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В лияние лекарственных средств 
(ЛC) на течение и исходы 
беременности является одной 

из наиболее актуальных и плохо изучен-
ных проблем современной медицины. 
Между тем результаты как зарубежных, 
так и российских фармакоэпидемиоло-
гических исследований свидетельству-
ют о том, что какие-либо ЛС во время 
беременности принимают подавляющее 
большинство женщин. Так, в многоцен-
тровом ретроспективном исследовании 
(543 беременных женщин из 18 кон- 
сультаций 6 городов России) показа-
но, что все они без исключения полу-
чали в период гестации хотя бы одно 
ЛС [1]. При исключении витаминно-
минеральных и железосодержащих пре-
паратов оказалось, что только 8 (1,5 %) 
женщин не принимали никаких других 
ЛС. Среднее число препаратов в пере-
счете на 1 женщину составило 11,0 ± 5,3 
(от 1 до 26), причем 72 % женщин прини-
мали в I триместре беременности 3,2 ±  
1,9 ЛС (от 1 до 16). В целом в этом 
исследовании установлено, что жен-
щинам назначали 256 ЛС из 52 групп 

по классификации ATC. Осложнения 
гестационного периода, включая ане-
мию, угрозу прерывания беременности, 
гестоз и фетоплацентарную недостаточ-
ность, наблюдались в 94,3 % случаев.

К числу широко применяемых во 
время беременности ЛС относятся 
антибактериальные препараты (АБП). 
По данным международных исследова-
ний, их принимают от 17 до 50 % жен-
щин [2]. По данным вышеприведенного 
российского исследования, антибио-
тики системного действия принимали 
21,5 % женщин, местного действия – 
50,3 % [1].

О безопасности антибиотиков, как 
и других лекарств, при беременности 
известно очень мало. В силу этических 
причин рандомизированные исследова-
ния с участием беременных проводятся 
крайне редко, а в широкой практике 
врачи, назначая лекарства, не прослежи-
вают исходы беременности. Основным 
источником информации о безопас-
ности АБП у людей являются данные 
эпидемиологических исследований.  
В одном из них при анализе данных 

около 25 тыс. детей и их матерей выяв-
лена ассоциация между применением 
АБП во время беременности и риском 
развития аллергических заболеваний  
у новорожденных. Риск развития брон-
хиальной астмы, сенной лихорадки 
и экземы у детей, матери которых во 
время беременности принимали АБП, 
был выше, чем в контрольной группе, на  
68, 56 и 17 % соответственно. Результаты 
не зависели от  класса антибиотика и 
триместра беременности, в котором они 
применялись, однако была выявлена 
небольшая зависимость от дозы АБП, 
особенно в отношении риска развития 
бронхиальной астмы [3].

В совместном исследовании рос-
сийских и украинских ученых, резуль-
таты которого были доложены на  
XI Российском национальном конгрессе 
“Человек и лекарство”, получены дан-
ные, согласно которым интенсивная 
терапия антибиотиками в период зача-
тия и в начале I триместра ассоциируется 
с повышенным риском трисомии у ново-
рожденных по 21 хромосоме, наблюдаю-
щейся при синдроме Дауна. Несмотря 
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Таблица 1. Категории риска в классификации Food and Drug Administration (FDA)

Категория риска Определение

А В контролируемых исследованиях у женщин не выявлен риск для плода в I триместре (и нет доказательств  
риска в других триместрах). Возможность повреждающего действия на плод представляется маловероятной

В Изучение репродукции на животных не выявило риск для плода, а контролируемые исследования у беременных 
женщин не проводились; или нежелательные эффекты (помимо снижения фертильности) были показаны в 
экспериментах на животных, но их результаты не подтвердились в контролируемых исследованиях у женщин  
в I триместре беременности (и нет доказательств риска в других триместрах)

С Изучение репродукции на животных выявило неблагоприятное действие на плод, а адекватных и строго 
контролируемых исследований у беременных женщин не проводилось, однако потенциальная польза ЛС 
для беременной может оправдать его использование; или исследования на животных и адекватные хорошо 
контролируемые исследования у беременных женщин не проводились

