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Какой должна быть тактика врача�

гастроэнтеролога, ведущего консульта�

тивный прием беременной? Можно ли

беременным проводить эндоскопическое

исследование верхнего и нижнего отдела

ЖКТ? Как выбрать и назначить наиболее

эффективный медикаментозный препа�

рат? Применение каких лекарственных

средств наиболее безопасно для матери

и плода?

Подробные ответы на эти вопросы мы

нашли в руководствах всемирно извес�

тных гастроэнтерологических организа�

ций: Американского общества гастроин�

тестинальной эндоскопии (American So�

ciety for Gastrointestinal Endoscopy, ASGE)

и Американской гастроэнтерологической

ассоциации (American Gastroenterological

Association, AGA). 

Эндоскопическое исследование ЖКТ
В руководстве ASGE по проведению

эндоскопии у беременных и кормящих

женщин подчеркивается, что безопас�

ность проведения видеоэндоскопическо�

го исследования ЖКТ у беременных из�

учена недостаточно. Исследования, кото�

рые позволили экспертам ASGE сделать

определенные выводы по проведению

эндоскопии у беременных, были неболь�

шими и ретроспективными. 

Проведение эндоскопии во время бе�

ременности может сопровождаться гипо�

вентиляцией и гипотензией плода в ре�

зультате чрезмерной седации матери

во время исследования или вследствие

сдавления нижней полой вены беремен�

ной маткой, что может привести к умень�

шению плацентарного кровотока, гипок�

сии плода. Другим потенциальным рис�

ком эндоскопического исследования яв�

ляется возможная тератогенность (при

использовании медикаментов для седа�

ции) или провокация преждевременных

родов. Поэтому каждой беременной дол�

жна быть предоставлена информация

о возможных осложнениях при проведе�

нии эндоскопии, а в информированное

согласие на проведение эндоскопическо�

го исследования должны быть включены

положения о потенциальном риске для

плода и матери.

В руководстве ASGE приведены следу�

ющие показания для проведения эндо�

скопического обследования ЖКТ во вре�

мя беременности:

– значительное или продолжающееся

кровотечение из ЖКТ;

– тяжелая или рефрактерная к медика�

ментозному лечению тошнота, рвота, аб�

доминальная боль;

– дисфагия или одинофагия; 

– весомые подозрения на наличие но�

вообразования кишечника;

– тяжелая диарея с прогрессирующим

течением;

– билиарный панкреатит, холедохоли�

тиаз, холангит;

– повреждение билиарного или пан�

креатического протоков.

Особенности обследования
и лечения беременных 

с заболеваниями желудочно;
кишечного тракта

По материалам рекомендаций AGA/ASGE

Беременность – уникальное состояние, сопровождающееся многочисленными
физиологическими изменениями, которые оказывают определенное влияние
на состояние гастроинтестинальной системы, предрасполагая развитие той
или иной патологии желудочно3кишечного тракта (ЖКТ) у беременной.
Наличие какого3либо заболевания ЖКТ у женщины до наступления
беременности может наложить своеобразный отпечаток на развитие
эмбриона/плода, течение беременности и явиться причиной формирования
врожденных пороков у новорожденного. Кроме того, в настоящее время
многие женщины предпочитают рожать ребенка после 30 лет. В этот период
возрастает частота развития сопутствующей патологии, в том числе и
гастроэнтерологической.

Таблица 1. Классификация FDA лекарственных средств по безопасности применения во время
беременности

Категория Описание

А
Адекватные, хорошо контролируемые исследования у беременных женщин не показали

повышения риска развития патологии плода в любом триместре беременности

В 
(best – лучшие)

Экспериментальные исследования на животных доказали отсутствие негативного влияния
на плод, но подобные данные не были получены в хорошо контролированных

исследованиях у беременных женщин 
или 

экспериментальные исследования на животных продемонстрировали наличие побочного
действия препарата на плод, но адекватные 

и хорошо контролируемые исследования у беременных женщин не подтвердили
возможность негативного воздействия на плод в любом триместре беременности

С 
(caution –

осторожно)

Экспериментальные исследования на животных продемонстрировали наличие
побочного действия препарата на плод, адекватные и хорошо контролируемые

исследования у беременных женщин не проводились
или

экспериментальные исследования на животных и адекватные и хорошо
контролируемые исследования у беременных женщин не проводились

D 
(dangerous –

опасны)

Адекватные хорошо контролируемые или наблюдательные исследования у
беременных женщин продемонстрировали наличие риска для плода; польза от

проводимой терапии может превышать возможный риск. 
Например, использование препарата возможно при развитии жизнеугрожающей

ситуации или для лечения тяжелого заболевания, в то время как для коррекции
нетяжелой патологии препарат не используется

Х

Адекватные хорошо контролируемые или наблюдательные исследования у животных
или беременных женщин продемонстрировали очевидные доказательства развития

патологии плода. Использование этого препарата запрещено у женщин,
планирующих беременность, или беременных

Продолжение на стр. 72.

При АГ 3 ступеня ризик приєднання ПЕ, у

тому числі ранніх і тяжких її форм, що є за�

грозливим не тільки для здоров'я, а й для жит�

тя жінки, дуже високий. Вірогідність утрати

дитини або тяжкого порушення її стану при

такій тяжкості хвороби також дуже висока.

Враховуючи це, виношування вагітнос�

ті у жінок з АГ 3 ступеня необхідно вважа�

ти протипоказаним. При таких проявах

захворювання слід проводити контрацеп�

цію, а при настанні вагітності рекоменду�

вати її переривання на ранніх термінах.

