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Исследовательским агентством «Клиникал Медисин Информатикс» 
(Clinical Medicine Infomatics, Индия) было проведено исследование 

эффективности микронизированного прогестерона (препарат 
Сустен) производства «Сан Фармасьютикал Индастриз Лтд» (Sun 

Pharmaceutical Industries Ltd), зарегистрированного в России под 
торговым названием Праджисан. В исследовании приняли участие 

женщины с недостаточностью лютеиновой фазы, проходящие лечение 
с помощью вспомогательных репродуктивных технологий (n = 220), 

и пациентки с угрожающим абортом (n = 55). Были опрошены лечащие 
врачи пациенток, которые оценивали эффективность и переносимость 

препарата в различных его формах (пероральной, парентеральной, 
вагинальной). Установлено, что эффективность назначения 

микронизированного прогестерона у женщин с угрожающим абортом 
достигает 75–87%. Препарат хорошо переносился, побочные явления 

были незначительными и не требовали его отмены. 

Микронизированный прогестерон: 
опыт применения препарата 
врачами-гинекологами из Индии

В исследовании принимали участие доктора Р. Вайас (R. Vyas), А.М. Чати (A.M. Chati), Р. Агарвал (R. Agarwal), Х. Хардесаи 
(Н. Hardesai), П.Д. Танк (P.D. Tank), Б. Десаи (B. Desai), Дж.М. Шахида (J.M. Shahida), С. Десаи (S. Desai), П.Д. Тамбе (P.D. Tambe), 
С. Мехта (S. Mehta), Н. Чаудхари (N. Chaudhary), Р.К. Ядав (R.K. Yadav), П.К. Надкарни (P.K. Nadkarni).

Введение
Нат уральный микронизиро-
ванный прогестерон считается 
безопасной и  эффективной аль-
тернативой синтетическим и нату-
ральным аналогам прогестерона. 
Микронизированный прогесте-
рон – это простой, хорошо пере-
носимый и  удобный в  использо-
вании препарат, который может 
быть рекомендован в  качестве 
предпочтительного метода для 
поддержания лютеиновой фазы, 
особенно пациенткам с повышен-
ным риском развития синдрома 
гиперстимуляции яичников [1].
Следует отметить, что пер-
оральное и  вагинальное при-

менение натурального микро-
низированного прогестерона 
сравнимо по эффективности [2]. 
В  клинических исследованиях 
было доказано, что микронизи-
рованный прогестерон при ва-
гинальном применении хорошо 
переносится и, по  сравнению 
с  внутримышечным введением, 
более эффективно улучшает им-
плантацию яйцеклетки и  сни-
жает частоту самопроизвольных 
абортов во время стимулирован-
ных циклов экстракорпорально-
го оплодотворения (ЭКО), в том 
числе с применением агонистов 
гонадотропин-рилизинг-гормона 
(ГнРГ) [3] (табл. 1).

Терапевтическое использование 
микронизированного 
прогестерона 
Недостаточность лютеиновой фазы 
В  ряде исследований было пока-
зано, что применение препаратов 
прогестерона в  случае недоста-
точности лютеиновой фазы, в том 
числе в  первом триместре бере-
менности, благоприятно влияет 
на  фертильность, помогает пре-
дотвратить выкидыш и  предуп-
редить преждевременные роды. 
Кроме того, терапия прогестеро-
ном повышает эффективность 
ЭКО, при котором используются 
агонисты ГнРГ [4]. Наиболее эф-
фективным и безопасным счита-
ется вагинальное введение препа-
рата [5]. 

