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Введение
Тошнота и рвота (Т/Р) – эволюционно выработанные 

защитные реакции, обеспечивающие удаление из орга-
низма токсических агентов. Однако при определенных 
заболеваниях Т/Р не несут никакой защитной функции, 
а, напротив, имеют патогенное значение. Эти симптомы 
встречаются при многих заболеваниях и ассоциированы 
с низким качеством жизни, с точки зрения физического 
и психического здоровья [1]. Т/Р нередко появляются в 

послеоперационном периоде, при заболеваниях органов 
пищеварения, а также на фоне проведения химиотерапии 
у онкологических пациентов. У части пациентов причина 
Т/Р не обнаруживается в процессе обследования. Острые 
эпизоды Т/Р, связанные, например, с укачиванием в транс-
порте, как правило, хорошо отвечают на терапию, в то вре-
мя как хронические причины Т/Р, включая гастропарез и 
функциональную диспепсию, трудно поддаются лечению, 
что вызывает беспокойство не только у пациентов, но и у 
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Аннотация
Тошнота и рвота являются одними из наиболее распространенных жалоб в амбулаториях и стационарах, при этом они ассоциированы с 
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освещается патофизиология тошноты и рвоты, предложен алгоритм последовательных действий, который основан на следующих этапах: 
выяснении, что пациент подразумевает под тошнотой и рвотой; определении того, являются ли эти симптомы острыми или хроническими; 
тщательной детализации жалоб; подробном сборе анамнеза; внимательном физикальном обследовании. Указанная последовательность 
действий врача при первичном обращении пациента формирует основу для проведения дифференциального диагноза и определяет даль-
нейшее обследование. Отдельное внимание уделяется вопросам лечения тошноты и рвоты, обсуждается место блокаторов дофаминовых 
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Abstract
Nausea and vomiting are among the most common complaints in outpatient clinics and hospitals, while they are associated with poor quality of life. Their 
causes are diverse, and pathogenetic mechanisms are multifactorial. In the presented article, the pathophysiology of nausea and vomiting is examined 
in detail, an algorithm of sequential actions is proposed, which is based on the following stages: finding out what the patient means by nausea and 
vomiting; determining whether these symptoms are acute or chronic; thorough detailing of complaints; detailed collection of anamnesis; careful physical 
examination. The indicated sequence of actions of the doctor during the initial treatment of the patient forms the basis for a differential diagnosis and 
determines further examination. Special attention is paid to the treatment of nausea and vomiting, the place of dopamine receptor blockers in the relief 
of these painful symptoms is discussed. The search for literature containing information on relevant studies was conducted in PubMed and Google 
Scholar systems according to the words: nausea, vomiting, postoperative vomiting, gastroparesis, dopamine receptor blockers, domperidone.
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врачей и в итоге приводит к снижению качества жизни па-
циента, увеличению стоимости медицинского обслужива-
ния, в том числе за счет экстренных обращений и повтор-
ных госпитализаций с целью проведения дополнительного 
обследования и лечения.

В представленном обзоре мы предлагаем алгоритм дей-
ствий, который поможет практикующему врачу-терапевту 
и гастроэнтерологу установить причину Т/Р и назначить 
соответствующую терапию.