При відмові хворої від переривання вагіт�

ності виникає необхідність постійного ре�

тельного спостереження і надання ліку�

вально�профілактичної допомоги в умо�

вах висококваліфікованого спеціалізова�

ного медичного закладу.

При АГ 2 ступеня ризик несприятливого

завершення вагітності для матері й дитини

високий. У такому випадку виношування

вагітності допустиме за умов постійного ре�

тельного спостереження у висококваліфі�

кованій спеціалізованій медичній установі.

При АГ 1 ступеня ризик несприятливого

закінчення вагітності для матері й дитини

підвищений. Рекомендується спостережен�

ня у спеціалізованому медичному закладі.

За наявності у жінки надлишкової маси тіла

або ожиріння вірогідність несприятливого

завершення вагітності збільшується. Необ�

хідним є постійне ретельне спостереження

у високоспеціалізованій медичній установі.
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Рис. 1. Частота розвитку ПЕ у жінок з ГХ з урахуванням ступеня АГ, %

Рис. 2. Частота поєднаної ПЕ у вагітних з ГХ залежно від маси тіла, %

Рис. 3. Частота різних станів новонароджених у матерів з ГХ з урахуванням тяжкості й терміну
приєднання ПЕ, %
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При проведении эндоскопического

исследования у беременных руководство

ASGE рекомендует придерживаться сле�

дующих принципов.

• Проведение исследования должно

выполняться только при наличии строгих

показаний, особенно при беременности

высокого риска.

• По возможности отложить проведе�

ние эндоскопии на II триместр беремен�

ности.

• Использовать наименьшую эффек�

тивную дозу седативного препарата.

• Использовать седативные препараты

из группы А или В.

• Минимизировать время проведения

процедуры.

• Позиция беременной во время ис�

следования – на левом боку (для избежа�

ния сдавления нижней полой вены).

• Мониторинг сердечной деятельнос�

ти плода должен быть проведен до введе�

ния седативных препаратов и после окон�

чания эндоскопического исследования.

• Предусмотреть возможность оказа�

ния ургентной акушерской помощи при

развитии акушерских осложнений.

• Проведение эндоскопического ис�

следования противопоказано при нали�

чии акушерских осложнений, таких как

отслоение плаценты, угроза преждевре�

менных родов, разрыв околоплодных

оболочек, эклампсия.

При необходимости глубокой седации

беременной во время эндоскопии анесте�

зиологическое обеспечение должен вы�

полнять высококвалифицированный

анестезиолог с осуществлением постоян�

ного мониторинга показателей артери�

ального давления и частоты сердечных

сокращений, насыщенности крови кис�

лородом, частоты дыхания, регистрации

ЭКГ и подачи увлажненного кислорода

через носовую канюлю. 

Безопасность применения каких�либо

медикаментозных средств во время бере�

менности, в том числе и седативных пре�

паратов, строго регламентируется Феде�

ральным управлением по контролю пи�

щевых продуктов и лекарственных

средств (Food and Drug Administration,

FDA). FDA классифицирует все медика�

менты на пять категорий в зависимости

от уровня безопасности и возможности

применения во время беременности

(табл. 1).

Для проведения седации беременной

во время эндоскопического исследова�

ния могут быть использованы разнооб�

разные медикаменты, но FDA рекомен�

дует препараты, относящиеся к категории

В (лекарственных средств, соответствую�

щих группе А, нет), в крайнем случае –

медикаменты из категории С (табл. 2). 

С целью избегания возможных несты�

ковок между рекомендациями ASGE,

действующими на территории США,

и нормативными документами, регулиру�

ющими показания и противопоказания

к назначению лекарственных средств

в нашей стране, мы сопоставили имею�

щиеся сведения. С целью получения наи�

более точных, максимально достоверных

данных мы обратились за помощью к сайту

Министерства здравоохранения Украины

(http://mozdocs.kiev.ua), где среди дейс�

твующих нормативно�директивных доку�

ментов можно получить подробную ин�

формацию об инструкции к применению

любого лекарственного средства, зарегис�

трированного в Украине. Для последую�

щего анализа мы выбирали инструкции

к оригинальным препаратам или медика�

ментам, выпускаемым отечественными

производителями.

В соответствии с действующими инс�

трукциями к указанным препаратам

в нашей стране применение фентанила,

флумазенила во время беременности

запрещено, пропофола – не рекомендо�

вано, меперидина – невозможно в связи

с отсутствием этого наркотического

аналгетика на фармацевтическом рынке

Украины.

Медикаментозная терапия
гастроэнтерологической патологии

В течение последних десятилетий ме�

дикаментозное лечение заболеваний

ЖКТ претерпело огромные изменения.

Те хронические заболевания, которые

раньше делали беременность нежелатель�

ной или невозможной, сегодня успешно

поддаются лечению и не являются пре�

пятствием к рождению ребенка. 

Внимательная оценка имеющихся жа�

лоб у беременной, осторожное назначе�

ние фармакологических препаратов, ис�

пользование максимально безопасных

лекарственных средств позволит врачу

подобрать наиболее эффективный метод

лечения сопутствующей гастроэнтероло�

гической патологии. 

В руководстве AGA рассматриваются

принципы медикаментозного лечения

наиболее распространенной гастроэнте�

рологической патологии у беременных.

Тошнота и рвота у беременных
Тошнота и рвота наиболее часто разви�

ваются в I триместре беременности и ре�

гистрируются у 50�90% женщин. С целью

коррекции тошноты и рвоты у беремен�

ных рекомендуется применение витамина

В6 и доксиламина, а также антиэметичес�

ких препаратов (табл. 3). 

