд швидко 
(за 18–20 днів), що супроводжується проявами 
авітамінозу як порушення діяльності централь-
ної нервової системи — енцефалопатії Верніке, 
яка навіть після успішного лікування не завжди 
минає безслідно [14,34]. 

З метою об’єктивізації симптомів НБВ  
і визначення тяжкості нудоти та блювання ви-
користовуються так звані «індекси», які лег-
ко підрахувати за допомогою шкал оцінки.  
У 2002 році фахівцями з Канади була роз-
роблена та отримала широке використан-
ня Pregnancy–Unique Quantification of Emesis 
(шкала оцінки блювання при вагітності)  
або PUQE [21]. На рисунку 1 продемонстровано 
модифіковану версію PUQE (2008), що врахо-

вує наявність симптомів за попередні 24 години, 
включно з оцінкою самопочуття, що корелює зі 
статусом гідратації [24]. Її можна використову-
вати як для визначення ступеня тяжкості НБВ, 
так і для відстеження прогресу лікування [3,34].

Для оцінки тяжких симптомів НБВ та HG 
було розроблено шкалу HyperEmesis Level 
Prediction Score (HELP, розроблена у 2021 ро-
ці HER Foundation), яку так само можна ви-
користовувати під час первинного огляду  
та для відстеження відповіді на лікування. 
HELP є доступним у форматі онлайн-калькуля-
тора (https://www.hyperemesis.org/tools/help-
score/) [28,34]. 

Диференційна діагностика
Найчастішими причинами нудоти та блю-

вання, що не пов’язані з вагітністю, є такі па-
тологічні стани, як пептична виразка, гастро-
ентерит, апендицит, панкреатит, холецистит,  
гепатит, пієлонефрит, діабетичний кетоацидоз, 
неврологічні захворювання, тиреотоксикоз,  
нудота та блювання, спричинені прийомом  
ліків [20]. 

Таким чином, необхідно ретельно збирати 
анамнез вагітної, зокрема про наявність у неї 
цукрового діабету, виразкової хвороби шлунку, 
жовчнокам’яної хвороби, хронічної інфекції се-
човивідних шляхів, прийом певних лікарських 
засобів, і т. д. [19,34].
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Скарги та фізикальний огляд вагітної дає 
змогу оцінити стан свідомості, статус гідрата-
ції, виявити типові ознаки ураження травного 
тракту та сечовивідних шляхів. Додаткові до-
слідження, що можуть полегшити діагностич-
ний пошук: загальний аналіз крові, визначен-
ня рівня глюкози крові, рівня амілази у крові  
або сечі, печінкові проби, ультразвукове дослід-
ження черевної порожнини, езофагогастродуо-
деноскопія. Також можна розглянути тестуван-
ня на антитіла до H. pylori. Іноді доцільним є 
визначення тиреоїдного статусу вагітної [26,34].

Огляд існуючих рекомендацій
З-поміж способів полегшення симптомів 

НБВ найбільш застосовуваними та одночас-
но найбільш безпечними є нефармакологічні  
методи, такі як модифікація способу життя, 
дієта та акупресура [17,34]. Вони можуть бу-
ти особливо корисними на ранніх термінах ва-
гітності, коли плід є максимально вразливим 
до впливу медикаментів. Для жінок, у яких не-
медикаментозні методи корекції НБВ вияви-
лись неефективними, існує низка препаратів із  
доведеною ефективністю та безпечних для ви-
користання у вагітних [30]. Адже своєчасне 
призначення медикаментозної терапії допома-
гає уникнути погіршення симптомів НБВ та їх-
нього потенційного прогресування до тяжких 
форм нудоти і блювання [18]. 

Надалі, розглядаються як нефармакологічні, 
так і медикаментозні способи лікування нудо-
ти і блювання у вагітних, засновані на сучасних 
принципах доказової медицини [3,17,34].

Рекомендації зі зміни харчування і способу 
життя. На сьогодні не існує надійних доказів, 
що підтверджують ефективність зміни харчу-
вання і способу життя в усуненні НБВ. Однак  
з огляду на доведену відсутність шкоди, ці захо-
ди безумовно можуть бути корисними.

