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Хоча нудота та блювання на ранніх термінах вагітності є дуже поширеними, обтяжуючи приблизно 80% вагітностей, 
тяжка їхня форма – надмірне блювання вагітних (НБВ) – ускладнює до 2,2% вагітностей. НБВ – це одне з найпо-
ширеніших показань до госпіталізації під час вагітності. Окрім недостатнього харчування як матері, так й плода, 
тяжким наслідком НБВ є серйозне психосоціальне навантаження, що призводить до депресії, тривожності та навіть 
до розвитку перинатальної патології. 
Метою цього мета-аналізу є вивчення наявних рандомізованих контрольованих досліджень щодо терапевтичних 
стратегій при НБВ, їхнє оцінювання на підставі як суб’єктивних, так і об’єктивних показників ефективності, без-
пеки для матері та плода/новонародженого, а також економічних витрат.
Проведено систематичний пошук даних по базах MEDLINE, ISI Web of Science, PubMed, Scopus, Google Scholar, 
Cochrane Database of Systematic Reviews та публікацій у фахових виданнях України за 2013–2023 рр. Пошук про-
водили за такими ключовими словами: вагітність, нудота та блювання вагітних, надмірне блювання вагітних, гіпер-
емезис, антиеметична терапія під час вагітності, інфузійна терапія та профіль безпеки медикаментів, призначених 
під час вагітності у різних комбінаціях.
За основний результат прийнято: ефективність терапевтичних стратегій (зменшення або припинення нудоти/блю-
вання); деталізація за профілем безпеки протиблювотних препаратів; оптимізація інфузійної терапії; додаткові 
клінічні стратегії, що допомагають підвищити якість надання допомоги вагітним; несприятливі наслідки та побічні 
ефекти препаратів, що використовують для лікування НБВ, для матері та плода/новонародженого.
Представлені у даному мета-аналізі результати можуть бути використані при створенні національної клінічної на-
станови, протоколу, консенсусу або клінічних рекомендацій стосовно клінічного менеджменту НБВ.
Ключові слова: вагітність, ранній токсикоз, надмірне блювання вагітних, плід, PUQE-24, зневоднення, кетонурія, анти-
еметична терапія, інфузійна терапія, ксилітол, перинатальна патологія, гастроезофагеальний рефлюкс, кислотосупре-
сивна терапія, парентеральна терапія.

The modern aspects of the optimal therapeutic strategy of hyperemesis gravidarum
V. I. Medved, D. H. Konkov, R. O. Tkachenko, O. a. Muntian

Although, nausea and vomiting in early pregnancy is very common, affecting approximately 80% of pregnancies, hyperemesis 
gravidarum (HG) is a severe form that complicates up to 2.2% of pregnancies. HG is one of the most common indications for 
hospitalization during pregnancy. In addition to the insufficient nutrition both for the mother and fetus, the severity of HG symp-
toms causes a serious psychosocial stress, which leads to depression, anxiety and even the development of perinatal pathology. The 
aim of this meta-analysis was to study available randomized controlled trials about therapeutic strategies by HG, their evaluation 
based on both subjective and objective measures of efficacy, maternal and fetal/neonatal safety, and economic costs.
A systematic data search was conducted using the databases MEDLINE, ISI Web of Science, PubMed, Scopus, Google Schol-
ar, Cochrane Database of Systematic Reviews and publications in professional editions of Ukraine for 2013–2023. The search 
was conducted using the following keywords: pregnancy, nausea and vomiting of pregnant women, excessive vomiting of preg-
nancy, hyperemesis, antiemetic therapy during pregnancy, infusion therapy and the safety profile of medications prescribed 
during pregnancy in various combinations.
The main outcome was: the effectiveness of therapeutic strategies (reduction or stopping nausea/vomiting); detailing by safety 
profile of antiemetic drugs; optimization of infusion therapy; additional clinical strategies that help to improve the quality of 
care for pregnant women; adverse effects and side effects of drugs for HG for the mother/fetus/newborn.
The results presented in this meta-analysis can be used in the creation of a national clinical guideline, protocol, consensus or 
clinical recommendations regarding the clinical management of hyperemesis gravidarum.
Keywords: pregnancy, early toxicosis, hyperemesis gravidarum, fetus, PUQE-24, dehydration, ketonuria, antiemetic therapy, in-
fusion therapy, xylitol, perinatal pathology, gastroesophageal reflux, acid-suppressive therapy, parenteral therapy.

Нудота та блювання під час вагітності, або ранній 
токсикоз (РТ), уражує приблизно 80% вагіт-

них й характеризується різним ступенем тяжкості 
симптомів, які зазвичай з’являються на 5–6-у тижні 
вагітності, у більшості випадків зникають до кінця 
І триместра [2, 4, 41]. Численні дослідження декла-
рують, що легкі та помірні форми РТ асоціюються зі 

сприятливішими наслідками для плода порівняно з 
жінками, які не мають симптомів РТ: задокументова-
но більш низький рівень викиднів, передчасних по-
логів, мертвонародження та різноманітних вад роз-
витку [4, 5, 8]. 

Надмірне блювання вагітних (НБВ) визначає тяжку 
форму РТ і спостерігається у 0,3–2,3% від усіх вагітнос-
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тей [61]. Немає загальноприйнятого визначення ні для 
РТ, ні для більш серйозного розладу – НБВ. РТ зазвичай 
визначають як нудоту, блювання та/або позиви до блю-
вання, що виникають у І триместрі без іншої причини. 

Згідно з останніми рекомендаціями Американсько-
го коледжу акушерів і гінекологів (ACOG, 2018) щодо 
нудоти та блювання під час вагітності, не існує єди-
ного загальноприйнятого визначення НБВ, а діагноз 
ґрунтується на виключенні інших можливих причин 
[8]. Найчастіше наведені критерії діагностики НБВ 
включають постійне блювання, не пов’язане з іншими 
медичними причинами, гостре голодування (зазвичай 
значна кетонурія), електролітні та кислотно-лужні по-
рушення, а також втрату маси тіла > 5% від вихідної 
маси тіла вагітної [55]. 

Клінічна настанова Товариства акушерів-гінеколо-
гів Австралії та Нової Зеландії (2020) узагальнила всі 
визначення НБВ, які використовуються у літературі, 
що були розроблені відповідно до ініціативи CoRe 
Outcomes in Women and Newborn Health Initiative 
(CROWN). Критерії, які найчастіше наводять як діа-
гностичні для НБВ, включають: постійне блювання з 
втратою маси тіла, не пов’язане з іншими причинами, 
разом із об’єктивним показником гострого голодуван-
ня, таким, як нестача або дефіцит вуглеводів, порушен-
ня електролітного балансу та/або порушення кислот-
но-лужного балансу [40, 43]. 

Критерії Міжнародної класифікації хвороб (МКХ-
10) схожі, але вказують на можливу тривалість НБВ 
до 22 тиж вагітності [65]. Ступінь втрати маси тіла, не-
обхідний для відповідності критеріям НБВ, часто ви-
значається як принаймні 5% маси тіла від тої, що була 
визначена до вагітності [59]. 

Кетонурія часто згадується як певна міра дегідра-
тації або ознака інтоксикації при НБВ, однак у систе-
матичному огляді та мета-аналізі не було встановлено, 
що кетонурія не пов’язана ні з діагнозом, ні з тяжкістю 
НБВ [52]. Більшість із цих пацієнток також мають гі-
понатріємію, гіпокаліємію та низький рівень сечови-
ни у сироватці крові [67]. Птіалізм також є типовим 
симптомом НБВ. Симптоми цього розладу зазвичай 
досягають піку на 9-у тижні вагітності та зменшуються 
приблизно до 20-го тижня гестації [68]. 

