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 последние годы возможности фармакотерапии 
гастроэнтерологических заболеваний многократно 
возросли. Поэтому многие хронические заболева-

ния, при которых еще недавно беременность была неже-
лательной или невозможной, сегодня успешно поддаются 
лечению и не являются препятствием к рождению ребенка. 
Кроме того, необходимо учитывать, что сегодня многие 
женщины предпочитают рожать после 30 лет, а с возрастом 
растет частота различных заболеваний и, следовательно, по-
требность в медикаментозном лечении. При этом наиболее 
частыми хроническими болезнями у беременных являются 
именно заболевания пищеварительной системы, на долю 
которых приходится до 10% всех случаев [1, 2]. 

При лечении женщин в период беременности и лактации 
необходимо учитывать также влияние медикаментов на 
плод. Лекарственные препараты занимают одно из ведущих 
мест среди факторов внешней среды, способных вызвать 
нарушения в развитии эмбриона и плода [1, 2].

Федеральное управление по контролю за качеством про-
дуктов питания и лекарственных препаратов Министерства 
здравоохранения США (U.S. Food and Drug Administration; 
FDA) приняло решение разделить по безопасности все 
лекарственные средства, применяемые в период беремен-
ности, на 5 категорий: A, B, C, D, X [3]:

Категория А – лекарства, которые принимаются боль-
шим количеством беременных без каких-либо доказательств 
их влияния на частоту врожденных аномалий или повреж-
дающего действия на плод. 

Категория В – лекарства, которые принимаются огра-
ниченным количеством беременных без каких-либо до-
казательств их влияния 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 их 
зависимости от применения препарата не выявлено. 

Категория С – лекарства, которые в исследованиях на 
животных продемонстрировали тератогенное или эмбрио-
токсическое действие. Есть основания предположить, что 
они могут оказывать обратимое отрицательное воздействие 
на плод или на новорожденного, однако не приводят к по-
явлению врожденных пороков развития. 

Категория D – лекарства, вызывающие аномалии 
развития или необратимые повреждения плода, или подо-
зреваемые в том, что они могут их вызвать. Следует соот-
носить риск их приема для плода с потенциальной пользой 
от применения лекарственного препарата. 

Категория Х – лекарства с высоким риском появления 
врожденных пороков развития или стойких повреждений 
плода с доказанным тератогенным или эмбриотоксическим 
действием как у животных, так и у человека. Их применение 
во время беременности недопустимо. 

По этическим соображениям контролируемые исследо-
вания у беременных практически не проводятся, поэтому их 
абсолютная безопасность не гарантирована [2, 4]. Во время 
беременности могут применяться только те лекарственные 
препараты, особенности метаболизма которых точно уста-
новлены. Они не оказывают повреждающего воздействия 
на эмбрионы приматов и хорошо зарекомендовали себя в 
клинической практике [4, 5].

При беременности в организме женщины происходят 
обратимые физиологические изменения, связанные с ней-
роэндокринными и обменными процессами. В биохимиче-
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ском анализе крови определяются следующие изменения 
[1, 4, 5]:

Содержание общего белка (норма 63–83 г/л) может 
незначительно уменьшаться (53–63 г/л), что не является 
патологией и связано с увеличением общего объема плазмы 
и уменьшением количества эритроцитов. 

Уровень холестерина (норма 3,15–5,8 ммоль/л) может 
повышаться до 6,2 ммоль/л, что обусловлено увеличением 
образования эндогенного холестерина, необходимого для 
формирования сосудистого русла плаценты и плода.

Уровень глюкозы (норма 3,9–5,8 ммоль/л) может незна-
чительно снижаться (до 3,5 ммоль/л) в связи с возрастанием 
ее потребления плодом. 

Активность щелочной фосфатазы (норма до 150 Ед/л) 
при беременности может повышаться в 2–4 раза, поскольку 
плацента является ее дополнительным источником. 

Уровень креатинина (норма 53–97 мкмоль/л) может 
снижаться до 35–70 мкмоль/л вследствие увеличения объема 
крови, почечного плазмотока и фильтрации. 