Рекомендації щодо харчування та модифіка-
ції способу життя [3, 34]:

• �припинення прийому препаратів або харчо-
вих добавок, що містять залізо;

• �уникнення тригерів: різких запахів  
та смаків (гострі або пряні продукти, ка-
ва, сигаретний дим, парфуми, мийні засо-
би), візуальних (яскраве світло) та рухових 
подразників (водіння);

• �часті прийоми їжі невеликими порціями 
(що 2–3 години);

• �«перекуси» між прийомами їжі (горіхи, 
крекери, твердий сир);

• �ранковий «перекус» у ліжку (з вечора  
покласти на столик біля ліжка яблуко  
або йогурт, а вранці, перш ніж встати, необ-
хідно поїсти);

• �збільшити в раціоні частку продуктів, бага-
тих на білок (яйця, кисломолочні продук-
ти, сир);

• �уникати жирної їжі (затримує спорожнен-
ня шлунку і може спровокувати нудоту);

• �уникати занадто солодких продуктів 
(випічка, цукерки);

• �не їсти занадто гарячого: їжа має бути 
приємно теплою;

• �пити напої з інтервалом мінімум 30 хв  
до або після прийому їжі; симптоми може 
зменшити газована вода та чай із м’ятою, 
імбиром або лимоном;

• �обмежити паління (посилює виділення 
шлункового соку, що може спровокувати 
нудоту);

• �не робити різких рухів та не змінювати різ-
ко положення, особливо після прийому їжі;

• �більше відпочивати, у разі потреби обмежи-
ти фізичну активність;

• �мати доступ до свіжого повітря (протягом 
дня та вночі; сон при відкритому вікні).

Існують доказові дані щодо зменшення  
нудоти під час вживання кореня імбиру 
(Zingiber officinale), який представлений на 
ринку у вигляді сирого кореневища, харчових 
спецій, у формі чаю, та в таблетованих екстрак-
тах. Рекомендована доза екстракту імбиру:  
по 125–250 мг чотири рази на день [3,12].

У численних роботах, з-поміж яких ран-
домізовані контрольовані дослідження (РКД),  
було проаналізовано метод акупресингу, що 
показав здатність зменшувати виразність  
симптомів НБВ [3,33]. Поза контекстом НБВ, 
ця методика зазвичай рекомендована для ви-
користання людям, яких захитує в дорозі [33]. 
Результати Кокранівського огляду, що вклю-
чив чотири РКД (2003 рік), показали виразний 
вплив акупресингу точки Р6 (Neiguan, пери-
кардіальна точка 6) (рис. 2) на зменшення сим-
птомів нудоти порівняно з відсутністю лікуван-
ня [3].

Автори РКД 2018 року також виявили ста-
тистично значущий ефект зменшення нудо-
ти та блювання у вагітних при стимуляції точ-
ки Р6 за допомогою стискаючої пов’язки тричі  
на день [33]. Ця точка розташована на внутріш-
ній поверхні передпліччя, у «браслетній» ділян-
ці — на 3 см нижче від лінії зап’ястка, між су-
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хожилками m. palmaris longus та m. flexor carpi 
radialis [3]. Слід зазначити, що результати  
вказаних досліджень у систематичних огля-
дах і рекомендаціях трактуються як «змішані» 
та «обмежені», зважаючи на різнорідність ди-
зайнів досліджень і параметрів, що вивчалися.  
Однак з огляду на доступність методу та  
низький ризик будь-яких ускладнень, аку-
пресинг можна пропонувати всім вагітним як  
простий та безпечний спосіб зменшення  
симптомів НБВ [3].

Фармакологічна терапія. Якщо симптоми 
НБВ тривають та порушують щоденну актив-
ність пацієнтки, а немедикаментозні заходи  
не мають належного ефекту, тобто у 10–15% ви-
падків вагітній буде необхідна адекватна меди-
каментозна корекція симптомів [25,35]. Препа-
рати, що рекомендовані до використання для 
контролю НБВ, розподіляють на дві групи:  
за першочерговістю призначення (перша, друга, 
та третя лінія) і за механізмом дії медикаментів 
[3,17,30,34]. 

Варто зазначити, що вагітні з оцінкою <13  
за PUQE можуть лікуватися амбулаторно.  
У разі оцінки 13 та більше або клінічних ознак 
HG, жінка потребуватиме госпіталізації та ліку-
вання в умовах стаціонару [34].

