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В статье изложены анализ современных данных об этиологии,
патогенезе, а также оценка клинических и лабораторных
критериев раннего токсикоза беременных. Приведены данные
относительно классификации степени тяжести раннего
токсикоза, а также о возможных рисках, рекомендована
тактика ведения таких беременных. Представлены сведения
об эффективности коррекции нарушений гомеостаза при
среднетяжелой и тяжелой степени раннего токсикоза с
использованием препарата Ксилат. 
Ключевые слова: ранний токсикоз беременных средней и
тяжелой степени, клинические критерии, лабораторные
критерии, гомеостаз, коррекция нарушений, Ксилат. 

Согласно данным статистики последнего десятилетия, до
60% беременных отмечают тошноту и головокружение по

утрам. Необходимо подчеркнуть, что ранний токсикоз тяже;
лой степени, hyperemesis gravidarum, осложнениями которого
являются дегидратация, нарушения питания и обмена, выяв;
ляют у 1,5–2% беременных, в связи с чем только в США по
этой причине более 50 000 беременных ежегодно направляют;
ся для стационарного лечения [1, 4, 8, 12]. Необходимо отме;
тить, что у 35% беременных клинические проявления данного
осложнения беременности, хотя и не приводят к госпитализа;
ции, но значительно ухудшают качество жизни, работоспо;
собность и семейные взаимоотношения [1, 4, 8, 12, 19]. 

Гипотезы: этиология и патогенез

В настоящий момент существуют различные гипотезы от;
носительно этиологии раннего токсикоза: иммунологическая,
кортико;висцеральная и др. Ранние проявления рвоты бере;
менных совпадают с началом кровообращения и накоплением
полисахаридов в крови, при этом максимальная выраженность
рвоты отмечается в период усиленной пролиферации в лим;

фоидной ткани, выходом лимфоцитов плода в периферичес;
кую кровь. Наличие раннего токсикоза отражает некоторую
несостоятельность элементов системы предотвращения атаки
иммунной системы беременной на тканевые и органоспецифи;
ческие антигены, имеющие плацентарный генез [2, 7, 26–28]. 

Представляет интерес теория P. Sherman и S. Flaxman,
которые предположили, что ранний токсикоз беременных
защищает беременную и плод от воздействия инфекций и
токсинов, содержащихся в пище [8]. Таким образом, по их
мнению, организмы беременной, у которой имеет место
угнетение клеточного иммунитета, и плода, который в сро;
ках возникновения раннего токсикоза у матери еще не имеет
собственных механизмов детоксикации, защищены от воз;
можного воздействия факторов, способных привести к вы;
кидышу, врожденным порокам развития, тяжелому заболе;
ванию матери [2, 8, 13, 15, 19, 28].

Учитывая отсутствие единого взгляда на причину ранне;
го токсикоза, необходимо отметить, что следующие факторы
являются доказанными (табл. 1) [1–3, 5, 8–10, 19, 21, 24].

При рвоте беременных имеют место следующие нарушения
гемодинамики, нейроэндокринной регуляции, метаболизма:

– изменение реологических свойств крови (снижение ОЦК,
повышение уровня гематокрита, увеличение вязкости крови);

– изменение экскреции глюкокортикоидов, эстрогенов;
– снижение гликогена и белковосинтезирующей, анти;

токсической функции печени;
– нарушение водно;солевого обмена;
– сдвиг кислотно;щелочного состояния в сторону ацидоза; 
– накопление недоокисленных продуктов распада жиров;
– повышение агрегационной способности эритроцитов

[5, 6, 8, 11, 18, 21, 24, 25, 29].
Если на данном этапе происходит недооценка состояния

беременной, по мере нарастания истощения, интоксикации,
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Таблица 1
Ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà âîçíèêíîâåíèå è ñòåïåíü âûðàæåííîñòè ðàííåãî òîêñèêîçà

Фактор Механизм влияния

Высокие уровни бета"ХГЧ
Уровни данного гормона беременности неуклонно растут в ранние сроки гестации и

становятся триггером для области ЦНС, контролирующей тошноту и рвоту

Повышенные уровни эстрогенов
Уровни данных гормонов повышаются при гестации и также становятся триггером 

для области ЦНС, контролирующей тошноту и рвоту

Изменения со стороны
пищеварительного тракта

В течение всего периода беременности органы пищеварения смещаются 
в соответствии с изменением размеров матки, что приводит к рефлюксу

