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Резюме

Статья посвящена проблеме эметического синдрома. Подробно представлены этиология, основные варианты и ди-
агностические критерии данной патологии. В статье уделено внимание аспектам лечения пациентов с эметическим 
синдромом.
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Summary

The article is devoted to the problem of the emetic syndrome. Details are presented etiology, basic variants and diagnostic 
criteria for the disease. The article focuses on the aspects of treatment of patients with an emetic syndrome.
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Эметический синдром (от англ. emesis – рвота) – 
комплекс симптомов, включающих тошноту, по-
зывы к рвоте и собственно рвоту. Высокая рас-
пространенность симптомов тошноты и рвоты, 
обуславливает частое обращение пациентов к вра-
чам всех специальностей, как в условиях стацио-
нара, так и в амбулаторной сети.

Безусловно, тошнота и рвота защищают орга-
низм человека от попадания токсинов с пищевыми 

массами. Это так называемый, физиологический 
эметический синдром (ЭС). Так же он может яв-
ляться признаком самых различных патологи-
ческих состояний и заболеваний, осложняя их 
течение и создавая угрозу для жизни пациента [1].

Наиболее частые причины патологического (ор-
ганического) ЭС:
1. заболевания органов брюшной полости (анома-

лии и инородные тела желудочно-кишечного 
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тракта, острые и хронические заболевания орга-
нов брюшной полости, нарушения двигательной 
активности пищеварительного тракта и др.);

2. заболевания сердечно-сосудистой системы (ин-
фаркт миокарда, артериальная гипер- и гипотен-
зия, хроническая сердечная недостаточность);

3. инфекции (бактериальная, вирусная, паразитар-
ная) системы пищеварения, так и не затрагива-
ющие пищеварительный тракт;

4. заболевания центральной нервной системы (че-
репно-мозговая травма, опухоль, энцефалит, 
гидроцефалия, мигрень и др.);

5. поражения лабиринта (острый лабиринтит, бо-
лезнь Меньера), проявляющиеся головокруже-
нием;

6. онкологические заболевания (на разных ста-
диях);

7. заболевания эндокринных органов (диабети-
ческий кетоацидоз, надпочечниковая недоста-
точность, тиреотоксический криз, уремия и др.);

8. токсикоз беременных;
9. лекарственные препараты и токсические ве-

щества.

Кроме органических причин тошноты и рвоты, 
существуют и функциональные нарушения гастро-
дуоденальной функции. Согласно рекомендациям 
Римского консенсуса IV (2016), ранее существовав-
ший диагноз «функциональная рвота» объединен 
с «хронической идиопатической тошнотой», в свя-
зи с чем введен «синдром хронической тошноты 
и рвоты» [2].

ЭС, обусловленный функциональными наруше-
ниями, возникает как во время, так и после приема 
пищи, рвоте, как правило, не предшествуют тош-
нота, болезненные рвотные движения и слюноте-
чение. Отсутствуют доказательства органических, 
системных или метаболических заболеваний, по-
зволяющих объяснить симптомы при проведении 
традиционных диагностических тестов [3–6]. Кри-
терии должны определяться в течение последних 
3 месяцев от начала симптоматики, и по меньшей 
мере на протяжении 6 месяцев до постановки ди-
агноза [7].

В формировании и реализации ЭС участвуют 
два механизма. Первый связан с поступлением 
эметогенных стимулов напрямую в рвотный центр, 
расположенный в латеральной части ретикуляр-
ной формации вблизи tractus solitarius. Область 
ядра nucleus tractus solitarius богата энкефалинами, 
гистаминовыми и мускариновыми рецепторами, 
играющими важную роль в непосредственной 
трансмиссии импульсов в рвотный центр. Воз-
буждению рвотного центра способствует также 
и непосредственное давление на него (например, 
опухолью головного мозга). Хотя он не отвечает на 
гуморальную стимуляцию [8].

Второй механизм ЭС связан с активацией хе-
морецепторной триггерной зоны, находящейся 
в area postrema ствола мозга, и опосредованной 
стимуляцией рвотного центра. Анатомически эта 
зона находится снаружи от гематоэнцефалического 
барьера. Она охвачена богатой сетью капилля-
ров с обширными периваскулярными простран-
ствами и богата допаминовыми, опиоидными, 

серотониновыми (5–НТ3), α2-адрено-, М-холино-
рецепторами [9]. Стимуляторами хеморецепторной 
триггерной зоны являются гуморальные воздей-
ствия (лекарственные препараты, уремия, гипок-
сия, инфекции и др.) [1]. Основным афферентным 
путем рефлекторной дуги являются чувствитель-
ные волокна блуждающего нерва.