D Имеются доказательства риска для плода человека, однако польза применения у беременных женщин может 
превышать риск (например, если ЛС необходимо в угрожающей жизни ситуации или для лечения тяжелого 
заболевания, при котором более безопасные препараты не могут быть использованы или неэффективны)

X Исследования на животных или на людях выявили нарушения развития плода и/или имеются доказательства риска 
для плода, основанные на опыте применения ЛС у людей. Риск применения у беременных женщин превышает 
любую возможную пользу. ЛС противопоказаны беременным женщинам и женщинам, которые могут забеременеть
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на то что эти данные требуют дальней-
шего подтверждения, к применению 
антибиотиков во время беременности 
следует относиться крайне осторожно, 
а при истинной необходимости их при-
менения – выбирать АБП с наилучшим 
соотношением эффективность/безопас-
ность как для матери, так и для плода. 

К сожалению, в России в отличие от 
многих других стран нет классификации 
категорий безопасности лекарственных 
средств при беременности. В инструк-
ции по медицинскому применению 
практически всех АБП содержится оди-
наковое предостережение “Применять 
при беременности только в том слу-
чае, когда польза для матери превышает 
риск для плода”, которое не позволяет 
сравнить степень риска применения 
разных антибиотиков у беременных. 
По-видимому, этот фактор играет нема-
ловажную роль в неправильном выборе 
АБП в период беременности, что, по 
данным фармакоэпидемиологических 
исследований, является наиболее рас-
пространенной ошибкай фармакотера-
пии в России [1, 4]. 

В связи с назревшей необходимостью 
оценить и сравнить безопасность ЛС 
у беременных во многих публикаци-
ях стали использовать классификацию 
FDA США. Согласно ей, все ЛС в соот-
ветствии с имеющейся информацией о 
безопасности подразделяют на 5 групп 
(табл. 1). При появлении новой инфор-
мации место ЛС в этой классификации 
может меняться.

Для облегчения запоминания на 
практике обычно используют упрощен-
ную классификацию FDA: 
•	А – отсутствие риска;
•	В (“best” – лучшие) – нет доказа-

тельств риска;
•	С (“caution” – осторожность) – риск 

не исключен;
•	D (”dangerous” – опасные) – риск 

доказан;
•	Х – противопоказаны при беремен-

ности.
Распределение АБП в соответствии 

с классификацией FDA представлено 
в табл. 2.

Классификация FDA учитывает пре-
жде всего риск развития врожденных 
уродств при применении ЛС в I триме-
стре беременности, однако некоторые 
АБП могут быть опасны и при приме-

нении в поздние сроки, особенно перед 
родами (табл. 3). Помимо препаратов, 
указанных в табл. 3, по данным недавно 
опубликованного мета-анализа, жен-
щинам с повышенным риском преж-
девременных родов следует с осторож-
ностью назначать в поздние сроки бере-
менности метронидазол [5].

В последние годы проведено несколь-
ко достаточно больших исследований, 
преимущественно ретроспективных, 
посвященных влиянию АБП на тече-
ние и исходы беременности. Согласно 
результатам одной из последних работ, 
касающихся выбора антибиотиков у 
беременных, представленной в 2008 г. 
Haas А. и Maschmeyer G., b-лактамы 
должны рассматриваться как наиболее 
эффективные и безопасные АБП [7]. 
Анализ всех доступных данных по без-
опасности антибиотиков при беремен-
ности, выполненный в 2003 г. в США, 
подтвердил безопасность пеницилли-
нов (амоксициллина, ампициллина,  
феноксиметилпенициллина) [6]. Наи-
более изученным и оптимальным пре-
паратом с точки зрения безопасности у 
беременных является бензилпеницил-
лин, но т. к. частота развития аллергиче-
ских реакций при использовании пени-
циллинов у беременных достигает 10 %,  
специалисты должны обратить вни-
мание на цефалоспорины первых двух 
поколений (цефазолин, цефуроксим, 
цефокситин), которые по классифика-

ции FDA также относятся к группе В 
[7]. Эти положения оформлены в виде 
клинических рекомендаций в третьем 
издании Clinical Obstetrics: The Fetus  
& Mother [19]. Немаловажно также, что 
применение бензилпенициллина в ряде 
случаев ограничено высоким уровнем 
антибиотикорезистентности, наблю-
дающейся во многих регионах. 

