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Догопитальная медицинская помощь при тошноте и рвоте
А.Л.Верткин, Е.И.Вовк

ННПОСМП, МГМСУ

Тошнота и рвота приносят больным немалые страдания, нередко сопровождаются тяжелыми осложнениями и требуют неотложной помощи. В то же время, эти синдромы обычно развиваются в начале еще более угрожающих заболеваний, что обусловливает необходимость проведения дифференциального диагноза между различными формами тошноты и рвоты уже на догоспитальном этапе.  

ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Тошнота означает ощущение надвигающегося желания выполнить рвотный акт, которое обычно ощущается в горле или эпигастральной области. Иногда тошнота рассматривается как неприятное ощущение (давление, тяжесть) в подложечной области. Тошнота может сопровождаться ощущением дурноты, головокружением, слюноотделением, похолоданием конечностей, бледностью кожных покровов, снижением артериального давления, в ряде случаев полуобморочным состоянием, иногда также беспокойством, слабостью, потливостью, учащением пульса. Тошнота развивается вследствие тех же этопатогенетических механизмов, что и рвота. Однако, при тошноте степень возбуждения рвотного центра еще недостаточна для возникновения рвоты. 

Рвота - непроизвольное выбрасывание изо рта содержимого желудка или тонкой кишки, сопровождающееся повышенным слюноотделением и выраженными сокращениями грудных и брюшных мышц, нарушающими ритм дыхания. Чрезвычайно сильная рвота называется “фонтанирующей”.

Механизм рвоты включается после патологического воздействия на рвотный центр и хеморецепторную зону, находящиеся в области IV желудочка, и состоит из ряда координированных последовательных движений, обусловленных резким сокращением мышц брюшного пресса. Вслед за закрытием привратника раскрывается кардия желудка с последующим расширением пищевода, что создает условия для опорожнения значительной части желудка. 

Острая тошнота и рвота являются адаптационными актами, имеющими целью компенсацию  внутренней среды организма. Развитие рвоты нередко улучшает субъективное состояние значительной части больных (например, при стенозе привратника, при различных отравлениях и т.д.) благодаря избавлению от содержимого. Появление рефлекторной тошноты и рвоты "сигнализирует" о развитии серьезной внутренней патологии заставляет пациента обратиться за медицинской помощью. Так, рвота вследствие  воздействия патологического фактора на “рвотные зоны”, к которым можно отнести коронарные и брыжеечные сосуды, брюшину, желчные протоки, кору мозга, слизистую оболочку глотки, свидетельствует о развитии тяжелого заболевания внутреннего органа. Однако рецидивы тошноты и особенно рвоты (например, при стенозе привратника) могут привести к существенному ухудшению состояния здоровья больных, если вовремя не будут приняты необходимые меры по адекватному лечению. 

Тошнота и рвота обычно тесно связаны между собой, хотя и могут возникать независимо одна от другой. 

 
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ.

Выяснение этиологического фактора тошноты или рвоты в значительной степени определяет механизм ее развития и объем медицинской помощи на догоспитальном этапе. Основными причинами острой тошноты и рвоты являются:

I.                   Заболевания органов брюшной полости:

1.     Острые воспалительные заболевания желудка.

2.     Механическая непроходимость желудка или тонкой кишки.

3.     Динамическая кишечная непроходимость.

4.     Перитонит.

5.     Острый панкреатит.

6.     Острый холецистит.

7.     Острый инфаркт миокарда (поражение задней стенки левого желудочка).

II.                Инфекционные заболевания или воздействие токсинов:

1.     Эпидемические заболевания.

2.     Вирусный гепатит.

3.     Пищевые токсикоинфекции.

4.     Токсины Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Clostridium perphingens.

III.             Метаболические нарушения:

1.     Почечная недостаточность.

2.     Кетоацидоз.

3.     Болезнь Аддисона.

4.     Застойная сердечная недостаточность.

5.     Беременность.

IV.            Заболевания и травмы центральной нервной системы. 

V.               Вестибулярные нарушения.

VI.            Психо-эмоциональные расстройства.

VII.         Прием лекарственных средств:

1.     Наркотики (более всего – опиаты).