Содержание аланинаминотрансферазы, аспартат-
аминотрансферазы (АСТ), амилазы, билирубина, мочеви-
ны, микроэлементов не изменяется. 

Биохимический анализ крови необходимо выполнять 
дважды: при постановке беременных на учет и при 30-
недельной беременности. При сроке беременности 24-28 
нед рекомендуется дополнительное исследование уровня 
глюкозы в крови. В этот период отмечается повышенная 
потребность организма в инсулине, что может превысить 
функциональные возможности эндокринной ткани подже-
лудочной железы, вырабатывающей инсулин, с развитием 
гестационного сахарного диабета.

В общем анализе крови также происходят определен-
ные изменения: повышается уровень гемоглобина, увели-
чиваются количество эритроцитов, объем плазмы крови 
и объем циркулирующей крови. Отмечается небольшой 
нейтрофильный лейкоцитоз, СОЭ повышается до 30 мм/ч. 
Наблюдаются изменения и в свертывающей системе крови: 
увеличивается содержание фибриногена, протромбина, фак-
торов V, VI, VIII, X. Возрастает адгезивность тромбоцитов. 
Антикоагулянтный потенциал крови и фибринолитическая 
активность плазмы снижаются [6].

Беременность оказывает влияние и на функциональное 
состояние пищеварительной системы. За счет снижения 
чувствительности хеморецепторов к серотонину и гиста-
мину происходит снижение перистальтической актив-
ности кишечника. Под влиянием прогестерона снижается 
тонус гладкой мускулатуры желудочно-кишечного тракта. 
Растущая матка способствует повышению внутрибрюш-
ного давления и дискоординации тонуса толстой кишки, 
а замедление кровотока в воротной и нижней полой венах 
и полнокровие геморроидальных вен обусловливают дис-
функцию кишечника. Кроме того, увеличивается провос-
палительный потенциал мезенхимальных тканей, что при-
водит к обострению ранее существовавших воспалительных 
процессов [7].

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Некоторые 
авторы рассматривают изжогу у беременных как неспецифи-
ческий симптом, появляющийся на фоне беременности и 
обусловленный ею, который самостоятельно купируется 

после родоразрешения. На изжогу жалуются только 5% 
беременных. ГЭРБ занимает 2-е место среди всех болезней 
органов пищеварения и встречается, по данным разных авто-
ров, в 21–80% случаев [8, 9]. Целью лечебных мероприятий 
при ГЭРБ является максимальное снижение агрессивного 
кислотно-пептического фактора. При незначительно выра-
женной изжоге для купирования клинической симптоматики 
достаточно изменения стиля жизни (lifestyle modifi cation), 
режима питания, соблюдения диеты и нормализации стула 
(коррекция запора) [10].

При необходимости медикаментозного лечения назнача-
ют невсасывающиеся антациды (магний-, алюминий- или 
кальцийсодержащие): маалокс, фосфалюгель и др. Антаци-
ды быстро купируют изжогу, но их действие продолжается 
только 40-60 мин. В исследованиях на животных антациды 
доказали отсутствие тератогенного воздействия. Более 
эффективны альгинаты (гевискон), которые получают из 
морских водорослей (Laminaria hyperborea). Они образу-
ют плотные гели, создающие механический барьер-плот, 
препятствующий воздействию соляной кислоты и щелочи 
на слизистую оболочку пищевода [11]. Преимуществом 
альгинатов перед антацидами является полное отсутствие 
системного действия, механизм которого имеет физическую 
природу. Гевискон не влияет на консистенцию стула, а как 
известно, до 15–30% антацидов, содержащих соли магния и 
алюминия, могут всасываться после реакции с соляной кис-
лотой; при этом соли алюминия усиливают запор, а сульфат 
магния может привести к слабости родовой деятельности 
и появлению судорог. Кроме того, альгинаты оказывают 
более длительное (до 4–4,5 ч) действие. Гевискон форте не 
влияет на биодоступность других препаратов, не нарушает 
их всасывания, не взаимодействует с ними и не оказывает 
тератогенного влияния [12]. 