Приблизно від 1% до 5% пацієнток із РТ мають по-
казання до госпіталізації. Жінки, які перенесли РТ під 
час першої вагітності, мають високий ризик рецидиву 
[4]. Незважаючи на те що між НБВ та РТ може існува-
ти континуум, важливо відрізняти ці стани, оскільки 
лікування та потенційні ускладнення у жінки та плода 
значно різняться [47]. Тяжкість НБВ встановлюють 
за допомогою інформації про метаболічні порушення, 
клінічних кодів діагнозу тяжкої НБВ та стаціонарно-
го лікування з основним діагнозом, що потребує вну-
трішньовенної інфузії та парентерального харчування.

Як було зазначено у попередньому мета-аналізі 
В. І. Медведя та співавторів (2023), для кількісного 
оцінювання нудоти та блювання існує декілька систем 
визначення, включаючи індекс оцінки блювання та 
нудоти Motherisk Pregnancy-Unique Quantification of 
Emesis and Nausea (PUQE), який визнано більш про-
стим і надійним [4]. Система PUQE визначає тяжкість 

нудоти та блювання за трьома запитаннями: трива-
лість нудоти, частота блювання та позивів до блюван-
ня протягом 24 год. Було встановлено, що ця шкала 
тісно корелює з оцінкою самої жінки щодо загально-
го фізичного та психічного благополуччя (р<0,001), а 
також з важливими практичними показниками тяжко-
сті, такими, як потреба у госпіталізації та наданні не-
відкладної допомоги у відповідному відділенні [43].

Фармакологічне лікування РТ та НБВ слід вико-
ристовувати як частину цілісного підходу до терапії, 
включаючи, за можливості, немедикаментозні заходи 
та психосоціальну підтримку [2, 4]. Майже всі види 
фармакологічного лікування є «неліцензійними» й 
базуються на історичному досвіді з обмеженою кіль-
кістю високоякісних даних доказової медицини, опи-
саних у невеликих дослідженнях або систематичних 
оглядах чи мета-аналізах. У всіх випадках раціональне 
оцінювання ризику для матері та плода, зокрема тера-
тогенезу, повинна бути визначена на підставі персона-
лізованих обставин для вагітної.

Незважаючи на те що РТ та НБВ є поширеними 
проблемами у вагітних, досліджень, зосереджених на 
терапевтичних стратегіях, а особливо на оптимальній 
інфузійній терапії, бракує. Причина може полягати 
у тому, що основну увагу при виборі стратегії терапії 
НБВ приділяють антиеметичним препаратам, тоді як 
призначення інфузійної терапії значною мірою недо-
оцінюється. 

Результати останніх патофізіологічних досліджень 
щодо НБВ покращують обізнаність та належний анте-
натальний догляд вагітних за допомогою комбінації пре-
паратів, що є критично важливим для подальших зусиль 
щодо вирішення цієї проблеми та запобігання поліпраг-
мазії. Саме тому метою нашого аналітичного огляду є ви-
вчення доступних рандомізованих контрольованих дослі-
джень стосовно медикаментозної терапії НБВ у фокусі 
адекватної інфузійної підтримки для покращення якості 
надання допомоги вагітним, їхнього оцінювання на під-
ставі об’єктивних показників ефективності, безпеки для 
жінки і плода та економічних витрат.

Джерела інформації: дані щодо РТ та НБВ були 
отримані за кодами 9/10 МКХ. 

Пошук у базах даних MEDLINE, EMBASE, Ко-
кранівського центрального реєстру контрольованих 
випробувань, наукове цитування Scopus, Conference 
Proceedings Index, NHS Economic Evaluation Database, 
Health Economic Evaluations Database, Cochrane 
Database of Systematic Reviews і Database of Abstracts 
of Reviews of Effects та публікацій у фахових виданнях 
України проводили за допомогою термінів: вагітність, 
нудота та блювання вагітних, надмірне блювання ва-
гітних, гіперемезис, антиеметична терапія під час ва-
гітності, інфузійна терапія та профіль безпеки медика-
ментів, призначених під час вагітності у різних комбі-
націях. Було переглянуто відповідні статті та знайдено 
додаткові джерела у посиланнях на ці статті. Проводи-
ли пошук з початку 2013 р. до квітня 2023 р.

Консенсус усіх авторів був використаний для при-
йняття остаточного рішення при виборі рекомендацій. 
Будь-який конфлікт, який виникав, вирішувався після 
обговорення з усіма авторами.
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Вибір протиблювотного засобу повинен бути інди-
відуальним, виходячи із симптомів жінки, попередньої 
реакції на лікування та потенційних побічних ефектів: 
якщо протиблювотний засіб неефективний при макси-
мальній дозі, припинити вживання, перш ніж розпо-
чинати лікування альтернативним препаратом; якщо 
протиблювотний засіб частково ефективний, оптимі-
зуйте дозу та терміни і додайте додаткові засоби лише 
після випробування максимальних доз першого препа-
рату; якщо немає медикаментозної алергії, призначати 
кожен з препаратів протягом 24 год, перш ніж перейти 
до наступної лінії терапії [34]. 

Докази, що були представлені у 35 рандомізованих 
контрольованих дослідженнях (РКД) із низьким ризи-
ком помилки, свідчили про те, що вітамін B6, антигіс-
тамінні препарати, метоклопрамід (для легких симп-
томів), піридоксин-доксиламін та ондансетрон (для 
помірних симптомів) були пов’язані з покращенням 
симптомів РТ порівняно з плацебо. Одне РКД (n=86) 
повідомило про значне покращення помірних симп-
томів після психотерапії (зміна балів за Роудсом (діа-
пазон: 0 – немає симптомів до 40 – найтяжчі можливі 
симптоми) – 18,76 (середньоквадратичне відхилення 
(SD) 5,48) до 7,06 (SD 5,79) для втручання проти 19,18 
(SD 5,63) до 12,81 (SD 6,88) для порівняння; р<0,001). 
Для помірно тяжких симптомів 1 РКД (n=60) припус-
тило, що комбінація піридоксин-доксиламін, застосо-
вана профілактично, знижувала ризик рецидиву по-
мірно тяжких симптомів порівняно з лікуванням після 
появи симптомів (15,4% проти 39,1%; р<0,04). 

В одному РКД (n=83) було виявлено, що ондансе-
трон був пов’язаний із більш низькими показниками 
нудоти на 4-й день, ніж метоклопрамід (середній бал за 
візуальною аналоговою шкалою (VAS) – 4,1 (SD, 2,9) 
для ондансетрону проти 5,7 (SD 2,3) для метоклопрамі-
ду; р=0,023, але не епізоди блювання – 5,0 (SD 3,1) проти 
3,3 (SD 3) відповідно; р=0,013). Хоча різниці у показни-
ках нудоти протягом 14-денного періоду дослідження 
не було, тенденція показників блювання була кращою у 
групі ондансетрону (р=0,042). В одному РКД (n = 159) не 
виявлено різниці між метоклопрамідом та прометазином 
через 24 год (епізоди блювання: 1 (міжквартильний роз-
мах (IQR) 0–5) для метоклопраміду проти 2 (IQR 0–3) 
для прометазину; р=0,81, VAS (шкала 0–10) для нудоти: 
2 (IQR, 1–5) проти 2 (IQR, 1–4) відповідно; р=0,99). 

