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Цель. Оценить актуальные подходы к лечению рвоты беременных на основании современных клинических рекомендаций.
Основные положения. Тошнота, рвота, снижение аппетита и изменение вкусовых ощущений — частые спутники беременности. Такие 
расстройства встречаются у 80–90% женщин. В большинстве случаев они не требуют медицинского вмешательства. Однако у некото-
рых пациенток развивается тяжелая рвота (hyperemesis gravidarum). Это состояние опасно для матери и плода, поэтому требуется его 
активное лечение.
Заключение. Анализ российских и международных рекомендаций по медикаментозному лечению рвоты беременных показал согласо-
ванность и приверженность к единым подходам к выбору терапии, основанным на принципах ее безопасности, этапности и индивидуа-
лизации.
Ключевые слова: тошнота и рвота беременных, чрезмерная рвота беременных, осложнения беременности, клинические рекомендации, 
комбинация доксиламина и пиридоксина..
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ABSTRACT
Aim. To evaluate current approaches to the treatment of vomiting in pregnant based on modern clinical guidelines.
Key points. Nausea, vomiting, decreased appetite and changes in taste sensations are frequent companions of pregnancy. Such disorders 
occur in 80–90% of women. In most cases, they do not require medical intervention. However, some patients develop severe vomiting 
(hyperemesis gravidarum). This condition is dangerous for both the mother and the fetus, so it requires active treatment.
Conclusion. The analysis of Russian and international approaches to the treatment of vomiting in pregnant women shows adherence to 
uniform principles of therapy and good consistency in the recommendations for choosing treatment based on the principle of safety, step-
by-step and individualization.
Keywords: vomiting, nausea, hyperemesis gravidarum, pregnancy complications, clinical recommendations, combination of doxylamine and 
pyridoxine.
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Диспепсические расстройства развиваются у 80–90% 
беременных, проявляясь тошнотой, рвотой, сниже-
нием аппетита и изменением вкусовых ощущений. 

Большинство женщин не нуждаются в медикаментозном 
лечении, однако у некоторых пациенток возникает рвота раз-
личной степени тяжести вплоть до чрезмерной (hyperemesis 
gravidarum), что требует активной терапии из-за риска тяже-
лых осложнений как у женщины, так и у плода [1]. 

Рвота наблюдается в основном в первой половине бере-
менности и обычно начинается между четвертой и седь-
мой неделями, достигает пика примерно на девятой неделе  
и проходит к 20-й неделе у 90% женщин [2]. Лечебная тактика 
при рвоте определяется субъективным состоянием пациент-
ки и клинико-лабораторными отклонениями. При этом вра-
чебные сообщества многих стран выбирают разные алгорит-
мы лечения, что во многом обусловлено трудностями полу-

чения доказательных данных и ограничениями применения  
лекарственных средств в I триместре беременности.

Рвота беременных легкая или умеренная (по Междуна- 
родной классификации болезней 10-го пересмотра) про-
исходит более 3–5 раз сутки, сопровождается диспепси- 
ческими расстройствами, нарушениями лабораторных пока-
зателей, снижением качества жизни женщины и, как прави-
ло, требует проведения терапии [3, 4].

Чрезмерная рвота — тошнота и рвота беременных (ТРБ) 
крайне тяжелой степени с длительным течением, потерей 
массы тела пациентки более 5% от исходной и с выражен-
ными электролитными нарушениями и обезвоживанием. Она 
наблюдается у 0,3–3,6% беременных и становится показани-
ем для госпитализации в стационар [5].

Чрезмерная рвота определяется в первую очередь 
субъективными признаками: невозможностью нормально 
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принимать пищу и жидкости, снижением работоспособ- 
ности, слабостью. К объективным критериям относят обе-
звоживание и потерю массы тела, лабораторные отклоне-
ния являются дополнительными для постановки диагноза. 
Внимание как самой пациентки, так и врача к субъектив-
ным симптомам способствует более раннему и эффектив-
ному выявлению этого осложнения беременности и началу 
терапии [6]. 

У 3% пациенток рвота может сохраняться и в III тримест- 
ре. У 10% женщин с чрезмерной рвотой симптомы наблюда-
ются на протяжении всей беременности [7]. 