До препаратів першої лінії належать  
ті засоби, які показали себе максимально без-
печними відносно тератогенної дії на плід [34]. 
Серед них першу сходинку посідає вітамін 
В6, або піридоксин (pyridoxine), про викори-
стання якого для контролю НБВ відомо ще  
з 1940-х років [3]. На сьогодні відомо, що зни-
жена концентрація вітаміну B6 у плазмі крові 
корелює з НБВ [35]. Конкретний механізм ви-
никнення нудоти та блювання при дефіциті 

вітаміну не визначений, однак він може бу-
ти пов’язаний із важливою роллю піридокси-
ну в синтезі нейротрансмітерів (серотоніну,  
дофаміну, норадреналіну, а також гамма-аміно-
масляної кислоти, або ГАМК). Дефіцит деяких 
із них, як-от ГАМК, здатен спричинити нудоту 
і блювання [32]. 

Піридоксин вивчався в багатьох досліджен-
нях та показав свою ефективність в усунен-
ні симптомів НБВ і безпечність щодо впливу 
на плід. Монотерапія піридоксином порівняно  
з плацебо в дозі 75 мг, 40 мг, або 30 мг на день  
у відповідних клінічних дослідженнях до-
стовірно знижувала частоту нудоти і блювання 
у вагітних жінок [4,43,47]. Існують також дослі- 
дження, що дають неоднозначну оцінку ефектив-
ності піридоксину, і навіть наголошують на тому, 
що імбир (1 г або 1,95 г на день) є більш ефек-
тивним, ніж вітамін В6 [3,4]. Варто зазначити,  
що на відміну від Товариства акушерів і гінеко-
логів Канади (SOGC) та UpToDate, RCOG не 
рекомендує прийом лише піридоксину [3,17,34]. 
Однак зважаючи на його безпечність, викори-
стання як препарату першої лінії для контролю 
НБВ здається цілком доцільним. Рекомендо-
вані на сьогодні дози піридоксину: по 10–25 мг 
що 6–8 годин перорально [3,34].

Використання препарату піридоксину в ком-
бінації з доксиламіну сукцинатом (doxylamine, 
антагоніст Н1-гістамінових рецепторів) та-
кож довело свою ефективність та безпечність  
під час вагітності в багатьох високоякісних  
дослідженнях [3,22,31,34]. Зокрема, комбінова-
ний препарат має переваги над монотерапією 
піридоксином [34,40]. Для вагітних із групи  
ризику щодо розвитку НБВ тяжкого ступе-
ня рекомендовано превентивне призначен-
ня піридоксину/доксиламіну з моменту вста-
новлення факту вагітності: РКД 2013 року за 
участі 60 жінок виявило, що профілактичний 
прийом піридоксину/доксиламіну у 2,5 раза 
зменшив кількість випадків НБВ середньої  
тяжкості та тяжких, порівняно з контрольною 
групою [3,29]. Слід приймати 10 мг доксиламіну 
в комбінації з 10 мг піридоксину в одній таблет-
ці: чотири таблетки на день, водночас одну та-
блетку вагітна приймає вранці, одну — вдень,  
і дві таблетки — перед сном. Залежно від вираже-
ності симптомів, дозу препарату слід збільшити  
до 8 таблеток на добу. Альтернативно таблет-
ка може містити 20 мг піридоксину та 20 мг 
доксиламіну. У такому разі пацієнтка повинна  
отримувати 1 таблетку на день перед сном (мож-

Рис. 2. Перикардіальна точка 6
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на збільшити дозу до ще двох таблеток: вранці та  
в обід) [3,17,34]. На жаль, на сьогодні в Україні 
не зареєстровано жодного комбінованого пре-
парату піридоксину/доксиламіну, тому в разі 
необхідності варто поєднувати окремі лікарсь-
кі засоби, що містять зазначені діючі речовини 
у відповідних дозуваннях [7].

У разі недостатнього контролю симптомів 
НБВ вже призначеними ліками, найкращим 
методом вважається комбінування їх з іншим 
препаратом. Тобто замість відміни, наприклад, 
піридоксину/доксиламіну, необхідно додати  
до терапії новий засіб першої лінії (інший ан-
тигістамінний засіб, похідний фенотіазину).  
Бажано додавати препарати з іншої фармаколо-
гічної групи [3,34]. 

