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Резюме 
Статья посвящена одной из актуальных проблем современного акушерства – раннему токсикозу и его особо тяжелой форме, 

в частности чрезмерной рвоте беременных, и направлена на диагностику и лечение, а также на профилактику ее осложнений.
Ключевые слова: чрезмерная рвота беременных, энцефалопатия Вернике, острый жировой гепатоз, степень тяжести 
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Abstract
The article is devoted to one of the urgent problems of modern obstetrics - early toxicosis and its especially severe form, in 

particular, excessive vomiting of pregnant women, and is aimed at diagnosing and treating, as well as preventing its complications.
Keywords: excessive vomiting of pregnant women, Wernicke's encephalopathy, acute fatty liver, severity of vomiting, diagnosis of 

toxicosis, non-drug therapy of vomiting, drug treatment of vomiting

Рвота беременных может сопровождаться 
угрозой прерывания беременности (отслойкой 
хориона или плаценты, повышенным риском 
преждевременных родов), развитием у бере-
менной таких осложнений, как разрыв пище-
вода, энцефалопатией Вернике, ОЖГ (острым 
жировым гепатозом) [1, 2]. 

Патологические процессы, которые при-
водят к развитию токсикоза, влекут за собой 
нарушения всех видов обмена, что негатив-
но сказывается и на здоровье плода. Это риск 
задержки роста плода и рождения маловес-
ных детей, повышение частоты встречаемо-

сти врожденных пороков развития (ВПР) плода 
за счет нарушения всасывания и метаболиз-
ма витаминов и микроэлементов [3]. По дан-
ным литературы, снижение чувствительности 
к инсулину и увеличение исходных уровней 
кортизола у детей, рожденных от матерей с 
рвотой беременных тяжелой степени, может 
быть причиной развития у них сахарного ди-
абета 2-го типа и сердечно-сосудистых забо-
леваний в более зрелом возрасте [2, 4].

Сложным вопросом остается лечение ток-
сикоза первой половины беременности. На се-
годняшний день в Российской Федерации нет 
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утвержденных клинических рекомендаций или 
нормативных документов по ведению пациен-
ток с данной патологией [1]. Ориентиром мо-
гут служить зарубежные гайдлайны, однако 
их использование порой затруднительно, так 
как не все лекарственные препараты зареги-
стрированы на территории РФ или не имеют 
в своих инструкциях указание на использо-
вание их при беременности [5].

Таким образом, проблема чрезмерной рво-
ты беременных (ЧРБ) является исключительно 
актуальной, в ней много нерешенных вопро-
сов как научного, так и практического пла-
на, требующих на более высоком технологи-
ческом и методологическом уровнях исследо-
вать эту проблему с уточнением причин и ме-
ханизмов патогенеза развития акушерских и 
перинатальных нарушений [1, 5].

Тошноту и рвоту испытывают от 59 до 
90 % беременных [1]. Большую частоту встре-
чаемости данного состояния можно объяс-
нить как эволюционно выработанный меха-
низм, направленный на нивелирование вли-
яния потенциально опасных пищевых ве-
ществ на человеческий организм, что особен-
но важно в период гестации. Однако иногда 
этот адаптивно-протективный механизм дает 
сбой и становится причиной развития ослож-
нений [2].

Чрезмерная или неукротимая рвота 
беременных (hyperemesis gravidarum) – 
осложнение, которое, как правило, проявля-
ется в первой половине беременности и ха-
рактеризуется тяжелой многократной пер-
систирующей рвотой с потерей 5 % и более 
массы тела, электролитов, кетонурией, деги-
дратацией и последующим дефицитом ми-
нералов и витаминов, с развитием наруше-
ний всех видов обмена [1, 6]. Присоединение 
в этих случаях гипокалиемического алкалоза, 
гипомагниемии и гиперферментемии требует 
стационарного лечения и интенсивной тера-
пии при неудовлетворительных перинаталь-
ных исходах. Согласно данным литературы, 
чрезмерная рвота беременных наблюдается у 
0,2–3,6 % беременных [1, 5].

Несмотря на многочисленные исследова-
ния, в литературе отсутствуют систематизи-
рованные представления об этиологии и па-
тогенезе развития токсикоза беременных [1]. 