Необходимо отметить, что мероприятия по диагности-
ке и лечению ТРБ входили в клинические рекомендации 
«Нормальная беременность» 2023 года (и более ранние),  
а в декабре 2024 года были утверждены отдельные клиничес- 
кие рекомендации «Чрезмерная рвота беременных», разработ-
чик — Российское общество акушеров-гинекологов (РОАГ)1.

 
ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ  
ФАКТОРЫ ТОШНОТЫ И РВОТЫ БЕРЕМЕННЫХ

Дисфункция центральной нервной системы
Ведущим патогенетическим механизмом в развитии ТРБ 

является дисфункция центральной нервной системы (ЦНС), 
которая характеризуется нарушением регуляции деятель- 
ности внутренних органов на фоне гормональной перестрой-
ки. При этом преобладают процессы возбуждения в подкор-
ковых структурах ЦНС, в том числе в ретикулярной формации 
и центрах регуляции продолговатого мозга, в которых рас-
полагаются рвотный, вазомоторный, дыхательный и слюно-
отделительные центры, а также ядра обонятельной системы 
мозга. Данные нарушения во многом определяют и выбор 
лечебной тактики, медикаментозной терапии.

Гиперпродукция хорионического  
гонадотропина человека 

В ряде случаев рвота беременных связана с гиперпродук-
цией некоторых изоформ хорионического гонадотропина 
человека (ХГЧ) [8]. Так, при многоплодии и трофобластичес- 
ких заболеваниях с высоким уровнем ХГЧ рвота беременных 
возникает чаще и протекает в более тяжелой форме [9]. 

Генетические факторы
В последние годы появляются данные о роли генетиче-

ской предрасположенности, обусловленной полиморфизмом/
мутацией двух генов: GDF15 (гена фактора дифференцировки 
роста 15) и IGFBP7 (гена инсулиноподобного фактора роста, 
связывающего белок). Факторы, кодируемые этими генами, 
вовлечены в процесс плацентации и связаны с регулировани-

ем аппетита [10]. При повышенной чувствительности к GDF15, 
который в этом случае вырабатывается в плаценте, возникают 
отвращение к еде, тошнота, рвота и потеря массы тела.

Установлена ассоциация между активацией гена фактора 
GDF15 в плаценте и гиперпродукцией ХГЧ в первой половине 
беременности. Обнаружена также взаимосвязь уровня цир-
кулирующего GDF15 у пациенток со рвотой во II триместре и 
рецидивов рвоты при последующих беременностях [11–13].
В клинических рекомендациях по лечению ТРБ Королевского 
общества акушеров-гинекологов (Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists, RCOG) 2024 года ведущую 
роль в появлении ТРБ отводят именно повышенной чувстви-
тельности к гуморальному фактору рвоты — GDF15 [14]. 
Прослежена связь между дефицитом карнитин-пальмитоил- 
трансферазы I в печени (митохондриального фермента), 
который может проявляться во время беременности, и разви-
тием рвоты [15]. Описаны случаи семейного гестационного 
гипертиреоза, вызванные мутацией рецептора тиреотропина, 
гиперчувствительного к ХГЧ [16].

Нарушения со стороны  
желудочно-кишечного тракта 

Определенное значение имеют особенности функционирова-
ния желудочно-кишечного тракта вследствие расслабления 
сфинктера пищевода, что приводит к появлению рефлюкс- 
эзофагита или усилению симптомов гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни во время беременности [17].

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ
Для определения степени тяжести рвоты беременных в ряде 
клинических рекомендаций предлагается использование 
индекса Роудса, который изначально применялся у пациентов, 
проходящих химиотерапию [18, 19]. На его основе был раз-
работан более короткий опросник — уникальный опросник 
рвоты при беременности (Pregnancy-Unique Quantification of 
Emesis, PUQE) для оценки степени тяжести рвоты и эффектив-
ности терапии [20–23]. Индекс PUQE уже много лет является 
ведущим во многих клинических рекомендациях в мире.