Единственным препаратом из катего�

рии А является витамин В6 (пиридоксина

гидрохлорид); его применение в дозе 10�

25 мг 3 раза в сутки способствует умень�

шению тошноты и рвоты у беременных.

Доксиламин (категория В) – антигис�

таминный препарат, который рекомендо�

ван FDA для купирования тошноты

и рвоты у беременных. Единственным

показанием к применению доксиламина

в Украине является бессонница, ограни�

чений в назначении препарата беремен�

ным нет.

В качестве симптоматической терапии

также могут быть использованы анти�

эметические средства. При тошноте

и рвоте у беременных из этой группы

препаратов FDA рекомендует применять

метоклопрамид (категория В), а также

препараты с недоказанной безопаснос�

тью (прометазин, прохлорперазин), ис�

пользование которых получило широкое

распространение в клинической практи�

ке, несмотря на их вхождение в катего�

рию С. Опыт применения ондансетрона

при тошноте и рвоте у беременных неве�

лик, но результаты двух исследований

отметили отсутствие увеличения риска

формирования пороков развития у пло�

да при его приеме беременными, что

позволило отнести этот препарат к кате�

гории В.

Действующие в Украине нормативно�

директивные документы по примене�

нию вышеуказанных лекарственных

средств отличаются от рекомендаций

AGA: применение метоклопрамида за�

прещено в I триместре беременности,

прометазина – на протяжении всей бе�

ременности, ондансетрона – не реко�

мендуется на протяжении всей беремен�

ности.

Неукротимая рвота у беременных
Симптоматическая коррекция неукро�

тимой рвоты у беременных подобна ме�

дикаментозному лечению тошноты

и рвоты, однако для лечения этого состо�

яния препараты назначают, как правило,

в более высоких дозах и предусматрива�

ют проведение парентерального пита�

ния. При лечении неукротимой рвоты

у беременных могут быть использованы

кортикостероиды (категория В), однако

механизм их антиэметического действия

в настоящее время окончательно не из�

учен. В большинстве случаев примене�

ние кортикостероидов достаточно безо�

пасно для плода, однако метаанализ про�

демонстрировал незначительное увели�

чение вероятности формирования врож�

денных пороков развития и повышение

в 3,4 раза риска развития расщелины

верхней губы у детей, матерям которых

назначали кортикостероиды в I тримес�

тре беременности. В редких случаях при

лечении неукротимой рвоты у беремен�

ных коротким курсом (5 дней) может

быть использован эритромицин (катего�

рия В) с целью стимуляции мотилиновых

рецепторов. 

Гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь (ГЭРБ), пептическая язва

Симптоматические проявления ГЭРБ

отмечают 40�80% беременных, клиничес�

кая картина ГЭРБ практически одинакова

как у беременных, так и небеременных

женщин. Как правило, клиника ГЭРБ раз�

вивается с I или II триместра беременнос�

ти и может персистировать на протяжении

всего внутриутробного развития плода.

Пептическая язва при беременности

встречается более редко, протекает, как

правило, без характерной патологической

симптоматики, в очень редких случаях

сопровождается развитием осложнений.

В настоящее время нет данных кон�

тролируемых рандомизированных иссле�

дований по лечению ГЭРБ и пептичес�

кой язвы у беременных, поэтому боль�

шинство рекомендаций по лечению этих

нозологий базируется на данных ретро�

спективных когортных исследований,

сообщений «случай�контроль». 

Инициальное лечение ГЭРБ у бере�

менных состоит в подборе диетических

рекомендаций, исключении пищевых

продуктов, которые могут вызвать реф�

люкс (жирной пищи, соков цитрусовых,

кофеина, шоколада, ментола). Ночные

проявления ГЭРБ могут быть нивелиро�

ваны при модифицировании поведен�

ческих привычек: подъеме головного

конца кровати на 15 см в ночное время,

ограничение количества принимаемой

пищи и жидкости за 4 ч до отхода ко сну.

Если данных рекомендаций недостаточ�

но для купирования проявлений ГЭРБ,

то необходимо назначение медикамен�

тозных препаратов. 

Одной из наиболее часто используе�

мых групп препаратов для лечения ГЭРБ

и пептической язвы у беременных явля�

ются антациды. Рекомендуется отдавать

предпочтение антацидным препаратам,

содержащим магний, кальций или алю�

миний, в обычной терапевтической до�

зировке, избегая назначения кальция

бикарбоната с целью предупреждения

развития метаболического алкалоза

у матери и плода. Для лечения язвенной

болезни у беременных может быть ис�

пользован сукральфат, который не имеет

тератогенного действия (табл. 4). 

Пациенткам, у которых назначение

антацидов не способствовало нивелиро�

ванию клиники ГЭРБ и язвенной болез�

ни, показано назначение Н2�блокато�

ров. Препараты из группы Н2�блокато�

ров эффективны в контролировании

симптомов заболевания и могут быть

рекомендованы для проведения дли�

тельной кислотосупрессивной терапии

у беременных. Обсервационное иссле�

дование, проведенное в США, не под�

твердило наличие связи между приемом

Н2�блокаторов во время I триместра бе�

ременности и врожденными уродствами

у новорожденных. Циметидин, ранити�

дин и фамотидин относятся к лекарс�

твенным средствам группы В, данных

о безопасности низатидина во время

гестации недостаточно, поэтому жела�

тельно избегать назначения этого пре�

парата беременным.