2.     Препараты наперстянки.

3.     Препараты аминофиллина.

4.     Химиотерапевтические средства.

На практике причины и механизмы развития тошноты и рвоты часто сочетаются. Вследствие этого в литературе встречаются указания на существование множества вариантов этого синдрома. Так, одни авторы   выделяют тошноту и рвоту центрального, условно-рефлекторного, периферического генеза, рефлекторную, токсическую и обменную [3,9]. В других публикациях различают мозговую, токсическую, нервную, собственно рефлекторную, желудочную и каловую рвоту, тошноту и рвоту функционального, органического, инфекционного и диетического происхождения [1]. 

В соответствии с основным патофизиологическим механизмом принято выделять тошноту и рвоту центрального происхождения, гематогенно-токсическую тошноту и рвоту, желудочную рвоту, и тошноту и рвоту другого происхождения.

Рвота центрального происхождения, под которой подразумевают мозговую, нервную рвоту, характерна для гипертонического криза, инфаркта мозга или острого нарушения мозгового кровообращения, черепно-мозговой травмы, нейроинфекции, острого инфекционного заболевания, не приводящего к прямому поражению ЦНС, лихорадки. Рвота и тошнота центрального генеза характерны также для заболеваний внутреннего уха, первичного поражения вестибулярных ядер ствола мозга и болезни Меньера.

Гематогенно-токсическая рвота развивается в результате воздействия химических веществ экзо- и эндогенного происхождения, циркулирующих в крови. Характерна для тиреотоксического, пуринового криза, гипергликемии, уремии, азотемии при кардиальном фиброзе, печеночной и  надпочечниковой недостаточности. Гематогенно-токсическая  тошнота и рвота развивается при пищевых и бытовых отравлениях, попадании в организм бактериальных токсинов (ботуллизм, дифтерия, стафилококковый токсин), передозировке лекарственных препаратов (сердечные гликозиды, нестероидные противовоспалительные препараты, цитостатики, антибиотики и др.), лучевой болезни, беременности. 

Рвота желудочного происхождения (рефлекторная, периферическая) характерна для язвенной болезни, острого гастрита, неязвенной кислой диспепсии, бластомы желудка. Вызывается раздражением рецепторов слизистой оболочки при попадании в желудок концентрированных растворов кислот (в том числе – при язвенной болезни) или щелочей, ряда лекарственных препаратов, недоброкачественной в химическом отношении пищи, при развитии инфекционного воспаления в слизистой оболочке желудка, при нарушении эвакуации содержимого желудка вследствие стеноза привратника или бластоматозного процесса. К этому типу рвоты относят и стенотическую рвоту у больных со стенозом привратника, двенадцатиперстной кишки или гастроэнтероанастомоза, гастроптозом, рвоту желчью при синдроме приводящей кишки после резекции желудка. 

Рефлекторной или периферической по генезу принято считать также тошноту и рвоту, развивающуюся при острых хирургических заболеваниях живота, приводящих к развитию перитонита: остром аппендиците, панкреатите, холецистите, перфоративной язве, нарушенной трубной беременности, почечной колике. 

При механической кишечной непроходимости частота и интенсивность рвоты зависят от локализации обструкции: чем она выше, тем чаще рвота. Отсутствие в рвотных массах желчи означает обструкцию ЖКТ проксимальнее фатерова соска.

Кишечная рвота, в том числе и каловая (фекалоидная) возникает при поражении дистального отдела кишечника при тромбозе брыжеечных сосудов, кишечной непроходимости, глистной инвазии, развитии толстокишечной непроходимости или желудочно-ободочного свища.

Пищеводная рвота развивается при спазмах и (или) органических сужениях пищевода с последующим расширением его проксимальнее участка сужения (при ахалазии, бластоме или пищеводе Баррета,). Эзофагеальная рвота вследствие растяжения стенки пищевода возможна у больных с большими дивертикулами пищевода.