У трьох РКД порівнювали кортикостероїди з пла-
цебо, або прометазином, або метоклопрамідом у жінок 
із тяжкими симптомами. Поліпшення спостерігало-
ся в усіх групах кортикостероїдів, але повідомлялося 
лише про суттєву різницю між кортикостероїдами та 
метоклопрамідом (зменшення блювання: 40,9% проти 
16,5% на 2-й день; 71,6% проти 51,2% на 3-й день; 95,8% 
проти 76,6% на 7-й день (n=40); р<0,001). Для інших 
втручань докази були обмежені. 

Автори дійшли висновків, що для легких симпто-
мів нудоти та блювання під час вагітності піридок-
син, антигістамінні препарати та метоклопрамід були 
пов’язані з більшою користю, ніж плацебо. Для помір-
них симптомів піридоксин-доксиламін, прометазин та 
метоклопрамід були пов’язані з більшою користю, ніж 
плацебо. Ондансетрон був пов’язаний із полегшенням 

різноманітних симптомів. Кортикостероїди можуть 
принести користь у тяжких випадках. Загалом якість 
доказів була низькою [48].

В іншому мета-аналізі 73 дослідження стосовно ви-
користання терапевтичних стратегій при РТ та НБВ 
відповідали критеріям включення: 33 та 11 РКД мали 
низький та високий ризик зміщення відповідно. Най-
поширенішими стратегіями була терапія із викорис-
танням стероїдів порівняно зі звичайним лікуванням 
та вітаміну В6 порівняно з плацебо. Існують докази 
того, що антигістамінні препарати, метоклопрамід 
(легкий перебіг) та вітамін B6 (легкий або тяжкий пе-
ребіг) є кращими, ніж плацебо. 

Diclectin (Duchesnay Inc.): доксиламіну сукцинат 
(10 мг) плюс піридоксину гідрохлорид (10 мг), таблет-
ки з уповільненим вивільненням, є більш ефективними, 
ніж плацебо, а ондансетрон ефективніший у зменшен-
ні нудоти, ніж піридоксин плюс доксиламін. Diclectin 
до появи симптомів РТ у жінок із високим ризиком 
розвитку НБВ знижує ризик помірного/тяжкого РТ 
порівняно з його вживанням після появи симптомів. 

Прометазин так само ефективний, а ондансетрон 
більш ефективний, ніж метоклопрамід, при НБВ. При-
значення інфузійної терапії допомагає усунути зне-
воднення та полегшити симптоми. Розчин декстрози 
може бути більш ефективним для зменшення нудоти, 
ніж звичайний фізіологічний розчин. Трансдермаль-
ні клонідинові пластирі можуть бути ефективними за 
тяжкого НБВ. Ентеральне зондове харчування є ефек-
тивним, але екстремальним методом лікування дуже 
тяжких симптомів. Амбулаторне лікування помірних/
тяжких симптомів можливе, прийнятне і таке ж ефек-
тивне, як і стаціонарне лікування. Для всіх інших втру-
чань і порівнянь докази неясні. 

Економічний аналіз був обмежений відсутністю да-
них про ефективність, але порівняння вартості різних 
методів лікування підкреслює наслідки різних варіан-
тів. Отже, існують докази полегшення симптомів при 
використанні певних методів лікування, але ці дані не 
корелюють з тяжкістю захворювання. Потрібні мето-
дологічно обґрунтовані та масштабніші випробування 
основних методів лікування [7, 53].

Відповідно до рекомендацій багатьох національних 
клінічних настанов та протоколів [8, 34, 43, 50, 59], за-
лежно від тяжкості РТ зазвичай спочатку розпочина-
ють із використання перорального шляху уведення 
ліків, проте у разі НБВ – внутрішньовенного або під-
шкірного уведення препаратів (табл. 1). 

Для деяких препаратів, наприклад онданстерону, 
доступні пероральні форми, але вони не всмоктуються 
сублінгвально, їх потрібно ковтати, як таблетки або си-
роп. Амбулаторне безперервне застосування підшкір-
них протиблювотних засобів було описано у низці об-
серваційних досліджень [39].

Підшкірне уведення ондансетрону є більш ефек-
тивним, ніж підшкірне уведення метоклопраміду, хоча 
обидва препарати значно знижують ризик повторної 
госпіталізації. Проте майже половина жінок все ще 
потребувала внутрішньовенної гідратації протягом пе-
ріоду лікування, і пацієнтки залишалися на терапії у 
середньому 22,3±2,2 доби [39]. На сьогодні підшкірні 
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мікроінфузійні насоси цих протиблювотних засобів 
не є економічно ефективними порівняно зі звичайни-
ми альтернативами лікування, включаючи періодичну 
госпіталізацію [58].

На думку Американського коледжу акушерства та 
гінекології (ACOG) щодо нудоти та блювання під час 
вагітності (2018), фармакологічна терапія першої лінії 
повинна включати комбінацію вітаміну В6 (піридоксин) 
та доксиламіну. ACOG схвалює три режими дозування: 
піридоксин від 10 до 25 мг перорально з доксиламіном 
12,5 мг три або чотири рази на добу, 10 мг піридоксину та 
10 мг доксиламіну до 4 разів на добу або 20 мг піридокси-
ну та 20 мг доксиламіну до 2 разів на добу [8]. 

Препарати другого ряду включають антигістамінні 
засоби та антагоністи дофаміну, такі, як дименгідринат 
25–50 мг кожні 4–6 год перорально, дифенгідрамін 
25–50 мг кожні 4–6 год перорально, прохлорперазин 
25 мг кожні 12 год ректально або прометазин 12,5–
25 мг кожні 4–6 год перорально або ректально. 

Якщо у пацієнтки продовжують фіксувати значні про-
яви симптомів без ознак зневоднення, можна призначити 
метоклопрамід або ондансетрон перорально. У разі дегі-
дратації додатково до внутрішньовенного уведення мето-
клопраміду, ондансетрону або прометазину слід застосо-
вувати внутрішньовенне уведення інфузійних розчинів. 

Регідратація разом із відновленням електролітного 
складу дуже важлива у лікуванні НБВ. Підходящими 
розчинами є фізіологічний розчин або розчин Гартма-
на. За потреби можна додавати хлорид калію. Елек-
троліти слід додавати також за потреби. При тяжких 
рефрактерних випадках НБВ надається перевага вну-
трішньовенному або внутрішньом’язовому введенню 
25–50 мг хлорпромазину або 16 мг метилпреднізолону 
кожні 8 год перорально або внутрішньовенно [48]. 

Перспективні напрями, які незабаром планується 
оцінити: перевірка ефекту ондансетрону та міртазапі-
ну при лікуванні НБВ: подвійне сліпе рандомізоване 
плацебо-контрольоване багатоцентрове дослідження 
(тривають випробування до 2023 р.); жувальна гумка, 
що містить вітамін С, для лікування РТ: рандомізоване 
контрольоване дослідження [36].