Сопутствующая терапия при 
использовании вспомогательных 
репродуктивных технологий
В исследовании C.P. Montville и со-
авт. клиническая беременность 
была зарегистрирована у  15,3% 
женщин с синдромом поликистоз-
ных яичников (СПКЯ), получав-
ших кломифен в сочетании с про-
гестероном, по сравнению с 12,1% 
пациенток, принимавших кломи-
фен в виде монотерапии. У жен-
щин, получавших ингибитор аро-
матазы летрозол, клиническая 
беременность при дополнитель-
ном назначении прогестерона на-
ступила в 21,1% случаев; у пациен-
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ток, не применявших прогестерон, 
случаев наступления беременнос-
ти зарегистрировано не было [6]. 
В работе P. Mui Lam было показа-
но, что вагинальное введение пре-
паратов прогестерона на  ранней 
лютеиновой фазе может улучшить 
результаты ЭКО у женщин с ми-
омой матки или при проблемах, 
связанных с  извлечением яйце-
клеток [7]. 
Последовательное применение 
препаратов эстрадиола и прогес-
терона часто используется для 
подготовки эндометрия в циклах 
переноса криоконсервированных 
эмбрионов (FET). V.T. Lan и соавт. 
провели исследование на женщи-
нах азиатского происхождения 
(в возрасте не старше 45 лет), ко-
торые получали прогестерон в ви-
де геля 90 мг 1 р/сут (n = 100) или 
таблеток по 200 мг 3 р/сут (n = 100) 
для вагинального применения. Все 
пациентки принимали препарат 
эстрадиола начиная со  2-го дня 
менструального цикла в  течение 
не менее 10 дней (или пока толщи-
на эндометрия не достигала 8 мм 
и более), после чего использовали 
препарат прогестерона в течение 
2 дней перед FET и  затем, в  слу-
чае наступления беременности, 
в течение последующих 14 недель. 
Частота наступления клинической 
беременности (31% для геля и 28% 
для таблеток) и частота импланта-
ции (9,8% и 8,8% соответственно) 
не  имели существенных разли-
чий между группами. Пациентки 
предпочитали гель вагинальным 
таблеткам в  связи с  простотой 
и  удобством использования. Та-
ким образом, можно сказать, что 
прогестерон в виде геля не усту-
пает по эффективности вагиналь-
ным таблеткам и  превосходит 
по удобству применения [8]. 
Женщины с  СПКЯ часто имеют 
пониженную чувствительность 
к инсулину и высокие уровни ан-
дрогенов. Это надо учитывать при 
проведении вспомогательных ре-
продуктивных технологий. После 
перорального приема натурально-
го микронизированного прогесте-
рона увеличивается концентрация 
прогестерона и  17-альфа-гидро-
прогестерона в крови и снижается 

уровень HOMA-IR (мера резис-
тентности к инсулину), в то время 
как уровни андрогенов по сравне-
нию с исходными остаются неиз-
менными [9]. 

Угрожающий аборт 
Было показано, что у  пациенток 
с СПКЯ и угрозой самопроизволь-
ного выкидыша, получающих лет-
розол для стимуляции овуляции, 
дополнительное назначение пре-
паратов прогестерона повышает 
частоту наступления беремен-
ности [6]. Терапия микронизиро-
ванным прогестероном была эф-
фективной для предотвращения 
спонтанных абортов у пациенток 
с  субхорионическим кровоизли-
янием [10]. Было показано, что 
прием прогестерона в дозе 400 мг 
в день в течение 14–21 дня эффек-
тивен у женщин с высоким риском 
выкидыша. Микронизированный 
прогестерон снижает риск повтор-
ных спонтанных абортов за  счет 
изменения состояния клеточного 
и гуморального иммунитета [11]. 

Преждевременные роды 
и родоразрешение
Профилактическое вагинальное 
применение препаратов прогесте-
рона снижает частоту преждевре-
менных родов и родоразрешения 
у пациенток с осложненной бере-
менностью [12]. 

Заместительная гормональная 
терапия в перименопаузе
Прогестагены, в частности синте-
тические прогестины, широко ис-
пользуются для предупреждения 
клинических проявлений гиперэс-
трогении в пременопаузе. Микро-
низированный прогестерон явля-
ется эффективным и безопасным 
методом лечения при дисфункцио-
нальных маточных кровотечениях 
в  пременопаузе. Микронизиро-
ванный прогестерон не повышает 
риск  развития заболеваний мо-
лочной железы [13], тромбоэмбо-
лии [14] и не нарушает моторику 
толстой кишки у женщин в пост-
менопаузе [15]. Сочетанное при-
менение трансдермальной формы 
эстрадиола и микронизированно-
го прогестерона характеризуется 

эффективностью и относительной 
безопасностью и, вероятно, явля-
ется в  настоящее время лучшим 
выбором заместительной гормо-
нальной терапии для большинства 
женщин в постменопаузе [16].

