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В последние годы накапливается все больше данных, что 
причиной неблагополучного течения и исхода беременно-
сти для женщины и будущего ребенка нередко является не 
акушерская, а экстрагенитальная патология. Необходимость 
углубленного изучения проблемы определила современная 
жизнь, поскольку в последние десятилетия в связи с появлени-
ем новых терапевтических возможностей, те заболевания, при 
которых ранее беременность считалась нежелательной, невоз-
можной или противопоказанной, сегодня успешно поддаются 
лечению и не являются препятствием к деторождению. При 
этом самыми частыми хроническими болезнями у беременных 
являются заболевания пищеварительной системы, на долю 
которых приходится до 10% [1]. Таким образом, заболевания 
желудочно-кишечного тракта, гепатобилиарной системы, под-
желудочной железы представляют собой особую проблему, 
поскольку наиболее часто встречаются в практической работе 
акушеров и терапевтов, которым необходимо знать особен-
ности медикаментозной терапии этих болезней.

Проводя лечение женщин в период беременности и лакта-
ции, нельзя не учитывать влияние медикаментозных средств на 
плод, так как среди многочисленных факторов внешней седы, 
способных вызвать нарушение развития эмбриона и плода, 
лекарственным препаратам принадлежит одно из первых мест, 
при этом степень риска колеблется от 2 до 70% [1]. Особо это 
стало очевидным после талидомидной трагедии. 

В 1959-1960 годы в странах Западной Европы и Австралии 
появились первые сообщения о вспышке уродств среди ново-
рожденных. Первоначально причину этого явления пытались 
связать с вирусной инфекцией, ионизирующей радиацией, спо-
собными нарушить течение процессов эмбрионального разви-
тия. Однако вскоре удалось доказать, что появление уродств 
у детей обусловлено приемом во время беременности нового 
снотворного — талидомида. Прием препарата в ранние сроки 
беременности привел к тому, что у плодов развивались свое-
образные уродства верхних и нижних конечностей, которые по 
внешнему виду очень напоминали ласты тюленя. Вследствие 
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этого данную аномалию развития назвали фокомелией. Фо-
комелия, как правило, сопровождалась аномалиями развития 
внутренних органов и других систем организма. В течение ко-
роткого промежутка времени число таких аномальных детей  
в различных странах достигло нескольких тысяч.

Следует отметить, что сама по себе токсичность талидо-
мида невелика. При тщательной проверке препарата было 
установлено, что он оказывает на организм взрослого чело-
века менее выраженное побочное действие, чем, например, 
широко распространенные снотворные препараты (нембутал, 
веронал и др.). В опытах на беременных животных талидомид 
не имел тератогенной активности. И в то же время, несмотря 
на свою небольшую общую токсичность, талидомид обладал 
избирательной способностью нарушать процесс эмбриогенеза 
у человека. Выявление роли талидомида в нарушении раз-
вития плода явилось мощным стимулом для всестороннего 
изучения проблемы воздействия лекарственных препаратов 
на развитие плода [2].

Следует заметить, что от талидомида не пострадали две ве-
дущие державы мира — СССР и США, хотя в обеих проходила 
регистрация препарата. Именно в этот период разрешительная 
система США (Федеральное управление по контролю за каче-
ством продуктов питания и лекарственных препаратов — FDA) 
стала образцом, на который ориентируются ведущие страны 
мира. �����������������������������������������������������FDA�������������������������������������������������� разделила по безопасности все лекарственные сред-
ства, применяемые в период беременности, на пять катего-
рий: A, B, C, D и X, основываясь на их системной доступности  
и всасываемости, а также сообщениях о врожденных уродствах 
у человека и животных.

Класс А — лекарства, которые принимались большим коли-
чеством беременных без каких-либо доказательств их влияния 
на частоту развития врожденных аномалий или повреждающе-
го действия на плод.

Класс В — лекарства, которые принимались ограниченным 
количеством беременных без каких-либо доказательств их вли-
яния на частоту врожденных аномалий или повреждающего 
действия на плод. В исследованиях на животных не выявлено 
повышения частоты повреждений плода или такие результаты 
получены, но доказательств зависимости полученных резуль-
татов с применением препарата не выявлено.

