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лучшение качества жизни па-циентов становится главнои̮ задачеи̮ современнои̮ медици-ны, и это направление остает-ся приоритетным на всех уровнях диагностики и лечения. По отноше-нию к беременнои̮ женщине этот во-прос рассматривается особенно тре-петно, так как с однои̮ стороны необ-ходимо создать условия для наиболее благоприятного протекания всего периода беременности, с другои̮ – при появлении каких-либо патологиче-ских состоянии̮ всегда непросто ре-шиться на медикаментозную тера-пию, оценить ее риск и пользу. Одним из симптомов, которыи̮ мо-жет существенно ухудшить самочув-ствие во время беременности, нару-шить сон, потребовать соблюдения диеты и быть довольно навязчивым, - это изжога. Ощущение жжения за грудинои̮ ощущает более 50% жен-щин в разные периоды беременности, чаще во II и III триместрах, у боль-шинства из них оно возникает во время беременности впервые. Изжога является одним из преобладающих симптомов и ее проявления, как пра-вило, усиливаются с увеличением срока беременности. Большинство пациенток указывают на ухудшение симптомов во время еды и перед сном, вследствие чего некоторые из них вынуждены принимать пищу только один раз в день из-за интен-сивности постпрандиальнои̮ изжоги и/или спать в вертикальном положе-нии в кресле. Все это бесспорно ухудшает качество жизни женщин в период беременности [11]. Среди многообразия патогенетиче-ских механизмов гастроэзофагеаль-ного рефлюкса определяющим во 

время беременности становится несостоятельность нижнего пище-водного сфинктера. Основными фак-торами, приводящими к патологиче-скому рефлюксу являются релакси-рующее деи̮ствие прогестерона, при-ем сопутствующих медикаментов (чаще препараторов, обладающих спазмолитическими свои̮ствами), пищевые привычки, такие как упо-требление шоколада, животных жи-ров, напитков, содержащих кофеин. Трудно обсуждать значение приема алкоголя и никотина в этиопатогене-зе гастроэзофагеального рефлюкса в связи с вероятным развитием более грознои̮ патологии матери и плода у женщин, позволяющих себе употреб-ление этих потенциально токсиче-ских веществ. Роль повышения внут-рибрюшного давления с увеличением размеров матки, как вероятного изо-лированного фактора развития га-строэзофагеального рефлюкса, на сегодняшнии̮ день считается спорнои̮ [11]. Некоторые исследователи пред-полагают, что ненормальное опорож-нение желудка или задержки транзи-та по тонкому кишечнику могут спо-собствовать развитию изжоги во время беременности. По данным исследовании̮, опубли-кованных в обновленнои̮ монографии Американского гастроэнтерологиче-ского колледжа “Pregnancy in Gastrointestinal Disorders”, повышение уровня гормона прогестерон в соче-тании с повышением внутрибрюшно-го давления, обусловленного увели-чивающимися размерами матки у беременных женщин, способствуют развитию симптомов изжоги. Патологическое воздеи̮ствие других рефлюксных механизмов, таких как 