Экспертами в США предложена шкала HyperEmesis Level 
Prediction SCORE (шкала прогнозирования рвоты), которая 
доступна в виде онлайн-калькулятора и в виде мобильного 
приложения. Эта шкала оценивает степень тошноты, рвоты, 
характер мочеиспускания, количество выпитой жидкости, 
эффективность медикаментозного лечения [24].

Классификация рвоты беременных, рекомендованная в 
Российской Федерации, основана на данных клинической 
картины и физикального обследования, общем состоянии, 
лабораторных параметрах, она приведена в новых клиничес- 
ких рекомендациях (табл. 1) [25].

1 Чрезмерная рвота беременных. Клинические рекомендации. Российское общество акушеров-гинекологов (РОАГ); 2024. 50 с.

Таблица 1. Клиническая классификация рвоты беременных [25]
Table 1. Clinical classification of  vomiting in pregnant women [25]

Симптомы Степень тяжести рвоты

легкая умеренная тяжелая (чрезмерная)

Частота рвоты в сутки 3–5 раз 6–10 раз 11–20 раз и чаще  
(вплоть до непрерывной)

Общее состояние Удовлетворительное Удовлетворительное Средней тяжести/тяжелое

Частота сердечных сокращений 80–90 90–100 Свыше 100
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Примечание: +, ++, +++ — степени выраженности.
Notе: +, ++, +++ — degree of  manifestation.

Систолическое артериальное давление, 
мм рт. ст.

120–110 110–100 Ниже 100

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)

Повышение температуры тела до 38°С Отсутствует Наблюдается редко Наблюдается часто  
(у 35% больных)

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

Анемия – + ++

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

Гиперферментемия (повышение 
активности аспартат- и 
аланинаминотрансферазы)

– ++ До 300 ЕД/л

Сухость кожных покровов + ++ +++

Стул Ежедневно Один раз в 2–3 дня Задержка стула

Диурез, мл 900–800 800–700 Менее 700 

Поражение центральной нервной 
системы

Головная боль, 
головокружение, 
слабость +

Головная боль, 
головокружение, 
слабость, сонливость, 
раздражительность ++

Бред, кома, эйфория 
+++

Кроме тошноты и рвоты, у беременных могут наблюдаться 
следующие сопутствующие симптомы и лабораторные при-
знаки: изменение ощущений вкуса и запаха, слюнотечение, 
изжога, отрыжка, вздутие живота, апатия, сонливость, нару-
шение зрения, кетонурия, обезвоживание, усиление депрес-
сии и тревожности [26].

Согласно новым клиническим рекомендациям «Чрезмерная 
рвота беременных» 2024 года, дополнительные критерии диа-
гноза чрезмерной рвоты: повышение гематокрита, уровней 
гемоглобина, сывороточного креатинина, амилазы в крови; 
метаболический алкалоз или ацидоз, снижение уровня мочеви-
ны в крови, электролитные нарушения (гипонатриемия, гипо-
калиемия), кетонурия, связанная с голоданием (не связанная  
с тяжестью чрезмерной рвоты), потеря массы тела не менее 5% 
исходной, спутанность сознания, нистагм или атаксия [27].

При отсутствии своевременного и адекватного лечения 
возможно развитие тяжелых жизнеугрожающих состояний: 
энцефалопатии Гайе — Вернике; тяжелых электролитных 
нарушений, в первую очередь гипокалиемии; разрыва селезен-
ки, пищевода; пневмоторакса [7]; острой почечной недостаточ- 
ности с тубулярным некрозом, психических нарушений [28].

Женщины с чрезмерной рвотой и низкой прибавкой массы 
тела во время беременности (менее 7 кг за беременность) 
имеют повышенный риск преждевременных родов (отно-
сительный риск — 3,0, 95% доверительный интервал (ДИ): 
1,9–4,3) и низкой массы тела новорожденного (менее 2500 г) 
(относительный риск — 2,8, 95% ДИ: 1,7–4,3) [29, 30].

Женщинам с тяжелой рвотой, у которых симптомы сохра-
няются до конца II или III триместра, следует рекомендовать 
мониторинг состояния плода.