Класс С — лекарства, которые в исследованиях на животных 
продемонстрировали тератогенное или эмбриотоксическое 
действие. Имеются подозрения, что они могут вызывать об-
ратимое отрицательное воздействие на плод или новорож-
денного (обусловленное их свойствами), но не вызывающее 
врожденных аномалий. 

Класс D — лекарства, вызывающие или подозреваемые  
в том, что они могут вызвать врожденные аномалии или не-
обратимые повреждения плода. Следует соотносить риск для 
плода с потенциальной пользой от применения лекарственного 
препарата.

Класс ���������������������������������������������X�������������������������������������������� — лекарства с высоким риском развития врож-
денных аномалий или стойких повреждений плода, поскольку 
имеются доказательства их тератогенного или эмбриотоксиче-
ского действия как у животных, так и у человека. Не следует 
применять во время беременности.

Нередко беременные принимают лекарства без особых  
к тому показаний. Так, Schriner и Kuns [3] отмечают, что лишь 
20% опрошенных ими женщин не пользовались на протяжении 
беременности никакими лекарствами, а 65% принимали те или 
иные медикаменты без рекомендации врача. 25% беременных 
получали их на протяжении всей беременности, а около поло-
вины — в I триместре. Поскольку интересы эмбриона (плода) 
и матери могут быть диаметрально противоположными, а ма-
теринский организм не обеспечивает полной защиты будущего 

ребенка от влияния лекарств, на него может отрицательно по-
действовать безвредная для женщины концентрация. Поэтому 
во время беременности могут применяться только лекарствен-
ные средства с установленными особенностями метаболизма 
и только те препараты, которые не оказывают повреждающего 
воздействия на эмбрионы приматов и хорошо зарекомендовав-
шие себя в клинической практике.

Поскольку контролируемые исследования у беременных 
практически не проводятся (по этическим соображениям), аб-
солютная безопасность не гарантирована ни в одном случае 
употребления женщиной лекарственного агента. В настоящей 
статье мы приводим обобщенные сведения о препаратах, при-
меняемых для лечения заболеваний органов пищеварения  
у женщин в период беременности.

Антациды относятся к разряду самых часто предписы-
ваемых (употребляемых) беременным групп лекарственных 
средств, уступающих по частоте лишь препаратам железа [4]. 
Около 30-50% беременных женщин принимают их для лечения 
изжоги, большинства кислотозависимых заболеваний [5].

Антацидные лекарственные средства принято подразделять 
на всасывающиеся (системные, растворимые) и невсасыва-
ющиеся (несистемные, нерастворимые). К всасывающимся 
антацидам относится натрия гидрокарбонат. Он часто при-
меняется в повседневной жизни для избавления от изжоги, 
но не подходит для длительного систематического приема. 
Во-первых, несмотря на способность питьевой соды быстро ку-
пировать изжогу, действие ее кратковременное, а поскольку при 
взаимодействии с желудочным соком образуется углекислота, 
обладающая выраженным сокогонным действием, происходит 
повторное выделение новых порций соляной кислоты и изжога 
вскоре возобновляется с новой силой. Во-вторых, натрий, со-
держащийся в соде, всасываясь в кишечнике, может привести 
к появлению отеков, что крайне нежелательно у беременных 
женщин.

К невсасывающимся антацидам относятся карбонат каль-
ция, магния гидроксид, магния трисиликат и магния карбонат 
основной, а также алюминия фосфат и алюминия гидрок- 
сид.

Антациды из группы невсасывающихся, обладающие высо-
кой эффективностью, допустимо назначать беременным, не 
опасаясь подвергнуть мать и плод особому риску [6-8]. Про-
водившиеся исследования на животных, доказали отсутствие 
тератогенного воздействия магний-, алюминий- и кальцийсо-
держащих антацидов [7]. На сегодня большинство из них счи-
таются безопасными и допустимы к применению в средних 
терапевтических дозах беременными женщинами [9]. 