Одной из ведущих теорий в развитии 
рвоты у беременных считается нейроген-
ная, при которой происходит нарушение со-
гласованности работы внутренних органов и 
ЦНС с доминированием возбуждения в под-
корковых структурах ЦНС (центр регуляции 
продолговатого мозга, ретикулярной форма-
ции), связанной с аномальными импульсами 

из матки у беременных. На данных участках 
имеются хеморецепторная триггерная зона 
и центр рвоты, которые регулируют рвотный 
акт, дыхательный, вазомоторный и слюноот-
делительный центры и обонятельные ядра си-
стемы мозга. Возможно, близкое расстояние 
данных центров и определяет предшествую-
щие рвотному акту симптомы тошноты и дру-
гие сопровождающие вегетативные наруше-
ния (усиление слюнотечения, учащение ды-
хания, тахикардия, бледность кожных покро-
вов вследствие спазма периферических сосу-
дов) [7]. Однако данная теория не согласуется 
с тем, что с прогрессированием срока бере-
менности импульсы со стороны быстрорасту-
щей беременной матки значительно увеличи-
ваются, но РБ наблюдается у женщины толь-
ко на ранних сроках беременности [8]. 

В литературе имеются весомые доказа-
тельства, что репродуктивные гормоны (ХГЧ, 
эстроген и прогестерон) могут быть прямо и 
косвенно ответственными за симптомы РБ 
(эндокринная теория). Наиболее причаст-
ным гормоном при патологии РБ и ЧРБ яв-
ляется хорионический гонадотропин челове-
ка (ХГЧ). Это в значительной степени основа-
но на временной взаимосвязи между пиком 
РБ и пиком продукции ХГЧ, которые возни-
кают одновременно с наиболее интенсивны-
ми симптомами на 9–12-й неделях беремен-
ности. Кроме того, уровень ХГЧ в норме или 
снижается аналогично разрешению симпто-
мов ЧРБ. Некоторые исследователи установи-
ли, что тошнота и рвота часто усиливаются у 
беременных женщин с состояниями, связан-
ными с повышенным уровнем ХГЧ, такими 
как многоплодные беременности, беремен-
ность плодом женского пола, синдром Дауна, 
трофобластическая болезнь [8].

Огромную роль в патогенезе раннего ток-
сикоза играют обменные нарушения. При 
прогрессировании РБ постепенно нарушают-
ся водно-солевой (гипокалиемия), углеводный, 
жировой и белковый обмен на фоне нараста-
ющего обезвоживания, истощения и умень-
шения массы тела [7]. При голодании перво-
начально расходуются запасы гликогена в пе-
чени и других тканях. Затем активизируются 
катаболические реакции (увеличивается жиро-
вой и белковый обмен) [9]. На фоне угнетения 
активности ферментных систем тканевого ды-
хания энергетические потребности организма 
матери удовлетворяются благодаря анаэроб-
ному распаду глюкозы и аминокислот. В этих 
условиях β-окисление жирных кислот невоз-
можно, в результате чего в организме нака-
пливаются недоокисленные метаболиты жи-
рового обмена – кетоновые тела (ацетон, аце-
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тоуксусная и β-оксимасляная кислоты), кото-
рые выделяются с мочой. 

Изменения в органах беременной перво-
начально имеют функциональный характер, 
а затем, по мере нарастания обезвоживания, 
усиления катаболических реакций, интокси-
кации недоокисленными продуктами, пере-
ходят в дистрофические процессы в печени, 
почках и других органах [1, 10].

О том, что Helicobacter pylori является 
возможной причиной возникновения РБ, го-
ворится давно, так как H. pylori чаще встре-
чается в желудке у женщин с ЧРБ [11]. Но ин-
фекция не обязательно коррелирует с симпто-
мами тошноты, рвоты или рефлюкса во время 
беременности. У большинства инфицирован-
ных женщин беременность может проходить 
бессимптомно, что можно объяснить тем, что 
серологическое тестирование на H. pylori не 
может различить активную инфекцию и пе-
ренесенную инфекцию, и активная инфек-
ция в сравнении с перенесенной может вы-
зывать различные симптомы. Соответствен-
но, сообщения о том, что лечение и искорене-
ние активной инфекции H. pylori может сни-
зить РБ, нет [10, 11].