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ ТОШНОТЫ  
И РВОТЫ БЕРЕМЕННЫХ
Международные рекомендации по терапии ТРБ базируют-
ся на принципах поэтапного, индивидуализированного и 

мультидисциплинарного подхода с акцентом на безопас-
ности матери и плода. Широко применяются немедикамен-
тозные методы, такие как модификация питания, и особое 
место занимают профилактика осложнений (энцефалопатии  
Гайе — Вернике) и психосоциальная поддержка.

Как показали последние исследования, наиболее эффек-
тивно начало терапии при появлении первых симптомов дис-
пепсии у беременных, что не только обеспечивает уменьше-
ние их выраженности, но и предупреждает чрезмерную рвоту. 
При легкой или умеренной рвоте возможно проведение тера-
пии амбулаторно, в дневном стационаре — при невозмож-
ности перорального приема препаратов; госпитализация для 
стационарного лечения рекомендуется при неэффективности 
предыдущих этапов [31].

Лечение в дневном стационаре возможно при отсутствии 
экстрагенитальной патологии и других осложнений бере-
менности. Показания для госпитализации: продолжающиеся 
тошнота и рвота, обезвоживание, снижение массы тела более 
5% от исходной на фоне терапии; сопутствующая экстраге-
нитальная патология (сахарный диабет, эпилепсия, тиреоток-
сикоз и др.).

Немедикаментозная терапия
На первом этапе проводится консультирование беремен-

ных по модификации образа жизни, питания [7].
Рекомендуются соблюдение диеты, режима труда и отды-

ха, отказ от вредных привычек, перегрева, влажности, резко-
го света, запахов; частое дробное питание (каждые 1–2 часа) 
маленькими порциями мягкой и сухой пищи, а также исклю-
чение острой, копченой, жирной, грубой, горячей пищи. 
Пациенткам стоит употреблять любую безопасную при бере-
менности пищу, которая им нравится. Белковая пища и сухие 
крекеры уменьшают тошноту и рвоту при беременности2.

Встречается рекомендация включения в пищевой рацион 
имбиря для облегчения симптомов тошноты и рвоты [32]. 

2 Чрезмерная рвота беременных. Клинические рекомендации...
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3 Чрезмерная рвота беременных. Клинические рекомендации...
4 Там же.
5 Там же.
6 Там же.

Ранее многие систематические обзоры отметили эффектив-
ность и безопасность перорального применения имбиря при 
ТРБ [33]. Однако в последующем были получены доказатель-
ные данные об отсутствии эффекта от приема препаратов, 
содержащих этот растительный экстракт.

Беременным с рвотой нужно выпивать не менее 2000 мл 
жидкости в день, преимущественно щелочное питье: мине-
ральная вода без газа (гидрокарбонатные минеральные воды), 
жидкости комнатной температуры или прохладные [34].

Медикаментозная терапия
Медикаментозная терапия противорвотными средствами 

должна быть назначена при неэффективности модификации 
питьевого и пищевого режима [35, 36]. Следует информиро-
вать пациенток о том, что польза противорвотных препаратов 
превышает потенциальные риски при рациональном выборе 
лекарственных средств.

При выборе медикаментозной терапии рвоты беременных 
большинство врачебных сообществ рекомендуют поэтапный 
подход — определены препараты первой, второй, третьей 
линии. Необходимо  отметить, что последовательность назначе-
ния лекарственных средств различается в зависимости от име-
ющегося опыта, мнения ведущих экспертов, данных литературы.

В таблице 2 сопоставляются рекомендации по медика-
ментозной терапии Американской коллегии акушеров и гине-
кологов (American College of Obstetricians and Gynecologists, 
ACOG), RCOG и РОАГ. 

Полученные в последние годы результаты многоцентровых 
рандомизированных исследований позволили RCOG изменить 
рекомендации по ведению беременных с тошнотой и рвотой 
2016 года и выпустить в 2024 году следующую версию — 
Green-top Guideline No. 69, в ней пересмотрена медикамен- 
тозная терапия, в частности первая линия [14]. 

Объединяющий принцип современных международных 
рекомендаций — начало медикаментозного лечения рвоты 
беременных с монотерапии препаратами, безопасными для 
матери и плода, с доказанной эффективностью и отсутствием 
или с минимальными побочными эффектами [14]. 