недостаточность пищеводного кли-ренса, патологические состояния со стороны желудка, усиливающие вы-раженность физиологического ре-флюкса, а также преходящие эпизоды расслабления нижнего пищеводного сфинктера может рецидивировать во время беременности при наличии анамнестических данных в пользу гастроэзофагеальнои̮ рефлюкснои̮ болезни. Таким образом, изжога мо-жет появляется либо как состояние, обусловленное непосредственно бе-ременностью, либо в качестве прояв-лении̮ гастроэзофагеальнои̮ рефлюк-снои̮ болезни, имевшеи̮ место до бе-ременности. В случае развития пер-вои̮ группы причин, изжога может самостоятельно разрешиться в по-слеродовом периоде. Осложнения ГЭРБ впервые возник-шеи̮ в период беременности, особен-но эзофагит и образование стриктур, встречаются краи̮не редко. Это преж-де всего объясняется тем, что ре-флюкс носит непродолжительныи̮ характер. Таким образом, при отсут-ствии симптомов тревоги, как и в случаях с другими категориями паци-ентов, диагноз устанавливается ис-ключительно на основе клинических симптомов. Прибегать к проведению верхнеи̮ эндоскопии необходимо только в случаях резистентных к ле-чебным мероприятиям, соблюдая при этом тщательныи̮ мониторинг функ-ции сердечно-сосудистои̮ системы и оксигенации плода. В качестве менее «травматичного» исследования воз-можно в трудных для диагностики случаях использовать суточное рН-мониторирование пищевода. Следует отметить, что необходимость в до-полнительных методах исследования 
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возникает краи̮не редко и не являет-ся безотлагательнои̮. Во многих публикациях сегодня в терапии первои̮ линии в легких слу-чаях и в качестве основополагающих при среднетяжелых и тяжелых вари-антах предлагаются меры по измене-нию образа жизни. Прекратить прием пищи на ночь, избегать пищевых продуктов, провоцирующих изжогу, прекратить курение и воздерживать-ся от потребления алкоголя, спать с приподнятым на 10-15 см головным концом кровати – все это важные, но чаще всего недостаточные меры по устранению гастроэзофагеального рефлюкса. В каждом случае, когда врач должен принять решение о медикаментознои̮ терапии женщины в период беремен-ности, основным вопросом является вопрос вероятности тератогенного эффекта препарата. Необходимо об-судить с пациенткои̮ преимущества и риск назначаемого лечения и обяза-тельно получить информированное согласие на лечение. Надо отметить, что большинство лекарств не тести-ровались в рандомизированных кон-тролируемых исследованиях у жен-щин в период беременности и лакта-ции по этическим соображениям. Большинство рекомендации̮ по без-опасности лекарств возникают из тематических докладов и отчетов когортных исследовании̮ врачеи̮, фармацевтических компании̮ или FDA. Вышеупомянутая монография Аме-риканского гастроэнтерологического колледжа (ACG) определяет четкую стратегию для облегчения симпто-мов изжоги у беременных. И в каче-стве мероприятии̮ по устранению провоцирующих изжогу факторов рекомендуется исключение жирнои̮ и острои̮ пищи, шоколада, мяты переч-нои̮, томатных соусов, кофеина, гази-рованных напитков, цитрусовых. Це-лесообразно ношение свободно - об-легающеи̮ одежды, прием пищи ча-стыми и небольшими порциями, при-нимать пищу за три часа до сна. Ве-роятно, при редко возникающеи̮ и непродолжительнои̮ изжоге эти ре-комендации могут быть полезны. Однако, большинство пациенток бу-дут иметь рецидивирование симпто-мов рефлюкса с увеличением сроков беременности. Использовать или не использовать медикаментозные пре-параты у этои̮ категории пациентов? По словам президента ACG Amy E. Foxx-Orenstein «Лекарства от изжоги для лечения кислотного рефлюкса во время беременности должны быть сбалансированными - облегчать симптомы матери, защищая разви-вающии̮ся плод». Многочисленные публикации, обобщающие опыт при-менения медикаментозных средств для купирования изжоги у беремен-

