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Депрессивные и тревожные расстройства являются наиболее распространенными в перинатальном периоде психическими заболе-

ваниями, они встречаются у 14–23% женщин. Антидепрессанты из группы селективных ингибиторов обратного захвата серото-

нина (СИОЗС) рассматриваются как препараты выбора для лечения этих расстройств. Несмотря на то что СИОЗС являются

наиболее изученными антидепрессантами, применяемыми у беременных, до сих пор существуют противоречивые мнения об их вли-

янии на течение и исходы гестации. При этом риски, связанные с их применением у беременных, зачастую преувеличены, а риски

нелеченых психических расстройств, наоборот, недооценены.

Применение СИОЗС во время беременности ассоциировалось с небольшим повышением риска неблагоприятных исходов, включая по-

слеродовые кровотечения, выкидыши, преждевременные роды, кесарево сечение, малый для гестационного возраста размер плода

и низкую массу тела при рождении, низкую оценку по шкале Апгар, а также повышение частоты госпитализации новорожденных

в отделения интенсивной терапии. Однако, поскольку сами депрессивные и тревожные расстройства у матери также способст-

вуют аналогичным исходам, дифференцировать вклад препарата и заболевания не всегда представляется возможным

Сравнительные данные о влиянии разных препаратов СИОЗС на исходы беременности для матери и ребенка ограниченны, однако,

по имеющимся данным, наиболее высокая опасность для плода/новорожденного связана с применением пароксетина и флуоксети-

на. Сведения о безопасности циталопрама и эсциталопрама в период беременности и лактации ограниченны. Для циталопрама ха-

рактерны самые высокие среди всех СИОЗС концентрации в амниотической жидкости. 

Согласно современным данным, наиболее благоприятным профилем безопасности во время беременности и лактации обладает

сертралин, что объясняют низким уровнем его проникновения через плаценту. Концентрации сертралина у плода составляют

около 1/3 таковых в плазме крови матери. Сертралин создает самые низкие среди всех СИОЗС концентрации в молоке, и его

применение сопряжено с низким риском развития неблагоприятных эффектов у ребенка, что позволяет рассматривать его в ка-

честве препарата выбора для кормящих матерей. Таким образом, сертралин является одним из наиболее изученных СИОЗС, ко-

торый обладает благоприятным профилем безопасности как для матери, так и для плода/новорожденного.
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Depressive disorders and anxiety are the most common mental disorders in the perinatal period, occurring in 14–23% of women.

Antidepressants from the selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) group are considered the drugs of choice for the treatment of these disor-

ders. Although SSRIs are the best-studied antidepressants used in pregnant women, there are still conflicting opinions about their effect on preg-

nancy course and outcomes of pregnancy. At the same time, the risks associated with their use in pregnant women are often exaggerated, while

the risks of untreated mental disorders are underestimated.

SSRI use during pregnancy has been associated with a modestly increased risk of adverse events, including postpartum haemorrhage, miscar-

riage, preterm birth, cesarean delivery, fetuses small for their gestational age and low birth weight, low Apgar scores, and increased rates of



Депрессивные и тревожные расстройства являются са-

мыми распространенными в перинатальном периоде психи-

ческими заболеваниями, которые встречаются у 14–23%

женщин [1]. У 33% из них первый эпизод депрессии возни-

кает именно во время беременности, преимущественно

в I или II триместре, у 40% – в послеродовом периоде [2].

Паническое и обсессивно-компульсивное расстройства во

время гестации встречаются чаще, чем в любой другой пери-

од жизни женщины [3]. У 13–39% женщин обсессивно-ком-

пульсивное расстройство впервые возникает в период геста-

ции, преимущественно во II триместре. Дебют панического

расстройства обычно наблюдается в I–II триместре [3].

При отсутствии лечения частота рецидивов депрес-

сивных и тревожных расстройств у женщин, страдавших

этими заболеваниями в антенатальном периоде, достигает

70% [4, 5]. Кроме того, у 10–26,5% женщин наблюдается

тревога, связанная с беременностью (pregnancy-related anxi-

ety), проявляющаяся нервозностью и страхами, связанными

с гестацией, такими как страх за собственное здоровье

и внешний вид, страх за здоровье ребенка, страх перед рода-

ми и воспитанием детей и беспокойство о социальных и фи-

нансовых проблемах в контексте гестации [6, 7].