Жалобы и их уточнение 
На данном этапе необходимо провести тщательную де-

тализацию жалоб и выяснить, что пациент подразумевает 
под Т/Р. Рвота – сложный рефлекторный акт, представ-
ляет собой серию двигательных и вегетативных реакций, 
которые приводят к выталкиванию желудочного содержи-
мого через пищевод, глотку, рот, носовые ходы [2]. В рвот-
ном акте принимает участие та же мускулатура, что и в 
акте глотания, но при этом ее перистальтика противопо-
ложно направлена. Диагностическая ценность симптома 
рвоты повышается при анализе обстоятельств ее возник-
новения, предшествующих симптомов, времени и частоты, 
характера рвотных масс и сопутствующей симптоматики. 
Под  тошнотой понимают неприятное, безболезненное 
ощущение в надчревной области, нередко сопровождаю-
щееся вегетативно-сосудистыми реакциями: побледнени-
ем кожных покровов, общей слабостью, анорексией, го-
ловокружением, гиперсаливацией, учащенным дыханием, 
артериальной гипотензией, сердцебиением. Т/Р могут воз-
никать независимо друг от друга, но часто связаны меж-
ду собой [3]. Рвоте иногда предшествует срыгивание, оно 
может быть связано с физическими нагрузками и ритмом 
дыхания. При срыгивании пища поступает из пищевода и 
желудка в полость рта без сокращения мышц диафрагмы 
и брюшной стенки и предшествующей тошноты. Румина-
ция – это непроизвольная регургитация небольших коли-
честв пищи из желудка в полость рта, которая возникает 
через 15–30 мин после еды и сопровождается ее повтор-
ным проглатыванием. Руминации не сопутствуют такие 
симптомы, как тошнота и боль в животе [4]. Рвоту необ-
ходимо отличать от срыгивания и руминации, поскольку 
последние могут быть неверно истолкованы пациентами и 
ввести в заблуждение врача, в то время как поиск причины 
и лечение этих состояний значительно различаются.

Патофизиология Т/Р
В зависимости от источника эметогенной стимуляции 

различают три вида рвоты: центральную, перифериче-
скую, желудочную. Центральная рвота может наблюдаться 
при наличии патологического процесса в области IV же-
лудочка (опухоль, воспаление), при раздражении рвотного 
центра (РЦ) токсинами, ядами, лекарственными средства-
ми, продуктами метаболизма при почечной и печеночной 
недостаточности и т.п. Центральная рвота может также 
развиваться по механизму условного рефлекса – посред-
ством возбуждения кортико-бульбарных афферентных 
нейронов определенными зрительными образами, запаха-
ми, вкусовыми ощущениями. Периферическая рвота воз-
никает при раздражении периферических рефлексогенных 
зон: задней стенки глотки, илеоцекальной области, желч-
ных протоков, желчного пузыря, почек, мочевых путей, 
коронарных сосудов, сосудов брыжейки, перепончатого 
лабиринта среднего уха вследствие патологического про-
цесса соответствующей локализации. Желудочная рвота 
возникает при раздражении рецепторов желудка токсина-
ми различного происхождения (микробными, продукта-
ми метаболизма, суррогатами алкоголя, лекарственными 
средствами и др.) [5].

Афферентный путь рвотного рефлекса представлен чув-
ствительными волокнами блуждающего нерва, эфферент-

ные импульсы распространяются по двигательным волок-
нам блуждающего нерва, по диафрагмальному, спинным 
и чревным нервам. Центральное звено рвотного рефлекса 
представлено РЦ, расположенным в продолговатом мозге, 
и хеморецепторной триггерной зоной (ХТЗ), находящейся в 
дне IV желудочка. Природа сигналов, стимулирующих рвоту, 
для этих двух зон различается: РЦ воспринимает электриче-
ские сигналы, а ХТЗ – гуморальные. Информация из ХТЗ пе-
редается в РЦ, и вне зависимости от характера эметогенной 
стимуляции именно РЦ обеспечивает запрограммирован-
ный акт рвоты, в реализации которого участвуют определен-
ные нейротрансмиттеры: дофамин, гистамин, ацетилхолин, 
субстанция Р, γ-аминомасляная кислота. Фармакологическое 
воздействие на нейротрансмиттеры и их рецепторы служит 
основой ряда препаратов для купирования Т/Р [6].