Препараты первой линии — те, при приеме которых не 
выявлено повышение риска врожденных пороков развития 
плода или других неблагоприятных исходов беременности.  
К этой группе относятся антигистаминные препараты, а также 
комбинация пиридоксина и доксиламина, фенотиазины.

Возможно на первом этапе терапии применение комбина-
ции препаратов из разных фармакологических групп и раз-
ных путей введения4. 

В качестве препаратов первой линии для лечения рвоты 
беременных легкой и умеренной степени РОАГ рекоменду-
ет пиридоксин, и при его неэффективности — комбинацию 
пиридоксина с антигистаминным препаратом системного 
действия (антагонистом Н

1
-рецепторов) доксиламином5. 

Рекомендуемая доза пиридоксина при монотерапии состав-
ляет 10–25 мг перорально 3–4 раза в день6. При неэффек-
тивности пиридоксина следует перорально принимать комби-

Таблица 2. Рекомендации Российского общества акушеров-гинекологов, American College of  Obstetricians 
and Gynecologists и Royal College of  Obstetricians and Gynaecologists по терапии тошноты и рвоты 
беременных [14, 33]3

Линия 
терапии

Российское общество  
акушеров-гинекологов

American College  
of Obstetricians  

and Gynecologists

Royal College of Obstetricians  
and Gynaecologists

Первая 
линия

Пиридоксин 10–25 мг 3–4 раза в день.
При неэффективности: доксиламин 12,5 мг + 
пиридоксин 10–25 мг 3–4 раза в день.
При острых/длительных приступах: 
дименгидрамин 25–50 мг перорально или 
внутривенно (в/в) 10–50 мг каждые 4–6 ч, 
дименгидринат ректально 50–100 мг  
каждые 4–6 ч

Пиридоксин в 
виде монотерапии 
или в комбинации 
с доксиламином

Доксиламин/пиридоксин 20/20 мг на ночь,  
при необходимости добавлять по 10/10 мг  
утром и в обед.
Циклизин 50 мг 8 ч.
Прохлорперазин 5–10 мг 6–8 ч (или 3 мг бук-
кально; 12,5 мг 8 ч внутримышечно (в/м) или в/в;  
25 мг ректально).
Прометазин 12,5–25 мг 4–8 ч.
Хлорпромазин 10–25 мг 4–6 ч

Вторая 
линия

Тиамин 25–50 мг 3 раза в день перорально 
или 100 мг 3 раза в день в/в 100 мг/сут.
Метоклопрамид 5–10 мг каждые 8 ч 
перорально или в/в.
Ондансетрон 4 мг каждые 8 ч или 8 мг 
каждые 12 ч перорально, в/в 8 мг 15 мин 
каждые 12 ч

Дименгидринат, 
дифенгидрамин, 
прохлорперазин, 
прометазин

Метоклопрамид 5–10 мг 8 ч перорально,   
в/м, в/в, подкожно.
Домперидон 10 мг 8 ч перорально, 30 мг 12 ч 
ректально.
Ондансетрон 4 мг 8 ч или 8 мг 12 ч перораль-
но, 8 мг 15 мин 12 ч в/в, 16 мг ректально

Третья 
линия

Глюкокортикостероиды (ГКС): 
метилпреднизолон 16 мг 3 раза в сутки (48 
мг/сут) 3 дня перорально или в/в.
Алифатические производные фенотиазина: 
прометазин 12,5–25 мг каждые 4 ч в/в, в/м, 
перорально или ректально; хлорпромазин 
в/м, в/в 10–25 мг каждые 4 ч; перфеназин 
4–24 мг/сут внутрь

Метоклопрамид, 
ондансетрон, 
прометазин, 
триметобензамид, 
хлорпромазин

ГКС: гидрокортизон 100 мг 2 раза в сутки в/в, 
затем преднизолон 40–50 мг/сут внутрь с 
постепенным снижением дозы
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нацию доксиламина с пиридоксином [37]. Необходимо отме-
тить, что данное сочетание в последние 10 лет постепенно 
входит в международные клинические рекомендации именно 
как терапия первой линии.