При отсутствии адекватного лечения депрессивные

и тревожные расстройства ассоциируются с повышенным

риском спонтанных абортов и преждевременных родов,

оказывают негативное влияние на поведение матери (куре-

ние, недоедание, употребление алкоголя и других психоак-

тивных веществ) и развитие плода и ребенка, являются ос-

новной причиной развития послеродовых психических рас-

стройств, а в экономически развитых странах – и одной из

главных причин материнской смертности [1, 4]. Кроме того,

депрессия в период беременности ассоциируется с повы-

шенным риском гипертензии, преэклампсии, гестационно-

го диабета и сердечно-сосудистых заболеваний у матери,

в том числе в последующей жизни [8]. В свою очередь, пре-

эклампсия относится к факторам риска развития самой тя-

желой формы перинатальных психических нарушений –

послеродового психоза [9]. Примерно у половины женщин

с послеродовым психозом он выступает первым проявлени-

ем психического заболевания [10]. 

Послеродовой психоз и тяжелая послеродовая депрес-

сия ассоциируются с высоким риском осложнений, включая

суицид, инфантицид и отказ от грудного вскармливания, по-

лезного для здоровья матери и ребенка и способствующего

установлению тесного контакта между ними на всю последу-

ющую жизнь [10, 11]. Послеродовую депрессию переносят до

14% женщин, частота послеродовых психозов составляет

один-два случая на 1000 родов [10]. При последующих бере-

менностях повторные эпизоды развиваются у 20–50% жен-

щин [10, 12]. Суицид в перинатальном периоде совершает ка-

ждая 25-я женщина в возрасте 20–35 лет, он является причи-

ной 20% материнских смертей в первый год после родов [12]. 

Частота инфантицида в послеродовом психозе дости-

гает 4,5% [13], мысли причинить вред ребенку возникают

у 41% женщин с депрессией [14, 15].

Дети матерей с не леченными во время беременности

психическими расстройствами чаще своих сверстников

сталкиваются с когнитивными и поведенческими пробле-

мами и подвержены более высокому риску развития психи-

ческих расстройств в последующей жизни [16–18].

Таким образом, депрессивные и тревожные расстрой-

ства в перинатальном периоде негативно влияют не только

на мать, но и на развитие плода и новорожденного. Тем не

менее к назначению психофармакотерапии нужно подхо-

дить крайне осторожно, учитывая потенциальные риски

для плода при использовании антидепрессантов во время

беременности, которые включают недоразвитие органов

(тератогенность), неонатальную токсичность (перинаталь-

ные синдромы) и постнатальные поведенческие нарушения

(поведенческая тератогенность). В ряде случаев потенци-

альная польза от их применения может превышать потен-

циальный риск [19]. В первую очередь это касается тяжелых

эндогенных депрессий с суицидальными мыслями, бредо-

выми идеями, агрессивными действиями по отношению

к ребенку. При легких депрессивных и тревожных наруше-

ниях, особенно обусловленных воздействием психосоци-

альных факторов, обычно ограничиваются применением

психотерапии (преимущественно – когнитивно-поведенче-

ской терапии) [20]. 

В качестве препаратов выбора для лечения депрессив-

ных и тревожных расстройств рассматривают антидепрес-

санты из группы селективных ингибиторов обратного за-

хвата серотонина (СИОЗС) [8], которые во время беремен-

ности получают 2–6% беременных женщин [21]. Несмотря

на то что СИОЗС – антидепрессанты, наиболее хорошо

изученные у беременных, до сих пор существуют противо-

речивые мнения о влиянии этих препаратов на течение

и исходы гестации [21], при этом риски, связанные с их
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neonatal hospitalization to intensive care units. However, depressive and anxiety disorders in the mothers themselves also contribute to similar

outcomes, so it is not always possible to distinguish the contribution of medication and illness.

Comparative data on the effects of different SSRI medications on outcome for the mother and fetus during pregnancy are limited, but paroxe-

tine and fluoxetine are reported to pose the greatest risk to the fetus/neonate. Information on the safety of citalopram and escitalopram during

pregnancy and lactation is limited. Citalopram has the highest concentrations in amniotic fluid of all SSRIs.