С точки зрения роли H. pylori в патогене-
зе ЧРБ, было высказано предположение, что 
она может усугублять вызванные гормонами 
изменения в нервной функции желудка, по-
вышая риск того, что инфицированные жен-
щины окажутся более уязвимыми к тошноте 
и рвоте. Скрининг на H. pylori можно реко-
мендовать проводить у пациенток с ЧРБ, осо-
бенно с длительным течением состояния, ко-
торое не поддается стандартному лечению и 
в тех случаях, когда РБ сохраняется во вто-
ром триместре беременности [3].

Имеются сведения о том, что причиной 
возникновения ЧРБ является генетическая 
предрасположенность [12]. Женщины, кото-
рые перенесли ЧРБ во время первой беремен-
ности, имеют значительный риск рецидива по 
сравнению с женщинами после физиологиче-
ского течения предыдущей беременности [1].

Обнаружена связь между ЧРБ и плацен-
тарной дисфункцией – преэклампсия и от-
слойка плаценты [13]. С другой стороны, уче-
ные обнаружили положительную связь меж-
ду ЧРБ и низкой массой плаценты. Основы-
ваясь на этих сообщениях, возможно, что из-
менения в характеристиках и функциях пла-
центы у пациентов с ЧРБ могут быть связа-
ны с изменениями в выработке гормонов этим 
органом [8]. 

При ЧРБ был выявлен множественный 
дефицит питательных веществ, микрону-
триентов, витаминов, в частности недоста-

ток тиамина (витамин B1). Прогрессирующая 
нехватка данного витамина может привести 
к синдрому, называемому энцефалопатией 
Вернике [14]. Пациенты могут иметь невроло-
гические симптомы, варьирующие от летар-
гии и спутанности сознания до гипорефлек-
сии, атаксии и глазодвигательных симптомов, 
включая нистагм и офтальмоплегию. Следует 
помнить, что оптимальная активность вита-
мина В1 достигается только в присутствии ви-
таминов В2, В6 и липоевой кислоты, которая 
обладает свойствами восстановителя.

К сожалению, на сегодняшний день ни 
одна теория не объясняет все случаи разви-
тия РБ. Но можно выделить так называемый 
«порочный круг» в патогенезе развития ЧРБ: 
тяжелые электролитные нарушения, невроло-
гические расстройства и алкалоз с развитием 
гиперальдостеронизма, создающие специфи-
ческий неврологический статус пациенток с 
РБ, для которого характерно сочетание пери-
ферических неврологических и психических 
нарушений, а в тяжелых случаях – демиелини-
зации центральных отделов головного мозга с 
развитием энцефалопатии Вернике.

Патогенез развития токсикоза бере-
менности

Рвота приводит к развитию дегидрата-
ции, которая сопровождается уменьшением 
объема внеклеточной жидкости в плазме кро-
ви и увеличением концентрации калия и на-
трия. Снижение аппетита и тошнота наруша-
ют режим питания беременной, что приводит 
к голоданию, при котором основным источ-
ником энергии становятся эндогенные жиры: 
повышается скорость липолиза с образовани-
ем большого количества свободных жирных 
кислот, развивается гипопротеинемия, нака-
пливаются кетоновые тела. Развившийся кето-
ацидоз усиливает тошноту и рвоту, что усу-
губляет дегидратацию и нарушение электро-
литного баланса, приводя в итоге к развитию 
гипоксии тканей и органов [7].

Рвота беременных приводит к уменьше-
нию поступления и усвоения витаминов и ми-
кроэлементов, а недостаток витаминов, осо-
бенно группы В, усугубляет состояние кето-
ацидоза, диспротеинемии и дислипидемии.

Факторы риска токсикоза первой по-
ловины беременности

С практической точки зрения важно вы-
делять среди женщин, планирующих беремен-
ность и беременных, группы риска по разви-
тию токсикоза [1, 8].