Эффективность различных 
форм микронизированного 
прогестерона 
Микронизированный прогесте-
рон можно вводить перорально, 
парентерально и вагинально. Пер-
оральный микронизированный 
прогестерон удобен в  примене-
нии, имеет лучшую биодоступ-
ность и меньше побочных эффек-
тов, чем натуральный прогестерон 
[17]. Микронизированный прогес-
терон для инъекций быстро вса-
сывается и  в пределах 2–8 часов 
достигает диагностически значи-
мого уровня в  сыворотке крови. 
Уровень действующего вещества 
ниже в сыворотке и выше в ткани 
эндометрия при использовании 
прогестерона в виде вагинально-
го геля, по  сравнению с  внутри-
мышечным введением препарата. 
Было показано, что микронизи-
рованный прогестерон 200 мг/сут 
вагинально более эффективен для 
поддержания лютеиновой фазы 
при лечении по протоколам вспо-
могательных репродуктивных 
технологий [18]. В  исследовании 
S.T. Ceyhan и  соавт. пациентки 
с нормальным ответом яичников 
на стимуляцию в цикле ЭКО, по-
лучавшие рекомбинантный фол-
ликулостимулирующий гормон 
и многократные инъекции антаго-

Форма 
лекарственного 
препарата

Угрожающий 
аборт

Недостаточность 
лютеиновой 

фазы 

Перорально 300 мг в течение 
6 недель [26]

200 мг 4 раза 
в день [1] 

Инъекции

100 мг в сутки 
в течение 

12–14 недель 
беременности

50 мг/день [3] 

Вагинально 300 мг в течение 
6 недель [26] 

100 мг 2 раза 
в день [1] 

Таблица 1. Схемы применения микронизированного 
прогестерона
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ниста ГнРГ в фиксированной до-
зе, были рандомизированы на две 
группы:
 ■ микронизированный прогес-

терон вагинально (600 мг/сут) 
для поддержания лютеиновой 
фазы  + трансдермальный эст-
роген (100 мкг/сут);

 ■ микронизированный прогесте-
рон вагинально (600 мг/сут).

Частота наступления и  разви-
тия беременности была сходной 
в группах, получавших и не полу-
чавших эстроген (50,0% по сравне-
нию с 55,2%; 36,6% по сравнению 
с 34,4% соответственно) [19].

Сравнение вагинального 
микронизированного прогестерона 
и перорального дидрогестерона 
У пациенток с преждевременным 
угасанием функции яичников ва-
гинальное применение микрони-
зированного прогестерона более 
эффективно, чем пероральное 
применение дидрогестерона. Это 
связано с тем, что микронизиро-
ванный прогестерон эффективнее 
обеспечивает соответствие состо-
яния эндометрия стадии фазы сек-
реции и индуцирует значительно 
более высокие концентрации про-
гестерона и более низкие концент-
рации лютеинизирующего гормо-
на и  фолликулостимулирующего 
гормона в сыворотке на 21-й день 
менструального цикла [20].
Развитие желез эндометрия со-
ответствовало ранней фазе сек-
реции в  пяти из  шести случаев, 
когда пациентка дополнительно 
получала дидрогестерон (несовпа-
дение по фазе). И наоборот, у пяти 
из шести пациенток, получавших 
микронизированный прогесте-
рон, эндометрий соответствовал 
средней лютеиновой фазе (совпа-
дение по фазе) (p = 0,021 в сравне-
нии с дидрогестероном). На 21-й 
день менструального цикла между 
группами прогестерона и дидро-
гестерона наблюдались достовер-
ные различия в средних уровнях 
прогестерона (8,6 и  0,3  мкг/л, 
p  =  0,013), лютеинизирующе-
го гормона (12,9 и  22,5  МЕ/л, 
p = 0,049) и фолликулостимулиру-
ющего гормона (13,0 и 23,9 МЕ/л, 
p = 0,047) [21].