Відповідали критеріям включення 25 досліджень 
(2052 жінки) щодо лікування вагітних із РТ або НБВ 
(2018). Не відзначалося достовірних відмінностей між 

призначенням акупунктури та метоклопраміду щодо 
зменшення/припинення нудоти чи блювання (від-
носний ризик (ВР) 1,40, 95% довірчий інтервал (ДІ): 
0,79–2,49 та ВР 1,51, 95% ДІ: 0,92–2,48 відповідно). 
Амбулаторна допомога під керівництвом акушерки 
була пов’язана з: меншою тривалістю годин госпіталі-
зації, ніж зазвичай (середня різниця (MD) − 33,20, 95% 
ДІ: від −46,91 до −19,49), рішенням про переривання 
вагітності, викиднем, низькою масою тіла для геста-
ційного віку порівняно зі звичайним доглядом. 

Жінки, які вживали вітамін B6, мали трохи довший 
термін перебування у лікарні порівняно з плацебо (MD 
– 0,80 доби, 95% ДІ: 0,08–1,52). Було недостатньо дока-
зів, щоб продемонструвати різницю в інших результатах, 
включаючи середню кількість епізодів блювання (MD 
– 0,50, 95% ДІ: -0,40–1,40) або побічних ефектів. Порів-
няння між метоклопрамідом і ондансетроном не виявило 
чіткої різниці у тяжкості нудоти чи блювання (MD – 
1,70, 95% ДІ: −0,15–3,55 та MD − 0,10, 95% ДІ: −1,63–1,43; 
одне дослідження, 83 жінки відповідно). Однак більше 
жінок, які вживали метоклопрамід, скаржилися на со-
нливість та сухість у роті (ВР 2,40, 95% ДІ: 1,23–4,69 та 
ВР 2,38, 95% ДІ: 1,10–5,11 відповідно). Не було чітких 
відмінностей між групами щодо інших побічних ефектів. 

В одному дослідженні за участю 146 учасниць, у 
якому порівнювали метоклопрамід із прометазином, 
більше жінок, які вживали прометазин, повідомили 
про сонливість, запаморочення та дистонію (ВР 0,70, 
95% ДІ: 0,56–0,87; ВР 0,48, 95% ДІ 0,34–0,69 та ВР 0,31, 
95% ДІ: 0,11–0,90 відповідно). Не було чітких відмін-
ностей між групами щодо інших важливих результа-
тів, включаючи якість життя та інші побічні ефекти. 

В одному дослідженні за участю 30 жінок у тих, хто 
отримував ондансетрон, не було різниці у тривалості 
госпіталізації порівняно з тими, хто отримував проме-
тазин (MD −0,00, 95% ДІ -1,39–1,39), хоча спостеріга-
лося посилення седації від прометазину (ВР 0,06, 95% 
ДІ: 0,00–0,94). 

Щодо кортикостероїдів, то у дослідженні за учас-
тю 110 учасниць не було різниці у кількості діб гос-
піталізації порівняно з плацебо (MD − 0,30, 95% ДІ: 
−0,70–0,10), але спостерігалося зниження частоти по-
вторних госпіталізацій (ВР 0,69, 95% ДІ: 0,50–0,94; 4 
дослідження, 269 жінок). 

Препарат Доза Примітка

Метоклопрамід
10 мг внутрішньовенно (від 0,5 мг/кг до максимум 30 мг/добу),

або 1,2–1,8 мг/год внутрішньовенно шляхом інфузії,
або підшкірно 20–40 мг/добу

Повільно внутрішньовенно протягом 
2–20 хв
Седація

Циклізин 50 мг повільно внутрішньовенно Сильна седація

Дроперидол 0,5–1 мг/год (25 мг/добу) Седація

Прометазин 25 мг внутрішньом’язово або внутрішньовенно (100 мг/добу) Седація

Прохлорперазин Від 5 до 10 мг внутрішньовенно Седація

Ондансетрон
4–16 мг внутрішньовенно

Підшкірна інфузія (помпа) 16–28 мг/добу
Уникайте у жінок із подовженням 

інтервалу Q–T

Метилпреднізолон 16 мг протягом 48–72 год

Гідрокортизон 100 мг/добу внутрішньовенно

Таблиця 1
Антиеметики, що можуть бути використані парентерально [39]
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Для гідрокортизону порівняно з метоклопрамідом 
не було доступних даних щодо первинних результатів 
й не було різниці у частоті повторної госпіталізації (ВР 
0,08, 95% ДІ: 0,00–1,28; одне дослідження, 40 жінок). У 
дослідженні за участю 80 жінок порівняно з прометази-
ном у тих, хто отримував преднізолон, нудота посилю-
валася через 48 год (ВР 2,00, 95% ДІ: 1,08–3,72), але не 
через 17 діб (ВР 0,81, 95% ДІ: 0,58–1,15). Не було чіткої 
різниці у кількості епізодів блювання або суб’єктивного 
полегшення нудоти/блювання. Хоча у представленому 
РКД було вивчено широкий спектр втручань, як фарма-
кологічних, так й інших, відзначено обмежену кількість 
плацебо-контрольованих досліджень. 

При порівнянні ефективності широко використо-
вуваних протиблювотних засобів (метоклопраміду, 
ондансетрону та прометазину) результати цього огля-
ду не підтверджують явну перевагу одного над іншим 
у полегшенні симптомів. 

Обираючи втручання, також слід ураховувати інші 
фактори, такі, як профіль побічних ефектів, безпе-
ка ліків та витрати на охорону здоров’я [14]. Сучасні 
персоналізовані стратегії терапії РТ та НБВ можуть 
полегшити перебіг та покращити наслідки вагітності 
і зменшити кількість непотрібного лікування завдяки 
використанню науково обґрунтованих фармакологіч-
них втручань, які є ефективними, безпечними та еко-
номічно вигідними [50]. Тому нижче ми будемо нама-
гатись підсумувати результати належної фармаколо-
гічної практики у терапії РТ та НБВ.

Ондансетрон є селективним антагоністом рецепто-
ра 5-HT3, який був схвалений для лікування нудоти та 
блювання, пов’язаних з хіміотерапією раку, хірургічним 
втручанням та вагітністю [11]. Попередні дослідження 
засвідчили, що це найпоширеніший протиблювотний 
препарат, який використовується для лікування РТ та 
НБВ у США [57]. Мета-аналіз та огляд ондансетрону 
стосовно ризику розвитку тяжких вроджених вад роз-
витку не показали підвищення частоти асоційованих 
основних або окремих підгруп вад розвитку, особливо 
для вад серця або орофаціальних щілин [37]. 

Клінічне випробування у Західній Австралії (251 
вагітнa) також не виявило жодних несприятливих на-
слідків застосування ондансетрону під час вагітності 
[18]. Водночас рідкісні побічні ефекти включають по-
довження інтервалу Q–T та серотоніновий синдром 
(який може включати збудження, високу температуру 
тіла та посилення рефлексів) [51]. 

Крім того, S. F. Fejzo та співавтори [2016] порівня-
ли результати 1841 вагітності із НБВ після дії ондансе-
трону та без нього і виявили, що у жінок, які вживали 
ондансетрон, значно рідше виникала необхідність пере-
ривання вагітності через НБВ та нижчою була частота 
спонтанних викиднів у перші 12 тиж гестації. Жінки, 
які вживали ондансетрон, частіше повідомляли про ви-
падки доношування вагітності до терміну 37 тиж [23]. 