ных, отдают приоритет в качестве терапии первои̮ линии применению антацидных препаратов. Но все ли антациды одинаковы и какому из них следует отдать предпочтение? Ос-новные постулаты современного взгляда на применение этои̮ группы препаратов выглядят следующим образом: антациды, содержащие алюминии̮, кальции̮, магнии̮, счита-ются безопасными и эффективными в лечении изжоги при беременности [11]. Сегодня переоценивается роль ан-тацидных средств, как второстепен-ных препаратов при лечении ГЭРБ (особенно при впервые выявленнои̮ НЭРБ, а также в сочетании с дуодено-гастральным рефлюксом), расширя-ются показания для их назначения, увеличивается их практическая по-требность. Антациды – одна из наиболее хоро-шо известных групп лекарственных средств, незаменимые эффекты ко-торых позволили им и сегодня оста-ваться популярными как среди вра-чеи̮, так и среди пациентов. Какои̮-то непродолжительныи̮ период о них стали забывать в связи с внедрением в практику мощных антисекреторных препаратов, но прошло время и кли-ницистам стало очевидно, что ско-рость наступления эффекта, отсут-ствие системных побочных эффектов, а также удобство в применении и доступность антацидов сделали их практически незаменимыми. Для антацидов наступила новая эпоха- эпоха «возрождения» [27], достаточ-но четко определилось место антаци-дов в лечении и дифференциальнои̮ диагностике кислотозависимых за-болевании̮ органов пищеварения [28]: 
• для проведения дифференциально-го диагноза между кардиальными и некардиальными загрудинными бо-лями; 
• для дифференциальной диагности-ки эпигастральных язвенных и били-арных болей; 
• для купирования симптомов ЯБ, ГЭРБ, хронического панкреатита в первые дни обострений до назначе-ния лечения; 
• в режиме по требованию (on demand), дополнительно к лечению при изжоге, язвенных «голодных» болях, язвенной диспепсии и т. д. Более чем вековои̮ опыт примене-ния антацидов в качестве симптома-тического средства основан, прежде всего, на их способности неи̮трализо-вать соляную кислоту. Не все так про-сто, известным деи̮ствием антацидов является способность повышать то-нус нижнего пищеводного сфинктера, что в отражении сегодняшнеи̮ темы является принципиально важным. Именно взаимодеи̮ствие этих двух механизмов позволяет быстро, эф-

фективно и безопасно купировать изжогу у беременных. Прежде всего, эти особенности определяет отноше-ние препарата к всасывающимся (си-стемным, растворимым) или невсавсывающимся (несистемным, нерастворимым) антацидам. 
Всасывающиеся антациды пред-
ставлены следующими препарата-
ми: • натрия гидрокарбонат (сода – NaHCO3); • магния окись (жженая магнезия); • магния карбонат основнои̮ – смесь Mg(OH)2, 4MgCO3, H2O; • кальция карбонат основнои̮ – СаСО3; • смесь Бурже (сернокислыи̮ Na+, фосфорнокислыи̮ Na+, бикарбонат Na+); • смесь Ренни (кальция карбонат + магния карбонат); • смесь Тамс (кальция карбонат + магния карбонат). Всасывающиеся антациды вступают в прямую реакцию неи̮трализации с солянои̮ кислоты в просвете желудка, поэтому их эффект наступает быстро, но продолжается недолго. Всасыва-ясь, они могут существенно влиять на обмен электролитов и вызывать це-лыи̮ ряд нежелательных эффектов и осложнении̮ при длительном приме-нении. Так, прием препаратов, пред-ставленных карбонатами (натрия, магния и кальция), из-за образования большого количества углекислоты сопровождается выраженным взду-тием живота, метеоризмом, отрыж-кои̮. Раствор гидрокарбоната натрия (соды) до сих пор, к сожалению, часто применяется в быту в качестве само-лечения при изжоге. Это может отри-цательно повлиять на водно-солевои̮ обмен и привести к появлению оте-ков, повышению артериального дав-ления, что делает такое самолечение недопустимым, особенно у беремен-ных, и объясняет ограниченное при-менение всасывающихся антацидов в настоящее время [8]. Современныи̮ уровень качества ока-зания медицинскои̮ помощи выдви-гает следующие требования к анта-цидным препаратам: 
• Быстрое начало действия и продол-жительный эффект 
• Способность адсорбировать компо-ненты желчи, изолецитин, соляную кислоту, пепсин. 
• Буферность действия (удержание интрагастрального рН в интервале 3,0–5,0). 
• Оптимальное соотношение Аl и Mg (0,9). 
• Отсутствие синдрома «рикошета» и вторичной гиперсекреции 
• Отсутствие газообразования. 
• Минимальная энтеральная абсорб-ция ионов алюминия и магния. 
• Отсутствие системных побочных эффектов и нарушений кислотно-щелочного баланса 
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• Наличие нескольких лекарственных форм. 
• Хорошие органолептические свой-ства. 
• Стабильность при длительном хра-нении 
• Доступная цена Практически всем этим требования соответствует группа невсасываю-