Альгинаты разрешены к применению у беременных, по-
скольку не оказывают системного действия, совместимы  
с другими лекарственными препаратами, а проводившиеся 
клинические испытания подтвердили безопасность применения 
во всех триместрах беременности для купирования изжоги, 
ослабления диспепсических жалоб. 

Сукральфат является алюминиевой солью сульфатиро-
ванного дисахарида, блокирующего разрушающее действие 
пепсина, соляной кислоты и желчных солей на слизистую обо-
лочку, оказывает слабое антацидное действие. В эксперимен-
тальных условиях сукральфат не оказывал отрицательного 
влияния на фертильность и не имел тератогенного действия  
у мышей, крыс и кроликов даже в дозах в 50 раз превышающих 
таковые, используемые у человека [10]. Сукральфат являет-
ся единственным из невсасывающихся препаратов, действие 
которого оценивалось в рандомизированном контролируемом 
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исследовании, проведенном во время беременности. Ranchet 
и соавт. [11] наблюдали 66 женщин с изжогой во время бере-
менности. 42 проводилось лечение в дозе 1г 3 раза в день, 
24 — медикаментозной терапии не получали. У пациенток, 
лечившихся сукральфатом, отмечен больший процент насту-
пления ремиссии (купирование изжоги и регургитации), чем 
в группе сравнения (90% против 43). Хотя токсичность солей 
алюминия в принципе известна, терапевтические дозы алю-
миния, содержащиеся в сукралфате, не повышают риск пора-
жения плода у беременных женщин с нормальной функцией 
почек. Например, в исследовании Michigan Medicaide [10] были 
проанализированы 229.101 исход беременности за период  
с 1985 по 1992 год. Установлено, что матери 185 новорожден-
ных принимали сукральфат в I триместре, при этом выявлены 
пять случаев врожденных дефектов, хотя предполагалось раз-
витие таковых у 8 новорожденных. Тем не менее, FDA отнесла 
сукралфат к категории В.

Висмутсодержащие препараты (де-нол, бисмофалк) при-
менять у беременных не следует из-за возможного токсическо-
го влияния на плод. Препараты висмута по классификации FDA 
отнесены к категории С.

Н2-блокаторы гистаминовых рецепторов являются 
наиболее часто предписываемой и безопасной группой ле-
карственных средств, используемых для лечения кислото-
зависимых заболеваний у беременных. Все препараты этой 
группы (циметидин, ранитидин, фамотидин, низатидин, рок-
сатидин) отнесены FDA к категории В. По мнению большин-
ства исследователей, данных о безопасности фамотидина 
и низатидина недостаточно, поэтому предпочтение следует 
отдать ранитидину, эффективность которого у беременных 
изучалась специально. В двойном слепом плацебо контро-
лируемом перекрестном исследовании Larson и соавт. [12] 
сравнивали эффективность действия ранитидина, принимав-
шегося один или два раза в день, и плацебо у беременных 
женщин с симптомами ГЭРБ. После 20 недель беременности 
20 женщинам назначались 150 мг ранитидина 2 раза в день, 
или 150 мг один раз в день на ночь, или плацебо. Эффектив-
ным оказался двукратный прием препарата, при этом никаких 
побочных действий или негативных исходов беременности 
не наблюдалось. 

Выполненное в 1996 году проспективное когортное ис-
следование [13], включавшее 178 женщин, принимавших  
Н2-блокаторы, и 178, не принимавших каких-либо лекарствен-
ных средств, также доказало их безопасность. Так, врожденные 
уродства наблюдались в 2,1% случаев у пациенток, принимав-
ших Н2-блокаторы, против 3% в группе сравнения. Аналогич-
ные сведения получены в Swedish Medical Birth Registry Study  
в 1998 году: 6 (3,8%) случаев врожденных уродств зарегистри-
рованы среди 156 новорожденных, матери которых принимали 
ранитидин во время беременности [5]. А сводные показатели 
по Великобритании и Италии [14] приводят уровень риска раз-
вития врожденных уродств, ассоциированный с приемом пре-
парата, равный 1,5.