У 2015 р. Z. A. Flake та співавторами було виявлено, 
що ондансетрон може зменшити нудоту та блювання 
у жінок із РТ та НБВ шляхом блокування дофаміну у 
кишечнику та тригерній зоні хеморецепторів [26]. Інше 
РКД, яке включало 36 вагітних, встановило, що ондан-
сетрон за ефективністю перевершує комбінацію піри-

доксину та доксиламіну у лікуванні нудоти та блюван-
ня під час вагітності [54]. Також, на підставі даних до-
слідження М. Kashifard та співавторів, частота РТ була 
значно нижчою у групі вагітних, які отримували ондан-
сетрон, ніж у групі жінок, що отримували метоклопра-
мід (83 вагітні, середній гестаційний вік 8,7 тижня) [38]. 
Крім того, було продемонстровано, що ондансетрон мав 
виражену протиблювотну та протинудотну дію при 
НБВ, до того ж відзначено, що він мав менше побічних 
ефектів й був менш вартісним, ніж метоклопрамід [6]. 

Про безпеку ондансетрону під час вагітності пові-
домлялося у датському дослідженні у 1970 немовлят, у 
яких не було виявлено підвищеного ризику вад розвит-
ку плода або несприятливих наслідків вагітності [21]. 
Дослідження також продемонструвало, що ондансе-
трон не був пов’язаний із підвищеним ризиком серйоз-
них вад розвитку порівняно зі звичайним лікуванням, 
що свідчить про його безпеку для вагітних [21]. 

Проте деякі дослідження пов’язують ондансетрон з 
певними вродженими дефектами. У шведської когор-
ти з 1349 вагітних виявлено підвищений ризик дефек-
тів серцевої перегородки [19], а когортне дослідження 
у США також сповістило про підвищений ризик роз-
витку щілини піднебіння [10]. 

Нещодавно оновлений мета-аналіз 12 порівняль-
них досліджень (2022) продемонстрував, що вплив 
ондансетрону протягом І триместра корелює з висо-
ким ризиком дефекту міжшлуночкової перегородки (6 
досліджень, відношення шансів=1,11) та «вовчої пащі» 
(5 досліджень, відношення шансів =1,48). Однак не 
було виявлено жодного суттєвого зв’язку між різними 
вадами серця та черепно-лицьовими аномаліями [9]. 

Крім того, C. R. Dormuth та співавтори (2021) провели 
велике багатоцентрове когортне дослідження, яке включа-
ло 456 963 вагітності, у якому порівнювали різні кінцеві 
точки вагітності серед жінок, які отримували ондансетрон 
або альтернативні протиблювотні засоби. Дослідження 
продемонструвало відсутність кореляції між вживанням 
ондансетрону під час вагітності та збільшенням ризику 
розвитку основних спадкових вад, загибелі плода, мертво-
народження та спонтанного викидня порівняно з впливом 
альтернативних протиблювотних засобів [20]. 

Отримані результати свідчили про те, що ондансе-
трон в основному безпечний, і його застосування напо-
легливо рекомендується протягом та після І триместра. 
Ризик розщеплення піднебіння внаслідок впливу ондан-
сетрону залишається предметом конфлікту у великих 
когортних дослідженнях [20]. Водночас не можна не на-
гадати, що 2018 р. у США суд визнав наявність причин-
но-наслідкового зв’язку між застосуванням ондансетро-
ну у І триместрі вагітності та виникненням вроджених 
вад серця у плода. Після цього Управління з санітарного 
нагляду за якістю харчових продуктів та медикаментів – 
агентство Міністерства охорони здоров’я та соціальних 
служб США зобов’язало виробників лікарських засобів, 
що містять ондансетрон, внести ці відомості до інструк-
цій з медичного застосування даних препаратів [8].

Майбутні дослідження повинні зосередитися на 
тому, чи є цей потенціал тератогенного ризику біль-
ший, ніж ризик несприятливих результатів, якщо НБВ 
не лікувати.
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Піридоксин, вітамер вітаміну B6, вважається ефек-
тивним засобом для полегшення симптомів нудоти 
на ранніх термінах вагітності [64]. Z. A. Flake та спів-
автори [2015] встановили, що піридоксин з доксил-
аміном, або без останього, може бути ефективним для 
лікування легкої нудоти, спричиненої вагітністю [26]. 
Крім того, було виявлено, що комбінація піридоксину 
та метоклопраміду є кращою за будь-яку монотерапію 
у лікуванні РТ [16]. 

Проте інше плацебо-контрольоване дослідження 
за участю 92 жінок показало, що застосування пер-
орального піридоксину разом з метоклопрамідом під 
час перебування у стаціонарі та протягом 2 тиж після 
виписки з лікарні з приводу НБВ не знизило частоти 
блювання чи нудоти [61]. Когортнe дослідження та-
кож продемонструвало, що метоклопрамід не підви-
щує ризику виникнення вад розвитку плода [56].

Прометазин є переважно антигістамінним препара-
том, а також діє як слабкий антагоніст дофаміну. Він 
ефективний у лікуванні РТ під час вагітності, але має 
значні побічні ефекти для матері, включаючи дисто-
нію, седативний ефект та зниження порога судом [15]. 
Було також встановлено, що призначення дроперидо-
лу у поєднанні з дифенгідраміном зменшує кількість 
днів у лікарні для жінок із НБВ; кореляції з вадами 
розвитку плода не було встановлено, хоча був зв’язок 
із подовженням Q–T у деяких вагітних [35]. 

Інше дослідження продемонструвало, що проме-
тазин та метоклопрамід мають аналогічний терапев-
тичний результат у жінок із НБВ, але прометазин мав 
менше побічних ефектів [61]. Дименгідринат виявився 
ефективнішим, ніж вітамін B6, у лікуванні нудоти та 
блювання на ранніх термінах вагітності на підставі да-
них дослідження з участю 140 вагітних [13]. 

Ретроспективний огляд даних спостережень за 
1064 жінками, які були госпіталізовані з приводу 
НБВ із метаболічними порушеннями протягом 2002–
2019 рр., засвідчив, що зросла частота використання 
меклізину, прохлорперазину та ондансетрону. Це при-
звело до щорічного збільшення відсотка жінок, які 
використовували будь-який протиблювотний засіб, 
– на 1,5% (95% ДІ: 0,6–2,4) на догоспітальному етапі, 
на 0,6% (95% ДІ: 0,2–1,1) – під час госпіталізації та 
на 2,6% (95% ДІ: 1,3–3,8) – під час виписки. Загалом 
лише 50% жінок отримували протиблювотні засоби на 
догоспітальному етапі. 

Після попередження Європейського медичного 
агентства (обмеження лікування метоклопрамідом до 
максимум 5 діб) використання метоклопраміду на до-
госпітальному етапі знизилося на 30% (95% ДІ: 25–36), 
тоді як використання усіх протиблювотних засобів на 
догоспітальному етапі знизилося на 20% (95% ДІ: 5,7–
34). Автори спостерігали зниження гестаційного віку 
(-3,8 доби, 95% ДІ: 0,6–7,1), а також підвищення часто-
ти переривання вагітності з абсолютним збільшенням 
на 4,8% (95% ДІ: 0,9–8,7) у 2014 р. [22].

Під час іншого клінічного дослідження 2021 р. було 
виявлено, що габапентин є ефективнішим, ніж стан-
дартне лікування, для зниження балів РТ й підвищен-
ня загальної задоволеності та сприйняття перорально-
го харчування у вагітних з НБВ [30]. Глюкокортикоїди 

у складі медикаментозного лікування НБВ не можуть 
знизити частоти повторних госпіталізацій порівняно 
із використанням плацебо [66]. Крім того, глюкокор-
тикоїди були пов’язані з підвищеним ризиком розви-
тку вад піднебіння за їхнього застосування на початку 
І триместра [17]. 