Заслуживают внимание рекоменда-
ции CDC по лечению воспалительных 
заболеваний органов малого таза у бере-
менных, согласно которым цефокситин 
(в России зарегистрирован под торго-
вым наименованием Анаэроцеф про-
изводства АБОЛмед) является препара-
том выбора при необходимости парен-
теральной терапии. Помимо высокой 
активности в отношении энтеробакте-
рий и анаэробов цефокситин эффек-
тивен в плане эрадикации гонококков, 
в т. ч. устойчивых к пенициллинам и 
фторхинолонам [21]. 

В группе аминогликозидов при при-
менении на ранних сроках беремен-
ности наибольшую токсичность про-
являли канамицин и стрептомицин. 
При использовании этих препаратов 
описаны случаи врожденной глухоты. 
Также в упомянутом выше американ-
ском исследовании [6] подтверждены 
данные о неблагоприятном влиянии 
тетрациклинов на плод: у детей, мате-
ри которых получали препараты этой 
группы в период беременности, наблю-

Таблица 3. Потенциальные осложнения при применении АБП перед родами 

Препараты Потенциальные осложнения

Сульфаниламиды, 
ко-тримоксазол

Анемия, желтуха, поражения почек, гемолитическая анемии  
при дефиците Г-6-ФДГ 

Нитрофураны Гемолитическая  анемия при дефиците Г-6-ФДГ или дефиците 
глутатиона эритроцитов, инфекции верхних дыхательных путей

Рифампицин Риск кровотечений

Хлорамфеникол “Серый” синдром, угнетение костного мозга

Налидиксовая 
кислота

Гемолитическая анемии при дефиците Г-6-ФДГ, повышение 
внутричерепного давления

Таблица 2. Распределение АБП по категориям риска при беременности

Категория риска Препараты

А –

В Пенициллины, цефалоспорины, меропенем, монобактамы, 
макролиды, клиндамицин, ванкомицин, спектиномицин, 
фосфомицин, нитрофураны, полимиксины, метронидазол

С Имипенем/циластатин, кларитромицин, фторхинолоны, 
гентамицин, линезолид, рифампицин, хлорамфеникол, 
триметоприм, ко-тримоксазол, сульфаниламиды

D Аминогликозиды (кроме гентамицина), тетрациклины 

X –

Примечание. Г-6-ФДГ – глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа.
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дались дисколорация эмали зубов, 
пороки развития и гепатотоксические 
реакции. Не выявлено нежелательного 
действия рифампицина на плод при 
его назначении 20 беременным жен-
щинам. Аналогичные данные получены 
и в отношении азитромицина, кото-
рый применяли для лечения цервицита 
у 26 беременных женщин. Не найде-
но сведений по негативному влиянию 
линезолида на развитие плода человека 
несмотря на то, что в ряде исследований 
было продемонстрировано его эмбрио-
токсическое действие у разных видов 
лабораторных животных. Подтверждена 
безопасность ванкомицина, однако 
опыт его применения у беременных 
достаточно мал. По имеющейся инфор-
мации, применение фторхинолонов у 
женщин в период гестации представля-
ется достаточно безопасным, однако на 
основании данных экспериментальных 
исследований по возможности развития 
эмбриопатии специалисты рекоменду-
ют избегать назначения препаратов этой 
группы беременным женщинам [6].

Результаты другого анализа, прове-
денного FDA и включавшего инструк-
ции по применению ЛС, данные 
информационных служб о тератоген-
ных эффектах и 124 реферируемых 
источника медицинской литературы, 
позволили авторам подразделить АБП 
на 3 группы:
1.	Без тератогенного потенциала – бен-

зилпенициллин, феноксиметилпени-
циллин.

2.	С маловероятным тератогенным по- 
тенциалом – амоксициллин, хлорам-
феникол, ципрофлоксацин, докси-
циклин, левофлоксацин и рифам-
пицин.