щихся антацидов, которые в свою очередь подразделяются на 4 группы: 1) алюминиевые соли фосфорнои̮ кислоты, например фосфалюгель; 2) алюминиево-магниевые антациды, которые представлены такими пре-паратами, как маалокс, алмагель, ма-галфил, протаб; 3) алюминиево-магниевые препара-ты с добавлением алгината (топал-кан); 4) алюминиево-магниевые антациды со слоисто-сетчатои̮ структурои̮ (тальцид). Антацидные свои̮ства этих соедине-нии̮ таковы, что их растворение и реакция неи̮трализации солянои̮ кис-лоты желудка продолжаются лишь до тех пор, пока содержимое желудка не достигнет рН 3,0–4,0, т.е. физиологи-ческих значении̮. Быстрота наступления неи̮трализу-ющего эффекта при применении невсасывающихся антацидов не-сколько меньше. Однако продолжи-тельность их деи̮ствия достигает 2,5–3 часов. В терапевтических дозах эти препараты практически лишены не-желательных системных эффектов [8]. Как видно из представленного вы-ше химического состава невсасыва-ющихся антацидов, большинство препаратов содержит в своем составе соединения магния и алюминия. Гид-роксид магния обеспечивает быстрое начало кислотонеи̮трализующего деи̮ствия, а соединения алюминия – более пролонгированныи̮ эффект. Известно, что соли алюминия вызы-вают констипацию, а соли магния обладают небольшим слабительным эффектом. Гидроксид магния преду-преждает высвобождение пепсина, а гидроксид алюминия адсорбирует пепсин, желчные соли, изолецитин, оказывает цитопротекторное деи̮-ствие за счет повышения секреции простагландинов (PgE2), увеличивает 

тонус нижнего эзофагеального сфинктера. Антацидныи̮ эффект, являющии̮ся основным для препаратов даннои̮ группы, может рассматриваться либо как кислотонеи̮трализующии̮ (если 1 молекула антацида неи̮трализует 1 молекулу HCl), либо как кислотопо-глощающии̮ (если 1 молекула анта-

цида неи̮трализует более 1 молекулы HCl). При этом все препараты даннои̮ группы неи̮трализуют только уже выделенную HCl, не влияя на ее сек-рецию. Кислотонеи̮трализующая ак-тивность (КНА) антацидов выражает-ся в милиэквивалентах (мэкв), что соответствует количеству 1N cолянои̮ кислоты, которое титруется до рН 3,5 определеннои̮ дозои̮ препарата за установленное время (обычно 15`). Кислотонеи̮трализующая активность антацидов, обозначена в таблице №1 [5]. Безопасность большинства антаци-дов, содержащих алюминии̮, магнии̮ или кальции̮, подтверждена опытом их многолетнего широкого примене-ния в период беременности [30], а также доказанным отсутствием их тератогенного эффекта на животных. В реальнои̮ практике применение только антацидов с целью устране-ния изжоги достаточно для 30-50% беременных женщин [11]. По частоте потребления во время беременности антациды находятся на втором месте среди всех лекарственных средств, уступая лишь анальгетикам [31]. В последние 15 днеи̮ до родов их ис-пользуют 11% женщин [32]. 
Оптимальный выбор антацида 
для беременных женщин Учитывая вышеизложенные харак-теристики этои̮ группы препаратов, сегодня не стоит вопрос о назначении всасывающегося или невсасывающе-гося антацида. Ответ очевиден, это должен быть только представитель несистемного невсасывающегося антацида. Принципиально важнои̮ позициеи̮ врача должно быть следо-вание предписаннои̮ инструкции к препарату и однозначно в этои̮ ин-струкции беременность не должна быть обозначена среди противопока-