   

Таблица 1.
Характерные признаки рвоты различного генеза.
	Рвота центрального происхождения
     -   внезапное начало 
-   предшествующая тошнота
-         существенная продолжительность и частые рецидивы
-         отсутствие облегчения после рвоты
-         симптомокомплекс острого инфекционного, неврологического заболевания, черепно-мозговой, психической травмы, химического отравления; истерия, вестибулярные расстройства, болезнь Меньера, лейкоэнцефалопатия
Гематогенно-токсическая рвота
-         морбидный фон (уремия, недостаточность кровообращения, беременность, сахарный диабет), бытовое отравление, ПТИ, фармакотерапия, лучевая или химиотерапия, наркомания, переедание 
-         обильность 
-         предшествующая тошнота
-         частые рецидивы или неукротимая рвота
Желудочная рвота
-         морбидный фон (заболевания ЖКТ, алкоголизм, острый инфаркт миокарда, острые заболевания органов живота), фармакотерапия местнораздражающими препаратами 
-         предшествующая тошнота
-         начало на высоте пищеварения (30 мин — 1,5 ч после еды)
-         приносит облегчение
-         часто является привычной
Стенотическая (пищеводная) рвота
-         рвота недавно съеденной пищей 
-         сопровождается дисфагией, болью за грудиной
-         без предшествующей тошноты
-         в рвотных массах может быть примесь крови 
Стенотическая (тонкокишечная) рвота
-         возникает периодически 
-         рвотные массы с бродильным или гнилостным запахом
-         содержат остатки пищи
-         приносит выраженное облегчение (в том числе, боли в животе)
-         в анамнезе часто операции на ЖКТ, спаечная болезнь, гастроптоз любой этиологии
Каловая (фекалоидная) рвота
-         обильная или неукротимая
-         в начале рвота пищей, затем желчью, затем – калом
-         как правило, сопровождается симптомами раковой болезни или кишечной непроходимости


ДОГОСПИТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПАЦИЕНТУ С ТОШНОТОЙ И РВОТОЙ. 

   Догоспитальная помощь пациенту с тошнотой и рвотой может быть условно разделена на два этапа: 

I этап, неотложный: быстрое определение тяжести общего состояния больного, выявление угрожающих жизни осложнений тошноты и рвоты, оказание неотложной помощи с целью поддержания жизненно-важных функций организма и симптоматическая антиэметическая терапия.

II этап, диагностический: определение причины синдрома, принятие решения о необходимости и направлении госпитализации больного. 

 

I. Догоспитальную помощь больным с острой рвотой следует начинать с введения назогастрального зонда для предотвращения аспирации рвотных масс.   

Определение тяжести общего состояния больного базируется на обшепринятых критериях сохранности сознания, гемодинамики, функции внешнего дыхания и диуреза. При тяжелом нарушении жизенно-важных функций организма догоспитальную помощь оказывают в соответствии со общереанимационными принципами.

К непосредственным угрожающим жизни больного осложнениям длительной или интенсивной рвоты относят: 

1. Нарушение метаболизма. Наибольшую угрозу для пациентов с длительной рвотой представляет развитие дегидратации, артериальной гипотензии, гипокалиемии и ассоциированного с ней алкалоза с высоким риском тяжелых нарушений сердечной деятельности. Развивающееся у больных с выраженной рвотой некоторое нарушение функции внешнего дыхания с умеренно выраженной гипоксией и ацидозом в отсутствии обструкции дыхательных путей, как правило, не носят угрожающего жизни характера и не требуют неотложной терапии. 

Объем догоспитальной терапии метаболических расстройств базируется на мониторинге жизненно-важных функций организма больного: состоянии сознания и функции внешнего дыхания, уровне АД и гидратации пациента. При адекватном обеспечении бригады СМП терапия клинически значимой гиповолемической артериальной гипотензии должна осуществляться под контролем центрального венозного давления и в соответствии со стандартными рекомендациями преследовать следующие цели:

1.                             Восстановление сердечного ритма;

2.                             Оптимизация объема циркулирующей крови;

3.                             Устранение гипоксии и нормализация кислотно-щелочного равновесия;

4.                             Проведение инотропной/вазопрессорной терапии.