Максимально эффективными препа�

ратами в лечении ГЭРБ и язвенной бо�

лезни являются ингибиторы протонной

помпы (ИПП). В 1998 г. были опублико�

ваны результаты исследования примене�

ния омепразола у беременных лабора�

торных животных, которые продемонс�

трировали большой процент летальнос�

ти крысиных эмбрионов. В то же время

обширная база данных Шведского меди�

цинского регистра новорожденных

(Swedish Medical Birth Registry) не заре�

гистрировала наличие причинно�следс�

твенной связи между приемом ИПП

и увеличением частоты врожденных

пороков у новорожденных. Сообщения

«случай�контроль» свидетельствуют

Таблица 4. Классификация FDA лекарственных средств для лечения ГЭРБ и язвенной болезни 
у беременных

Лекарственное средство Категория Рекомендуемая схема назначения

Магния, алюминия гидроксид В 10330 мл по требованию

Сукральфат В
1 г за 1 ч до еды

и перед сном

Н23блокаторы В
В стандартной дозировке 

для выбранного препаратаИПП В (С для омепразола)

Таблица 3. Классификация FDA лекарственных средств для купирования тошноты, рвоты 
и для лечения неукротимой рвоты у беременных

Лекарственное средство Категория Рекомендуемая схема назначения

Витамин В6 А 10325 мг 3 р/сут

Доксиламин В 12,5 мг 2 р/сут

Прохлорперазин С 5310 мг 3 р/сут

Прометазин С 12,5325 мг 4 р/сут

Метоклопрамид В 10320 мг 4 р/сут

Ондансетрон В 438 мг 3 р/сут

Таблица 2. Классификация FDA лекарственных средств 
для седации беременных во время эндоскопии

Категория А Категория В Категория С Категория D

–
Меперидин
Налоксон
Пропофол

Фентанил
Флумазенил

Бензодиазепины

Продолжение. Начало на стр. 71.

Особенности обследования и лечения
беременных с заболеваниями 
желудочно;кишечного тракта

По материалам рекомендаций AGA/ASGE



73

АКУШЕРСТВО • РЕКОМЕНДАЦІЇwww.health�ua.com

о безопасности применения лансопразо�

ла, рабепразола, пантопразола, эзоме�

празола во время беременности. Однако

таких исследований очень мало, поэтому

в рекомендациях AGA по медикаментоз�

ному лечению заболеваний ЖКТ у бере�

менных подчеркивается, что достовер�

ных данных о применении ИПП у бере�

менных нет, а при их назначении воз�

можно появление побочных токсичных

действий. 

Во время беременности желательно

избегать проведения антихеликобак�

терной терапии в связи с низким рис�

ком развития осложнений, обусловлен�

ных инфекцией Helicobacter pylori в

течение короткого периода (во время

гестации), а также наличием потенци�

альной тератогенности у антибактери�

альных препаратов, используемых для

эрадикации Hp. 

Препараты, содержащие висмута суб�

салицилат, не рекомендуют принимать

во время беременности в связи с имею�

щимися данными о том, что длительный

прием салицилатов приводит к развитию

врожденных пороков, раннему закры�

тию ductus arteriosus, задержке внутриут�

робного развития.

Какая же ситуация сложилась в нашей

стране касательно применения указан�

ных выше групп лекарственных средств

у беременных? Из комбинированных

антацидных препаратов, зарегистриро�

ванных в Украине, только один имеет

официальное показание для симптома�

тического лечения желудочно�пищевод�

ного рефлюкса и изжоги у беременных –

содержащий натрия альгинат, натрия

гидрокарбонат, кальция карбонат. Одна�

ко, как указывалось выше, эксперты

AGA советуют избегать назначений бере�

менным антацидов, содержащих кальция

бикарбонат, по причине возможного раз�

вития метаболического алкалоза у мате�

ри и плода. Инструкция к другому ком�

бинированному антацидному препарату,

состоящему из гидроксидов алюминия

и магния, менее категорична и позволяет

принимать это лекарственное средство

при условии, что польза для матери пре�

вышает возможный риск для плода, не�

смотря на доказанное отсутствие у пре�

парата тератогенных и фетотоксических

эффектов.

В настоящее время на фармацевтичес�

ком рынке Украины представлены два

Н2�блокатора: ранитидин и фамотидин.

В соответствии с инструкциями к этим

препаратам применение как ранитидина,

так и фамотидина на протяжении всего

срока беременности в нашей стране не

рекомендуется.

В Украине назначение омепразола,

пантопразола беременным возможно

только при условии, что польза для мате�

ри превышает потенциальный риск для

плода; лансопразол и рабепразол не ре�

комендованы во время беременности.

В инструкции к оригинальному препара�

ту с действующим веществом эзомепра�

зол отмечено, что при проведении опы�

тов на животных не зафиксировано нега�

тивное влияние на развитие эмбриона/

плода при использовании эзомепразола

у беременных самок. Как свидетельству�

ет инструкция, эзомепразол может быть

назначен беременным для купирования

симптомов кислотозависимых заболева�

ний. Назначение сукральфата беремен�

ным возможно, если польза для матери

превышает потенциальный риск для

плода.

Запор
Несмотря на то что жалоба на затруд�

ненное опорожнение кишечника на фо�

не беременности считается весьма рас�

пространенной, точных данных об этой

патологии у беременных нет. На фоне бе�

ременности могут быть диагностированы

de novo явления запора или отмечено

усиление привычного хронического за�

пора. Большинство беременных связы�

вают появление необходимости натужи�

вания при акте дефекации либо измене�

ния консистенции каловых масс с при�

емом витаминов, содержащих железо.

Однако прием витаминов должен быть

продолжен, несмотря на развитие явле�

ний запора.