В настоящее время в России зарегистрирован комбиниро-
ванный препарат пиридоксина с доксиламином Дуоника, он 
показан для применения у женщин старше 18 лет для лечения 
тошноты и рвоты в период беременности, начиная с 2 табле-
ток на ночь, с добавлением при необходимости 1 таблетки 
утром и 1 таблетки в обед, максимально 4 таблетки в сутки. 
Комбинация пиридоксина с доксиламином признана безо-
пасной и эффективной в многочисленных масштабных иссле-
дованиях [37]. Такая терапия может проводиться амбулатор-
но, что важно в связи с широким распространением ТРБ.

При острых и/или длительных приступах тошноты и рвоты 
при беременности рекомендовано применение антигиста-
минных препаратов дифенгидрамина внутривенно (в/в) 
или глубоко внутримышечно (в/м) 10–50 мг в разовой дозе, 
дименгидрината — ректально 50–100 мг [38]. 

Вторая линия терапии — это первоначально внутривенная 
регидратация (при невозможности потребления достаточ-
ного количества жидкости перорально) и внутримышечное 
введение витаминов группы В, в некоторых рекомендациях 
инфузионную терапию относят к третьей линии [39]. Однако, 
как показывают практика и данные последних исследований, 
более раннее проведение регидратации позволяет избежать 
усугубления симптомов рвоты беременных. 

При внутривенной регидратации обязателен контроль 
содержания электролитов [31]. В настоящее время не выра-
ботаны доказательные рекомендации об оптимальных режи-
мах и составе препаратов для регидратации. Но поскольку  
у большинства пациенток наблюдаются гипонатриемия, 
гипохлоремия и гипокалиемия, целесообразно использовать 
физиологический раствор (0,9% NaCl) и хлорид калия или 
другие солевые растворы. Общий объем инфузионной тера-
пии составляет 1000–3000 мл/сут.

Рекомендуется введение кристаллоидов — носителей 
резервной щелочности — в среднем в течение 3–5 дней  
в зависимости от степени обезвоживания и массы тела боль-
ной под контролем артериального давления, уровней элект- 
ролитов (калия, натрия, хлоридов), гематокрита.

Не следует использовать инфузии декстрозы (глюкозы) 
для восполнения жидкости. Растворы, содержащие декстро-
зу, могут провоцировать появление энцефалопатии Гайе — 
Вернике при дефиците тиамина. При дефиците тиамина 
наблюдаются тахикардия, слабость и снижение глубоких 
сухожильных рефлексов [39], в последующем развивается 
энцефалопатия Гайе — Вернике.

Энцефалопатия Гайе — Вернике потенциально может при-
водить к смертельному исходу, но при своевременной меди-
цинской помощи обратима [40]. Полная ремиссия наблюда-
ется только в 29% случаев. В последующем может сформиро-
ваться стойкая неврологическая инвалидность [40, 41]. Для 
профилактики энцефалопатии Гайе — Вернике назначают 
тиамин (витамин В1) в дозе 100–200 мг в сутки [4, 40, 41].

Рекомендуется при длительной и/или тяжелой рвоте соче-
тание различных путей введения препаратов: парентераль-
ного, энтерального или ректального7.

Метоклопрамид — стимулятор моторики желудочно-ки-
шечного тракта — при подкожном введении был эффективен 
у 89,3% женщин. Метоклопрамид может применяться отдель-
но или в сочетании с другими противорвотными средствами. 
В рекомендациях RCOG 2024 года отмечено, что именно из-за 
риска экстрапирамидных эффектов метоклопрамид следует 
использовать в качестве терапии второй линии, а внутри-
венные дозы вводить медленными болюсными инъекциями в 
течение не менее 3 минут, чтобы свести их к минимуму [14]. 
Метоклопрамид назначают только на краткий срок [42].