Для гідрокортизону порівняно з метоклопрамідом 
не було доступних даних щодо первинних результатів 
і не було різниці у частоті повторної госпіталізації (ВР 
0,08, 95% ДІ: від 0,00 до 1,28; одне дослідження, 40 жі-
нок). У дослідженні з участю 80 жінок виявлено, що 
порівняно з прометазином у тих, хто отримував пред-
нізолон, посилилася нудота через 48 год (ВР 2,00, 95% 
ДІ: від 1,08 до 3,72; докази низької якості), але не через 
17 діб (ВР 0,81, 95% ДІ: від 0,58 до 1,15; докази дуже 
низької якості). Не було чіткої різниці у кількості епі-
зодів блювання або суб’єктивного полегшення нудо-
ти/блювання [14]. 

Інші варіанти терапії рефрактерних випадків НБВ 
включали трансдермальний клонідин для зменшення 
симптомів у жінок, які не переносять пероральне ліку-
вання. Рандомізоване плацебо-контрольоване клінічне 
дослідження за участю 13 пацієнток, які застосовували 
клонідин, зафіксувало значне зменшення симптомів НБВ 
та зменшення потреби у парентеральному харчуванні [45]. 
Дослідження у 70 пацієнток із НБВ засвідчило зниження 
частоти повторних госпіталізацій із застосуванням діазе-
паму порівняно з моноінфузійною терапією [62].

Препарати, що використовуються для лікування 
РТ або НБВ, зокрема ондансетрон, можуть зумовлю-
вати виникнення значних та симптоматичних закрепів 
у вагітних. Збільшення у раціоні вмісту харчових во-
локон та рідини є кращим лікуванням закрепу під час 
вагітності, хоча це може бути складно для жінок з об-
меженням харчування через РТ. 

У систематичному огляді методів лікування закре-
пу під час вагітності стимулювальні проносні препа-
рати сприяли значно більшому полегшенню закрепу, 
але також значно більшому дискомфорту у животі та 
діареї, тоді як додавання клітковини підвищило часто-
ту випорожнень [60]. Пом’якшувачі випорожнень, що 
не всмоктуються, такі, як докузат натрію, можуть бути 
ефективним проносним. 

У рефрактерних випадках використання солей маг-
нію або лактулози вважається прийнятним для засто-
сування під час вагітності. Рицинова олія може стиму-
лювати скорочення матки, а надмірне вживання міне-
ральної олії може перешкоджати засвоєнню жиророз-
чинних вітамінів, тому цих засобів зазвичай уникають. 

Стимулювальні проносні засоби, такі, як сена або бі-
сакодил, є ефективними, але пов’язані з абдомінальним 
дискомфортом, тому їх слід застосовувати з обережніс-
тю під час вагітності, хоча вони не підвищують частоти 
вроджених вад розвитку [44]. Загалом, короткочасне за-
стосування стимулювальних проносних засобів вважа-
ється безпечним під час вагітності. Можуть знадобити-
ся осмотичні проносні засоби, такі, як лактулоза, сорбіт 
або макрогол, хоча великий об’єм рідини, необхідний 
для вживання всередину, може погано переноситися. 

Як і у загальній лікарській практиці, в акушерстві 
слід уникати тривалого застосування проносних за-
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собів. Наповнювачі, що містять клітковину, є, ймовір-
но, найбезпечнішими проносними засобами під час 
вагітності, оскільки вони не засвоюються системно. 
Цим агентам потрібно кілька днів, щоб проявити свою 
дію, тому вони не підходять для полегшення гострих 
симптомів. Вони також протипоказані при затрим-
ці калу. Побічні ефекти, пов’язані з наповнювачами, 
включають надмірне газоутворення, судомний біль і 
здуття живота. Також може знадобитися ректальне лі-
кування, включаючи клізми з бісакодилом, фосфатом 
натрію та цитратом/лаурилсульфоацетатом/сорбітом 
або гліцериновими супозиторіями [33].

У багатьох жінок із блюванням під час вагітності 
також спостерігаються симптоми гастроезофагеаль-
ного рефлюксу (ГЕР), і наявність таких симптомів 
пов’язана з НБВ [28]. Лікування ГЕР разом із проти-
блювотною терапією було пов’язане зі зниженням по-
казників PUQE-24 (від 9,6±3,0 до 6,5±2,5; р<0,0001) та 
покращенням показників якості життя (від 4,0±2,0 до 
6,8±1,6; p<0,0001) (табл. 2). 

Механізм цієї асоціації у першу чергу пов’язаний з 
гастроезофагеальною моторикою. Нейром’язові анома-
лії шлунка, пов’язані з симптоматичною нудотою під час 
вагітності, включають шлункові дизритмії, як бради-, так 
і тахі- [44]. При НБВ міоелектричний малюнок шлунка є 
плоским або аритмічним. Механізми, що лежать в основі 
цієї шлункової аритмії, недостатньо вивчені. 

Висловлювалося занепокоєння щодо підвищеного 
ризику дитячої астми у нащадків жінок, які отримували 
препарати, що пригнічують кислотність, однак жодне 
з досліджень не врахувало повної панелі відомих ура-
жень, тому справжній ризик не було визначено [43].

Як правило, тяжкість РТ можна оцінити за допо-
могою опитувальника PUQE під час вагітності, при 
цьому показник PUQE ≤6 свідчить про легкий сту-
пінь, 7–12 – про помірний ступінь і ≥13 – про тяжкий 
ступінь РТ. Тяжкий (оцінка PUQE >13) або тривалий 
(>14 днів) помірний РТ потребує оцінювання загаль-

ного стану пацієнтки, зокрема втрати маси тіла, кето-
нурії або дегідратації, тобто появи ознак НБВ, тому 
слід розглянути необхідність госпіталізації. Внутріш-
ньовенне уведення рідини та/або парентеральне хар-
чування або годування через зонд можна використову-
вати як амбулаторне лікування [46]. 

Призначаючи інфузійну терапію, лікар обов’язково 
повинен враховувати осмолярність інфузійних розчи-
нів та порівнювати її з осмолярністю плазми крові, що 
за нормою становить 290 мОсм/л і не змінюється під 
час вагітності. За осмолярністю інфузійні розчини по-
діляють на гіпоосмолярні (гіпотонічні), гіперосмоляр-
ні та ізотонічні (ізоосмолярні). Для переходу рідини з 
міжклітинного простору до судинного русла необхідно 
вводити гіперосмолярні розчини; для зворотного руху 
рідини, за межі кров’яного русла (що у клінічній прак-
тиці буває значно рідше), слід призначати гіпоосмо-
лярні розчини.

Осмолярності деяких інфузійних лікарських засобів:
1. Кристалоїди:
•  натрію хлорид 0,9% – 308 мОсм/л;
•  розчин Рінгера – 320 мОсм/л;
•  розчин Рінгера лактат – 270 мОсм/л;
•  глюкоза 4-5% – 278 мОсм/л;
•  глюкоза 10% – 556 мОсм/л.
2. Багатоатомні спирти:
•  Реocoрбілакт – 900 мОсм/л;
•  Сорбілакт – 1670 мОсм/л;
•  Ксилат – 610 мОсм/л [49].
Пацієнткам із НБВ та тяжкою дегідратацією або 

кетонурією зазвичай рекомендують внутрішньовен-
ну регідратацію. Швидка гідратація жінки зазвичай 
полегшує багато симптомів НБВ. У систематичному 
огляді (2016) дослідники виявили, що розчин 4–5% 
глюкози може бути пов’язаний із суттєвим покращен-
ням, ніж звичайний фізіологічний розчин, у помір-
них та тяжких випадках (n=222) [48], однак є ризик 
розвит ку енцефалопатії Верніке. 