Для устранения гипоксии больному назначают оксигенотерапию газовой смесью с 35% содержанием кислорода. 

Регидратацию больного начинают с диагностики обезвоживания, тяжесть которой может вариировать от I до IV степени (таблица 2).

Таблица 2.

Клинические проявления обезвоживания.

 

	 
Степень дегидратации
	 
Клинические проявления

	I
	Потеря 1-3% от массы тела: cущественных физиологических нарушений.

	II
	Потеря 4-6% массы тела: жажда, мышечная слабость, кратковременные судороги икроножных мышц, осиплость голоса. Температура тела - нормальная.

	III
	Потеря 7-9% массы тела: сухость кожи и слизистых оболочек, заострение черт лица, афония, артериальная гипотензия, тахикардия, тонические судороги отдельных групп мышц, распространенный цианоз, олигурия

	IV
	Потеря 10% и более массы тела в течение 24 часов: выраженная артериальная гипотензия, анурия, развитию гиповолемического шока.


 

При  дегидратации I и II степени восполнение потерь жидкости может и должно осуществляться оральным путем, если больной имеет возможность приема жидкостей через рот. ВОЗ рекомендует применять для оральной регидратации растворы следующей прописи: 3,5 г NaCl, 2,5 г NaHCO3 (или 2,9 г цитрата натрия), 1,5 г KCl и 20 г глюкозы или ее полимеров (например, 40 г сахарозы или 4 столовые ложки сахара, или 50–60 г вареного риса, кукурузы, сорго, проса, пшеницы или картофеля) на 1 л воды. Это позволяет получить раствор, содержащий приблизительно 90 ммоль Na, 20 ммоль K, 80 ммоль Cl, 30 ммоль HCO3 и 111 ммоль глюкозы. Также можно с успехом использовать любой из готовых растворов для оральной регидратации (цитроглюкосалан, регидрон, гастролит). Количество выпитой жидкости должно в 1,5 раза превышать потери ее с испражнениями и мочой. Компенсация обезвоживания сопровождается очевидным уменьшением жажды, нормализацией диуреза и улучшением общего состояния больного.

Дегидратация III и IV степени, выраженная тошнота или рвота, а также безсознательное состояние больного требует неотложной инфузионной терапии. Для внутривенной регидратации используют полиионные кристаллоидные растворы: трисоль, квартасоль, хлосоль, ацесоль. Менее эффективно введение моноионных растворов (физиологический раствор хлорида натрия, 5% раствор глюкозы), а также несбалансированных полийонных растворов (раствор Рингера, мафусол, лактасоль). Коллоидные растворы (гемодез, реополиглюкин, рефортан) вводят только в случаях упорной гипотонии, после восстановления в целом объема циркулирующей крови. В тяжелых случаях инфузия водно-электролитных смесей начинается с объемной скоростью 70-90 мл/мин. А при средней тяжести состояния больного - с объемной скоростью 60-80 мл/мин. В ряде случаев, необходимая скорость инфузии обеспечивается путем одновременного вливания в 2 – 3 вены. После стабилизации артериального давления скорость инфузии снижается до 10 – 20 мл/мин. Для предотвращения прогрессирования обезвоживания, развития гемодинамической недостаточности,  отека легких, пневмонии, ДВС-синдрома и острой почечной недостаточности объем жидкости, вводимой после стабилизации состояния больного, может составлять 50 –120 мл/кг веса.

Для профилактики гипокалиемии и метаболического алкалоза пациентам с дегидратацией >III степени, особенно при невозможности инфузии полийонных растворов, необходимо ввести 40,0 5% раствора хлорида калия в 400,0 5% раствора глюкозы (в/в, капельно в периферическую вену). 