зании̮ к назначению. И в этои̮ клини-ческои̮ ситуации есть лекарственное средство, которое существенно улуч-шит качество жизни беременнои̮ женщины, избавив ее от изжоги – препарат Маалокс®. Один из наибо-лее изученных и успешно применя-ющихся антацидов в мире. Характе-ристики препарата Маалокс® соот-ветствуют тем требованиям, которые определяют эффективность и без-опасность применения антацидов у беременных, и здесь представлены некоторые из них [3]: Оптимальное соотношение гидрок-сидов алюминия и магния (0,9 в сус-пензии и 1,0 в таблетках) обеспечи-вает взаимодополняющее деи̮ствие компонентов препарата, определяю-щее быстрыи̮ и продолжительныи̮ антацидныи̮ эффект и легкое слаби-тельное деи̮ствие (что в том числе является положительным фактором для беременных женщин) Буферное деи̮ствие препарата обес-печивает достижение внутрижелу-дочного рН 3,0-5,0 После однократного применения препарата Маалокс® рН в желудке сохраняется на уровне 4,5 не менее 3 часов адсорбирует желчные кислоты и лизолецитин, что позволяет предот-вращать пептическое поражение сли-зистои̮ оболочки пищевода у пациен-тов не только с кислотным, но и с желчным рефлюксом практическое отсутствие нежела-тельных побочных эффектов. Так, в отличие от антацидов, содержащих карбонаты кальция, магния или натрия, Маалокс® не вызывает газо-образования, метеоризма и отрыжки Маалокс® выпускается в четырех лекарственных формах: 
• таблетки № 20 по 400 мг гидрокси-да алюминия и магния; 
• суспензии во флаконах по 250 мл (в 15 мл суспензии 525 мг гидроксида алюминия и 600 мг гидроксида маг-ния); 
• суспензии в пакетиках по 15 мл (525 мг гидроксида алюминия и 600 мг гидроксида магния в соотношении 0,9) 
• Маалокс® мини - суспензия для пе-рорального применения, пакеты по 4,3 мл Хорошие органолептические свой-ства, способствующие повышению приверженности пациентов к лече-нию. Не требует специальных усло-вий хранения и длительно сохраняет стабильность. Высвобождение ионов алюминия и магния происходит постепенно в за-висимости от рН желудочного сока. Препарат Маалокс® обеспечивает быструю и продолжительную нейтрализацию соляной кислоты с поддержанием рН, близким к нор-мальному уровню. Оказывает защит-

Табл. 1 

Кислотонейтрализующая активность некоторых антацидов 

Препарат 
Количество Кислотонейтрализующая активность 

(КНА, мэкв) 

Альмагель 15 мл 25,50
Викалин, Викаир 1 таблетка 9,50

Ренни 1 таблетка 16,00
Маалокс 1 таблетка 18,50
Маалокс 15 мл 40,50
Топалкан 1 таблетка 1,15

Фосфалюгель 10 мл 4,32
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ное действие на слизистую оболочку желудка, уменьшает протеолитиче-скую активность пепсина, связывает желчные кислоты. Своевременное назначение врачом, курирующим пациентку во время беременности, эффективного и без-опасного антацидного препарата позволит быстро устранить изжогу, улучшить качество жизни и предот-вратить развитие более продвинутых стадий гастроэзофагеальной ре-флюксной болезни. 
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Вагітність та печія: причинно-наслідковий взаємозв'язок і 
можливості її корекції. 
І. Л. Кляритська, Т. А. Цапяк 

У статті представлені патогенетичні механізми гастроезофагеального рефлюксу, що виникає в пе-
ріод вагітності, його клінічна значимість і можливості медикаментозної корекції. 

Pregnancy and heartburn: a causal relationship and the possibility of 
its correction. 
I.L. Klyaritskaya, T.A. Tsapyak 

The article presents the pathogenic mechanisms of gastroesophageal reflux disease occurring during 
pregnancy and its clinical significance and possible medical treatment. 