В  исследовании R. Choavaratana 
и  соавт. уровень прогестеро-
на в  сыворотке, достигаемый 
при пероральном введении 
(5,06  ±  2,95  нг/мл), значительно 
отличался (р  <  0,001) от  уров-
ней, достигаемых при вагиналь-
ном введении (8,26 ± 4,09 нг/мл). 
В случаях, когда содержание эст-
рогена в сыворотке было меньше 
30  пг/мл, сывороточные уров-
ни прогестерона у  пациенток, 
принимающих его перорально 
(4,23  ±  2,68 нг/мл), существенно 
не отличались (р = 0,925) от тако-
вых у пациенток, получавших его 
вагинально (4,15 ± 3,40 нг/мл). Ес-
ли уровень эстрогена в сыворотке 
крови составлял не менее 30 пг/мл, 
наблюдалась достоверная разница 
(p < 0,005) в  уровне прогестеро-
на между этими двумя группами 
(6,32 ± 2,99 нг/мл при перораль-
ном и 9,76 ± 3,23 нг/мл при ваги-
нальном применении) [22].

Сравнение прогестерона в форме 
свечей и геля 
Согласно наблюдениям E.J. Blake 
и  соавт., микронизированный 
прогестерон в  виде вагинальных 
таблеток, по сравнению с прогес-
тероном в виде вагинального геля, 
способствует более быстрому уве-
личению сывороточной концент-
рации прогестерона, достижению 
более высоких пиковых концент-
раций (Cmax) и выводится быстрее 
[23]. Так, в  течение одного дня 
применения средняя Cmax состави-
ла 17,0 ± 2,7 нг/мл при использова-
нии вагинальных таблеток 2 р/сут, 
19,8 ± 2,9 нг/мл  – при использо-
вании их 3 р/сут и 6,82 ± 1,69 нг/
мл при применении геля. При-
менение вагинальных таблеток 
позволяет достичь устойчивой 
концентрации прогестерона в сы-
воротке в  течение 2 дней (24–36 
часов) применения, в то время как 
гель – не ранее, чем через 5 дней. 
Через 5 дней применения ваги-
нальных таблеток устойчивая кон-
центрация сывороточного прогес-
терона, превышающая 10 мг/мл, 
сохраняется в  течение 24 часов. 
При использовании вагинальных 
таблеток обеспечивается более 
активное системное воздействие 

(площадь под кривой 0–24), ус-
тойчивая концентрация прогес-
терона в  сыворотке достигается 
более быстрыми темпами, а кроме 
того, после прекращения терапии 
препарат выводится из организма 
быстрее.

Материалы и методы
Постмаркетинговые обсерваци-
онные исследования проводились 
с целью изучения эффективности 
микронизированного прогестеро-
на производства «Сан Фармасью-
тикал Индастриз Лтд». В исследо-
вании приняли участие женщины 
с  недостаточностью лютеиновой 
фазы, проходящие лечение с  по-
мощью вспомогательных репро-
дуктивных технологий (n = 220), 
и пациентки с угрожающим абор-
том (n = 55). Были опрошены леча-
щие врачи пациенток – гинеколо-
ги, практикующие в 3 крупнейших 
городах Индии (Мумбаи, Силвас-
са и Вапи), – которые оценивали 
эффективность и переносимость 
препарата в различных его формах 
(пероральной, парентеральной, 
вагинальной). Эффективность ле-
чения оценивалась на основании 
историй болезни и беседы с док-
тором. 