М-холинолитики в настоящее время практически не ис-
пользуются в качестве антисекреторных средств, поскольку 
уступают по силе действия и Н2-блокаторам, и ингибиторам 
протонной помпы (ИПП). Гиосциамин и атропина сульфат от-
несены ���������������������������������������������������FDA������������������������������������������������ к категории С, а гиосцин бутилбромид не класси-
фицирован FDA, по официальной инструкции производителя 
препарат должен использоваться у беременных и кормящих 
женщин с осторожностью.

Прокинетики (метоклопрамид, домперидон, итоприд) дают 
существенное облегчение диспепсических симптомов, однако 
из этой группы препаратов лишь метоклопрамид, отнесенный  
к категории В, разрешен к применению в гестационный пери-
од. В то же время, в исследовании Michigan Medicaid [10] 10 
случаев врожденных уродств (5,2%) на 192 новорожденных, 
матери которых принимали метоклопрамид в I триместре, были 
зарегистрированы (8 из них ожидались).

Ингибиторы протонной помпы — наиболее действен-
ный класс лекарственных средств, используемый для лече-
ния кислотозависимых заболеваний, в первую очередь ГЭРБ 
и язвенной болезни. Хотя эффективность ИПП превосходит 
таковую Н2-блокаторов, они не так часто, как последние, при-
меняются у беременных. Именно поэтому сведения по безопас-
ности их использования во время беременности ограничены. 
Омепразол классифицирован FDA как относящийся к категории 
С, другие — к категории В, но ИПП должны назначаться во 
время беременности только пациенткам с подтвержденным 
эндоскопически тяжелым или осложненным течением ГЭРБ,  
у которых лечение Н2-блокаторами неэффективно. В то же 
время в литературе имеются сведения о безвредности оме-
празола. Под наблюдением Harper и соавт. [15] находилась 
женщина, страдавшая синдромом Золлингера — Эллисона, 
которой препарат назначался во время двух беременностей. 
Первый раз она получала его в дозе 120 мг в день, начиная 
с 11-й недели беременности, и родила живого доношенного 
ребенка. Во время второй беременности — 180 мг омепразола 
и 450 мг циметидина в сутки и родила здорового мальчика.  
В приведенном ���������������������������������������������Brunner�������������������������������������� и соавт. [16] сообщении 9 женщин при-
нимали от 20 до 60 мг омепразола во время беременности, при-
чем четверо — в I триместре. Никаких осложнений в течении 
беременности, аномалий развития или врожденных уродств  
у новорожденных отмечено не было.

Существуют и несколько проспективных исследований, под-
тверждающих безопасность ИПП и, в частности, омепразола 
у беременных. В Swedish Medical Birth Registry [17] проведен 
анализ состояния 262 новорожденных, матери которых прини-
мали омепразол на протяжении беременности. Среди них было 
зарегистрировано 8 врожденных дефектов (3,1%), в то же вре-
мя общий уровень врожденных аномалий в Регистре равнялся 
3,9%. В другом проспективном когортном исследовании [18] 
исходы беременности сравнивались в трех группах женщин: 
первую составили 113, принимавших омепразол; вторую — 113, 
принимавших Н2-блокаторы; и третью — 113 женщин, не при-
нимавших какие-либо антисекреторные лекарственные сред-
ства (группа контроля). Никаких значимых различий в исходах 
беременности между тремя группами пациенток получено не 
было. Частота больших врожденных уродств у новорожденных, 
матери которых принимали омепразол в первом триместре, со-
ставила 5,1% (у 4 из 78), 3,1% (у 3 из 98) и 3,0% (у 2 из 66) во 
второй и третьей группах. Таким образом, можно согласиться 
с выводом ���������������������������������������������������Richter�������������������������������������������� [5] о том, что омепразол безопасен при при-
менении у беременных женщин.