Модификация привычного рациона

питания с увеличением содержания

пищевых волокон и обеспечением

адекватного поступления в организм

жидкости является терапией первой

линии у беременных. Эффективным

и безопасным методом коррекции за�

пора является использование средств,

увеличивающих объем кишечного со�

держимого (семян подорожника, ме�

тилцеллюлозы, пектина), в дозе 25�

40 г/сут. У некоторых пациенток, при�

нимающих значительное количество

пищевых волокон, может появляться

тошнота, в таком случае рекомендуется

уменьшить дозу препаратов, увеличи�

вающих объем кишечного содержимо�

го (табл. 5).

Осмотические слабительные (поли�

этиленгликоль, лактулоза, сорбитол,

глицерин) могут назначаться во время

беременности. Длительное применение

солевых осмотических препаратов (маг�

ния цитрата, натрия фосфата) может

привести к задержке натрия в организме,

что нежелательно при беременности.

Применение обволакивающих слаби�

тельных, таких как минеральные масла,

должно быть ограничено из�за возмож�

ного развития мальабсорбции витаминов

и нутриентов. 

Возможно применение стимулирую�

щих слабительных средств при неэффек�

тивности осмотических слабительных

или препаратов, увеличивающих объем

каловых масс. Назначение такого стиму�

лятора перистальтики кишечника, как

бисакодил, является безопасным при бе�

ременности и не сопровождается разви�

тием тератогенных эффектов, хотя пер�

оральный прием этого препарата может

сопровождаться развитием кишечной

колики. Касторовое масло может прово�

цировать сокращения матки, в связи

с чем его назначение беременным проти�

вопоказано.

Что есть в арсенале отечественного

врача�гастроэнтеролога для лечения за�

пора у беременных? На фармацевтичес�

ком рынке Украины присутствует препа�

рат, содержащий скорлупу семян подо�

рожника индийского, у которого в пока�

заниях к применению указано «лечение

запора у беременных». Разрешенным для

лечения запора у беременных является

макрогол. Еще одно лекарственное

средство, «возможность применения ко�

торого может быть рассмотрена у бере�

менных», – это лактулоза. Прием препа�

рата, содержащего натрия пикосульфат,

возможен при условии проведения по�

стоянного динамического наблюдения за

состоянием беременной, так как иссле�

дования не выявили прямых или косвен�

ных негативных воздействий на орга�

низм беременных самок, развитие

эмбриона и плода, родовую деятельность

и протекание послеродового периода. Не

рекомендуется назначать препараты, со�

держащие сену и глицерин. В инструк�

ции к препарату, содержащему бисако�

дил, в отличие от рекомендаций FDA

противопоказано использование этого

лекарственного средства у беременных.

Практикующим врачам необходимо на�

стороженно отнестись к появлению на

фармацевтическом рынке Украины мно�

гокомпонентных препаратов раститель�

ного происхождения, в состав которых

входят сена, плоды и масло фенхеля (ка�

тегория С), но в графе «Показания к при�

менению» имеется запись «хронические

запоры у беременных».

Острая диарея
Патогенез и дифференциальный диа�

гноз острой диареи у беременных анало�

гичны таковым у небеременных. В боль�

шинстве случаев острая диарея обуслов�

лена патологическим воздействием виру�

сов, бактерий и их токсинов или парази�

тов. Неинфекционные причины диареи –

пищевая непереносимость, прием осмо�

тических агентов. Поиск специфической

причины развития инфекционной диа�

реи показан при длительном, тяжелом те�

чении заболевания (более 7 дней), нали�

чии примеси крови в фекальных массах.

При легкой степени диареи рекомендует�

ся поддерживающая терапия в виде кор�

рекции дегидратации и электролитной

недостаточности, модификации диети�

ческих привычек, а в случае персистен�

ции симптомов заболевания – назначе�

ние антидиарейных препаратов. 

Антидиарейным препаратом выбора

на фоне беременности является лопера�

мид (категория В). Этот агонист опиат�

ных рецепторов увеличивает абсорбцию

воды, снижает интестинальный транзит

вследствие локального расслабления ки�

шечной мускулатуры и устранения ло�

кальных мышечных сокращений, повы�

шения тонуса анального сфинктера.

В ходе наблюдения за 105 женщинами,

которые принимали лоперамид в I три�

местре беременности, не было отмечено

повышение частоты формирования

врожденных пороков развития у плода

по сравнению с контрольной группой,

несмотря на снижение средней массы те�

ла детей (200 г), рожденных женщинами

контрольной группы. Использование

комбинированного препарата (дифенок�

силат + атропина сульфат, категория С)

на протяжении II или III триместра бере�

менности сопровождалось появлением

тератогенных эффектов у животных, по�

этому желательно избегать его примене�

ния во время беременности (табл. 6).

Синдром раздраженного кишечника (СРК)
При ведении пациенток с СРК необ�

ходимо учитывать отсутствие широко�

масштабных исследований по лечению

СРК у беременных, поэтому неизвестно,

назначать в таких случаях ту же самую

терапию или каким�либо образом моди�

фицировать ее на период беременности.

Терапия запора у беременных с СРК

должна соответствовать положениям,

представленным в подразделе «Запор».

Для лечения СРК у беременных с преоб�

ладанием запора разрешен тегасерод

(категория В) начиная с 12�й недели гес�

тации. Несмотря на то что введение

тегасерода беременным самкам живот�

ных не сопровождалось развитием

серьезных побочных эффектов, этот

препарат отнесен к категории В, так как

опыт его применения у беременных

и кормящих женщин очень незначи�

телен. 