Рвота представляет собой сложный моторный акт рефлек-
торной природы, обеспечивающий быструю эвакуацию со-
держимого желудка через рот, в которой сам желудок играет 
сравнительно пассивную роль. Рвота происходит в первую 
очередь благодаря непроизвольному сокращению диафраг-
мы и наружных косых мышц живота. Одновременное рас-
слабление дна желудка и верхнего пищеводного сфинкте-
ра создает положительное давление в брюшной полости, а 
спазм привратника приводит к выталкиванию содержимо-
го желудка в пищевод и дальнейшему его продвижению в 
полость рта. При этом рефлекторный подъем мягкого неба 
предотвращает попадание рвотных масс в носоглотку, а 
рефлекторное закрытие голосовой щели препятствует аспи-
рации содержимого желудка в дыхательные пути. Во время 
рвоты человек принимает характерную позу [7].

Механизм тошноты изучен недостаточно. Возможно, он 
не отличается от механизма рвоты, и разница заключается 
лишь в степени активации РЦ. Возможно также, что сти-
муляция Т/Р происходит из разных зон нервной афферен-
тации. Ощущение тошноты непосредственно связывают с 
антиперистальтическими движениями желудка.

Т/Р сопровождаются различными физиологическими 
реакциями и нарушением моторики пищеварительного 
тракта. Гиперсаливация объясняется близким располо-
жением РЦ к ядрам языкоглоточного и лицевого нервов 
(IX  и  VII соответственно), иннервирующих слюнные же-
лезы. Снижение желудочной секреции обусловлено угне-
тением эфферентной вагусной регуляции желудка, дефека-
ция – близким расположением ХТЗ к центрам головного 
мозга, регулирующим этот акт. Генез тахикардии до конца 
не ясен: она может быть частью рвотного рефлекса или 
проявлением стресс-реакции. Иногда развивается бради-
кардия (в рамках вазо-вагального синдрома). Слабость, 
усиленное потоотделение, бледность, похолодание конеч-
ностей, снижение артериального давления объясняются 
повышением тонуса вначале симпатического, а затем па-
расимпатического отдела вегетативной нервной системы. 
Заброс дуоденального содержимого в желудок обусловлен 
снижением тонуса дна желудка в сочетании с повышени-
ем тонуса двенадцатиперстной и проксимального отдела 
тощей кишки. Возможное присутствие кишечного содер-
жимого в рвотных массах связано со снижением тонуса и 
антиперистальтикой тощей кишки [8].

История заболевания и жизни – 
что необходимо учитывать?

В первую очередь необходимо выяснить общую продол-
жительность Т/Р, провоцирующие факторы, связь с при-
емом пищи, характер рвотных масс (объем, цвет, запах, 
консистенция, «кофейная гуща», наличие желчи, крови, 
характер остатков пищи), а также уточнить, есть ли дру-
гие симптомы, с их детализацией (характеристика боле-
вого синдрома с указанием локализации, потеря массы 
тела, дисфагия, чувство раннего насыщения, вздутие жи-
вота, характер и кратность стула, патологические приме-
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си в каловых массах, повышение температуры). При сборе 
анамнеза уточняются факт и продолжительность приема 
лекарственных препаратов по поводу сопутствующих за-
болеваний, нарушение менструального цикла, наличие 
вредных привычек (курение, прием алкоголя).

Острая рвота характеризуется продолжительностью 
симптомов 7 дней и менее [2]. Необходимо учитывать, 
что ощущение тошноты и акт рвоты могут оказаться ре-
акцией на физиологические процессы и проявления па-
тологических состояний. В острой ситуации Т/Р нередко 
являются «целесообразными», например защищают от 
проглоченных инородных тел, испорченной пищи или ядо-
витого агента. Помимо этого острые Т/Р могут появлять-
ся при токсикоинфекциях, инфаркте миокарда, травмах 
 опорно-двигательного аппарата, гипертоническом кризе 
или как кратковременный побочный эффект медикамен-
тозного лечения. Хронические Т/Р возникают при различ-
ных заболеваниях желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
и других органов и систем, в том числе неврологической 
патологии, эндокринных нарушениях, психогенных рас-
стройствах и приеме лекарственных препаратов (рис. 1).