Во время беременности возможно назначение бло-
каторов Н2-гистаминовых рецепторов – ранитидина и 
фамотидина (отнесены FDA к категории В) [13]. Это часто 
назначаемая группа препаратов, всесторонне изученная и 
наиболее безопасная. Имеется достаточно клинических 
данных, свидетельствующих о безопасности ранитидина (по 
150 мг 2 раза в сутки) [12]. Ингибиторы протонной помпы 
(ИПП) – наиболее действенный класс препаратов при лече-
нии кислотозависимых заболеваний, однако их влияние на 
плод изучено недостаточно, поэтому их назначают только 
при подтвержденных и эндоскопически выраженных или 
осложненных формах ГЭРБ [14]. Омепразол отнесен FDA 
к категории С [5]. Пантопразол, рабепразол и эзомепразол 
включены FDA в категорию В [5], однако об их влиянии 
на беременных имеется мало данных и не исключается 
их токсическое влияние на плод. При выборе ИПП сле-
дует ориентироваться на более длительное клиническое 
использование препарата, когда имеется возможность 
ретроспективно оценить отсутствие тератогенного или 
эмбриотоксического действия [15]. Кроме того, при выборе 
всегда следует предпочитать оригинальные препараты, так 
как они лучше изучены, в то время как дженерики могут 
отличаться по биоэквивалентности, клинической эффектив-
ности, содержанию вспомогательных веществ и наличию 
побочных эффектов [16]. 

Прокинетики, используемые при лечении ГЭРБ, 
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обусловливают существенное облегчение диспепсических 
симптомов, однако разрешен к применению в гестацион-
ный период только метоклопрамид, который отнесен FDA 
к категории В [5]. Назначается препарат в дозе 10 мг 3 раза 
в сутки.

Таким образом, при назначении лекарственной терапии 
беременным женщинам следует руководствоваться следую-
щими принципами:

1. Вначале необходимо оценить предполагаемую пользу 
фармакопрепарата для матери и потенциальную опасность 
для плода с учетом срока беременности. До 12 недель бе-
ременности лекарства принимаются только по жизненным 
показаниям.

2. Приоритет отдается препаратам категорий А и В по 
FDA. Если невозможно назначить их, допустимо применить 
препарат категории С.

3. Можно использовать неклассифицированные по FDA 
препараты, показавшие себя при длительном эмпирическом 
применении относительно безопасными в период беремен-
ности.

4. По жизненным показаниям следует назначать также 
лекарственные препараты категории D, если потенциальная 
польза при их применении у беременных может оправдать 
вероятный риск. При возможности выбора необходимо 
принимать во внимание интересы плода.

5. Лекарственные средства категории Х у беременных 
не используются, так как риск от их применения превышает 
потенциальную пользу.

6. Во время лечения следует проводить контроль со-
стояния матери и плода.
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университеті, Алматы қ., Қазақстан Республикасы 
ЖҮКТІ ӘЙЕЛДЕРДЕ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬДЫ РЕФЛЮКС 

АУРУЫН ДӘРІМЕН ЕМДЕУ МҮМКІНДІКТЕРІ
Мақалада жүктілік кезінде гастроэзофагеальды рефлюксті 

ауруды емдеудің терапевтикалық мүмкіндіктері және емдеу так-
тикасы туралы заманауи түсініктер мазмұндалған. Тератогенді 
немесе фетотоксикалық ықпалы ескеріле отырып  аса жиі пай-
даланылатын препараттардың толық сараптамасы, клиникалық 
зерттеулердің нәтижелері берілген. 

Негізгі сөздер: жүктілік, гастроэзофагеальды  рефлюксті 
ауру, дәрілік  терапия, тератогенді әсері, эмбриотоксикалық 
әсері.
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POSSIBILITIES OF MEDICAMENTOUS THERAPY OF A 

GASTROEZOFAGEAL REFLUX DISEASE AT PREGNANT 
WOMEN

In article modern ideas of tactics of maintaining and therapeutic 
opportunities in treatment of a gastroesophageal reflux disease during 
pregnancy are stated. The detailed analysis of the most often used groups 
of drugs taking into account possible teratogenny or fetotoksichesky 
action, results of the conducted clinical trials is submitted.

Key words: gastro esophageal reflux disease, medicinal therapy, 
teratogenic effect, embryotoxic effect.
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