Ондансетрон — блокатор серотониновых 5HT3-рецеп- 
торов. Ондансетрон вызывает меньше побочных реакций, 
и он более эффективен, чем метоклопрамид, в уменьшении 
симптомов сильной рвоты8. Одной из возможных побочных 
реакций является запор, что необходимо учитывать при 
назначении препарата [43]. Нужно отметить, что в РФ мето-
клопрамид и ондансетрон не имеют официальных показаний 
для лечения ТРБ у беременных. 

Третья линия терапии назначается при отсутствии эффек-
та от предыдущих этапов. Глюкокортикостероиды системно-
го действия эффективны у пациенток с неукротимой рвотой. 
Эти препараты следует применять только в рефрактерных 
случаях9. 

Ранее сообщалось о том, что использования глюкокорти-
костероидов следует избегать в течение I триместра до 10 
недели беременности из-за возможного повышенного риска 
расщепления нёба плода (при приеме метилпреднизолона). 
В последующем эти данные были опровергнуты. Показано, 
что прием глюкокортикостероидов в I триместре не связан с 
повышением риска врожденных пороков развития (расщеп- 
ления нёба, пороков сердца, гипоспадии) [37, 44]. Однако эти 
данные получены в исследовании только около 3500 случа-
ев, поэтому эффекты глюкокортикостероидов в I триместре 
изучены хуже, чем у других противорвотных препаратов [36]. 

Женщины, принимающие глюкокортикостероиды, должны 
проходить обязательное обследование на наличие гестаци-
онного сахарного диабета. 

Препараты центрального действия
Препараты центрального действия — алифатические про-

изводные фенотиазина: антагонисты дофаминовых, гиста-
миновых, серотониновых рецепторов (прометазин в дозе 
50–250 мг/в сутки в/в или в/м, хлорпромазин в/м или в/в 
0,15–0,6 мг в сутки и перфеназин в дозе 4–24 мг в сутки 
внутрь) могут быть рекомендованы для лечения неукротимой 
рвоты при отсутствии эффекта от проводимой терапии [14]10.

Эти препараты RCOG рекомендуются в качестве средств 
первой линии для лечения рвоты беременных. В РФ произ-
водные фенотиазина противопоказаны беременным и могут 
применяться только по жизненным показаниям по решению 
врачебного консилиума. Они вводятся перорально и парен-
терально в виде внутримышечных, внутривенных инъекций и 
ректальных свечей11.

Парентеральное питание
При невозможности энтерального питания назначаются 

растворы для парентерального питания: растворы декстро-
зы, аминокислот и жировые эмульсии. Коллоидные раство-

7  Чрезмерная рвота беременных. Клинические рекомендации...
8   Там же. 
9   Там же. 
10 Там же.
11 Там же.
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ры применяются при выраженной гипопротеинемии (содер-
жании белка менее 50 г/л) — 5–10% раствор альбумина до 
200–400 мл в сутки. Рекомендовано предварительное вве-
дение высокой дозы тиамина (100 мг) парентерально перед 
инфузией декстрозы (особенно при гипонатриемии) с целью 
профилактики энцефалопатии Гайе — Вернике при тиа-
мин-дефицитном состоянии [45].

Энтеральное кормление
В некоторых в случаях при чрезмерной/неукротимой 

рвоте может быть назначено энтеральное кормление через 
назогастральный, назодуоденальный или назоеюнальный 
зонд, через интестинальный зонд или через эндоскопи- 
чески установленную чрескожную гастростому или еюносто-
му [46]. Состояние беременных может значительно улучшать-
ся в течение 48 ч, но постоянная отрыжка и рвота способны 
смещать зонд. Парентеральное питание используется, когда 
энтеральное питание невозможно. Нежелательно длительное 
парентеральное питание в связи с повышенным инфекцион-
ным и тромботическим риском [47–49]. 

Ингибиторы протонной помпы могут применяться у жен-
щин с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, эзофаги-
том или гастритом12.

ПРОФИЛАКТИКА
Симптомы рвоты иногда рецидивируют после выписки из 
стационара, в связи с чем беременные женщины могут быть 
госпитализированы повторно, поэтому при выписке важно 
рекомендовать продолжение приема препаратов, наиболее 
безопасной и эффективной в этих случаях является комбина-
ция пиридоксина и доксиламина, которую можно применять 
и во II и III триместрах.

