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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
относится к числу наиболее распространенных гастро-
энтерологических заболеваний. Ее значимость опреде-
ляется существенным снижением качества жизни боль-
ных (особенно при возникновении симптомов в ночное 
время, а также их внепищеводном характере), возмож-
ностью развития различных осложнений, а также воз-
никающей нередко рефрактерностью к проводимому 
лечению [1]. Особую актуальность приобретает про-
блема ГЭРБ у беременных, поскольку частота симпто-
мов этого заболевания при беременности возрастает, 
а тактика обследования и лечения в таких случаях при-
обретает свои особенности с учетом указанного физио-
логического состояния больных.

Эпидемиология. Данные о частоте обнаруже-
ния симптомов ГЭРБ при беременности достаточно 
противо речивы. Так, изжога отмечается у 30–83% бе-
ременных и даже расценивается некоторыми авторами 
как «нормаль ное следствие» (normal consequence) бере-
менности [2, 3].

Частота возникновения симптомов ГЭРБ во многом 
зависит от триместра беременности. Так, S.F. Mal fert-
heiner и соавт. [4], проведя обследование 510 беремен-
ных с использованием валидизированного опросника 
для диагностики ГЭРБ, показали, что распространен-
ность симптомов этого заболевания (изжоги, срыгива-
ния, ощущения кислого вкуса во рту) составляет в пер-
вом триместре 26,1%, во втором триместре — 36,1%, 
в третьем триместре — 52,1%. При этом распростра-
ненность ГЭРБ среди небеременных женщин контроль-
ной группы достигала лишь 9,3%. Сходные данные 
были получены B. Ramu и соавт. [5]. В группе из 400 бе-
ременных симптомы ГЭРБ (изжога и срыгивание) от-
мечались в первом триместре в 9,5% случаев, во втором 
триместре — в 43,1%, в третьем триместре — у 54,1% 
обследованных женщин.

Не все авторы смогли подтвердить подобную ди-
намику нарастания частоты симптомов ГЭРБ парал-
лельно с увеличением срока беременности. Так, было 
показано, что в первом триместре симптомы ГЭРБ вы-
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являются у 25,8% беременных, во втором — у 24,3%, 
в третьем — в 25,5% случаев [6].

Существует также точка зрения, что изжога, кото-
рая обнаруживается у беременных чаще всего, явля-
ется обострением существовавшей прежде ГЭРБ. Так, 
из 55 беременных с рефлюкс-эзофагитом лишь у 18,2% 
женщин заболевание впервые возникло во время бере-
менности [7].

Комментируя такие расхождения, касающихся ча-
стоты симптомов ГЭРБ при беременности, следует ска-
зать следующее. Во многих работах в качестве симпто-
ма (подчас единственного), который служит основани-
ем для постановки диагноза ГЭРБ, фигурирует изжога. 
Между тем изжога далеко не всегда оказывается прояв-
лением ГЭРБ. За ней могут скрываться такие заболева-
ния, как функциональная изжога (functional heartburn) 
и гиперчувствительность пищевода к рефлюксу (refl ux 
hypersensitivity), которые не входят в понятие ГЭРБ, 
а включаются в группу функциональных расстройств 
пищевода [8]. Выявление этих форм функциональных 
нарушений предполагает проведение суточной рН-
импедансометрии пищевода. Поскольку в подавляю-
щем большинстве случаев беременным женщинам это 
исследование не проводится, можно с уверенностью 
сказать, что по крайней мере у части случаев изжога 
может быть обусловлена указанными функциональны-
ми расстройствами.

Этиология и патогенез. Основным патогенетиче-
ским фактором, способствующим увеличению эпи-
зодов гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР), служит 
снижение давления в нижнем пищеводном сфинктере 
(НПС).

Показано, что базальное давление в НПС в первом 
триместре беременности не изменяется, хотя он ста-
новится менее чувствительным к физиологическим 
стимуляторам, повышающим это давление (например, 
пентагастрину). Во втором и третьем триместрах ба-
зальное давление в НПС падает примерно на 33–50% 
от исходного уровня, а через 1–4 нед. после родов воз-
вращается к своему прежнему уровню, который был 
до беременности [2].