Повышают риск развития ЭС такие факторы, 
как: возраст, пол, масса тела, тип нервной системы 
и степень выраженности вегетативных реакций 
[8]. Чаще всего рвота возникает у детей, особенно 
в подростковом периоде (10–14 лет), а также у жен-
щин в период менструального цикла.

Существует отчетливая связь между частотой 
тошноты, рвоты и повышенной массой тела, что 
объясняется повышением внутрибрюшного дав-
ления, компрессией желудка, развитием рефлюкса, 
эзофагита и несостоятельностью пищеводного 
жома.

Весьма распространены симптомы тошноты 
и рвоты у эмоционально лабильных, неуравно-
вешенных пациентов, имеющих более высокий 
уровень катехоламинов и серотонина. Свойствен-
ная им аэрофагия, вызывающая увеличение воз-
душного пузыря в желудке, ведет к раздражению 
рецепторного аппарата.

По механизму развития выделяют следующие 
патогенетические варианты ЭС [9]. Тошнота и рво-
та центрального происхождения, возникающая 
при токсическом (отравления, инфекции), при 
механическом (травмы, воспаление мозговых 
оболочек, повышение внутричерепного давления) 
воздействии на рвотный центр, а также ишемии 
головного мозга (при нарушении кровообращения 
в вертебробазилярном бассейне).

Характерным является внезапное начало, как 
правило, без предшествующей тошноты; рвота 
продолжительная, необильная с частыми реци-
дивами; не связана с приемом пищи; сочетается 
с головными болями и не приносит облегчения 
пациенту.

Гематогенно-токсическая рвота возникает 
вследствие воздействия химических веществ экзо- 
и эндогенного происхождения, циркулирующих 
в крови. Отмечается как при патологических состо-
яниях с нарушением биохимического гомеостаза 
в организме (уремия, гипергликемия, воздействие 
микробных токсинов и медиаторов воспаления 
при инфекциях и др.), а также, как побочное дей-
ствие многих лекарств. Лекарственные препараты 
с эметогенным действием представлены в таблице 1.

Этот вариант ЭС характеризуется наличием 
предшествующей тошноты; рецидивов рвоты 
вплоть до нeyкpoтимой; вначале рвота обильная, 
затем с небольшим количеством жидкости, часто 
окрашенной желчью.

Тошнота и рвота висцерального происхож-
дения (рефлекторная). В зависимости от причин 
различают пищеводную, желудочную, панкреа-
тическую, билиарную, стенотическую и фекало-
идную рвоту.

Пищеводная рвота наблюдается при опухолях 
или критических стриктурах пищевода, ахала-
зии кардии, эзофагоспазме, фарингите и эзофа-
гите. Она развивается вследствие нарушения 
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прохождения пищи в желудок и наступает вскоре 
после еды, провоцирует ее прием жидкой пищи. 
Рвота не сопровождается тошнотой и необильная, 
содержимое рвотных масс – непереваренная пища 
с большим количеством слизи, не содержащая со-
ляной кислоты и ферментов.

Желудочная рвота. Частыми причинами слу-
жат язвенная болезнь, острый гастрит, опухоли 
желудка и др. Возникает, как правило, после тош-
ноты и болей в животе, чаще в разгар пищеваре-
ния и приносит облегчение, рвотные массы имеют 
кислую реакцию.

Причинами панкреатической рвоты являются 
острый и хронический панкреатит, рак поджелу-
дочной железы. Данная рвота носит неукротимый 
характер, возникает на высоте болей, не приносит 
облегчения и сопровождается обезвоживанием, 
интоксикацией и гемодинамическими наруше-
ниями.

Наличие патологии желчевыводящих путей 
способствует появлению билиарной рвоты, воз-
никающей после погрешности в диете (употребле-
ние жирной, жареной пищи) и на высоте болевого 
приступа; рвота носит повторный характер и не 
приносит облегчения; цвет рвотных масс – жел-
то-зеленый.