Препарат Доза Примітка

Перша лінія – антациди

Антациди, що містять магній, 
кальцій або алюміній

За вимогою (при легких симптомах)
Відсутність підвищення частоти 

вроджених вад розвитку
Закреп або діарея за високих доз

Друга лінія – блокатори Н2 гістамінових рецепторів

Фамотидин 20 мг 1–2 рази на добу
Відсутність підвищення частоти 

вроджених вад розвитку

Нізатидин 150 мг 1–2 рази на добу

Третя лінія – інгібітори протонної помпи

Омепразол
20 мг 1–2 рази на добу

40 мг внутрішньовенно 1 раз на добу

Відсутність підвищення частоти 
вроджених вад розвитку

Добре переноситься
Перехід від внутрішньовенного лікування 

до перорального якомога швидше

Лансопразол 30 мг1–2 рази на добу

Рабепразол 20 мг1–2 рази на добу

Езомепразол
20 мг1–2 рази на добу

20 мг внутрішньовенно 1–2 рази на добу

Пантопразол
40 мг 1–2 рази на добу

40 мг внутрішньовенно 1–2 рази на добу

Таблиця 2
Препарати для лікування ГЕР під час вагітності [12]
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Внутрішньовенне уведення рідини коригує дегідра-
тацію та електролітні порушення, а також, як було на-
ведено, зменшує блювання у вагітних навіть без проти-
блювотних засобів [44]. При призначенні внутрішньо-
венної рідинної терапії слід ураховувати ступінь зне-
воднення та будь-які електролітні порушення (табл. 3). 

Тяжку гіпонатріємію не слід коригувати швидше, 
ніж 10 ммоль/л за 24 год, щоб запобігти мієлінолізу 
центрального моста. Поточні дані не свідчать про пе-
реваги рідин на основі декстрози порівняно з фізіоло-
гічним розчином.

Необхідно бути обережним, використовуючи будь-
який розчин на основі декстрози, оскільки є ризик роз-
витку енцефалопатії Верніке (офтальмопарез із ністаг-
мом, атаксія та сплутаність свідомості можуть виник-
нути у жінок з дефіцитом тіаміну). Якщо використову-
ються розчини декстрози, до інфузії обов’язково слід 
додавати 200–300 мг тіаміну [25, 44].

У клінічній настанові Товариства акушерів-гінеко-
логів Шотландії (2020) рекомендовано такий режим 
інфузійної терапії:

•  1000 мл розчину Гартмана або 0,9% натрію хлори-
ду протягом 1 год;

•  500 мл розчину Гартмана або 0,9% натрію хлори-
ду з 20 ммоль KCL протягом 2 год;

•  500 мл розчину Гартмана або 0,9% натрію хлори-
ду з 20 ммоль KCL кожні 4 год [31, 32].

В Україні з метою корекції гіповолемії, дегідратації 
та дезінтоксикації, а також покращення гемодинаміки 
та реологічних властивостей крові при ускладненнях 
вагітності найчастіше застосовують засоби на основі 
багатоатомних спиртів Реосорбілакт та Ксилат.

Реосорбілакт – багатокомпонентний гіперосмо-
лярний кристалоїд, що складається з багатоатомного 
спирту сорбітолу та електролітів у концентрації, яка 
відновлює електролітний баланс, забезпечує вираже-
ний дезінтоксикаційний ефект за рахунок високого во-

лемічного індексу та сприяє виведенню токсинів через 
діуретичну дію, покращує мікроциркуляцію та вико-
ристовується для комплексної регідратації. Дозування 
Реосорбілакту становить 7 мл/кг на добу.

Основні терапевтичні ефекти Реосорбілакту:
•  сорбітол – покращення капілярного кровотоку, 

дезінтоксикація, поліпшення реологічних влас-
тивостей крові;

•  натрію лактат – корекція метаболічного ацидозу, 
нормалізація метаболічних процесів у тканинах;

•  збалансований комплекс електролітів – корекція 
водно-електролітного складу крові. 

Ксилат (ксилітол + натрію ацетат) – багатокомпо-
нентний гіперосмолярний розчин, що чинить антике-
тогенну, азотзберігальну та ліпотропну дію. При цьому 
ксилітол, що міститься у розчині, не впливає на рівень 
глюкози крові і не сприяє секреції ендогенного інсу-
ліну, а натрію ацетат забезпечує корекцію ацидозу без 
різких коливань pH [49].

Із урахуванням того, що наслідком НБВ є кетоацидоз 
із активацією ліпази у печінці, розпадом тригліцеридів, 
утворенням надлишку ацетилкоензиму А, що не викорис-
товується у циклі Кребса повністю та є джерелом кетоно-
вих тіл, які існують в організмі людини у трьох сполуках 
– ацетооцтова, β-оксимасляна кислоти та ацетон, цілком 
обґрунтованим вважається інфузійне використання бага-
тоатомного спирту ксилітолу, оскільки утворення енергії 
у клітинах, у тому числі у печінці, відбувається без вико-
ристання інсуліну, що є надзвичайно важливим [49].

Механізми дії ксилітолу:
•  знижує кетогенну інтоксикацію та сприяє утворен-

ню гліцерофосфату через пентозофосфатний цикл, 
зменшуючи таким чином кількість жирних кислот, 
здатних окиснюватися до ацетилкоензиму А;

•  через активізацію гліколізу посилює утворення 
піровиноградної кислоти, яка зумовлює окиснен-
ня ацетилкоензиму А у циклі Кребса;

Препарат Кількість/швидкість Примітка

Натрію лактат  
(розчин Гартмана) [44]

1–2 л/добу: 1 л протягом 2 год, 
а потім 1 л протягом 4 год

Внутрішньовенно може бути використаний ізотонічний 
розчин для повільної гідратації (протягом 6–8 год). 

Розглянути додавання 20 ммоль калію хлориду

Натрію хлорид 0,9% 
1 л рідини слід вливати 

протягом 4 год, потім по 500 мл 
кожні 4–6 год

Уникати швидкого уведення (може призвести до розвитку 
центрального понтонного мієлінолізису моста) [43].