3.	С неопределенным тератогенным по- 
тенциалом – клиндамицин, гентами-
цин и ванкомицин [8].
В этом же анализе показано, что в 

период беременности наблюдаются 
значительные изменения фармакоки-
нетики пенициллинов, фторхинолонов 
и гентамицина, что может потребовать 
увеличения их дозы или уменьшения 
интервалов между их введениями.

В последние годы также проведено 
несколько исследований по изучению 
отдельных АБП при беременности.  
В частности, в датском популяцион-
ном исследовании с участием 461 жен-

щины, получавшей амоксициллин,  
и 10 237 женщин контрольной группы  
в очередной раз подтверждена безопас-
ность данного антибиотика [9]. В другом 
сравнительном исследовании с участи-
ем 2 групп женщин (по 191 в каждой), 
получавших в I триместре беремен-
ности амоксициллин или амоксицил-
лин/клавуланат, продемонстрирована 
безопасность амоксициллина/клаву-
ланата: частота врожденных аномалий 
у новорожденных была одинаковой в 
обеих группах [10]. Результаты этого 
исследования очень обнадеживающие,  
т. к. в настоящее время в связи с ростом 
уровня резистентности у возбудителей 
широко распространенных инфекций к 
амоксициллину амоксициллин/клаву-
ланат начинает занимать важное место 
в терапии акушерско-гинекологических 
инфекций. В недавно опубликованном 
исследовании ORACLE II c участием 
детей 3298 матерей, получавших во 
время беременности эритромицин или 
амоксициллин/клавуланат, показано 
отсутствие негативного влияния обоих 
антибиотиков на дальнейшее физиче-
ское и психическое развитие детей [11]. 

Макролид эритромицин (за исключе-
нием эритромицина эстолата, вызываю-
щего поражения печени у матери) наря-
ду с пенициллинами и цефалоспорина-
ми широко применяется у беременных. 
Безопасность эритромицина, входяще-
го во многие руководства по лечению 
беременных, казалось бы, подтверждена 
многолетним опытом его применения. 
Однако при анализе данных Шведского 
медицинского регистра рождаемости 
были получены неожиданные результа-
ты, указывающие на повышение риска 
врожденных пороков сердца (скорриги-
рованное отношение шансов 1,24 про-
тив 1,02 для пенициллина) и пилори-
ческого стеноза при его применении 
на ранних сроках беременности (отно-
шение рисков – 3,0) [12]. В то же время 
в исследовании типа случай–контроль, 
проведенном в Венгрии, не выявлено 
тератогенных эффектов при использо-
вании в I триместре беременности ряда 
других макролидных антибиотиков – 
спирамицина, рокситромицина, олеан-
домицина и джозамицина [13]. 

Достаточно безопасным в период 
гестации представляется и азитромицин. 
В мета-анализе 8 рандомизированных 

клинических исследований с участием 
587 беременных женщин показано, что 
однократная доза азитромицина при 
инфекции, вызванной C. trachomatis, 
не уступает по эффективности курсу 
эритромицина, но переносится лучше. 
[14]. На основании результатов этого 
мета-анализа FDA разрешило приме-
нение однократной дозы азитромицина 
для лечения хламидиоза у беременных. 
В европейских рекомендациях по лече-
нию инфекций, передающихся половым 
путем, препаратом выбора среди макро-
лидов при хламидийной инфекции у 
беременных является джозамицин, а ази-
тромицин относится к альтернативным 
средствам [15]. В России джозамицин 
рекомендован для лечения хламидийной 
инфекции у беременных женщин после 
16–20-й недели гестации [16].

Еще в одном целенаправленном 
исследовании (3 группы женщин по 
123 в каждой) безопасность азитроми-
цина у беременных сравнивали с тако-
вой других антибиотиков, считающих-
ся нетератогенными (эритромицином, 
амоксициллином, кларитромицином, 
клиндамицином) и назначаемых по тем 
же показаниям, а также с “нетератоген-
ными” препаратами безрецептурного 
отпуска. В группе азитромицина 71,6 %  
женщин получали его в I триместре. 
Частота больших врожденных анома-
лий достоверно не отличалась в трех 
группах и составила при применении 
азитромицина 3,4 %, “нетератогенных” 
антибиотиков – 2,3 %, других “нетера-
тогенных” ЛС – 3,4 % [17].