Возможность назначения антидиарей�

ных препаратов (лоперамид, дифенонок�

силат) рассмотрена в предыдущем под�

разделе. Холестирамин (категория С),

секвестрант желчных кислот, можно ис�

пользовать в качестве антидиарейного

препарата, но потенциальная возмож�

ность развития мальабсорбции жирорас�

творимых витаминов делает невозмож�

ным прием этого препарата в течение

длительного периода.

Спазмолитические препараты часто

назначаются пациенткам с СРК до на�

ступления беременности. Эффектив�

ность этих препаратов во время бере�

менности не была адекватно оценена.

Дицикловерин (дицикломин) (катего�

рия В), вероятно, не оказывает негатив�

ного влияния на состояние матери

и плода. Как свидетельствуют результа�

ты Мичиганского наблюдательного ис�

следования, прием дицикловерина бере�

менными не сопровождался возрастани�

ем частоты врожденных дефектов у де�

тей, за исключением полидактилии.

В руководстве AGA значится: «Недоста�

ток данных доказательной медицины

в отношении назначения спазмолити�

ческих препаратов беременным с СРК

свидетельствует о том, что использова�

ние этих лекарственных средств может

быть оправдано в случае терапии сим�

птомов СРК, рефрактерных к назначе�

нию других медикаментов».

Трициклические антидепрессанты

(ТЦА) часто применяются в лечении

СРК у небеременных пациенток. Однако

амитриптилин и нортриптилин относят�

ся к категории D из�за наличия сообще�

ний о формировании врожденной пато�

логии конечностей у животных и людей.

Более поздние наблюдательные исследо�

вания не подтвердили увеличение часто�

ты врожденных мальформаций у детей,

рожденных от матерей, принимавших

ТЦА до и во время беременности. Задер�

жка мочеиспускания у новорожденных

ассоциировалась с приемом нортрипти�

лина их матерями во время беременнос�

ти. Дезипрамин (категория С) не влияет

на частоту формирования аномалий или

каких�либо врожденных дефектов у пло�

да, но его применение во время беремен�

ности приводит к развитию синдрома от�

мены у новорожденного. Таким образом,

безопасность приема ТЦА во время бе�

ременности остается дискутабельной,

поэтому назначение препаратов этой

группы должно рассматриваться только

у пациентов с тяжелым и рефракторным

течением заболевания.

Селективные ингибиторы обратного

захвата серотонина (СИОЗС) (категория С)

могут быть использованы в лечении

женщин с СРК и депрессией. Главной

проблемой использования СИОЗС у бе�

ременных является высокая вероятность

развития спонтанных абортов на фоне

применения флуоксетина или пароксе�

тина на ранних сроках беременности.

Таблица 6. Классификация FDA лекарственных средств 
для лечения СРК и диареи у беременных

Лекарственное средство Категория Рекомендуемая схема назначения

Тегасерод В 6 мг 2 р/сут

Лоперамид В 234 мг/сут или после каждого неоформленного стула

Дифеноксилат + атропина сульфат С 132 табл. 4 р/сут

Дицикловерин В 10320 мг 4 р/сут

Гиосциамин С 0,12530,250 мг каждые 6 ч при необходимости

Трициклические антидепрессанты С/D В зависимости от используемого препарата

Таблица 5. Классификация FDA лекарственных средств для лечения запора у беременных

Лекарственное средство Категория Рекомендуемая схема назначения

Полиэтиленгликоль С 17 г ежедневно, запивая 240 мл воды

Лактулоза В 15330 мл до 4 р/сут

Сенна С 2 табл./сут, максимум – 4 табл. 2 р/сут

Бисакодил В По потребности от 5 до 15 мг

Продолжение на стр. 74.
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Эксперты AGA приводят данные наблю�

дения за 267 женщинами, принимавшими

СИОЗС (флуоксетин, пароксетин или

сертралин): в ходе исследования не было

подтверждено повышение развития са�

мопроизвольных абортов, врожденных

мальформаций или преждевременных ро�

дов. Несмотря на эти данные, FDA и про�

изводители СИОЗС договорились о вне�

сении изменений в инструкции к препа�

ратам этого класса, предупреждающие

врачей и пациентов о возможных ослож�

нениях у плода на фоне их приема во вре�

мя беременности. Эксперты AGA резю�

мируют: «Целесообразность назначения

как СИОЗС, как и ТЦА может быть рас�

смотрена для терапии беременных с тяже�

лым и рефрактерным течением СРК».

Что может рекомендовать беременной

врач�гастроэнтеролог для нивелирования

явлений острой диареи неинфекционного

генеза и СРК? В соответствии с норматив�

ной базой министерства здравоохранения

Украины во время беременности разрешено

назначение лоперамида, так как этот пре�

парат лишен тератогенного и эмбриоток�

сического действия. Инструкция для ле�

карственного средства с действующим ве�

ществом тегасерод предусматривает воз�

можность его применения для терапии

хронического запора у беременных при

условии, что ожидаемая польза для матери

превышает потенциальный риск для пло�

да. Несмотря на то что официальными по�

казаниями к назначению дицикловерина

в нашей стране являются кишечная коли�

ка, СРК и спастический запор, этот препа�

рат не рекомендовано применять у бере�

менных. Также противопоказаны к приме�

нению у беременных гиосциамин (компо�

нент алкалоида красавки) и ТЦА. Комби�

нированный препарат, содержащий дифе�

ноксилат и атропина сульфат, в Украине

не зарегистрирован.