При гіпокаліємії (К+ <3,5 ммоль/л) вводять 1000 мл 0,9% 
натрію хлориду з 20 ммоль калію протягом 4 год [31]

Розчин 4% декстрози і 0,18% 
натрію хлориду або 5% 

декстрози [43]
1 л / 1 л/год

Розглянути як варіант, якщо неможливе пероральне 
вживання, у разі голодування або неконтрольованої 

нудоти і лише після корекції дефіциту тіаміну та 
виключення гіпонатріємії

Калію хлорид [43]
30–40 ммоль/л. Максимальна 
швидкість інфузії – 10 ммоль 

протягом 1 год

Застосовуйте з обережністю. Найоптимальнішим є 
застосування суміші 30 ммоль калію хлориду та 1 л 0,9% 
натрію хлориду. Використовуйте лише доступ до великої 

периферійної або центральної вени. Уведення розчину калію 
через дрібні вени спричинює болючість і подразнення

Магнію сульфат [43]
10–20 ммоль/добу протягом 

20–40 хв

Розведіть 100 мл 0,9% розчину натрію хлориду. 
Використовуйте лише доступ до великої периферійної 

або центральної вени

Ксилат [1, 49] 6–8 мл/кг маси тіла Тривалість терапії 3–5 діб

Таблиця 3
Інфузійна терапія надмірного блювання вагітних
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•  прискорює глікогеноутворення у печінці, змен-
шуючи мобілізацію жиру на периферії (ліполіз);

•  підвищує вміст у печінці АТФ;
•  сприяє синтезу ендогенного інсуліну, покращую-

чи вуглеводний обмін;
•  значно знижує концентрацію лактату і швидкість глю-

конеогенезу порівняно з ізокалорійною глюкозою.
Зважаючи на вміст електролітів та осмолярність 

Ксилату цілком можливе його використання для від-
новлення об’єму рідини у судинному руслі [49]. 

Відповідно до результатів проспективного клініч-
ного дослідження Кім Єн Дін (2012), у вагітних, які за-
стосовують Ксилат, швидше ліквідуються прояви дегі-
дратації, значно поліпшується гемодинамічний профіль 
вже через 2 год після початку інфузійної терапії. При 
використанні Ксилату у вагітних швидше нормалізува-
лися біохімічні показники (нормалізація концентрації 
β-гідроксибутирату в крові та зниження рівня ацетону у 
сечі, зниження сироваткового рівня сечовини, креатині-
ну та глюкози, стабілізація електролітного складу) [1].

При вираженій дегідратації перед використанням 
гіперосмолярних розчинів необхідно провести інфу-
зію простими кристалоїдами (0,9% розчин натрію хло-
риду) для нормалізації водного балансу у тканинах та 
зниження тканинної концентрації токсинів. Наступ-
ний крок – необхідно створити умови для переходу 
розчинених токсинів з тканин до судинного русла. Це 
реалізується шляхом використання гіперосмолярних 
збалансованих інфузійних розчинів з високим воле-
мічним індексом, наприклад, розчинами на основі ба-
гатоатомних спиртів сорбітолу та ксилітолу [3, 49].

Якщо протиблювотних препаратів та інфузійної 
терапії недостатньо для зменшення нудоти та/або 
блювання, кетонурія зберігається й пацієнтка не може 
покращити споживання їжі, слід розглянути додатко-
ву парентеральну терапію, проте про парентеральне 
харчування при НБВ на ранніх термінах вагітності по-
відомлялося рідко. Ентеральне годування можна здій-
снювати через єюнальний зонд, встановлений за допо-
могою гастроскопії. N. Vaisman та спіавтори (2004) ви-
явили, що годування через назоеюнальний зонд може 
впливати на рух травного тракту, таким чином пригні-
чуючи блювання під час вагітності. Інтенсивність блю-
вання значно зменшилася протягом 48 год після вста-
новлення назоєюнального зонда, та у середньому через 
5±4 доби (діапазон 1–13 днів) воно повністю припини-
лося. Це демонструє, що ендоскопічне годування через 
назоєюнальний зонд може значно зменшити блювання 
через вплив на рух травного тракту [63]. 

У дослідженні J. J. Hsu та співавторів (1996) було за-
фіксовано, що встановлення зонда Добгофа зменшило 
симптоми нудоти та блювання за 24 год, а симптоми НБВ 
продовжували нівелюватися при ентеральному харчуван-
ні. Середня тривалість госпіталізації після початку году-
вання становила 4,6 доби, найдовша – 8 днів [69].

Проте парентеральне харчування при НБВ на ран-
ніх термінах вагітності застосовують рідко, але деякі 
дослідження встановили, що імплантація трубки для 
ендоскопічної єюностомії (PEG-J) вагітним також 
може зменшити залишковий об’єм шлунка, знижуючи 
таким чином частоту блювання [27]. 

R. M. Gulley та співавтори [1993] повідомили, що ен-
теральне харчування через назогастральний зонд малого 
діа метра посилює моторику шлунка, зменшуючи симпто-
ми НБВ. У 30 пацієнток із НБВ було продемонстровано, 
що подібна тактика краще контролює нудоту, ніж вну-
трішньовенна терапія і протиблювотні препарати [29]. 

Це лікування має потенційні ускладнення, такі, як 
аспірація, інфекція, венозний тромбоз, внутрішньо-
печінковий холестаз і жирова інфільтрація плаценти. 
Щоб звести до мінімуму можливість аспірації, зонд 
треба розмістити за воротарем. Незважаючи на свою 
вартість, цей метод значно дешевший порівняно з по-
вним парентеральним харчуванням. Цей вид годуван-
ня найбільш корисний для вагітних, у яких нудота і 
блювання пов’язані зі споживанням їжі [69]. 

У 2018 р. відкриття першого загальногеномного дослі-
дження зв’язків РТ та НБВ (GWAS) дало нову інформацію 
про їхню етіологію, продемонструвавши, що плацента та 
ген гормону апетиту GDF15 є генетичним фактором ризи-
ку [24]. Через це потрібно зосередитися на тому, чи можна 
використовувати білки, кодовані GDF15, для діагностики, 
прогнозування та лікування РТ та НБВ. Препарати, чия дія 
спрямована на вісь GDF15–GFRAL, також були розробле-
ні для лікування пов’язаної з раком кахексії, яка корелює з 
високим рівнем GDF15 [42]. Тому розроблення препаратів, 
націлених на шлях GDF15–GFRAL, якщо буде доведено, 
що вони безпечні під час вагітності, може допомогти у ліку-
ванні жінок із РТ, а особливо – із НБВ.

ВИСНОВКИ
Вибір протиблювотних засобів слід розглядати як 

ступінчасту терапію, що має бути індивідуальною, ви-
ходячи з симптомів у жінки, попередньої відповіді на 
лікування та можливих побічних ефектів.

Екстрене лікування РТ/НБВ має бути зосередже-
но на корекції дегідратації та/або електролітних пору-
шень, контролі нудоти та блювання, щоб забезпечити 
оптимальне ентеральне харчування.

Жінки, які звертаються до відділення невідкладної 
допомоги, потребують інфузійної терапії із урахуван-
ням ступеня тяжкості РТ/НБВ.

Оптимальним додатком до загальноприйнятих схем 
лікування НБВ, особливо рецидивів, є залучення до схе-
ми лікування багатоатомного спирту ксилітолу. Ксилітол 
забезпечує зменшення кетогенної інтоксикації та синтезу 
кетонових тіл через пришвидшення окиснення ацетил-
КоА у циклі Кребса, пришвидшує виведення кетонових 
тіл з організму та коригує метаболічний ацидоз, а збалан-
сований склад електролітів відновлює їхній баланс.

Додатково призначена кислотосупресивна терапія 
зменшить нудоту та блювання навіть за відсутності ти-
пових симптомів рефлюксу.

Слід уникати як недостатнього використання без-
печних методів лікування, так і тривалого застосуван-
ня ліків, які виявилися неефективними або спричини-
ли неприйнятні побічні ефекти.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що досліджен-
ня проводилося за відсутності будь-яких комерційних чи 
фінансових відносин, які можна було б витлумачити як по-
тенційний конфлікт інтересів.
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