Исследование эффективности 
микронизированного прогестерона 
у женщин с угрожающим абортом 
Вагинальное кровотечение при 
сроке беременности до 20 недель – 
это самое распространенное ос-
ложнение беременности (20%). 
На  фоне вагинального кровоте-
чения в 2,6 раза чаще происходит 
самопроизвольный аборт, в  17% 
случаев осложнения могут про-
явиться на поздних сроках бере-
менности. К  группе риска само-
произвольных абортов относятся 
женщины старше 34 лет. Так, ре-
зультаты проспективного иссле-
дования показали, что отношение 
шансов для риска самопроизволь-
ного аборта у женщин, входящих 
в эту возрастную группу, состав-
ляет 2,3. Кроме того, наличие 
выкидыша в  анамнезе также по-
вышает риск  самопроизвольных 
абортов при последующей бере-
менности, особенно у  женщин 
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старше 34 лет. Лечение пациенток 
с угрозой выкидыша в основном 
является эмпирическим. Обыч-
но рекомендуется постельный 
режим, и  примерно одной трети 
женщин с угрожающим самопро-
извольным абортом назначают 
препараты, такие как микронизи-
рованный прогестерон [24].
В  исследование были включены 
55  женщин в  возрасте от  21 го-
да до  34 лет с  диагнозом «угро-
жающий аборт». Срок гестации 
варьировал от < 8 недель (n = 16, 
29%) до > 16 недель (n = 39, 71%). 
Женщины предъявляли жалобы 
на боли в животе (49,1%), у 87,3% 
женщин наблюдалось маточное 
кровотечение или кровянистые 
выделения. Субхорионическое 
кровоизлияние было выявлено 
у  18,1% пациенток. 25,4% жен-
щин ранее перенесли аборты. Две 
женщины страдали артериальной 
гипертонией. Одна женщина бы-
ла заражена TORCH-инфекцией. 
У одной из женщин выявлено не-
соответствие размеров таза мате-
ри размерам головки плода. У всех 
пациенток определяли уровень 
гемоглобина и гематокрита в кро-
ви. Кроме того, у  10 пациенток 
(18,1%) оценивался уровень бета-
хорионического гонадотропина 
человека (ХГЧ). Результаты гине-
кологического осмотра пациенток 
приведены в таблице 2. 
Всем пациенткам был предпи-
сан постельный режим, а  также 
назначен микронизированный 
прогестерон (табл. 3). Продолжи-
тельность лечения формами мик-
ронизированного прогестерона 
зависела от ответной клинической 
реакции пациентки. 
Перорально препарат принимал-
ся в дозе 200 мкг два раза в день, 
вагинально  – до  100 мкг в  день. 
Внутримышечные инъекции вво-
дились по  50 мг два раза в  день 
в  течение 3–5 дней. Опрашивае-
мые врачи-гинекологи сообщили, 
что пациентки более охотно при-
меняли препарат во влагалищных 
суппозиториях, однако эффек-
тивность лечения была выше при 
использовании геля, так как он 
лучше всасывается со  слизистой 
оболочки влагалища.

Кроме того, пациенткам рекомен-
довался прием фолиевой кислоты 
(20%), препаратов кальция и желе-
за (9,1%), инъекции человеческого 
хорионического гонадотропина 
(5,5%) или прием гомеопатических 
аналогов хорионического гонадо-
тропина (9,1%). 
Проведенная терапия была эффек-
тивной у 87,3% женщин, которые 
сохранили беременность. В 12,7% 
случаев произошел самопроиз-
вольный выкидыш. Наиболее 
частыми побочными эффектами 
лечения являлись боли в мышцах 
(25,5%), утомляемость (23,6%), 
тошнота (16,4%) и  спастические 
боли в животе (14,6%). 

Исследование эффективности 
микронизированного прогестерона 
у женщин с бесплодием, 
обусловленным недостаточностью 
лютеиновой фазы
Лютеиновые фазы всех стиму-
лированных циклов экстракор-
порального оплодотворения яв-
ляются атипичными. Основная 
причина недостаточности лютеи-
новой фазы, наблюдаемой в сти-
мулированных циклах ЭКО, свя-
зана с развитием множественной 
овуляции во  время стимуляции 
яичников. Это может быть обу-
словлено супрафизиологической 
концентрацией стероидов, вы-
деляемых большим количеством 
желтых тел в начале лютеиновой 
фазы. Они подавляют эндогенную 
секрецию лютеинизирующего гор-
мона посредством отрицательной 
обратной связи на  гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковую 
ось [20]. Показаниями к лечению 
микронизированным прогесте-
роном, помимо ЭКО (в том числе 
с  применением методики интра-
цитоплазматической инъекции 
сперматозоида), являются искус-
ственная (внутриматочная) инсе-
минация, а также необходимость 
поддержания беременности после 
естественного зачатия. 
При контролируемой гиперстиму-
ляции яичников в цикле ЭКО с пе-
реносом эмбрионов большинство 
врачей назначают препараты про-
гестерона во  время лютеиновой 
фазы. Некоторые делают это из-