Воспалительные 
заболевания кишечника (ВЗК)

Большое количество исследований,

проведенных у женщин, страдающих бо�

лезнью Крона (БК) или язвенным коли�

том (ЯК), убедительно продемонстриро�

вали, что течение и исход беременности

зависит от активности ВЗК. Наличие

у беременной активной формы ВЗК по�

вышает риск развития разнообразных

осложнений включая преждевременные

роды и задержку внутриутробного разви�

тия плода. И наоборот, если ВЗК нахо�

дится в состоянии ремиссии, течение бе�

ременности, скорее всего, будет проте�

кать без осложнений. Поэтому паци�

енткам с ВЗК необходимо советовать

отложить планирование беременности

до начала стадии ремиссии ВЗК, однако

оптимальная длительность периода ре�

миссии до оплодотворения остается не�

известной. Беременность не провоцирует

рецидив БК или ЯК, в то время как нали�

чие ВЗК в фазе обострения на момент за�

чатия в большинстве случаев приводит

к сохранению активности патологичес�

кого процесса в течение всей беремен�

ности, а в некоторых случаях ведет

к прогрессированию тяжести заболева�

ния. Рецидив ЯК наиболее часто наблю�

дают в I триместре беременности, БК –

в I и II триместрах, а также в послеродо�

вом периоде.

Ведение пациентов с ВЗК во время бе�

ременности должно руководствоваться

следующим принципом: активное и аг�

рессивное течение заболевания представ�

ляет собой более значительный риск для

протекания беременности, чем проведе�

ние медикаментозной терапии. Боль�

шинство лекарственных средств для лече�

ния ВЗК в обычной популяции являются

безопасными для беременных (табл. 7).

Аминосалицилаты, включая сульфаса�

лазин и месалазин (категория В), являют�

ся базовыми препаратами для лечения ЯК

и БК. Сульфасалазин используется для ле�

чения ВЗК уже на протяжении 50 лет,

и многочисленные исследования проде�

монстрировали безопасность его приема

в течение всего периода беременности.

Пациенткам, принимающим сульфасала�

зин, должны дополнительно назначаться

препараты фолиевой кислоты с целью

уменьшения риска развития у плода де�

фектов нервной трубки. Проспективные

исследования продемонстрировали, что

месалазин и другие производные 5�амино�

салициловой кислоты (5�АСК) могут быть

выбраны в качестве безопасного средства

для лечения ВЗК на фоне беременности

(это относится как к пероральным, так

и к ректальным формам). Единственным

производным 5�АСК, который был отне�

сен к категории С, является олсалазин.

У пациентов с ВЗК средней степени тя�

жести могут быть использованы ректаль�

ные и пероральные кортикостероиды (ка�

тегория В) с целью индукции ремиссии,

но эти препараты не применяются для

поддержания ремиссии. Кортикостерои�

ды в большинстве случаев безопасны для

приема во время беременности. В боль�

ших наблюдательных исследованиях не

было зафиксировано повышение частоты

врожденных уродств, спонтанных абор�

тов, преждевременных родов, мертво�

рождаемости у женщин, которые получа�

ли кортикостероиды по поводу ВЗК.

Кратковременное назначение быстро�

действующих препаратов, таких как

преднизолон, метилпреднизолон, явля�

ется наиболее предпочтительным, так как

только 10% от дозы, принятой матерью,

попадает через плаценту к плоду.

Такой кортикостероид, как будесонид,

подвергающийся экстенсивному мета�

болизму в ткани печени, может быть ис�

пользован для лечения пациентов с БК

с преимущественным поражением пра�

вых отделов кишечника. Прием будесо�

нида сопровождается минимальным ко�

личеством побочных эффектов по сравне�

нию с пероральными глюкокортикосте�

роидами, однако небольшое количество

контролированных исследований, прове�

денных у беременных, вынудило экспер�

тов отнести этот препарат к категории С.

В качестве эффективных препаратов

для поддержания ремиссии у пациентов

со стероидорезистентной формой ВЗК

могут быть использованы иммуномоду�

ляторы, такие как 6�меркаптопурин

и азатиоприн (категория D). Ретроспек�

тивные исследования выявили относи�

тельную безопасность этих препаратов,

однако их использование может быть оп�

равдано при рефрактерности к другим пе�

роральным или ректальным лекарствен�

ным средствам. Значительные противо�

речия существуют в отношении терато�

генного действия 6�меркаптопурина,

принимаемого родителями в период зача�

тия. Ретроспективные исследования сви�

детельствуют о том, что распространен�

ность осложнений, обусловленных при�

емом 6�меркаптопурина (спонтанных

абортов, врожденных аномалий, такие

как акрания, полидактилия), повыша�

лась, когда родители принимали этот

препарат менее чем за 3 мес до зачатия.

Метотрексат (категория Х), который, как

правило, назначается для лечения ре�

фрактерных форм БК, противопоказан

при беременности из�за его способности

провоцировать аборты и развитие различ�

ных тератогенных эффектов (краниоце�

фальных дефектов, врожденной патоло�

гии нервной системы, миелосупрессии).

Инфликсимаб рекомендован для лече�

ния рефрактерной и фистулизирующей

форм БК. На основании данных более

100 сообщений, в которых была показана

безопасность приема инфликсимаба при

беременности, этот препарат был клас�

сифицирован FDA как лекарственное

средство категории В. 