  Наиболее частой причиной Т/Р является побочное дей-
ствие лекарственных препаратов. Факторами риска Т/Р, 
вызванных химиотерапией, являются женский пол, воз-
раст моложе 55 лет, страх перед лечением, сопутствующая 
патология и предшествующий анамнез Т/Р. Рвота у 90% 
больных онкологическими заболеваниями развивается на 
фоне приема циклофосфамида, дакарбазина и др. [9].

Отмечена прямая связь появления рвоты с продолжи-
тельностью операции и наркоза. Большинство анестези-
ологических средств обладает потенциальным рвотным 
действием, а при увеличении продолжительности анестезии 
обычно повышается общая доза седативных и наркотиче-
ских средств, возрастает возможность их токсического дей-
ствия на рецепторный аппарат триггерной зоны [10]. Как 
правило, послеоперационная Т/Р (ПОТР) появляется в тече-
ние 24 ч после хирургической операции, частота во многом 
зависит от характера и локализации оперативного вмеша-
тельства [11]. Наиболее часто ПОТР появляется при эндо-
скопических операциях на яичниках, лапароскопических 
вмешательствах, операциях на среднем ухе и отопластике, 
а также при операциях на мышцах глазного яблока при 
косоглазии [12]. Менее часто ПОТР развивается при опе-
ративных вмешательствах, выполненных в амбулаторных 
медицинских учреждениях [13]. Факторами риска ПОТР 
являются мигрень в анамнезе, этническая принадлежность, 
увеличение продолжительности анестезии, тревожное и 
беспокойное состояние перед операцией и другие причины. 
Существующие системы оценки риска позволяют с точно-
стью от 55 до 80% предсказать, у каких пациентов появится 
ПОТР. Почти всегда ПОТР саморазрешается и не приводит 
к летальному исходу, однако может стать причиной дегидра-
тации, электролитных нарушений и расхождения швов [14].

Осложнения хирургических операций на желудке и жел-
чевыводящих путях, объединяемые под общими назва-
ниями «синдром оперированного желудка» и «постхоле-
цистэктомический синдром», также могут сопровождаться 
Т/Р. Проявления демпинг-синдрома, который развивается 
после резекции желудка или неселективной ваготомии, об-
условлены быстрой эвакуацией содержимого из желудка и 
высокой осмотической нагрузкой на тонкую кишку. Тош-
нота и общий дискомфорт сочетаются с признаками акти-
вации парасимпатической нервной системы. При стенозе 
отводящей петли, гастрите культи желудка также возмож-
но появление Т/Р [4].

Заболевания органов пищеварения, вызывающие Т/Р, 
при проведении дифференциального диагноза можно раз-
делить на острые и хронические состояния. Причинами 
острых Т/Р являются инфекции ЖКТ, панкреатит, желчная 
колика, аппендицит, кишечная непроходимость (ущемлен-

ная грыжа, инвагинация кишечника и др.). Хронические 
Т/Р могут быть обусловлены функциональной диспепсией, 
гастропарезом и хронической псевдообструкцией кишеч-
ника [15]. К причинам гастропареза относятся язвы, руб-
цовые изменения и опухоли желудка, ваготомия, сахарный 
диабет, поражения центральной нервной системы, дерма-
томиозит, висцеральная миопатия, гипотиреоз, идиопати-
ческая псевдообструкция кишечника, нервная анорексия, 
беременность, острые инфекции, метаболические рас-
стройства, некоторые лекарственные препараты [16].

Т/Р – распространенная проблема, с которой в I триме-
стре беременности сталкиваются от 59 до 70% женщин, в 
то время как тяжелая Т/Р (hyperemesis gravidarum – неу-
кротимая рвота беременных) возникает у 1–5% беремен-
ных и требует госпитализации [17]. Тошнота и многократ-
ная рвота характерны в I триместре беременности, чаще 
всего на сроке до 9 нед. При возникновении указанных 
клинических проявлений после 9 нед следует учитывать 
сопутствующую патологию. В рекомендациях Американ-
ской коллегии акушеров и гинекологов [18] указывается, 
что назначение комплекса поливитаминов на протяжении 
1 мес до планируемой беременности может уменьшить 
степень клинического проявления Т/Р. Для купирования 
hyperemesis gravidarum показано использование витамина 
В6 (пиридоксина). Если при проявлении клинических при-
знаков обезвоживания невозможно пероральное воспол-
нение жидкости, то проводится внутривенная гидратация.