Доказано, что у женщин, перенесших рвоту беременных, 
выше риск (24–80%) ее повторения при последующих бере-
менностях [50], в связи с чем целесообразно более раннее 
начало профилактики. При профилактическом приеме проти-
ворвотных препаратов до появления симптомов риск рециди-
ва и тяжелого течения ниже [51].

Тромбопрофилактика
Пациенткам с чрезмерной рвотой следует назначать тром-

бопрофилактику низкомолекулярным гепарином или ком-
прессионным трикотажем. У таких женщин повышен риск 
венозных тромбоэмболических осложнений (коэффициент 
риска — 2,5; 95% ДИ: 2,0–3,2) [52]. Канадское исследование 
показало, что скорректированное отношение шансов развития 
тромбоза глубоких вен составляет 4,4 (95% ДИ: 2,4–8,4) [53]. 
Тромбопрофилактику можно отменить после излечения13. 

Комбинации препаратов
Во многих современных клинических рекомендациях 

комбинации 2–3 различных препаратов применяются при 
неэффективности монотерапии ввиду их синергического 
действия [43]. Наиболее эффективным терапевтическим 

сочетанием при лечении ТРБ является комбинация докси-
ламина и пиридоксина. Препараты, имеющие в составе эти 
компоненты, разрешены к применению у беременных во 
многих странах (Великобритании, США, Канаде, ЕС, Бразилии 
и др.), они дают значимый лечебный эффект за достаточно 
короткое время [43].

Получено большое количество данных о безопасности 
доксиламина и пиридоксина. В ряде исследований пока-
зано, что комбинация доксиламина и пиридоксина значи-
тельно более эффективна, чем пиридоксин в виде моноте-
рапии [54]. Препарат, содержащий 10 мг сукцината док-
силамина и 10 мг гидрохлорида пиридоксина, доступен 
в Канаде с 1979 года, в США — с 2013 года, в России —  
с 2024 года.

В рандомизированном двойном слепом многоцентровом 
исследовании с участием 256 женщин комбинация док-
силамина и пиридоксина способствовала статистически 
значимо большему снижению выраженности симптомов, 
по индексу PUQE, через 14 дней терапии, чем в группе пла-
цебо (средняя разница: –0,90; 95% ДИ: от –1,55 до –0,25;  
р = 0,006) [55].

Ведущие мировые сообщества акушеров-гинекологов 
(ACOG, Общество акушеров и гинекологов Канады и другие) 
рекомендуют применение комбинированных препаратов, 
содержащих пиридоксин и доксиламин, в качестве терапии 
ТРБ первой линии. В России проведено открытое рандоми-
зированное сравнительное перекрестное двухпериодное 
исследование биоэквивалентности комбинированного пре-
парата Дуоника, содержащего пиридоксин и доксиламин. 
Изучена фармакокинетика препарата после приема пищи, 
оценены его основные фармакокинетические показатели 
в сравнении с таковыми референтного препарата Diclectin 
(таблетки с отсроченным высвобождением, 10 мг пиридок-
сина + 10 мг доксиламина, Duchesnay Inc., Канада) [56].

В результате проведенного анализа установлено, что гра-
ницы 90% ДИ для отношений средних геометрических зна-
чений показателей AUC(0-t) и С

max
 доксиламина и пиридок-

саль-5-фосфата сравниваемых препаратов находились в пре-
делах границ, установленных регуляторными требованиями и 
протоколом исследования (80–125%), что подтверждает их 
биоэквивалентность. Оба препарата хорошо переносились, 
за время проведения исследования не зарегистрировано ни 
одного нежелательного явления [56].

В рекомендации RCOG в отношении первой линии препа-
ратов для лечения тошноты и рвоты у беременных в 2024 году 
включили комбинацию доксиламина и пиридоксина с замед-
ленным высвобождением [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ российских и международных рекомендаций по меди-
каментозному лечению рвоты беременных показал согла-
сованность и приверженность к единым подходам к выбору 
терапии, основанным на принципах ее безопасности, этапно-
сти и индивидуализации.

13 Чрезмерная рвота беременных. Клинические рекомендации... 
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