содержимого желудка, более медленному опорожнению желудка, тошноте и рвоте

Психологические факторы
Результатом длительного и агрессивного стресса могут стать психосоматические

изменения. Повышенная тревожность может также стать триггером 
для утренней тошноты и головокружения

Диета с высоким содержанием
жиров

У женщин с каждым приемом 15 г сатурированных жиров сверх нормы в 5 раз
повышается риск тяжелого раннего токсикоза

Helicobacter pylori
У 90% женщин с ранним токсикозом тяжелой степени обнаружено инфицирование

данным возбудителем, являющимся причиной развития 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки
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дегидратации могут наступить дистрофические изменения в
печени, почках, головном мозге и других органах, угрожаю;
щие развитием коматозного состояния [1, 4, 9, 14, 16].

Следует особо отметить, что даже прерывание беременно;
сти в такой ситуации может не привести к улучшению состо;
яния, так как по отдельным диагностическим критериям уже
невозможно проанализировать степень нарушения системы
гомеостаза структур жизненно важных органов [1, 2, 4, 29]. 

Клинические проявления 
и дифференциальный диагноз

Рвота беременных – сложный клинический синдром,
для которого характерны пищеварительные расстройства,
имеющие значительные последствия: дегидратация, наруше;
ния жирового, белкового, углеводного обменов и электро;
литного баланса. 

Различают следующие степени тяжести рвоты беремен;
ных: легкую, среднюю и тяжелую (чрезмерная рвота). 

При легкой степени тяжести рвота возникает до 5 раз в
сутки, чаще натощак или бывает связана с приемом пищи и
неприятными запахами, общее состояние беременной при
этом не нарушается. 

При средней степени тяжести рвота учащается до 10 раз
в сутки, появляются симптомы интоксикации. 

При тяжелой степени отмечается многократная рвота —
до 20 раз в сутки и более, что приводит к быстрому уменьше;
нию массы тела, метаболическим сдвигам и нарушению
функции жизненно важных органов. При этом отмечаются
резкая слабость, возбуждение или апатия, субфебрилитет,
тахикардия, артериальная гипотензия, в моче появляются
ацетон, нередко белок и цилиндры [1, 2, 7, 11, 13, 17, 19, 22]. 

Основные заболевания, с которыми необходимо прово;
дить дифференциальный диагноз при раннем токсикозе бе;
ременности, представлены в табл. 2 [1, 2, 5, 14, 18, 21].

Лечение

Лечение рвоты беременных I степени тяжести проводят
амбулаторно под контролем динамики массы тела беремен;
ной и при повторных исследованиях мочи на ацетон. Назна;

чают частое дробное питание, рекомендуют частую смену ок;
ружающей обстановки (прогулки и др.), эффективными счи;
таются иглорефлексотерапия и гипноз [1, 2, 4, 5, 8, 10, 11, 23].

Лекарственная терапия обоснована только в случаях, ко;
гда нет эффекта от немедикаментозного лечения, а симпто;
мы токсикоза достаточно выражены, носят хронический ха;
рактер или существенно снижают качество жизни женщины
[1, 6, 8, 10–12, 15, 18, 21].

Согласно рекомендациям Американского колледжа аку;
шеров;гинекологов, на сегодня стандартом лечения служит
комбинация пиридоксина (FDA – категория А) и блокатора
Н1;гистаминовых рецепторов доксиламина (FDA – катего;
рия В) – таблетки по 25 мг. Рекомендуется назначать 1/2
таблетки доксиламина + 10 мг пиридоксина 3 раза в день, ме;
токлопрамид (FDA – категория В) безопасен при ведении
беременных с ранним токсикозом [1, 2, 5, 8, 10, 11]. 

На основе анализа данных, представленных рядом авто;
ров [1, 4, 6, 7, 11, 14, 18, 23, 28], выделены диагностические

Таблица 2
Äèôôåðåíöèàëüíûé äèàãíîç 

ïðè ðàííåì òîêñèêîçå áåðåìåííûõ

Ранний токсикоз
беременных

Тиреотоксикоз
Диабетический кетоацидоз

Болезнь Аддисона
Гастрит

Парез кишечника
Язвенная болезнь желудка 

и двенадцатиперстной кишки
Панкреатит

Острый аппендицит

Острая жировая дистрофия

Гепатит

Мочекаменная болезнь

Заболевания ЦНС

Мигрень
Тошнота и рвота, связанные 

с приемом медикаментов

Таблица 3
Äèàãíîñòè÷åñêèå êðèòåðèè äëÿ ãîñïèòàëèçàöèè áåðåìåííûõ ñ ðàííèì òîêñèêîçîì ñðåäíåé è òÿæåëîé ñòåïåíè