В статьях, опубликованных в последние годы, уделяется 
внимание такому аспекту данной проблемы, как экономи-
ческое бремя Т/Р для системы здравоохранения: Т/Р бере-
менных и связанные с этим длительные периоды нетрудо-
способности [19]; Т/Р на фоне химиотерапии и расходы 
на медицинское обслуживание [20]; ПОТР в амбулатор-
ных хирургических центрах, что приводит к удорожанию 
пребывания пациента в медицинском учреждении, пре-
пятствует проведению запланированных хирургических 
вмешательств в год в центре в связи с увеличением дли-
тельности восстановительного периода и трудозатрат ме-
дицинского персонала [21].

Патология системы
органов пищеварения

Диспепсия
Гастропарез
Панкреатит

Хроническая псевдообструкция
кишечника

Энтерит
Непроходимость (заворот,

инвагинация кишечника,
новообразование)

Гепатобилиарные причины
(гепатит, билиарная гипертензия)

Воспалительные
заболевания кишечника

Поражения ЦНС
и психогенные причины

Повышение внутричерепного
давления (опухоль, энцефалит,

гидроцефалия)
Патология вестибулярного

аппарата
Мигрень

Черепно-мозговая травма
Анорексия/булимия

Депрессия

Инфекции, в том числе COVID-19

Лекарства и токсины
Антиаритмики
Антибиотики
Антиконвульсанты
Химио-, лучевая терапия
Витамины
Оральные контрацептивы
Этанол
Марихуана
Опиоиды

Кардиальная и сосудистая
патология
Ишемия
Сердечная недостаточность
Заболевания
соединительной ткани
СКВ, склеродермия

Обменные и эндокринные
расстройства
Диабетический кетоацидоз
Электролитные нарушения
Надпочечниковая недостаточность
Тиреотоксический криз
Беременность
Уремия
Гипо- и гиперпаратиреоз
Фенилкетонурия
Лактатацидоз
Галактоземия
Непереносимость фруктозы
Семейная средиземноморская
лихорадка

Примечание. ЦНС – центральная нервная
система, СКВ – системная красная волчанка.

Рис. 1. Дифференциальный диагноз при Т/Р (упрощенная 
схема).
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Осмотр
При первичном осмотре и в процессе наблюдения изме-

ряются рост, масса тела, индекс массы тела, артериальное 
давление, пульс, осматривается язык (желтый налет ука-
зывает на дуоденогастроэзофагеальный рефлюкс), выяв-
ляются признаки обезвоживания (тургор кожи), признаки 
анемии (бледность и сухость кожных покровов, выпадение 
волос, ломкость ногтей, тахикардия), а также наличие лим-
фаденопатии, желтухи, царапин на тыльной стороне кистей 
(признак Рассела – патогномоничен для булимии при само-
индуцированной рвоте), гиперпигментация кожи и слизи-
стых оболочек (при болезни Аддисона), глазные симпто-
мы (тиреотоксикоз). Пальпация, перкуссия, аускультация 
живота помогут сузить дифференциально-диагностиче-
ский круг заболеваний. При пальпации оцениваются рези-
стентность и напряжение брюшной стенки, болезненность 
какого-либо участка, перитонеальные симптомы. Особое 
внимание следует уделять наличию вздутия живота, грыж 
(паховая, белой линии живота, пупочная и др.). Аускульта-
ция живота обязательна для своевременной диагностики 
непроходимости кишечника, в том числе частичной, и пе-
ритонита (усиление звуков или, наоборот, их полное отсут-
ствие). Необходимо исключить объемные образования в 
брюшной полости, перитонит, кишечную непроходимость, 
и по возможности неврологические симптомы, включая 
отек зрительного нерва, нистагм, фотофобию и ригидность 
мышц шеи [22]. Психогенные причины, такие как депрессия 
и тревога, также могут быть своевременно распознаны во 
время сбора анамнеза и физикального обследования [23].