Параметр Количество 
женщин, n (%) 

Мажущие выделения, умеренно 37 (67,3%)

Наличие сгустков и фрагментов ткани 6 (10,9%)

Сильное кровотечение 9 (16,4%)

Шейка матки закрыта 22 (40%)

Шейка матки открыта 6 (10,9%)

Таблица 2. Результаты гинекологического осмотра

Используемые формы прогестерона Количество 
женщин, %

Перорально 32,7

Вагинально 21,8

Инъекции 16,4

Вагинально + инъекции 10,9

Вагинально + перорально 9,1

Перорально + инъекции 5,5

Вагинально + перорально + инъекции 3,6

Таблица 3. Формы прогестерона, которые были 
использованы во время исследования

за убеждения, что использование 
агонистов или антагонистов ГнРГ 
с  целью предотвращения преж-
девременного пика лютеинизи-
рующего гормона может оказать 
неблагоприятное воздействие 
на функцию желтого тела. Другие 
считают, что негативное влияние 
на функцию желтого тела связано 
с высокими уровнями в сыворотке 
крови эстрадиола и прогестерона, 
которые секретируются сразу не-
сколькими созревающими фолли-
кулами. 
В  исследовании эффективности 
микронизированного прогестеро-
на у женщин с бесплодием, обус-
ловленным недостаточностью 
лютеиновой фазы, приняли учас-
тие 220 пациенток. 25,9% женщин 
в прошлом перенесли аборты. На-
рушения менструального цикла 
были выявлены у 20,5% женщин. 
У 23,6% женщин диагностировано 
первичное бесплодие, у  10,5%  – 
вторичное. 
Для стимуляции овуляции были 
использованы различные препа-
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раты и методы. 30,9% женщинам 
с  бесплодием назначался кломи-
фен, агонисты ГнРГ (длинный 
или короткий протокол) исполь-
зовались в 29,1% случаев. У 17,7% 
пациенток с бесплодием неясного 
происхождения для стимуляции 
яичников во время циклов вспо-
могательных репродуктивных тех-
нологий использовали ингибитор 
ароматазы летрозол (принятый 
в  качестве альтернативы кломи-
фену). Цетрореликс, антагонист 
ГнРГ, использовался реже – в 4,1% 
случаев.
В  исследовании оценивалось ис-
пользование трех различных 

форм микронизированного про-
гестерона, а именно пероральной 
(21,4%), парентеральной (38,6%) 
и гелевой (для вагинального при-
менения) (23,6%). Комбинирован-
ная терапия двумя лекарственны-
ми формами применялась у 16,4% 
пациенток (табл. 4). 
Прием пероральной формы мик-
ронизированного прогестерона 
в  большинстве случаев продол-
жался 14 дней до  получения по-
ложительного теста мочи на  бе-
ременность и  далее в  течение 
3–4  месяцев. Первичный курс 
внутримышечных инъекций со-
ставлял 17 дней (вплоть до полу-
чения положительного теста мочи 
на беременность); затем инъекции 
продолжали в течение 3 месяцев. 
Вагинальный гель применяли 
в  течение 15 дней (n = 6), у  од-
ной пациентки курс был продлен 
до 30 дней.
Помимо микронизированного 
прогестерона пациенткам также 
назначались аспирин (65,5%), фо-
лиевая кислота (43,2%), эстради-
ол (42,7%), тироксин (у  женщин 
с  гипотиреозом) (11,4%), бро-
мокриптин при высоком уровне 
пролактина (2,3%). Что касается 
использования у пациенток вспо-
могательных репродуктивных 
технологий, то чаще всего при-
менялось ЭКО (93,2%), на  долю 
внутриматочной инсеминации 
пришлось 3,6%, на  запланиро-
ванную связь  – 3,2%. Импланта-
ция яйцеклетки подтверждалась 
посредством теста на  бета-ХГЧ, 
клиническая беременность  – на-
личием сердцебиения плода, вы-
являемого во  время УЗИ на  8-й 
неделе. Результаты ЭКО представ-
лены в таблице 5. У 7 из 9 женщин, 
которым провели внутриматоч-
ную инсеминацию, было выявлено 
сердцебиение плода на сроке 6 не-
дель. У 2 из 3 женщин, имевших 
запланированную связь после ле-
чения, во время УЗИ обнаружено 
сердцебиение плода на сроке 6 не-
дель. Столь высокая эффектив-
ность обоих методов может быть 
обусловлена нормальным гинеко-
логическим профилем женщин, 
бесплодие которых могло быть 
вызвано стрессом.