Інші препарати з групи антагоністів  
Н1-гістамінових рецепторів мають подібну 
до доксиламіну ефективність та безпечність  
(за даними 7 контрольованих досліджень) і мо-
жуть бути призначені для лікування [3,30,31,34]. 
Зокрема, зазначені засоби є корисними  
при лікуванні гострих епізодів НБВ, на відміну 
від доксиламіну, що має накопичувальний ефект 
[3]. Дифенгідрамін (diphenhydramine) широко 
застосовується під час вагітності для лікування 
симптомів алергії та безсоння, а також НБВ. На-
явні переконливі дані вказують на те, що препа-
рат не має тератогенного впливу на плід [27,30]. 
Рекомендований режим прийому: 25 мг що 4–6 
год, або 50 мг що 6–8 годин перорально (також 
доступна ін’єкційна форма). Дименгідринат  
(dimenhydrinate) слід застосовувати в дозі  
25–50 мг що 4–6 годин, препарат доступний  
у пероральній, ректальній та ін’єкційній лікар-
ських формах [3,17,34]. Меклізин (meclizine), 
що також застосовується для лікування «за-
хитування» і запаморочення, рекомендований  
до прийому в дозі 25 мг що 4–6 годин перо-
рально [19,45]. Циклізин (cyclizine) слід прий-
мати в дозуванні 50 мг що 8 годин перорально  
(також доступна ін’єкційна форма) [3,17,34]. 
Варто зауважити, що при комбінуванні зазна-
чених препаратів із доксиламіном, необхідно 
уникати передозування, аби запобігти побічним 
ефектам [17].

Застосування фенотіазинів. Подібно до  
антагоністів Н1-гістамінових рецепторів, по-
хідні фенотіазіну також довели свою ефектив-
ність і безпечність під час вагітності [3,17,30,34].  
Ці препарати продемонстрували значний те-
рапевтичний ефект для лікування тяжких 
симптомів НБВ у 3 РКД [8,30]. Прометазин 

(promethazine) рекомендований у дозуванні  
12,5–25 мг що 4–8 годин перорально або рек-
тально (доступна ін’єкційна форма). Прохлор-
перазин (prochlorperazine) також є доступним у 
пероральній (5–10 мг що 6–8 годин), ректаль-
ній (25 мг 1–2 рази на добу) та ін’єкційній фор-
мі. Хлорпромазин (аміназин, chlorpromazine)  
застосовують у дозі 10–25 мг що 4–6 годин  
перорально, внутрішньом’язово або внутріш-
ньовенно; доступна ректальна форма препарату 
[3,17,34].

Через ризик розвитку екстрапірамід-
них порушень у разі тривалого застосування  
(як-от пізня дискінезія) антагоністи дофамі-
нових рецепторів вважаються препаратами дру-
гої лінії, попри ефективність щодо симптомів  
НБВ [3,17,34]. Для лікування нудоти та блю-
вання широко застосовують метоклопрамід 
(metoclopramide), який зокрема є прокінетиком,  
що може мати додаткову користь зважаючи на 
роль порушення моторики шлунково-кишково-
го тракту в розвитку НБВ [1,3,46]. Безпечність 
використання препарату під час вагітності,  
зокрема у І триместрі, була підтверджена чис-
ленними переконливими доказами [34,46].  
Метоклопрамід рекомендований для застосу-
вання в дозі по 5–10 мг що 6–8 годин перораль-
но (але також доступний для внутрішньом’язо-
вого, внутрішньовенного та підшкірного введен-
ня). Задля запобігання появі побічних ефектів, 
тривалість прийому метоклопраміду може бу-
ти до 5 днів при максимальному дозуванні до 
30 мг на добу, або 0,5 мг/кг маси тіла на добу 
(залежно від того, яка доза менша) [3,17,34]. 
Інший препарат цієї групи — домперидон  
(domperidone), перевага якого в меншому ри-
зику екстрапірамідних порушень (завдяки  
поганому проникненню через гематоенцефаліч-
ний бар’єр), але дані щодо його безпечності  
обмежені [15,17]. Рекомендований режим  
прийому домперидону: 10 мг кожні 8 годин 
перорально, або 30–60 мг що 8 годин рек- 
тально [3,34].