Лабораторные тесты и инструментальное 
обследование

Изначально лабораторное обследование включает об-
щий анализ крови и электролитный состав. Дополнитель-
ные лабораторные тесты основываются главным образом 
на данных анамнеза и физикального осмотра. Для женщин 
детородного возраста целесообразно проведение теста на 
беременность не только для определения того, может ли 
беременность стать причиной симптомов, но и в качестве 
предварительного условия для проведения любых рент-
генологических исследований. При подозрении на вос-
палительный процесс показано исследование маркеров 
воспаления (С-реактивный белок), на патологию органов 

пищеварения – активность ферментов поджелудочной же-
лезы и функциональные пробы печени, на сахарный диа-
бет и подозрении на него – уровень гликозилированного 
гемоглобина, уровень тиреотропного гормона (патология 
щитовидной железы), уровень утреннего кортизола (не-
достаточность надпочечников), концентрации кальция в 
сыворотке крови (гиперкальциемия). 

Инструментальные методы диагностики также основы-
ваются на данных анамнеза и осмотра и могут включать 
самые разнообразные виды обследования, в том числе 
функциональное, рентгенологическое, ультразвуковое, эн-
доскопическое и магнитно-резонансное исследования [24]. 
При отсутствии органических изменений следует предпо-
лагать функциональную природу Т/Р. При дегидратации, 
метеоризме, лихорадке и других признаках, заставляющих 
подозревать острую хирургическую патологию, необхо-
димо проведение обзорного рентгенологического снимка 
органов брюшной полости для исключения кишечной не-
проходимости.

Алгоритм ведения больных с острой рвотой представлен 
на рис. 2 [25]. 

Лечение Т/Р
Первый шаг ведения пациентов включает в себя прекра-

щение приема лекарственных препаратов, вызывающих 
подозрение на связанные с ними побочные эффекты. Обя-
зательный компонент лечения – восстановление водно- 
электролитных нарушений (инфузионная терапия), а так-
же назначение соответствующей нозологии диеты или 
парентеральное питание. Медикаментозная терапия на-
правлена на купирование симптомов (табл. 1) и лечение 
нозологии, ставшей причиной Т/Р.

Домперидон впервые появился в продаже в 1978 г. и 
в настоящее время успешно используется в 100 странах 
мира для лечения гастропареза, моторных нарушений 
при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, функцио-
нальной диспепсии и в качестве противорвотного препа-
рата. Домперидон – производное бензимидазола, является 
антагонистом дофаминовых (D) рецепторов, блокирует 
периферические D2-рецепторы в триггерной зоне хеморе-
цепторов, оказывает прокинетическое действие в желуд-
ке и проксимальном отделе двенадцатиперстной кишки, 
практически не проникает через гематоэнцефалический 

Анамнез, осмотр, ОАК, С-реактивный белок, ФПП, глюкоза,
электролиты, креатинин, мочевина

Есть показания
для неотложной помощи?

Оперативное лечение, устранение
дегидратации, гипотензии,
электролитных нарушений

Есть ли признаки
непроходимости ЖКТ?

Обзорный снимок ОБП,
МСКТ ОБП с контрастированием

Если женщина, то есть ли
вероятность беременности? Тест на беременность

Медикаменты, токсины, наркотики,
послеоперационный период

Инфекция ЖКТ
или другой локализации

Неврологические
или вестибулярные проявления

Электролитные нарушения,
гипергликемия

Симптоматическое лечение
для купирования Т/Р

Посев, серология, ПЦР,
кал на паразитов

МРТ/КТ головного мозга, ЛОР-обследование,
неврологическое обследование,

специфическое лечение

Устранение электролитных
нарушений, гипергликемии

Поиск менее распространенных причин

Да

Да

Да

Да Да Да Да

Нет

Нет Нет

Примечание. ОАК – общий анализ крови, ФПП – функциональные пробы печени, МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография, ОБП – органы брюшной полости, ПЦР – полимеразная цепная реакция,
МРТ/КТ – магнитно-резонансная/компьютерная томография.