Клинические критерии Лабораторные критерии

Рвота, не поддающаяся лечению Ацетонурия

Рвота, продолжающаяся во II и III триместрах беременности Цилиндурия

Неукротимая рвота беременных Увеличение АЛТ, АСТ, ЩФ, ГТТ, билирубина

Постуральная (ортостатическая) гипотензия, тахикардия, лихорадка Повышение вязкости крови

Гепатоспленомегалия, болезненность в эпигастрии, точке Мерфи Уровень ТТГ

Потеря массы тела, превышающая 5% от массы тела Показатель амилазы

Дегидратация (снижение тургора кожи, 
сухость кожи и слизистых оболочек, олигурия, кетоз)

Показатель мочевины, креатинина

Таблица 4
×àñòîòà ñîìàòè÷åñêîé çàáîëåâàåìîñòè æåíùèí îáñëåäîâàííûõ ãðóïï, %

Заболевание Основная группа, n=12 Группа сравнения, n=36

Синдром раздраженного кишечника 58,3 41,7

Функциональный запор 16,7 13,9

Болезнь Грейвса 41,7 5,6

Аутоиммунный тиреоидит 16,7 11,1

Хронический пиелонефрит 25,0 16,7

Хронический гастрит 16,7 19,4

Нейроциркуляторная дистония 33,3 22,2
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критерии, при которых необходимо стационарное лечение
беременных с ранним токсикозом представленных в табл. 3.

Необходимо отметить, что лечение рвоты беременных II
и III степени тяжести должно быть стационарным, с тща;
тельным контролем показателей гемодинамики, обменных
процессов. Обязательным компонентом является восстанов;
ление функции ЦНС, потери питательных веществ и жидко;
сти, коррекция электролитного баланса и кислотно;основно;
го равновесия. Опцией в случае безуспешности лечения яв;
ляется прерывание беременности, показанием к которому
являются выраженная тахикардия, прогрессирующее умень;
шение массы тела, протеинурия, цилиндрурия, ацетонурия,
желтуха [4, 5, 18, 24, 25, 27, 28].

За период 2012–2014 годов стационарное лечение полу;
чали 48 беременных с ранним токсикозом средней (36 жен;
щин, группа сравнения) и тяжелой степени (12 женщин, ос;
новная группа) тяжести, средний возраст составил 24,5±1,2
года и 28,3±1,6 года. Данные соматической заболеваемости
представлены в табл. 4.

Как видно из данных, представленных в табл. 4, преобла;
дают воспалительные заболевания пищеварительного тракта,
причем особое значение это приобретает в основной группе.
Следует отметить, что в основной группе сочетание несколь;
ких заболеваний было у 66,7% беременных, а в группе сравне;
ния – в 47,2%. Однако ни у одной женщины не отмечено обо;
стрения или декомпенсации основного заболевания, а также
средней или тяжелой степени его хронического течения.

При проведении оценки психологического состояния по
общепринятым тестам в основной группе выявлено 41,7%
женщин с повышенной тревожностью, 58,3% – с повышенной
депрессивностью, а в группе сравнения эти показатели соста;
вили соответственно 30,6% и 38,9% (p<0,05). Всем беремен;
ным с ранним токсикозом средней и тяжелой степени прове;
дены беседы с перинатальным психологом, индивидуально
подобраны методы психологической коррекции, включающие
арт;терапию, управление мышечным тонусом, дыхательную
гимнастику. Снижение тревожности и депрессивности в груп;
пах со средней и тяжелой степенью раннего токсикоза в ре;
зультате проведенного психологического сопровождения от;
мечено у всех женщин с изменениями исходных показателей.

В группе сравнения терапия включала витамин В6 10 мг каж;
дые 8 ч; метоклопрамид 10 мг два раза в день, средства инфузи;
онной терапии для регидратации, детоксикации. В основной
группе, кроме вышеописанного, назначали ондасетрон 4 мг каж;
дые 8 ч до исчезновения рвоты, инфузионная терапия в объеме
1–3 л в сутки. У шести женщин данной группы, у которых умень;
шение массы тела составило >5% (5,2–6,4%), проведено внутри;
венное капельное введение Ксилата. При выборе данного препа;
рата для включения в схему лечения руководствовались следую;