Все имеющиеся факторы риска можно 
условно разделить на несколько групп:

1. Данные анамнеза (до момента насту-
пления беременности):
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– развитие тошноты и рвоты во время 
предыдущей беременности;

– указание на наличие морской болезни 
(укачивание в транспорте);

– возникновение тошноты и рвоты при го-
ловной боли, мигрени;

– развитие тошноты при использовании 
ранее методов гормональной контрацепции;

– развитие токсикоза у родственниц пер-
вой и второй линии родства.

2. Наличие сопутствующей соматической 
или эндокринной патологии:

– ожирение или недостаточная масса тела;
– преддиабет, сахарный диабет;
– гипертиреоз;
– заболевания ЖКТ;
– психиатрические заболевания.
3. Осложнения настоящей беременности:
– гестационный сахарный диабет;
– молярная беременность.
4. Другие факторы риска:
– юный возраст беременной;

– первая беременность;
– женский пол будущего ребенка;
– многоплодная беременность;
– нарушения пищевого поведения, в том 

числе употребление в пищу трансжиров, упо-
требление холодных напитков;

– недостаточная физическая активность.
Клиническое течение токсикоза пер-

вой половины беременности
Тошнота и рвота беременных являются 

наиболее частыми симптомами прогрессиру-
ющей беременности. Как правило, утреннее 
недомогание появляется на 4-й неделе бере-
менности и исчезает (чаще самопроизволь-
но) на 12–16-й неделе, к моменту завершения 
процесса плацентации. При ведении таких бе-
ременных крайне важно определить тяжесть 
клинических проявлений токсикоза, от чего 
будет зависеть тактика ведения пациентки. 

Согласно МКБ-10 рвота беременных со-
ответствует шифру О21 и делится на следу-
ющие нозологии (табл. 1).

Рис. 1. Звенья патогенеза развития токсикоза беременности

O21.0
Рвота беременных легкая 
или умеренная

Рвота беременных легкая или умеренная, начинающаяся в сроки до 22 полных 
недель беременности

O21.1  
Чрезмерная или тяжелая рвота 
беременных с нарушениями 
обмена веществ

Чрезмерная [тяжелая] рвота беременных, начинающаяся в сроки до 22 полных 
недель беременности, с такими нарушениями обмена веществ, как: 
– истощение запаса углеводов
– дегидратация 
– нарушение водно-солевого равновесия

O21.2 
Поздняя рвота беременных

Чрезмерная рвота, начавшаяся в сроки после 22 полных недель беременности

O21.8 
Другие формы рвоты, 
осложняющей беременность

Осложняющая беременность рвота, обусловленная заболеваниями, классифици-
рованными в других рубриках (при необходимости идентифицировать причину 
используют дополнительный код)

O21.9 
Рвота беременных неуточненная

Таблица 1
Нозологии рвоты беременных
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При легком течении рвоты беременных 
женщины отмечают снижение трудоспособ-
ности, развитие апатии и быстрой утомляе-
мости. Приступы рвоты возникают до 4–5 раз 
в день, чаще всего в первой половине дня.

При средней степени тяжести рвота отме-
чается до 10 раз в сутки и более, беспокоит 
постоянное слюнотечение, выраженная сла-
бость и апатия, склонность к запорам.

При тяжелом течении рвоты беременных 
приступы рвоты возникают до 20 раз в сутки и 
более, на фоне постоянной выраженной слабо-
сти и апатии беспокоят головокружение и голов-
ная боль, боли в правом подреберье и запоры.

Диагностика токсикоза первой поло-
вины беременности

Несмотря на отсутствие стандартных ди-
агностических критериев, диагноз РБ и ЧРБ в 
большинстве случаев ставится на основании 
клинических проявлений, таких как тошно-
та, многократная рвота, период голодания (со-
провождающийся кетонурией) и потеря мас-
сы тела ≥ 5 %. 

При развитии РБ и ЧРБ, помимо ухудше-
ния состояния пациентки, возможно разви-
тие симптомов дегидратации и нарушение 
всех видов обмена веществ. Поэтому для ком-
плексной оценки степени тяжести и своевре-
менной диагностики прогрессирования забо-
левания требуется оценка жалоб пациентки, 
а также проведение физикального и лабора-
торного обследования.