Стенотическая рвота. Причинами являются сте-
ноз привратника и двенадцатиперстной кишки, 
гастроптоз, синдром приводящей кишки, пептиче-
ская язва гастроэнтероанастомоза. Рвота обильная 
(«фонтаном»), рвотные массы имеют характерный 
неприятный (бродильный или гнилостный) запах 
и нередко содержат остатки пищи, приносит зна-
чительное облегчение

Каловая (фекалоидная) рвота. Она может быть 
обусловлена как наличием патологических измене-
ний, приводящих к сужению просвета кишечника, 
так и расстройством кровоснабжения, иннервации 
и функциональным нарушением моторики кишечни-
ка. Для кишечной непроходимости характерна упор-
ная рвота вначале пищей, затем желчью, а позднее 
(при углублении степени непроходимости) и калом.

Рвота беременных развивается под влиянием 
эндокринных сдвигов, а также не исключается 
участие импульсов, поступающих из гипоталамуса, 
гипофиза и беременной матки [10]. Необходимо 
учитывать и гипотонию желудка, наблюдаемую 
у беременных женщин, начиная с 23 недели бе-
ременности, что связано со снижением гастрина 

и продукцией прогестерона. Рвота сопровождается 
изменением аппетита, вкуса и обоняния; рвоте 
предшествует тошнота; чаще отмечается в утрен-
ние часы (до приема пищи).

Отдельно выделяют психогенную тошноту 
и рвоту [11; 12], которые подразделяются на сле-
дующие варианты:
• рвота вследствие повышенной тревоги (как про-

явление страха перед какими-либо важными 
событиями);

• реактивная рвота (вследствие неприятных ас-
социаций);

• рвота при психозах;
• невротическая рвота.

Последняя проявляется в двух формах: истери-
ческая рвота (возникает в стрессовых и конфликт-
ных ситуациях) и привычная рвота (как выражение 
подавленных эмоций).

Длительная неукротимая рвота любой этиоло-
гии опасна осложнениями такими, как: разрыв 
пищевода; надрыв слизистой оболочки; обезвожи-
вание и снижение массы тела; алкалоз, гипохлоре-
мия, гипокалиемия; желудочная тетания; аспира-
ционная пневмония и асфиксия.

Диагностика данного синдрома должна начи-
наться с тщательного сбора анамнеза, включая вы-
явление тревожных симптомов и ятрогенных при-
чин. Обязательно оценивается продолжительность 
симптомов, время появления тошноты и рвоты, 
взаимосвязь рвоты с приемом пищи, болью, лекар-
ствами, а также объем, консистенция, цвет, запах 
рвотных масс, присутствие остатков пищи и их 
состав, наличие патологических примесей (крови, 
слизи, гноя, желчи и т. д.). При объективном об-
следовании пациента следует обращать внимание 
на наличие лихорадки, желтухи, снижение массы 
тела, болезненность живота, пальпируемые обра-
зования в брюшной полости и высокочастотные 
кишечные шумы при аускультации живота (эти 
симптомы часто указывают на органическую пато-
логию). Важную информацию могут дать резуль-
таты лабораторных (клинические анализы крови 
и мочи, концентрация амилазы в крови и моче, 
содержание глюкозы, креатинина, мочевины, тран-
саминаз, электролитов, щелочной фосфатазы, лак-
татдегидрогеназы, креатинфосфаткиназы, белка 
в крови) и инструментальных (рентгенография 
и ультразвуковое исследование органов брюшной 

Лекарственные препараты Механизм эметогенного действия

Опиоидные анальгетики (морфин и другие)
Расслабление гладкой мускулатуры желудка, повыше-
ние тонуса пилорического сфинктера, спазм двенад-
цатиперстной кишки.

Противоопухолевые средства
Стимуляция хеморецепторной триггерной зоны, опо-
средованная стимуляция рвотного центра

НПВС
Слабительные
Антибиотики
α-адреномиметики (мезатон, клофелин)

Угнетение моторно-эвакуаторной функции желудка 
(гастропарез)

β-адреномиметики (изадрин)
Трициклические антидепрессанты
Противопаркинсонические и антихолинергические 
средства
Гидроокись алюминия Гастростаз

Таблица 1.
Эметогенные механизмы 
некоторых лекарственных 
препаратов
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полости, фиброэзофагогастродуоденоскопия, 
электрокардиография, измерение артериального 
давления, компьютерная томография головного 
мозга, γ-сцинтиграфическое исследование и др.) 
исследований. Функциональная природа ЭС вы-
является путем исключения заболеваний и состо-
яний, вызывающих тошноту и рвоту.

Дифференциально-диагностические критерии 
наиболее часто встречающихся в практической 
деятельности врача заболеваний и обусловлива-
ющих появление симптомов ЭC, представлены 
в таблице 2.