щими свойствами его воздействия на организм: уменьшение ко;
личества жирных кислот, способных окисляться до ацетил;КоА,
повышение образования НАДФН, обусловливая снижение
уровня ацетил;КоА, усиление образования пировиноградной
кислоты, которая способствует окислению ацетил;коензима А в
цикле Кребса; усиление гликогенобразования в печени. Следует
также учесть, что сахароспирт Ксилат, входящий в состав препа;
рата, обладает наиболее выраженным антикетогенным эффек;
том в сравнении с другими углеводами, в том числе с глюкозой,
сахароспиртами, а метаболизм ксилитола происходит независи;
мо от уровня инсулина, что приобретает особое значение в стрес;
совых ситуациях. Кроме того, принимали во внимание наличие
сбалансированного состава электролитов. 

Необходимо отметить, что у всех женщин, получавших Кси;
лат, стойкое снижение частоты рвоты до 2–3 раз в сутки произо;
шло через 26,4±2,1 ч от начала терапии, в группе без Ксилата – че;
рез 36,2±2,8 ч (p<0,05), значительное улучшение самочувствия
отмечено через 48,4±4,6 ч и 62,1±3,6 ч соответственно (p<0,05).
Полное отсутствие ацетона в моче обнаружено через 12,6±1,6 ч в
группе, в которой вводили ксилат, в группе без Ксилата – через
20,1±2,4 ч (p<0,05). Длительность пребывания в стационаре в
группе женщин, получавших Ксилат, была в 1,52 раза меньше, чем
в группе без Ксилата. Ни у одной женщины исследуемых групп не
было репродуктивных и перинатальных потерь, необходимости в
прерывании беременности, досрочном родоразрешении. 

ВЫВОДЫ

1. На сегодняшний день нет единого мнения об этиоло;
гии раннего токсикоза беременности, но известны факторы
риска развития средней и тяжелой степени данного ослож;
нения беременности.

2. Лечение раннего токсикоза необходимо начинать с не;
медикаментозных методов, под тщательным контролем мас;
сы тела и ацетона в моче, а при появлении диагностических
критериев, свидетельствующих об усугублении его тяжести
рассмотреть вопрос о госпитализации и проведении лече;
ния, направленного на нормализацию всех видов обмена, ре;
гидратацию, улучшение функции ЦНС, почек и печени.

3. В лечении раннего токсикоза тяжелой степени, у жен;
щин с наличием экстрагенитальной патологии эффектив;
ным методом является включение в схему терапии препара;
та Ксилат как обладающего оптимальным составом электро;
литов и мощным антикетогенным действием.

4. Применение в схеме лечения препарата Ксилат позво;
лило значительно быстрее добиться минимизации рвоты,
исчезновения продуктов метаболизма ацетона в моче, нор;
мализации и стабилизации состояния пациенток, что позво;
ляет рекомендовать применение данного препарата в лече;
нии раннего токсикоза тяжелой степени.

Ранній токсикоз вагітних: оцінювання ризиків 
і тактика
Ю.В. Давидова, Т.В. Волошина, А.Ю. Ліманська,
В.М. Тудай, В.В. Баранова, М.П. Двуліт

У статті викладено аналіз сучасних даних про етіологію, патогенез, а
також оцінка клінічних і лабораторних критеріїв раннього токсикозу
вагітних. Наведено дані щодо класифікації ступеня тяжкості ранньо;
го токсикозу, а також про  можливі ризики, рекомендовано тактику
ведення таких вагітних. Представлені відомості про ефективність ко;
рекції порушень гомеостазу при середньотяжкому і тяжкому ступені
раннього токсикозу з використанням препарату Ксилат. 
Ключові слова: ранній токсикоз вагітних середнього і важкого
ступеня, клінічні критерії, лабораторні критерії, гомеостаз, ко�
рекція порушень, Ксилат.

Morning sickness of pregnancy: evaluation of risks
and tactics
Iu. Davydova, T. Voloshina, A. Limanskaya, 
V. Tuday, V. Baranova, M. Dvulit 

The article covers  the analysis of recent data on the etiology, patho;
genesis, clinical and laboratory evaluation criteria early toxemia of
pregnancy. The data on the severity classification of early toxicity, as
well as of the conjugated risks, are represented; tactics is recommend;
ed for such pregnant. The data on the effectiveness of correcting disor;
ders of homeostasis in pregnant with moderate and severe hyperemesis
gravidarum by Xylat are given.
Key words: early toxemia of pregnancy moderate and severe clini�
cal criteria, laboratory criteria, homeostasis, correction of violations
Xylat.
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