Гормональные изменения, возникающие во время 
беременности (особенно повышение уровня проге-
стерона), также способствуют снижению тонуса НПС 
и, кроме того, вызывают нарушение опорожнения же-
лудка и замедление транзита по тонкой кишке, что, 
в свою очередь, провоцирует возникновение ГЭР [2]. 
Правда, в одной из работ, в которой сравнивались по-
казатели суточного мониторирования рН в пищеводе 
у женщин в пред- и постменопаузальном периодах, 
имевших разный уровень половых гормонов, не было 
выявлено корреляции между сдвигом рН в пищеводе 
в кислую сторону и содержанием половых гормонов 
(эстрадиола, прогестерона) [9]. Еще одним патогенети-
ческим фактором служит повышение внутрибрюшного 
давления, обусловленное увеличением матки, также 
способствующее возникновению эпизодов ГЭР [2].

Факторами, предрасполагающими к развитию ГЭРБ 
при беременности, служат наличие изжоги в период, 
предшествующий беременности, многоплодная бе-
ременность, молодой возраст (более старший возраст, 
напротив, играет в этом плане протективную роль) [2]. 
Значение таких факторов, как индекс массы тела и при-
бавка в весе во время беременности, оценивается про-
тиворечиво. По мнению одних авторов, существует по-
ложительная корреляция между индексом массы тела 
до начала беременности и к моменту родов, а также 
прибавкой в весе (особенно в третьем триместре) и ча-
стотой симптомов ГЭРБ [6, 10, 11]; по мнению других, 
индекс массы тела перед беременностью и прибавка 
в весе не являются предикторами возникновения изжо-
ги во время беременности [2]. В одной из работ было 
отмечено, что к появлению изжоги в третьем триместре 
беременности может приводить питание с высоким со-
держанием полиненасыщенных жирных кислот [12].

Клиника и диагностика. Клиническая картина 
ГЭРБ у беременных существенно не отличается от той, 
которая характерна для данного заболевании вооб-
ще. Как известно, в настоящее время симптомы ГЭРБ 
принято разделять на пищеводные и внепищеводные. 
Среди пищеводных симптомов ГЭРБ наиболее часто 
встречаются изжога, срыгивание, отрыжка. Большин-
ство больных отмечают нарастание их выраженности 
после еды (в результате чего снижают кратность при-
ема пищи), при наклонах туловища, а также в горизон-
тальном положении, вследствие чего больным иногда 
приходится даже спать сидя [2, 7]. Наличие симптомов 
ГЭРБ усиливает выраженность сопутствующего син-
дрома тошноты и рвоты беременныx [13], а также сни-
жает качество жизни беременных [14].

Что касается внепищеводных проявлений ГЭРБ, 
то мнения авторов об их частоте при беременности рас-
ходятся. Так, по данным М. Мalfertheiner и соавт. [15], 
частота внепищеводных симптомов ГЭРБ у беременных 
и в контрольной группе составила соответственно: не-
кардиальных болей в грудной клетке (non-cardiac chest 
pain) — 1,8–2,4% (в зависимости от триместра) и 6%, 
бронхиальной астмы — 6 и 3,5%, хронического каш-
ля — 1,2 и 1,1%. Другие авторы выявляли некардиаль-
ные боли в грудной клетке у 9,1% беременных с ГЭРБ, 
а кашель — у 33,1% [16]. По мнению М.А. Рябовой 
и соавт. [17], при отсутствии патологических изменений 
бронхов ГЭР служит основной причиной возникнове-
ния сухого кашля у беременных. Нарушения качества 
голоса (в частности, уменьшение времени максималь-
ной фонации) у беременных (особенно в третьем три-
местре) коррелируют с высокой частотой ГЭР [18].