Лечение ЭС требует дифференцированного 
и индивидуального подхода. Оно должно быть 
направлено на устранение провоцирующих факто-
ров, лечение основной и сопутствующей патологии, 
а также на предотвращение развития осложнений.

Важным и первостепенным компонентом те-
рапии ЭС являются немедикаментозные методы: 
модификация образа жизни, диетические реко-
мендации (частое дробное питание малыми пор-
циями, отказ от жирной пищи и кофе, снижение 
содержания легкоусвояемых углеводов в рационе 
и т. д.), установка назогастрального зонда с целью 
декомпрессии. Пациентам необходимо избегать 
приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов, алкоголя и курения.

Медикаментозное лечение ЭС включает назначе-
ние антиэметических препаратов различных клас-
сов. Условно их можно подразделить на препараты 
центрального действия и препараты других групп, 
оказывающие противорвотное и противотошнот-
ное действие [1]. Среди препаратов центрального 
действия выделяют антагонисты дофаминовых 
рецепторов, антагонисты серотониновых (5-НТ3) 
рецепторов, антагонисты NK1-рецепторов. К пре-
паратам других групп, обладающих аналогичными 
свойствами, относят блокаторы М-холинорецеп-
торов, блокаторы гистаминовых H1-рецепторов, 
транквилизаторы и кортикостероиды.

Антагонисты дофаминовых рецепторов. Дан-
ная группа включает производные фенотиазина, 

бензимидазола, бензамида и бутирофенона. Произ-
водные фенотиазина (тиэтилперазин, флуфеназин, 
прометазин и др.) эффективны при любых забо-
леваниях желудочно-кишечного тракта, сопро-
вождающихся снижением моторно-эвакуаторной 
функции, кроме тошноты и рвоты вестибулярного 
генеза. Однако выраженный седативный, гипотен-
зивный эффекты и экстрапирамидные наруше-
ния ограничивают их применение в осложненных 
случаях и в амбулаторных условиях. Исключение 
представляет тиэтилперазин. Оказывая избира-
тельное противорвотное действие, он не обладает 
выраженной седативной активностью, слабо по-
тенцирует действие снотворных и анальгетических 
средств и, что немаловажно, не вызывает экстра-
пирамидных нарушений [9].

Из числа производных бензимидазола применя-
ется домперидон, эффективно устраняющий сим-
птомы тошноты и рвоты, связанные с нарушением 
моторики пищеварительного тракта.

Появление производных бензамида (метокло-
прамида, тиаприда, сульпирида и др.) существенно 
повысило эффективность воздействия на мотор-
но-эвакуаторную функцию желудочно-кишечного 
тракта. Метоклопрамид является специфическим 
блокатором допаминовых (Д2) и частично серо-
тониновых (5–НТ3) рецепторов. Низкая частота 
возникновения побочных эффектов (в терапевти-
ческих дозах!) способствует широкому примене-
нию данного препарата.

Противорвотный эффект производных бути-
рофенона (галоперидола) связан со снижением 
тонуса полых органов, моторики и секреции в же-
лудочно-кишечном тракте. Используется препарат 
для профилактики и лечения тошноты и рвоты 
в послеоперационном периоде.

Антагонисты серотониновых рецепторов (тропи-
сетрон, ондансетрон, гранисетрон). Их антиэметиче-
ское действие обусловлено конкурентным ингибиро-
ванием хеморецепторов триггерной зоны головного 
мозга и периферических серотониновых (5-НТ3) 
рецепторов. Эффективны при рвоте, вызванной 

Симптомы Возможные заболевания

Тошнота, рвота, отрыжка, изжога, боли в животе или 
в эпигастрии.

Гастрит, язва желудка, желудочно-пищеводный 
рефлюкс, функциональная диспепсия, хронический 
панкреатит, диафрагмальная грыжа.

Тошнота, рвота, диарея, повышение температуры, 
озноб, боли в животе.

Кишечная инфекция, пищевое отравление, острый 
аппендицит, кишечная непроходимость, тромбоз 
сосудов кишечника, желчная или почечная колика.

Постоянная усиливающаяся рвота. Стеноз привратника.
Тошнота, рвота, пожелтение кожи и склер глаз, потем-
нение мочи и светлый кал. Гепатит.

Головная боль, повышение артериального давления, 
тошнота, рвота Гипертонические кризы.

Гипотензия, тошнота, рвота, головокружение Гипотония, анемия, истощение.
Приступы внезапного, сильного головокружения, 
атаксия, тошнота, рвота.