При значних симптомах НБВ, що не  
піддається лікуванню іншими медикаментоз-
ними засобами, слід застосовувати ондансетрон 
(ondansetron) – препарат із групи селективних 
антагоністів 5-НТ3-серотонінових рецепторів 
[3,17,34]. Існують докази того, що ондансетрон 
безпечний і ефективний, але через обмеженість 
цих даних його також слід використовувати  
як терапію другої лінії [1,3,34,36]. Поряд  
із дослідженнями, що не виявили негативного 
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впливу ондансетрону на плід, існують доказові 
дані, зокрема зі Шведського та Британського 
медичних реєстрів, які демонструють незнач-
не підвищення ризику розвитку орофаціальних 
розщеплень і кардіальних септальних дефек-
тів [6,38]. Таким чином, використання ондан-
сетрону слід обмежувати пацієнтками, у яких  
не вдається адекватно контролювати НБВ за 
допомогою вищезазначених засобів, а також 
бажано призначати цей препарат після 10 тиж-
ня вагітності. Слід уникати комбінування он-
дансетрону з ліками, що пролонгують інтер-
вал QT, підвищуючи ризик розвитку потенцій-
но фатальних аритмій, зокрема з блокаторами  
Н1-гістамінових рецепторів. Рекомендована  
доза препарату становить по 4 мг що 6–8 годин 
або по 8 мг що 12 годин, перорально (ондансе-
трон також доступний для ректального та вну-
трішньовенного введення) [3,17,34].

Останньою лінією терапії тяжких випадків 
НБВ є кортикостероїди [3,17,34]. Дані про ефек-

тивність застосування стероїдів при лікуванні 
НБВ є обмеженими та неоднозначними [2,49]. 
Існують докази збільшення ризику формування 
дефектів твердого піднебіння (OR=3,35, 95% CI 
1,97–5,69) у плоду при застосуванні стероїдів  
у І триместрі вагітності [37,41]. Таким чи-
ном, кортикостероїди можуть бути застосовані  
в І триместрі вагітності тільки як остання лінія 
терапії та за умови, що користь для матері пе-
ревищує потенційний ризик для плоду. Корти-
костероїди рекомендується додавати в терапію 
у комбінації з раніше призначеними антиемети-
ками [34]. Рекомендовані режими застосуван-
ня: метилпреднізолон (methylprednisolone) —  
60–125 мг на добу внутрішньовенно до покра-
щення стану пацієнтки з переходом на перо-
ральний прийом преднізолону (prednisolone) та 
поступовим зменшенням його дози до наймен-
шої ефективної для контролю симптомів; гідро-
кортизон (hydrocortisone) — 100 мг що 8–12 го-
дин в/в до покращення стану пацієнтки з ана-

Таблиця
Рекомендовані препарати для контролю симптомів НБВ

Примітки: * — препарат також може застосовуватись внутрішньом’язово та внутрішньовенно, ** — препарат також може застосовуватись внутрішньо-
венно, *** — препарат також може застосовуватись внутрішньом’язово, внутрішньовенно та підшкірно.

Препарат Дозування
Перша лінія

Піридоксин (В6) 10-25 мг що 6-8 год перорально

Доксиламін + Піридоксин (В6)
10 мг + 10 мг: 4 таблетки на день (1 зранку, 1 вдень, 2 перед сном, за необхідності 
можна збільшити до 8 таблеток на добу) перорально, або
20 мг + 20 мг: 1 таблетка на день, перед сном (можна збільшити дозу до ще двох 
таблеток: вранці та в обід)

Дифенгідрамін 25 мг що 4–6 год; 50 мг що 6–8 год перорально*
(у комбінації з доксиламіном – не більше 100 мг/добу)

Дименгідринат 25-50 мг що 4–6 год перорально або ректально** 
(у комбінації з доксиламіном - не більше 200 мг/добу)

Меклізин 25 мг що 4–6 год перорально
Циклізин 50 мг що 8 год перорально*

Прохлорперазин 5-10 мг що 6–8 год перорально (або 3 мг буккально); 25 мг що 12–24 год ректально; 
12,5 мг що 8 год внутрішньом’язово або внутрішньовенно

Прометазин 12,5–25 мг що 4–8 год перорально або ректально*
Хлорпромазин 10–25 мг що 4–6 год перорально*; 50–100 мг що 6–8 год ректально

Друга лінія

Метоклопрамід 5–10 мг що 6–8 год перорально***, за 30 хв до прийому їжі та сну 
(максимальна тривалість – 5 днів)

Домперидон 10 мг що 8 год перорально; 30–60 мг що 8 год ректально

Ондансетрон
4 мг що 6–8 год, або 8 мг кожні 12 год перорально**,
16 мг на добу ректально 
(уникати поєднання з блокаторами Н1 гістамінових рецепторів)