Осложнения ГЭРБ (пептические язвы и стриктуры 
пищевода, кровотечения из язв) встречаются редко, по-
скольку их развитие при ГЭРБ предполагает, как пра-
вило, значительную длительность течения данного за-
болевания, тогда как беременность представляет собой 
ограниченный по продолжительности период в жизни 
женщины.
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Учитывая нежелательность проведения инвазивных 
инструментальных исследований при беременности, 
диагноз ГЭРБ в таких случаях часто ставится на осно-
вании оценки клинических симптомов и их динамики. 
Рентгенологическое исследование верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта не проводится из-за его 
неблагоприятного влияния на плод. Вопрос о целесо-
образности выполнения эзофагогастродуоденоскопии 
ставится обычно при наличии рефрактерности к лече-
нию, а также угрозе развития осложнений. Необходи-
мость в проведении 24-часовой рН-импедансометрии 
пищевода при беременности возникает очень редко 
[2, 7]. Возможности применения ультразвукового мето-
да диагностики, позволяющего верифицировать эпизо-
ды ГЭР, обнаружить сопутствующую грыжу пищевод-
ного отверстия диафрагмы, оценить состояние стенки 
пищевода, требуют дальнейших исследований [7, 19].

Лечение ГЭРБ у беременных предполагает прежде 
всего проведение мероприятий по изменению обра-
за жизни (life-style modifi cation). Необходимо избегать 
переедания, при этом последний прием пищи должен 
быть не позже, чем за 2 ч до сна. Не следует ложиться 
сразу после еды. Головной конец кровати должен быть 
приподнят на 15–20 см. Нужно отказаться от физиче-
ских упражнений, связанных с наклонами туловища 
и нагрузкой на мышцы брюшного пресса. Из пищево-
го рациона исключаются газированные напитки, кофе, 
жирная пища, шоколад. Необходимо проводить борьбу 
с запорами [1, 2, 7].

К сожалению, одного лишь соблюдения названных 
мер редко бывает достаточным для устранения сим-
птомов ГЭРБ, и в большинстве случаев приходится 
назначать с указанной целью лекарственные средства. 
Поскольку при этом встает вопрос о безопасности ле-
чения, приведем принятую во всех странах классифи-
кацию лекарственных препаратов по степени риска их 
применения при беременности (см. таблицу), предло-
женную Федеральным управлением США по контро-
лю за качеством продуктов питания и лекарственных 
препаратов (Food and Drug Administration, FDA) [2].

Тактика назначения лекарственных препаратов при 
лечении ГЭРБ у беременных существенно отличается 
от таковой при лечении остальных контингентов боль-
ных, у которых в настоящее время используется стра-
тегия «step-in», когда основными препаратами служат 
ингибиторы протонной помпы (ИПП), назначаемые 
на всех этапах лечения (обострение, поддерживающая 
терапия), но в разных дозах и курсами разной про-
должительности. При беременности же применяется 
стратегия «step-up» (ступенчатая терапия с постепен-
ным повышением ступени), когда препаратами первой 
линии являются антациды, а более сильные препараты 
(Н2-блокаторы, ИПП) назначаются на следующих, бо-
лее высоких ступенях лечения [2, 20, 21].

Антациды являются наиболее распространенны-
ми препаратами, которые применяются для лечения 
симптомов ГЭРБ у беременных. Показано, что среди 

беременных, которые в связи с имеющимися симпто-
мами (изжога, срыгивание, ощущение кислого вкуса 
во рту) прибегают к приему лекарственных препара-
тов, 90% больных используют антациды [4], при этом 
у 30–50% беременных их приема бывает достаточным, 
чтобы купировать изжогу [2]. Наиболее популярными 
являются невсасывающиеся антацидные препараты, 
содержащие гидроксид алюминия, гидроксид магния 
и фосфат алюминия. Антациды не оказывают терато-
генного действия [20] и назначаются в режиме «по тре-
бованию» через 1,5–2 ч после еды и на ночь.

При лечении ГЭРБ у беременных хорошо зарекомен-
довали себя альгинаты [2, 22]. Альгинаты формируют 
защитный барьер-плот, препятствующий действию со-
ляной кислоты на слизистую оболочку пищевода. Про-
веденные метааналитические исследования подтверди-
ли их высокую эффективность в устранении симпто-
мов ГЭРБ при отсутствии побочных эффектов во всех 
триместрах беременности [23]. Преимуществом альги-
натов является более продолжительный лечебный эф-
фект по сравнению с антацидами, достигающий 4,5 ч. 
Кроме того, в отличие от антацидов, альгинаты не ока-
зывают послабляющего или закрепляющего действия.