According to current data, sertraline has the most favourable safety profile during pregnancy and lactation, which is explained by its low pene-

tration through the placenta. Sertraline concentrations in the fetus are approximately 1/3 of those in maternal plasma. Sertraline has the lowest

concentrations in breast milk of all SSRIs and is associated with a low risk of adverse effects in a baby, making it the drug of choice for nursing

mothers. In conclusion, sertraline is one of the best studied SSRIs and has a favourable safety profile for both the mother and the fetus/neonate.

Keywords: depressive and anxiety disorders; pregnancy; antidepressants; selective serotonin reuptake inhibitors; sertraline.
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применением у беременных, часто преувеличивают, в то

время как риски нелеченых психических расстройств, на-

против, недооценивают [22].

Б е з о п а с н о с т ь  С И О З С  в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и
Применение СИОЗС во время беременности ассоци-

ировалось с небольшим повышением риска неблагоприят-

ных исходов, включая послеродовые кровотечения, выки-

дыши, преждевременные роды, кесарево сечение, малый

для гестационного возраста размер плода и низкую массу

тела при рождении, низкую оценку по шкале Апгар, а также

повышение частоты госпитализации новорожденных в от-

деления интенсивной терапии [5, 23–26]. Однако результа-

ты исследований, в которых оценивались эти исходы, про-

тиворечивы. Например, в большом исследовании, основан-

ном на анализе данных Финского национального регистра,

применение СИОЗС, напротив, ассоциировалось со сниже-

нием риска поздних преждевременных родов и очень ран-

них преждевременных родов, а также кесарева сечения [27].

В метаанализе L.E. Ross и соавт. [23] были показаны

статистически значимые изменения исходов беременности

под влиянием антидепрессантов, которые, однако, были ли-

шены клинической значимости. Дети, подвергшиеся воз-

действию антидепрессантов, рождались в среднем на 3 дня

раньше, весили на 75 г меньше и имели оценку по шкале Ап-

гар на 0,5 балла ниже, чем дети, не подвергавшиеся дейст-

вию этих препаратов. Поскольку сами депрессивные и тре-

вожные расстройства у матери также способствуют анало-

гичным исходам, дифференцировать вклад препарата и за-

болевания не всегда представляется возможным [28–30].

Противоречивость наблюдается и в результатах иссле-

дований, оценивавших тератогенный потенциал СИОЗС.

В ряде исследований применение препаратов этой группы

в I триместре ассоциировалось с небольшим, но статистиче-

ски значимым повышением риска возникновения пороков

развития, которые включают гастрошизис, атрезию или сте-

ноз заднего прохода, дисплазию почки и косолапость,

но наиболее часто – врожденные пороки сердца (преимуще-

ственно дефекты межпредсердной и межжелудочковой пере-

городок) [19, 31–33]. В то же время в ряде исследований по-

вышенного риска тератогенности не выявлено. Этот вопрос

требует дальнейшего изучения, хотя ясно, что абсолютный

риск пороков развития при применении СИОЗС низкий,

а число пациентов, которых необходимо пролечить для при-

чинения вреда (Number Needed to Harm, NNH), высокое [34].

Есть данные, что риск развития пороков сердца при приеме

антидепрессантов зависит от заболевания матери [34].

Более определенной представляется связь между при-

менением СИОЗС на поздних сроках беременности и нару-

шением постнатальной адаптации новорожденных, которая

наблюдается примерно у 30% детей и рассматривается как

синдром отмены антидепрессантов или проявление серото-

ниновой токсичности [35]. Клинически нарушение постна-

тальной адаптации манифестирует снижением мышечного

тонуса, тремором, нервозностью, раздражительностью, су-

дорогами, трудностями с кормлением, нарушениями сна,

гипогликемией и угнетением дыхания, в том числе тяжелым

и требующим в 3% случаев искусственной вентиляции лег-

ких [31, 33, 35]. Есть данные, что нарушение адаптации чаще

наблюдается у новорожденных с высокими концентрациями

СИОЗС в крови и высокой серотонинергической активно-

стью, возможно, вследствие генетического полиморфизма

изоферментов CYP450 или ферментов, принимающих уча-

стие в метаболизме катехоламинов, а также активности

транспортеров серотонина [36]. Тем не менее связь наруше-

ний адаптации с применением СИОЗС также остается не до

конца доказанной [37]. В частности, результаты объединен-

ного анализа двух обсервационных исследований позволяют

предположить, что симптомы нарушенной постнатальной

адаптации в большей степени коррелируют с недоношенно-

стью, чем с внутриутробным воздействием СИОЗС [38].