Из наиболее частых побочных эф-
фектов терапии женщины отмеча-
ли тошноту (36,8%) и сонливость 
(31,8%). Причиной сонливости, 
связанной с использованием про-
гестерона, по-видимому, являет-
ся его стимулирующее влияние 
на  рецепторы гамма-аминомас-
ляной кислоты в головном мозге. 
Данное побочное действие не бы-
ло связано с нарушениями когни-
тивных функций в дневное время 
[25]. Другие побочные эффекты 
были незначительными и не тре-
бовали прекращения терапии 
(головная боль  – 26,8%, боль 
в  животе  –18,6%, раздражитель-
ность – 17,3%). Кроме того, важно 
учитывать тот факт, что пациент-
ки помимо микронизированного 
прогестерона принимали ряд дру-
гих препаратов. Таким образом, 
не  всегда возможно установить, 
какое из  лекарственных средств 
послужило причиной развития 
нежелательных явлений. 

Заключение 
В  исследовании эффективности 
применения микронизированного 
прогестерона у женщин с угрожа-
ющим абортом было продемонст-
рировано, что данный препарат 
(в  большинстве случаев его пер-
оральная форма) является наибо-
лее часто назначаемым лекарствен-
ным средством. Эффективность 
лечения достигает 75–87%. Среди 
побочных эффектов пациентками 
были отмечены боль в  мышцах 
и повышенная утомляемость. 
Исследование эффективности 
микронизированного прогес-
терона у  женщин с  бесплодием, 
обусловленным недостаточнос-
тью лютеиновой фазы, показало, 
что микронизированный про-
гестерон является наиболее час-
то назначаемым лекарственным 
средством у  женщин, проходя-
щим лечение с  использованием 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий. Формой вы-
бора в  таких случаях являются 
инъекции микронизированного 
прогестерона. Препарат хорошо 
переносится, среди побочных эф-
фектов выделяют тошноту и сон-
ливость.  

Варианты сочетания различных форм 
прогестерона

Количество 
пациенток, 

n (%)

Пероральная + вагинальные 
суппозитории

18 (8,2%)

Вагинальный гель + инъекции 5 (2,3%)

Вагинальный гель + пероральная 2 (0,9%)

Пероральная + инъекции 2 (0,9%)

Таблица 4. Применение микронизированного 
прогестерона в различных сочетаниях у пациенток 
с бесплодием, обусловленным недостаточностью 
лютеиновой фазы

Показатель

Результаты у пациенток, 
получавших 

микронизированный 
прогестерон 

Количество циклов 220

Частота отмены 10%

Среднее количество 
извлеченных ооцитов 4,4%

Частота оплодотворения 75%

Количество 
трансплантированных 
эмбрионов 

2,5 ± 1,4

Частота имплантации 49,5%

Частота наступления 
клинической 
беременности 

42,5%

Таблица 5. Эффективность ЭКО у женщин с бесплодием, 
обусловленным недостаточностью лютеиновой фазы
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