Рис. 2. Алгоритм ведения больных с острой рвотой [25]. 
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барьер  [26]. Потенциальные нежелательные последствия 
сводятся к взаимодействию с D2-рецепторами сердеч-
но-сосудистой системы [27]. В исследовании J. Biewenga 
и соавт. [28] продемонстрировано, что домперидон в до-
зировке 20 мг 4 раза в сутки (80 мг/сут) не вызывал кли-
нически значимого удлинения интервала QT. В другом 
ретроспективном исследовании пациенты с Т/Р получали 
домперидон в дозировке от 40 до 120 мг/сут, при этом у 
90% больных суточная доза варьировала от 80 до 120 мг на 
протяжении длительного промежутка времени. При ана-
лизе ЭКГ выявлялись лишь незначительные изменения QT, 
а случаев нарушения ритма у больных не выявлено. При 
этом отмечалось клинически значимое улучшение в виде 
купирования Т/Р у 73% пациентов. В исследовании не вы-
явлено связи между удлинением QT c суточной дозой дом-
перидона, индексом массы тела или возрастом [29]. Ученые 
пришли к выводу, что взвешенный подход к назначению 
домперидона позволяет добиться хорошего клинического 
ответа в виде купирования Т/Р и исключить риски разви-
тия побочных эффектов. Обсуждая побочные эффекты 
со стороны сердечно-сосудис той системы на фоне прие-
ма препарата, необходимо упомянуть о хронологии всего 
процесса использования домперидона в международной 
практике. Управление по контролю пищевых продуктов 
и лекарств в США в 2004 г. проявило беспокойство из-за 
потенциального риска для здоровья, связанного с исполь-
зованием внутривенного введения высоких дозировок 
домперидона (off-label) лактирующими женщинами для 
увеличения выработки грудного молока [30], на фоне чего 
у некоторых из них появились указанные побочные дей-
ствия. Примечательно, что в настоящее время пациенты 
в США могут принимать домперидон в дозировке 120 мг/
сут по протоколу, одобренному Управлением по контролю 
пищевых продуктов и лекарств в США. S. Reddymasu и со-
авт. согласно проведенному обзору литературных данных 
об использовании домперидона в период с 1978 по 2007 г. 
пришли к выводу, что домперидон может быть использо-
ван для купирования Т/Р любого генеза, лечения гастро-
пареза, поскольку имеет превосходный профиль безопас-
ности при пероральном применении на протяжении 1 мес 
в дозировке 10 мг перед приемом пищи (3 раза в день) и 
перед сном [31].

Помимо этого в Клинических рекомендациях по ми-
грени, одобренных Минздравом России, блокаторы до-
фаминовых рецепторов (метоклопрамид и домперидон) 
предлагаются в составе комплексной терапии приступов 
мигрени при выраженной Т/Р (уровень убедительности 
рекомендаций А) со ссылками в комментариях на то, что 
прокинетики «уменьшают гастростаз и улучшают всасы-
вание обезболивающих средств». Дозировка домперидона 
у пациентов с мигренью составляет 20–30 мг внутрь, при 
этом указывается, что его побочные эффекты менее выра-
жены, чем у метоклопрамида [32].