1. Физикальное обследование
• Оценка состояния кожных покровов и 

видимых слизистых (наличие сухости кожи и 
слизистых, снижение тургора кожи, желтуш-
ное окрашивание кожных покровов и склер).

• Термометрия. 
• Измерение АД и пульса.
При легком течении РБ у пациентки вы-

является умеренная тахикардия и тенденция 
к артериальной гипотензии.

При средней степени тяжести РБ – сухость 
кожи, субфебрильная температура тела, тахи-
кардия, артериальная гипотензия.

При тяжелом течении рвоты беременных – 
сухость и дряблость кожи, субфебрильная тем-
пература, запах ацетона изо рта; выражен-
ная тахикардия, артериальная гипотензия, 
симптом «пылевого следа» (полоска отшелу-
шенных чешуек эпидермиса при проведении 
пальцем по коже).

2. Лабораторные методы обследования
• Общий анализ крови – увеличение Ht бо-

лее 42 % и лейкоцитоз более 9*109/л.
Следует помнить, что при значитель-

ной дегидратации и сгущении крови могут 
быть ложнонормальные показатели содер-

жания Hb, эритроцитов. Степень обезвожи-
вания определяют по уровню Ht – его значе-
ние выше 40 % свидетельствует о выражен-
ном обезвоживании.

• Общий анализ мочи – протеинурия, ци-
линдрурия, уробилинурия, эритроцитурия, 
лейкоцитурия, появление желчных пигментов.

• Анализ мочи на определение кетоновых 
тел – реакция мочи на ацетон резко положи-
тельная (указывается степень выраженности 
симптома).

• Биохимический анализ крови – общий 
белок и белковые фракции, билирубин общий 
и его фракции (прямой и непрямой), моче-
вина, электролиты (К, Na, Mg, Cl), глюкоза и 
HbA1C (по показаниям), АЛТ, АСТ, ЩФ, ами-
лаза, креатинин.

• Коагулограмма.
• Группа крови и резус-фактор.
• RW, ВИЧ, гепатиты В и С.
• ТТГ, Т3, Т4.
3. Инструментальные методы диагностики
• УЗИ органов малого таза. 
• УЗИ органов брюшной полости. 
• УЗИ щитовидной железы.
• УЗИ сосудов шеи и головы.
• ЭКГ.
• Биопсия печени – данная диагностиче-

ская процедура выполняется только при необ-
ходимости исключить патологию печени, при 
этом следует учитывать высокий риск разви-
тия осложнений при ее выполнении.

4. Консультации смежных специалистов:
• консультация терапевта (врача общей 

практики) или гастроэнтеролога с целью ис-
ключения соматической патологии (патоло-
гии ЖКТ);

• эндокринолога с целью исключения ги-
пертиреоза, диабетического кетоацидоза; 

• хирурга с целью исключения острой хи-
рургической патологии (осложнений язвенной 
болезни, аппендицита, панкреатита и др.);

• инфекциониста с целью исключения ин-
фекционного гастроэнтерита, вирусного ге-
патита; 

• невролога с целью исключения мигре-
ни и других повреждений нервной системы.

Оценка степени тяжести рвоты бере-
менных

После проведения клинического, лабо-
раторно-инструментального исследования 
врач выставляет степень тяжести рвоты бе-
ременности, что определяет дальнейшую так-
тику ведения пациентки (табл. 2). 

Дифференциальная диагностика РБ 
и ЧРБ

В период беременности тошнота и рвота 
могут быть связаны с наличием сопутствую-
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Таблица 2

*Примечание: +, ++, +++ степень выраженности симптома.

Клиническая классификация рвоты беременных по степени тяжести

Симптомы
Степень тяжести рвоты

Легкая Средняя Тяжелая (чрезмерная)

Частота рвоты в сутки 3–5 раз 6–10 раз 11–15 раз и чаще 
(вплоть до непрерывной)

Частота пульса в минуту 80–90 90–100 Свыше 100

Систолическое АД 120–110 мм рт. ст. 110–100 мм рт. ст. Ниже 100 мм рт. ст.