Применение ряда других антибио-
тиков из группы макролидов, в част-
ности кларитромицина, мидекамицина 
и рокситромицина, при беременности 
не рекомендуется. В многоцентровом  
(5 центров) исследовании с участием 
157 женщин, получавших кларитро-
мицин или другие “нетератогенные” 
антибиотики (122 – в I триместре), не 
выявлено разницы между группами по 
частоте больших и малых пороков раз-
вития (2,3  против 1,4 % и 5,4 против 
4,9 % соответственно), однако частота 
спонтанных абортов в группе клари-
тромицина была достоверно выше –  
14 против 7 % (p = 0,04) [18].

Для лечения токсоплазмоза у бере-
менных разрешено с осторожностью 
применять спирамицин.
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Фосфомицин, как и большинство 
b-лактамов, также отнесен к категории 
риска В у беременных. На сегодняшний 
день это один из наиболее эффектив-
ных и безопасных препаратов для лече-
ния инфекций мочевыводящих путей 
(ИМВП), поскольку спектр активности 
препарата распространяется на боль-
шинство уропатогенов, включая устой-
чивые к другим антибиотикам штам-
мы E. coli, а также энтерококки. При 
осложненных среднетяжелых и тяжелых 
ИМВП, особенно при безуспешности 
предшествующего лечения, целесоо-
бразно начать терапию с парентераль-
ной формы фосфомицина [20].

На сегодняшний день можно сформу-
лировать следующие принципы приме-
нения АБП во время беременности [7]: 
1.	По возможности избегать их назначе-

ния беременным, тщательно взвеши-
вать соотношение польза/риск;

2.	При наличии четких показаний  
к назначению АБП следует пом-
нить, что: 
- 	наиболее хорошо изученными 

препаратами при беременности 
являются пенициллины и цефа-
лоспорины; 

- 	среди макролидов следует отдавать 
предпочтение эритромицину, ази-
тромицину и джозамицину; 

- 	клиндамицин, метронидазол, 
сульфаниламиды и хлорамфени-
кол можно использовать в каче-
стве препаратов второго ряда, но 
на поздних сроках беременности  
у всех женщин следует избегать 
применения сульфаниламидов и 
хлорамфеникола; 

- 	 гликопептиды и аминогликозиды 
следует резервировать для лечения 
угрожающих жизни инфекций, 
рефрактерных к другим антибио-
тикам; 

- 	 тетрациклины можно использовать 
только до 12 недели беременности, 
т. е. до момента, когда начинается 
формирование зубов;

- 	 применения фторхинолонов в пери-
од беременности следует избегать. 

Необходимо также добавить, что  
эффективным антибиотиком для 
лечения ИМВП у беременных явля-
ется фосфомицин. При средне-
тяжелых и тяжелых осложненных 
ИМВП фосфомицин можно вводить 
парентерально (в виде препарата 

Урофосфабол, производимого ком-
панией АБОЛмед).

С целью изучения влияния ЛС на  
течение и исходы беременности Рос-
здравнадзор и Федеральный центр мо- 
ниторинга безопасности лекарств ре- 
комендуют медицинским работникам 
сообщать обо всех случаях примене-
ния лекарственных препаратов в любые 
сроки беременности даже в том слу-
чае, когда негативного влияния на тече- 
ние и исходы гестации выявлено не 
было. Эта информация крайне важна 
для создания базы данных по без- 
опасности ЛС при беременности. Сооб-
щения следует оформлять в форме кар-
ты-извещения, расположенной по сай- 
те Федеральной службы по надзору в 
сфере здравоохранения и социального 
развития (http://www.roszdravnadzor.
ru/i/upload/files/1220591369.77436-18752.
doc) и направлять в Федеральный центр 
мониторинга безопасности лекарствен-
ных средств по электронной почте 
(ADR@regmed.ru), факсу (8 [499] 190-34-
61) или обычной почте (127051, Москва, 
Петровский бульвар, д. 8, с пометкой 
“Для Федерального центра мониторинга 
безопасности лекарственных средств”). 
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