На рынке Российской Федерации зарегистрированы раз-
личные торговые наименования лекарственных средств с 
международным наименованием действующего вещества 
«домперидон». Особого внимания заслуживает отече-
ственный препарат Мотилорус®. Мотилорус® выпускается 
в лекарственной форме диспергируемых таблеток, облада-
ет мятным вкусом и соответствует необходимым требо-
ваниям по качеству. Диспергируемая форма выпуска пре-
парата Мотилорус® в дозировке 10 мг позволяет назначать 
его как в виде курсового лечения, так и в режиме по тре-
бованию. Необходимо предварительно растворить препа-
рат в воде и принимать его мелкими порциями, это очень 
удобно для пациентов, особенно при острой Т/Р. Интерес 
для клинициста представляет то, что в составе препарата 
Мотилорус® присутствует масло мяты перечной, что по-
зволяет предположить его положительное воздействие на 
купирование тошноты у больных c абдоминальной болью, 

поскольку мята перечная давно и с успехом использует-
ся для лечения синдрома раздраженного кишечника, бо-
лезней желчевыводящей системы за счет холеретической 
активности, противорвотного, антисептического и анти-
стрессового действия.

Заключение
Т/Р – это неприятные симптомы, которые знакомы ка-

ждому человеку. Причины их разнообразны, патофизио-
логические механизмы сложны и многофакторны. Ис-
пользование предложенного алгоритма последовательных 
действий поможет практикующему врачу-терапевту и 
 гастроэнтерологу провести дифференциальную диагности-
ку между синдромосходными заболеваниями на этапе пер-
вичного обращения, назначить необходимое обследование 
и подобрать эффективное лечение. Тщательная детализация 
жалоб, подробный сбор анамнеза и физикальное обследова-
ние формируют основу для проведения дифференциально-
го диагноза и определяют дальнейшее обследование. Лече-
ние Т/Р направлено на устранение их основной причины и 
облегчение симптомов с использованием прокинетических 
средств. Назначение препарата Мотилорус® позволяет бы-
стро купировать Т/Р, создавая пациенту комфортные усло-
вия для проведения обследования и выздоровления.
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Таблица 1. Медикаментозная терапия для купирования Т/Р

Группа  
лекарственных 

препаратов
Показания к назначению

Антихолинерги-
ческие средства

Препараты назначают перед поездками на автомо-
биле, морском транспорте, а также при вестибуляр-
ных расстройствах

Антагонисты 
серотониновых 
(5-НТ3) рецеп-
торов 

Эффективны при рвоте, вызванной химио- и луче-
вой терапией, а также в абдоминальной хирургии. 
Противорвотный эффект повышается при соче-
тании с дексаметазоном, вводимым внутривенно. 
Хорошо переносятся, в редких случаях могут воз-
никнуть умеренная головная боль, транзиторное 
увеличение трансаминаз, запор

Антагонисты 
NK1-рецепторов 

Предназначены для профилактики и лечения Т/Р, 
связанных с химиотерапией. Для усиления проти-
ворвотной активности назначаются в комбинации 
с антагонистами серотониновых рецепторов, а так-
же с кортикостероидами (чаще с дексаметазоном)

Нейролептики

Предназначены для профилактики и лечения Т/Р, 
связанных с химиотерапией. Побочные эффекты: 
сонливость, ортостатическая гипотония, гепатоток-
сичность. Предпочтительно принимать вечером. 
Не рекомендуется использовать метоклопрамид 
у пациентов, получающих оланзапин 

Н1-блокаторы

Лечение Т/Р, обусловленных вестибулярными на-
рушениями, применяются при укачивании, а также 
при беременности, уремии и в послеоперационном 
периоде. Не действуют на ХТЗ и потому неэффек-
тивны при рвоте, вызванной другими причинами, 
в частности лекарственными средствами и заболе-
ваниями ЖКТ 

Блокаторы 
серотониновых 
рецепторов

Используются в лечении больных, получающих 
 химио- и лучевую терапию. Эффективность повыша-
ется при сочетании с дексаметазоном (внутривенно)

Блокаторы 
дофаминовых 
рецепторов

Наиболее часто назначаются при патологии ЖКТ, 
сопровождающейся моторно-эвакуаторными 
расстройствами, которые проявляются симптомами 
диспепсии, включая Т/Р
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