Снижение массы тела в неделю 1–3 кг (до 5 % 
исходной массы)

3–5 кг (1–1,5 кг в неделю, 
6–10 % исходной массы)

Свыше 5 кг (2–3 кг в неделю, 
свыше 10 % исходной массы)

Увеличение температуры тела 
до субфебрильных цифр Отсутствует Наблюдается редко Наблюдается часто 

(у 35 % больных)

Желтушность склер и кожных 
покровов Отсутствует У 5–7 % больных У 20–30 % больных

Гипербилирубинемия Отсутствует 21–40 мкмоль/л 21–60 мкмоль/л

Сухость кожных покровов + ++ +++

Стул Ежедневно Один раз в 2–3 дня Задержка стула

Диурез 900–800 мл 800–700 мл Менее 700 мл

Кетонурия +, ++
+, ++, +++ 

(периодически 
у 20–30 % больных)

+++, ++++ 
(у 70–100 % больных)

щей патологии. Это важно помнить, чтобы 
не пропустить маркеры развития обострения 
хронических заболеваний или возникновения 
другой острой, в том числе хирургической, па-
тологии, когда пациентке может потребовать-
ся экстренное стационарное лечение. 

Учитывая клинические проявления, диф-
ференциальную диагностику тошноты и рво-
ты беременных проводят со следующими со-
стояниями:

• заболевания ЖКТ: гастрит, гастроэнте-
рит, язвенная болезнь желудка, гепатит, пан-
креатит, желчнокаменная болезнь, аппенди-
цит, острая кишечная непроходимость, рак 
желудка (крайне редко);

• инфекционные заболевания: пищевая 
токсикоинфекция, нейроинфекция, вирус-
ный гепатит;

• эндокринологические заболевания: ти-
реотоксикоз, диабетический кетоацидоз, над-
почечниковая недостаточность;

• заболевания мочевыделительной систе-
мы: пиелонефрит, нефролитиаз (мочекамен-
ная болезнь);

• заболевания репродуктивной системы: пе-
рекрут опухоли яичника, нарушение питания / 
некроз миоматозного узла;

• заболевания ЦНС: мигрень, опухоли ЦНС, 
вестибулярные поражения, травма шейного 
отдела позвоночника, острое нарушение моз-
гового кровообращения; 

• отравления различными лекарственны-
ми и нелекарственными препаратами: отрав-
ление дигоксином, угарным газом, прием нар-
котических препаратов.

Важно понимать, что наступление беремен-
ности на фоне уже имеющейся у пациентки 
сопутствующей соматической патологии мо-
жет существенно усугубить течение хрониче-
ского состояния и послужить причиной пре-
рывания беременности. Если рвота продолжа-
ется после 16–18 недель беременности, то мо-
жет привести к серьезному повреждению пе-
чени, включая центрилобулярный некроз или 
жировую дегенерацию, а также к энцефало-
патии Вернике или разрыву пищевода [15].

Тактика ведения пациенток с токси-
козом беременности

В настоящее время терапия РБ зависит от 
тяжести расстройства и направлена на купи-
рование симптомов токсикоза, восстановле-
ние водно-солевого обмена, нарушенного ме-
таболизма и функций жизненно важных орга-
нов, профилактику осложнений. Успешность 
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проводимых лечебных мероприятий позволя-
ет минимизировать риски развития осложне-
ний у матери и плода. Терапия варьирует от 
диетических изменений, внутривенной реги-
дратации жидкости (включая электролиты, 
витамины, в том числе тиамин) до фармако-
логического лечения и экстренной госпитали-
зации пациентки при тяжелом течении токси-
коза или неэффективности амбулаторного ле-
чения. 

Немедикаментозные методы лечения 
рвоты беременных

Нефармакологическая терапия включа-
ет в себя избегание триггеров, которые мо-
гут провоцировать или усугублять тяжесть РБ.

1. Лечебно-охранительный режим: устра-
нение отрицательных эмоций, избегать прово-
цирующих тошноту факторов (резкие запахи, 
табачный дым, нахождение в душном поме-
щении, шум и мерцающий свет). При госпита-
лизации пациенток в стационар следует при-
держиваться принципа – не помещать в одну 
палату двух беременных с рвотой.

2. Диета: легкоусвояемая разнообразная 
пища, богатая витаминами. 