Если приема антацидов и альгинатов оказывается 
недостаточно для купирования симптомов ГЭРБ у бе-
ременных, следующей ступенью лечения становится 
назначение блокаторов Н2-рецепторов гистамина (ра-
нитидина, фамотидина), отнесенных FDA к категории 
В [24]. Метаанализ работ, включавших 2398 беремен-
ных, показал безопасность применения Н2-блокаторов. 
Частота врожденных дефектов плода, спонтанных 
абортов и преждевременных родов в группах беремен-

Классификация препаратов по степени риска их примене-
ния при беременности

Категория Определение 

А Контролируемые клинические исследования 
высокого качества не выявили какого-либо 
риска для плода

В Исследования на животных не выявили 
рисков для плода, однако клинические 
исследования недостаточно убедительны или 
же исследования, проведенные на животных, 
свидетельствуют о некотором риске для 
плода, но клинические исследования не 
подтверждают этого

С Исследования на животных свидетельствуют 
о риске для плода, однако клинические 
исследования недостаточно убедительны 
или же отсутствуют либо исследования на 
животных и клинические исследования не 
проводились

D Клиническими исследованиями установлена 
возможность возникновения нарушений 
у плода, однако потенциальная польза 
применения перевешивает риски

Х Препарат противопоказан при беременности, 
вызывает у плода нарушения, подтвержденные 
клиническими исследованиями и 
исследованиями на животных; риск 
возникновения нарушений превосходит пользу 
от применения
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ных, получавших и не получавших данные препараты, 
существенно не различалась [25].

В тех случаях, когда с помощью Н2-блокаторов 
устранить у беременных клинические симптомы ГЭРБ 
не удается, а также при эндоскопически подтвержден-
ных эрозивных формах заболевания назначают ингиби-
торы протонной помпы (ИПП). Такие препараты, как 
лансопразол, пантопразол, эзомепразол и рабепразол, 
входящие в эту группу, отнесены в категорию В, тогда 
как омепразол включен в категорию С [2].

В последние годы был опубликован ряд работ, по-
священных безопасности применения ИПП во время 
беременности. Так, когортное исследование, проведен-
ное в Дании, включавшее 5082 новорожденных, мате-
ри которых получали ИПП на протяжении 4 недель, 
предшествующих зачатию, и в первый триместр бере-
менности, и 21 811 новорожденных, матери которых 
не принимали ИПП в указанные периоды, показало, 
что частота врожденных дефектов у них существен-
но не различалась и составила соответственно 3,4 и 
3,2% [26].

При обследовании 1086 новорожденных от матерей, 
получавших ИПП в первом триместре беременности, 
было отмечено, что ИПП не приводили к повышению 
риска возникновения врожденных дефектов (отноше-
ние шансов — 1,06). Прием ИПП в третьем триместре 
беременности не ассоциировался с увеличением риска 
перинатальной смертности и преждевременных родов, 
низкой массой тела новорожденных и низкими показа-
телями по шкале Апгар [27].

Метаанализ работ, включавших 1530 женщин, полу-
чавших во время беременности ИПП, и 133 410 женщин, 
не получавших данные препараты, позволил сделать 
вывод, что частота спонтанных абортов, преждевре-
менных родов и дефектов новорожденных существен-
но не различалась в обеих группах [28]. При сравнении 
частоты дефектов новорожденных, матери которых 
принимали во время беременности различные ИПП 
(омепразол, лансопразол, пантопразол), она оказалась 
сходной (соответственно 3,6, 3,9, 2,1%) и не отличалась 
от таковой в контрольной группе (3,8%) [29].

Таким образом, проблема ГЭРБ при беременности 
продолжает сохранять свою актуальность. Это обу-
словливается ростом частоты данного заболевания при 
беременности, поскольку при этом состоянии могут 
включаться важные патогенетические факторы ГЭРБ 
(снижение тонуса НПС, нарушения моторики желуд-
ка и др.); снижением качества жизни таких пациенток, 
ограниченными возможностями обследования паци-
енток. Препаратами первой линии в лечении ГЭРБ 
при беременности являются антациды и альгинаты. 
При их недостаточной эффективности назначаются Н2-
блокаторы и ингибиторы протонной помпы.
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