Третя лінія (кортикостероїди) 
Додатково до антиеметиків

Метилпреднізолон
125 мг на добу внутрішньовенно до покращення стану > з переходом на пероральний 
прийом преднізолону (40–50 мг на добу з поступовим зменшенням дози на 5–10 мг 
на тиждень до мінімальної ефективної)

Гідрокортизон
100 мг що 8–12 годин внутрішньовенно до покращення стану > з переходом  
на пероральний прийом преднізолону (40–50 мг на добу з поступовим  
зменшенням дози на 5–10 мг на тиждень до мінімальної ефективної)
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логічним переходом на пероральний прийом 
преднізолону [3,17,34]. Жінкам, яким призначе-
но кортикостероїди, необхідно забезпечити кон-
троль артеріального тиску та провести скринінг 
на цукровий діабет [34].

Дозування та режими застосування ви-
щезгаданих препаратів підсумовано в таблиці 
[3,17,34].

Оскільки гастроезофагеальний рефлюкс  
часто простежується під час вагітності і може 
провокувати та посилювати НБВ, доцільним  
є використання препаратів, що зменшують кис-
лотний рефлюкс. Серед них магній-, кальцій-, 
та алюмінійвмісні антациди, антагоністи Н2-гі-
стамінових рецепторів (циметидин, ранітидин), 
а також інгібітори протонної помпи (омепразол, 
пантопразол) [3,34].

Випадки найтяжчого перебігу НБВ потребу-
ють госпіталізації, внутрішньовенної регідра-
тації та відновлення електролітного балансу 
[3,34]. Для регідратації рекомендовано викори-
стовувати фізіологічний розчин із додатковим 
калієм хлоридом (під контролем рівня елек-
тролітів у плазмі крові) [34]. Розчини декстро-
зи навпаки не слід широко застосовувати, адже 
їх призначення може підвищити ризик енцефа-
лопатії Верніке [34]. У разі необхідності введен-
ня таких розчинів задля уникнення розвитку 
побічних ефектів потрібно вводити високі дози 
вітаміну В1 (до 100 мг на добу) [34]. Госпіталі-
зовані пацієнтки також матимуть користь від 
оцінки ризику тромбоемболії (жінки з HG ма-
ють у 2,5 раза вищий ризик тромбоемболічних 
ускладнень, 95% CI 2–3,2) та профілактичного 
призначення низькомолекулярних гепаринів 
(НМГ) або компресійної білизни, якщо засто-
сування НМГ протипоказане [34].

У випадках, що рефрактерні до будь-якої  
терапії, та за умови виключення інших причин 
нудоти і блювання необхідним може бути пере-

ривання вагітності за життєвими показаннями 
жінки [3,34].

Висновки
НБВ є поширеним симптомокомплексом  

серед жінок у І триместрі вагітності, що може 
мати серйозні наслідки для фізичного та емо-
ційного здоров’я жінки. Патомеханізм розвитку 
НБВ досі недостатньо вивчений, але тривають 
багатообіцяльні дослідження, що здатні поспри-
яти винайденню ефективних методів профілак-
тики нудоти і блювання у вагітних. На сьогод-
ні найбільш адекватним для групи високого 
ризику НБВ є превентивне призначення ком-
бінації піридоксину та доксиламіну з моменту  
підтвердження вагітності. Об’єктивну оцін-
ку симптомів НБВ та відповіді на призначену 
терапію значно полегшують уніфіковані шка-
ли (PUQE, HELP). Це зі свого боку допомагає  
у виборі або корекції тактики лікування, ад-
же перед кожним лікарем, що надає допомогу 
вагітній із НБВ, стоїть завдання призначення 
своєчасної та адекватної терапевтичної схеми, 
яке може містити як немедикаментозні засоби, 
так і лікарські препарати. У більшості випад-
ків модифікація способу життя та лікування  
препаратами першої лінії ефективно зменшу-
ють вираженість симптомів НБВ та покращу-
ють якість життя жінки. У разі недостатньої 
ефективності таких заходів до схеми лікуван-
ня додаються інші препарати, зокрема другої та 
третьої лінії, з обов’язковим врахуванням мож-
ливих взаємодій між лікарськими засобами.  
Якщо вагітна має ознаки HG, або оцінку за 
PUQE > 13 балів, вона підлягає госпіталізації  
і окрім антиеметичної терапії, потребувати-
ме регідратаційної терапії, відновлення елек-
тролітного балансу та тромбопрофілактики. 
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