– Дробное питание – избегать длительно-
го перерыва между приемами пищи, прини-
мать пищу часто и маленькими порциями. 
Исключить прием жирных, жареных, копче-
ных, острых и соленых блюд, а также шоко-
лада, газированных напитков, кофе и крепко-
го чая, холодных напитков (так как они могут 
замедлять моторику толстой кишки), вслед-
ствие повышения при их приеме кислотности 
желудочного содержимого, что на фоне недо-
статочности кардиального сфинктера при бе-
ременности провоцирует развитие тошноты 
и рвоты. 

– Питье щелочное – минеральная вода 
без газа, травяные чаи, некрепкий чай с ли-
моном и/или имбирем. Употребляемая жид-
кость должна быть комнатной температуры 
или прохладной (но не холодной).

3. Использование растительных средств – 
имбирь (категория В по классификации FDA). 
ACOG рекомендует использование имбиря для 
лечения РБ легкой и средней степени тяже-
сти, особенно среди беременных, желающих 
избежать приема противорвотных средств [5]. 
В РФ имбирь содержится в биологически ак-
тивных добавках, например, входит в ком-
плекс Прегинор, содержащий стандарти-
зированный экстракт корня имбиря 67 мг, 
лактат магния 112,5 мг и витамин В6 1,4 мг, 
который назначается по 1–2 капсулы в 
день на протяжении 1–2 недель. При необ-
ходимости курс лечения может быть про-
должен [15].

Медикаментозное лечение рвоты бе-
ременных

В настоящее время в РФ отсутствуют кли-
нические рекомендации по ведению пациен-
ток с рвотой беременности, поэтому врачи-
акушеры-гинекологи ограничены в выборе ле-
карственных препаратов. В клинической прак-
тике возможно использование только препа-
ратов, в инструкции к которым указана воз-
можность использования при беременности. 

Необходимость дополнительной дотации 
витаминов и микроэлементов при развитии 
токсикоза не вызывает сомнений, так как 
вместе с рвотой теряется значительное коли-
чество питательных веществ. Витамин В6 (пи-
ридоксина гидрохлорид) – единственный пре-
парат, имеющий уровень доказательности А в 
лечении РБ. Его назначение в дозе 10–25 мг 
три раза в сутки способствует нивелированию 
тошноты и РБ у большинства женщин [1, 5].

По данным российских авторов [1, 8], при 
тяжелой степени РБ, а также при отсутствии 
эффекта от проводимого лечения РБ и ЧРБ 
при легкой и умеренной степени тяжести, ле-
чение должно быть комплексным и включать: 
препараты, регулирующие функцию ЦНС и 
блокирующие рвотный рефлекс, инфузион-
ные средства для регидратации, дезинтокси-
кации и парентерального питания и препара-
ты, предназначенные для нормализации мета-
болизма и профилактики осложнений:

• Препараты, непосредственно блоки-
рующие рвотный рефлекс и воздействую-
щие на различные нейромедиаторные систе-
мы продолговатого мозга: доксиламин – сно-
творный препарат, антагонист гистамино-
вых H1-рецепторов. М-холиноблокаторы (атро-
пин), прямые антагонисты дофамина (мето-
клопрамид) и препараты центрального дей-
ствия, блокирующие серотониновые рецеп-
торы (ондансетрон), не разрешены в нашей 
стране в период гестации. Однако при нали-
чии клинических и лабораторных признаков 
обезвоживания инфузионную терапию допу-
стимо проводить в сочетании с метаклопра-
мидом (5–10 мг).

• Кристаллоидные растворы, используе-
мые для регидратации: раствор Рингера–Лок-
ка, трисоль, хлосоль, ацесоль.

• Средства для парентерального пи-
тания (общая энергетическая ценность до 
1500 ккал/сут): растворы глюкозы, раство-
ры аминокислот, жировые эмульсии. С це-
лью лучшего усвоения глюкозы вводят ин-
сулин растворимый (1 ЕД инсулина на 4,0 г 
сухого вещества глюкозы). Если назначена 
декстроза, следует предварительно ввести 
100 мг тиамина внутривенно с целью профи-
лактики энцефалопатии Вернике. Эту дозу 
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тиамина следует назначать ежедневно в те-
чение 3 дней.