Пантопразол, лансопразол, рабепразол и эзомепразол, отне-
сенные �����������������������������������������������������FDA�������������������������������������������������� к категории В, не повышают риск развития неблаго-
приятных эффектов. Экспериментальные данные, полученные 
на крысах и кроликах, а также имеющиеся в литературе единич-
ные сведения по их назначению у человека свидетельствуют  
о безопасности применения во время беременности. 

Миотропные спазмолитики (дротаверин, папаверин)  
в общетерапевтических дозах могут применяться в любые 
сроки беременности без ограничений, а проведенное в на-
шей стране исследование [20] показало, что мебеверин об-
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ладает хорошим спазмолитическим эффектом у беременных,  
при этом детальное акушерское обследование не подтверж-
дает отрицательного влияния на течение гестационного про-
цесса.

Полиферментные препараты (панкреатин) допустимы  
в период беременности, поскольку действуют местно, не про-
никают через плаценту и, таким образом, не оказывают от-
рицательного влияния.

Большинство антидиарейных средств могут использовать-
ся у беременных без особых опасений, в первую очередь это 
относится к диосмектиту, активированному углю, каолину. Лопе-
рамид отнесен FDA к категории В, однако, будучи препаратом 
низкого риска, но с угрозой токсичности для плода, применять 
его не следует [21].

Слабительные средства широко используются женщинами 
во время беременности, особенно во втором и третьем триме-
страх. Чаще всего врачи предпочитают назначать препараты 
[22], содержащие балластные вещества (отруби, семя льна, 
семя подорожника), антрахиноны (сенна, плоды жостера) и ги-
перосмолярные слабительные (полиэтиленгликоль, лактулозу, 
сорбитол), а также бисакодил. Наш опыт ведения беременных, 
страдающих запорами, убедил нас в безопасности и высокой 
эффективности применения макроголя 4000 для лечения за-
поров беременных [23]. 

Препараты 5-аминосалициловой кислоты (сульфаса-
лазин) и месалазин разрешены к применению у беременных 
для лечения хронических воспалительных заболеваний ки-
шечника (категория В), поскольку не обладают тератогенным 
или фетотоксическим действием [6, 7]. Инфликсимаб теорети-
чески обладает низким риском повреждающего воздействия 
на плод, однако сведения о его применении у человека еди-
ничные, а поэтому разумнее воздержаться от его примене- 
ния. 

Гепатопротекторы, в частности препараты эссенциальных 
фосфолипидов, имеют большое патогенетическое и корриги-
рующее значение не только при экстрагенитальной, но и аку-
шерской патологии, поэтому рекомендуются к использованию 
у беременных [24]. Что касается адеметионина, L-орнитина-
L����������������������������������������������������������-аспартата, лецитина, силибинина, то сведения по их приме-
нению у беременных в литературе отсутствуют, как впрочем, 
отсутствуют они и в рекомендациях FDA. 

В последние годы все чаще появляются работы о приме-
нении урсодезоксихолевой кислоты для лечения внутри-
печеночного холестаза беременных, первичного билиарного 
цирроза и первичного склерозирующего гепатита в период 
беременности. Препарат относится к классу В и может при-
меняться для лечения данных заболеваний. 

D-пеницилламин разрешен к применению у беременных, 
страдающих болезнью Вильсона-Коновалова, хотя по мнению 
американских экспертов альтернативный триентин относится 
к категории более низкого риска [24].

Противовирусная терапия интерфероном (категория С) 
и рибавирином (категория Х) беременным противопоказана 
из-за малой изученности действия первого и доказанной тяже-
лой нейротоксичности для плода второго [21, 25]. По данным 
литературы, повышения частоты пороков развития плода при 
лечении гепатита В ламивудином зафиксировано не было,  
а по применению адефовира и энтекавира сведения практи-
чески отсутствуют.

Заключая сказанное, необходимо подчеркнуть, что в период 
беременности новым средствам лучше предпочесть лекар-
ственные препараты, действие которых хорошо изучено в тече-
ние многих лет и только строгий контроль врача, осмотритель-
ный выбор лекарственного препарата, сведут риск возможных 
нежелательных эффектов к минимуму.
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