Болезнь Меньера, неврит вестибулярного нерва, опу-
холи слухового нерва.

Внезапная усиливающаяся головная боль, тошнота, 
рвота, высокая температура. Менингит.

Приступы сильной пульсирующей головной боли, 
тошнота, рвота, непереносимость света, шума, запахов. Мигрень.

Внезапная сильная головная боль, тошнота, рвота, 
потеря сознания.

Разрыв аневризмы сосудов головного мозга, внутри-
черепная гематома.

Таблица 2.
Дифференциально-диагно-
стические критерии ЭС
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химио- и лучевой терапией, а также в абдоминальной 
хирургии. Антиэметический эффект повышается 
при сочетании с дексаметазоном, вводимым внутри-
венно. Как правило, антагонисты 5-НТ3-рецепторов 
хорошо переносятся. К редким побочным эффектам 
можно отнести умеренную головную боль, транзи-
торное увеличение трансаминаз, запор.

Антагонисты NK1-рецепторов (апрепитант, 
фосапрепитант). Современные и эффективные 
антиэметики, предназначенные для профилактики 
и лечения тошноты и рвоты, связанных с химиоте-
рапией. Для усиления противорвотной активности 
назначаются в комбинации с ондансетроном, а так-
же с кортикостероидами (чаще с дексаметазоном).

Блокаторы М-холинорецепторов (атропин, ско-
поламин, пиренцепин, гиосцина бутилбромид, при-
финия бромид и др.) предотвращают или ослабляют 
взаимодействие ацетилхолина с холинорецептора-
ми. Эффективно купируют тошноту и рвоту цен-
трального и висцерального происхождения. Скопо-
ламин эффективен при ЭС вестибулярного генеза.

Блокаторы Н1-рецепторов гистамина (дифен-
гидрамин, прометазин дифенгидрамин, дименги-
дринат, меклозин, прометазин и др.). Препараты 
этой группы уменьшают реакцию организма на 
гистамин, снижают проницаемость сосудов, ока-
зывают седативное действие, тормозят нервный 
импульс в вегетативных ганглиях, обладают цен-
тральным холинолитическим и противовоспали-
тельным действием. Показаны при тошноте и рвоте, 
обусловленных вестибулярными нарушениями 
и в послеоперационном периоде. Однако они не 
действуют на хеморецепторную триггерную зону 
и потому не устраняют тошноту и рвоту, вызван-
ные лекарственными средствами и заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта.

Кортикостероиды. Наиболее часто использу-
ются дексаметазон, метилпреднизолон и предни-
золон. Механизм их противорвотного действия 
предположительно связан с подавлением актив-
ности простагландин-синтетазы, что, ослабляет 
стимулирующее действие простагландинов на хе-
морецепторную триггерную зону и на энтерохро-
маффинные клетки желудочно-кишечного трак-
та. Данные препараты уменьшают выраженность 
тошноты и рвоты у больных в послеоперационном 
периоде, снижают внутричерепное давление. Эф-
фективны при лечении ЭС с наличием воспали-
тельной составляющей.

Бензодиазепины (диазепам, лоразепам) исполь-
зуются в качестве вспомогательных средств анти-
эметической терапии. Противорвотный эффект 
связан с активацией бензодиазепиновых рецепто-
ров, что усиливает действие тормозного медиатора 
гамма-аминомасляной кислоты и способствует 
подавлению парасимпатических пароксизмов. 
Применяются при лечении тошноты и рвоты, вы-
званных химио- и лучевой терапией, а также вис-
церального происхождения.

Сложную задачу представляет лечение тошноты 
и рвоты у беременных. Назначаться антиэметиче-
ские препараты должны только при выраженной 
тошноте и сильной рвоте, так как они могут оказать 
нежелательное воздействие на плод. Для лечения 
указанных симптомов у беременных использу-
ются: пиридоксин, Н1-блокаторы (доксиламин) 
(категория А по классификации FDA), антагонисты 
серотониновых (ондансетрон) и дофаминовых ре-
цепторов (категория В по классификации FDA, за 
исключением производных фенотиазинов), а также 
глюкокортикоиды [13–16]. Последние способствуют 
быстрому купированию симптомов [17].

Заключение

Знание причин, патогенетических вариантов эмети-
ческого синдрома, критериев диагностики позволит 
современному практикующему врачу осуществить 

правильный подход к лечению в каждом конкрет-
ном случае и предпринять необходимые меры по 
профилактике возможных осложнений.
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