• При снижении общего объема белка кро-
ви до 50 г/л показаны 5–10 % растворы аль-
бумина в дозе до 200–400 мл.

• При нарушении кислотно-основного со-
стояния рекомендуют в/в введение натрия 
гидрокарбоната или лактосол.

Объем инфузионной терапии составляет 
1–3 л в зависимости от степени тяжести ток-
сикоза и массы тела больной. 

Критериями отмены инфузионной тера-
пии служат: нормализация общего самочув-
ствия пациентки, отсутствие рвоты, отсутствие 
ацетона и кетоновых тел в общем анализе мочи.

Другие виды лечения
После предварительной консультации 

врача-физиотерапевта возможно назначение 
курса физиотерапии:

• на амбулаторном этапе:
– электросон – длительность 1 процеду-

ры 60–90 минут, курс лечения состоит из 6–8 
сеансов;

– электроанальгезия – длительность 1 про-
цедуры 60–90 минут, курс лечения состоит из 
6–8 сеансов;

– точечный массаж – курс 5–7 дней;
• на стационарном этапе:
– электросон – длительность 1 процеду-

ры 60–90 минут, курс лечения состоит из 6–8 
сеансов;

– электроанальгезия – длительность 1 про-
цедуры 60–90 минут, курс лечения состоит из 
6–8 сеансов.

Индикаторы эффективности лечения
Критерии достаточности инфузионной 

терапии: 
– уменьшение степени обезвоживания;
– увеличение тургора кожи;
– нормализация величины гематокрита;
– нормализация диуреза (1500–3000 мл);
– отсутствие ацетона в моче.
Показания для прерывания беремен-

ности, осложненной развитием тяжелой 
рвоты:

– непрекращающаяся РБ в течение 3 дней 
в условиях лечения ОРИТ;

– снижение диуреза до 300 мл в сутки;
– прогрессирующая ацетонурия в тече-

ние 3–4 дней;

– прогрессирующее снижение массы тела;
– повышение температуры тела до субфе-

брильных значений;
– выраженная тахикардия (100–120 в ми-

нуту);
– нарушение функций ЦНС (адинамия, 

апатия, бред, эйфория);
– желтушное окрашивание склер и кожи;
– изменение кислотно-основного состоя-

ния, гипербилирубинемия (до 100 мкмоль/л);
– развитие осложнений (острый жировой 

гепатоз (ОЖГ), энцефалопатия Вернике).
Признаки угрожающего состояния при 

ЧРБ, являющиеся показаниями к экстренно-
му прерыванию беременности:

– нарушение функций ЦНС (нарастание 
слабости, адинамии, эйфория или бред);

– нарушение гемодинамики: тахикардия 
(до 110–120 уд./мин) и артериальная гипотен-
зия (до 90–80 мм рт. ст.);

– желтушность кожи и склер;
– боли в правом подреберье;
– снижение диуреза (до 300–400 мл/сут);
– лабораторные признаки: гипербилируби-

немия (в пределах 100 мкмоль/л), повышение 
уровня остаточного азота, мочевины, протеи-
нурия, цилиндрурия;

– острая дистрофия печени.
Акушеры-гинекологи ограничены в вы-

боре лекарственных препаратов в период ге-
стации, и это особенно справедливо в отно-
шении тошноты и рвоты беременных. Со-
временные антиэметические лекарственные 
препараты весьма эффективны, но тень «та-
лидомидной катастрофы» 1960-х заставляет 
врачей с особой осторожностью относиться к 
новым средствам для лечения hyperemesis gra-
vidarum [15].

Основа профилактики любых осложнений 
в акушерстве, в том числе выраженной тош-
ноты и рвоты беременных, – прегравидарная 
подготовка. Для минимизации дискомфорта 
важна коррекция заболеваний желудочно-
кишечного тракта (в том числе ассоциирован-
ных с H. pilori), а также адекватная и свое-
временная дотация витаминов и микронутри-
ентов. Несомненно, углубленное изучение па-
тогенеза hyperemesis gravidarum откроет пе-
ред акушерами-гинекологами и их пациент-
ками новые возможности. 
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