Рассмотрим инструкции к лекарствен�

ным средствам, содержащимся в норма�

тивно�директивной базе данных Минис�

терства здравоохранения Украины. В на�

шей стране разрешено назначение препа�

ратов 5�АСК (месалазина, сульфасалазина)

беременным при условии постоянного ме�

дицинского наблюдения за их самочувс�

твием и подбора наименьшей эффектив�

ной дозы. Применение кортикостероидов

возможно при наличии строгих показаний

к их назначению. Наличие абсолютных по�

казаний к назначению является разрешаю�

щим фактором для использования будесо�

нида во время беременности. Существую�

щие положения о применении инфликси�

маба и циклоспорина противоположны ре�

комендациям FDA. Назначать инфликси�

маб беременным не рекомендуется в связи

с небольшим количеством исследований,

изучавших его влияние на организм матери

и плода, в то время как циклоспорин может

быть назначен беременной при наличии

оправданного риска для матери. Беремен�

ные, принимающие циклоспорин, должны

находиться на учете у акушера�гинеколога

в связи с возможностью преждевременных

родов. Действующая нормативная база

Министерства здравоохранения Украины

запрещает назначение азатиоприна и ме�

тотрексата беременным в связи с выражен�

ным тератогенным воздействием данных

лекарственных средств. 

Заболевания печени
Применение ламивудина во время бе�

ременности с целью лечения вирусного

гепатита В не приводит к возрастанию

вероятности формирования врожден�

ных аномалий. Данные об использова�

нии адефовира и энтекавира у беремен�

ных значительно ограничены, поэтому

применение этих препаратов во время

беременности не желательно. Назначе�

ние интерферона и рибавирина беремен�

ным для терапии НCV�инфекции проти�

вопоказано и не может быть использова�

но у этого контингента больных. 

Ведение пациенток с болезнью Вильсона�

Коновалова на фоне беременности не

оговаривается. Мнения о назначении

комплексообразующих препаратов (пе�

ницилламина) во время беременности

противоположны. Многие исследователи

высказывают мнение о нежелательности

использования пеницилламина у бере�

менных. В настоящее время действует ре�

комендация о снижении дозы пеницилла�

мина в III триместре до 250 мг/сут.

Для купирования явлений холестаза

у беременных, развившегося на фоне пер�

вичного биллиарного цирроза или первич�

ного склерозирующего холангита, может

быть использована урсодезоксихолевая

кислота (УДХК), применение которой не

сопровождается развитием значимых по�

бочных эффектов. Терапия с использова�

нием УДХК беременных пациенток, стра�

дающих от первичного заболевания пече�

ни, должна продолжаться при наличии убе�

дительных доказательств ее эффективнос�

ти. Медикаментозное лечение проявлений

портальной гипертензии у беременных за�

труднено из�за невозможности широкого

применения лекарственных средств из

группы бета�блокаторов. Так, использова�

ние пропранолола не желательно во II и III

триместре беременности, так как примене�

ние этого класса препаратов сопровождает�

ся задержкой внутриутробного развития

плода. Другой бета�блокатор надолол про�

тивопоказан при беременности.

Как свидетельствует нормативно�

директивная база данных Министерства

здравоохранения Украины, применение

ламивудина при беременности возможно

только при условии, что польза для мате�

ри превосходит возможный риск для пло�

да. Назначение интерферона в I тримес�

тре запрещено, на последующих сроках

гестации возможно по строгим показани�

ям и при тщательном учете потенциаль�

ной пользы и возможного риска. Исполь�

зование рибавирина у беременных кате�

горически запрещено, терапия с приме�

нением этого препарата должна начи�

наться только при условии отрицательно�

го теста на беременность. Такие лекарс�

твенные средства, как пеницилламин

и УДХК, запрещены к применению во

время беременности. Назначение проп�

ранолола беременным возможно, но за

48�72 ч до начала родовой деятельности

прием препарата необходимо отменить.

Безопасность и здоровье матери, плода

и новорожденного должны находиться

в фокусе терапевтических воздействий,

поэтому назначение какого�либо препа�

рата беременной должно соответствовать

следующим требованиям:

• перед проведением фармакотерапии

тщательно взвесить потенциальную

пользу применения лекарственного

средства в отношении матери и его воз�

можный вред для плода;

• по возможности избегать назначе�

ния лекарственных средств в I триместре

беременности;

• использовать минимальную эффек�

тивную дозу медикаментозного препарата;

• тщательно контролировать состоя�

ние матери и плода в период медикамен�

тозной терапии;

• предоставить беременной полную

информацию о возможном течении бере�

менности без назначения фармакологи�

ческих препаратов, пользе медикамен�

тозной терапии, потенциальных побоч�

ных действиях лекарственных средств.

Список литературы находится в редакции.

Подготовила Лада Матвеева

Таблица 7. Классификация FDA лекарственных средств для лечения ВЗК у беременных

Лекарственное средство Категория Рекомендуемая схема назначения

53АСК В
В зависимости от используемой торговой марки. Сульфасалазин
и месалазин могут быть использованы как в ректальной, так и
пероральной формах

Кортикостероиды В
В зависимости от используемой торговой марки. Эффективны для
индукции, но не для поддержания ремиссии

Будесонид С 9 мг/сут

Инфликсимаб В 5310 мг/кг в/в. Ограниченные данные о безопасности

63меркаптопурин/
азатиоприн

D

Стартовая доза 50 мг. Назначение препарата оправдано только
при активном течении заболевания, неэффективности других
пероральных или ректальных препаратов. Возможен
тератогенный эффект

Циклоспорин С

Доза препарата зависит от массы тела пациента. Назначение
препарата оправдано при активном течении заболевания,
неэффективности других пероральных или ректальных
препаратов

Метотрексат Х Запрещен к применению во время беременности

З
У

З
У

Продолжение. Начало на стр. 71.

Особенности обследования и лечения
беременных с заболеваниями 
желудочно;кишечного тракта
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