2. Эметогенные травматические осложнения, к которым относят  разрывы слизистой оболочки пищевода и кардии желудка (синдром Мэллори-Вейсса) или трансмуральный разрыв пищевода (синдром Бурхаве). Эти осложнения обычно развиваются при продолжительной и тяжелой рвоте и сопровождаются появлением сильной боли за грудиной, массивным кровотечением светлой кровью и нарушением глотания. В большинстве случаев,  кровотечение при этих состояниях прекращается самопроизвольно,  таким образом, догоспитальная помощь этим пациентам заключается в поддержании гемодинамики, компенсации ОЦК и как можно более быстрой госпитализации больного.  

Для симптоматического лечения тошноты и рвоты применяют лекарственные препараты, так или иначе уменьшающие возбудимость рвотного центра (таблица 3).

I.Антагонисты рецепторов ЦНС к дофамину:

- метоклопрамид (церукал, реглан);

- домперидон (мотилиум). 

Метоклопрамид легко проходит гематоэнцефалический барьер и блокирует рецепторы к дофамину в триггерной зоне рвотного центра. Ускоряет опорожнение желудка и перистальтику двенадцатиперстной кишки, повышает тонус нижнего пищеводного сфинктера и кардии желудка. Эффективен при тошноте и рвоте любого генеза. Длительность антиэметического действия разового введения метоклопрамида достигает 12 часов. Уже в начале терапии проявляется побочное действие препарата в начале терапии: чувство усталости, страха, беспокойств головная боль, головокружение, нарушение концентрации внимания. У пожилых и при идиосинкразии возможно развитие судорог и паркинсоноподобных нарушений. Противопоказан при беременности.

Для препарата характерно обширное лекарственное взаимодействие: метаклопрамид ослабляет действие антихолинэргических средств (атропин), усиливает экстрапирамидные эффекты нейролептиков (аминазин), изменяет эффекты трициклических антидепрессантов (амитриптилин) и симпатомиметиков (мезатон). Улучшает абсорбцию аспирина, парацетамола, этанола, тетрациклина, ампициллина, препаратов лития. Уменьшает абсорбцию дигоксина, циметидина.

Домперидон является блокатором периферических рецепторов к дофамину и не проникает гематоэнцефалический барьер, чем и обусловлена его меньшая эффективность при центральной и гематогенно-токсической рвоте.

II. Нейролептики фенотиазинового ряда:

- хлорпромазин (торазин);

- тиэтилперазин (торекан).

Препараты из группы производных фенотиазина обладают антидофаминовой, противогистаминной, альфа-адреноблокирующей и м-холиноблокирующей активностью в ЦНС. Купируют рвоту центрального и вестибулярного генеза, в том числе, при беременности, при лучевой и химиотерапии. 

Применение этих средств сопряжено с большим числом побочных эффектов, таких как: сухость во рту, головокружение, тахикардия, сонливость, артериальная гипотония, экстрапирамидные расстройства. Хлорпромазин обладает выраженным местнораздражающим и аллергенным действием.

Препараты фенотиазинового ряда нарушают психическую деятельность и способность к концентрации внимания. Противопоказаны при глаукоме, аденоме простаты с задержкой мочи, коматозных состояниях, травме головного мозга, тромбоэмболической болезни, тяжелой недостаточности паренхиматозных и кроветворных органов.

Лекарственное взаимодействие: потенцируют действие алкоголя, бензодиазепинов, наркотических аналгетиков и других препаратов, угнетающих ЦНС, местных анестетиков. 

III. Антагонисты Н1-рецепторов к гистамину:

-         прометазин (пипольфен).

Препарат является умеренно действенным антиэметиком. Является производным фенотиазина и имеет характерные  побочные эффекты (см. выше). 

IV.            Антагонисты рецепторов к серотонину:

- ондансетрон (зофран, китрил).

Антагонисты рецепторов к серотонину, имеющихся как в ЦНС, так и в желудочно-кишечном тракте, предупреждают и устраняют рвоту и тошноту любого генеза, особенно -  индуцированную цитотоксической химио- или лучевой терапией. Препараты не снижают психомоторной активности и не вызывают экстрапирамидных нарушений.

При парентеральном введении препараты назначают в дозе 8-16 мг в/в медленно с интервалом 2-4 часа, в течение не более чем 5 суток.

Побочное действие: головная боль, преходящие нарушения зрения, головокружение, судороги и мышечные дискинезии, запор, брадикардия, аритмии, гипотензия, ощущение тепла и прилива крови к голове. Возможны аллергические реакции немедленного типа, вплоть до анафилаксии. Не рекомендуется применять при беременности и кормлении.

Лекарственное взаимодействие: для парентерального введения препарат можно смешивать только с рекомендованными в аннотации растворами.

II. Основой догоспитальной диагностики тошноты и рвоты является тщательный сбор анамнеза заболевания с выяснением особенностей развития рвоты и анализом сопутствующих симптомов. Для определения тяжести и специфических характеристик тошноты и рвоты важно:

1.     Установить частоту и интенсивность тошноты и рвотных актов;

2.     Выяснить, приводит ли рвота к облегчению состояния пациента;

3.     Определить обстоятельства и время появления синдрома, его общую длительность;

4.     Исследовать характер и наличие патологических примесей в рвотных массах.. У пациента необходимо получить информацию о количестве, консистенции, цвете, запахе рвотных масс и таких примесях к ним как алая или темная кровь, слизь, желчь и съеденная пища. Примесь крови в рвотных массах обычно означает кровотечение из пищевода, желудка или двенадцатиперстной кишки. Характер рвотных масс также помогает поставить верный диагноз. Кислый запах чаще свидетельствует о язвенной болезни, его отсутствие – об анацидном состоянии, что характерно для рака желудка. Гнилостный или каловый  запах рвотных масс бывает при низкой тонкокишечной непроходимости, перитоните, желудочно-кишечном свище; 

5.     Выявить сопутствующие жалобы и симптомы (диарея, лихорадка, нарушение сознания и ориентации и т.д.), позволяющие диагностировать основное заболевание.

При сборе анамнеза и обследовании больного необходимо исключить причины, непосредственно и наиболее часто приводящие к развитию тошноты и рвоты: беременность, лекарственные и другие химические интоксикации, инфаркт мозга, черепно-мозговую травму, вестибулярные расстройства. При этом головная боль, менингеальные знаки, нарушение психики или острая травма головы свидетельствуют о центральном механизме рвоты или тошноты. Если в анамнезе имеются сведения о головокружениях или присутствует нистагм следует предположить вестибулярную патологию.

Необходимо помнить, что причиной тошноты и повторяющейся рвоты нередко является стресс или острая психогения. Иногда психогенная рвота является следствием глубокой психотической депрессии или истерии. В данном случае большое значение имеет получение сведений об острой психической травме и нарушении эмоционального состояния пациента на момент развития жалоб.

Боль в животе – устойчивый признак патологии органов брюшной полости у пациентов с острой тошнотой и рвотой. Интенсивная длительная боль на фоне общей интоксикации позволяет заподозрить острый живот. Симптомы острого живота сопровождающие рвоту стенотического или фекалоидного типа свидетельствуют о развитии кишечной непроходимости. Рвота, сопровождающая сильную схваткообразную боль, часто является симптомом желчной или почечной колики, острого холецистита. Рвота, возникающая на высоте болевого синдрома и приносящая облегчение, свидетельствует об эрозивном или язвенном повреждении слизистой оболочки желудка, сопровождающемся гиперацидностью.

Полезным диагностическим признаком может быть временная взаимосвязь между рвотой и приемом пищи. Рвота, развивающаяся натощак преимущественно по утрам, характерна для хронического гастрита у алкоголиков, часто бывает в ранние сроки беременности и при уремии. Рвота вскоре после еды характерна для острого гастрита, острой язвы желудка, пилороспазма. Рвота через 4-6 часов после еды или даже съеденной накануне пищей развивается при стенозировании выходного отдела желудка. 

         Точность догоспитальной диагностики заболевания, ставшего причиной выраженной тошноты и рвоты, существенно влияет на дальнейшую судьбу больного, поскольку определяет его последующую госпитализацию, основные направления которой представлены в алгоритме неотложной помощи при тошноте и рвоте (рисунок 1).
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