В ряде исследований показана связь между внутриут-

робным воздействием СИОЗС на поздних сроках беремен-

ности и развитием у новорожденного легочной гипертензии

[21]. Абсолютный риск ее развития составляет менее 1%,

а клиническое течение отличается от аналогичного состоя-

ния, вызванного другими причинами (например, грыжей

диафрагмы или аспирацией), меньшей тяжестью [21].

В большинстве случаев симптомы носят легкий характер

и саморазрешаются в течение 2 нед. K.F. Huybrechts и соавт.

[39] обнаружили, что частота легочной гипертензии также

повышена у детей женщин с депрессией, не применявших

СИОЗС, а дополнительный риск, связанный с использова-

нием СИОЗС, невелик.

В исследованиях, в которых изучалась связь между

внутриутробным воздействием СИОЗС и расстройствами

аутистического спектра у детей, также получены противоре-

чивые результаты – от значительного увеличения риска до

полного его отсутствия [21, 40–42]. Согласно результатам

метаанализов, эти противоречия могут объясняться отсут-

ствием хорошо контролируемых исследований в данной об-

ласти, а возможное повышение риска, по-видимому, пре-

имущественно связано с психическим заболеванием мате-

ри, а не с применением СИОЗС [40–42].

Аналогичная противоречивость наблюдалась и в ис-

следованиях, посвященных оценке риска развития синдро-

ма дефицита внимания и гиперактивности у детей, внутри-

утробно подвергшихся воздействию СИОЗС, что также мо-

жет объясняться заболеванием матери и другими вмешива-

ющимися факторами [21, 40, 41, 43].

В большом когортном исследовании, основанном на

анализе данных Финского национального регистра, прена-

тальное воздействие СИОЗС ассоциировалось с увеличени-

ем частоты депрессии в раннем подростковом возрасте,

но не расстройств аутистического спектра или синдрома де-

фицита внимания и гиперактивности, однако авторы отме-

чают, что полученные результаты нуждаются в подтвержде-

нии в дальнейших исследованиях и должны сопоставляться

с существенными неблагоприятными последствиями неле-

ченой депрессии у матери [44]. У детей, подвергшихся во

время беременности воздействию СИОЗС, также отмечены

повышение риска речевых нарушений [45] и небольшое,

по-видимому, не имеющее клинического значения отстава-

ние в моторном развитии в 3-летнем возрасте [46].

Связи между антенатальным приемом СИОЗС и мер-

творождением или неонатальной смертностью в крупных

популяционных исследованиях не выявлено [47, 48].

Таким образом, несмотря на то что применение

СИОЗС в период беременности ассоциировалось со множе-

ственными нежелательными исходами, риск их развития

небольшой, а клиническая значимость не подтверждена.

Более того, данные исследований противоречивы, что мо-
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жет быть связано с их методологическими недостатками,

обусловленными обсервационным дизайном и влиянием

вмешивающихся факторов (прежде всего, заболевание ма-

тери, его тяжесть, наличие коморбидности, курение, упо-

требление психоактивных веществ и/или алкоголя и приме-

нение разных препаратов СИОЗС в разных дозах) [22]. В не-

давно опубликованном заявлении Канадского педиатриче-

ского общества [33], отражающем его позицию в отноше-

нии применения СИОЗС во время беременности, подчер-

кивается, что в целом использование СИОЗС представляет-

ся безопасным, в то время как нелеченая депрессия или тре-

вога у беременной связаны с неблагоприятными исходами

как для матери, так и для новорожденного. Снижению рис-

ка неблагоприятных исходов может способствовать рацио-

нальный выбор препарата СИОЗС.

С р а в н и т е л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  п р е п а р а т о в
С И О З С  в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и
Сравнительные данные о влиянии разных препаратов

СИОЗС на исходы беременности для матери и ребенка огра-

ниченны, однако накопленные сведения позволяют утвер-

ждать, что наиболее высокая опасность для плода/новорож-

денного связана с применением пароксетина и флуоксетина,

причем как на ранних, так и на поздних сроках гестации [22,

49–51]. Согласно результатам метаанализа [50], эти препара-

ты являются единственными СИОЗС, ассоциирующимися

с повышенным риском сердечно-сосудистых пороков раз-

вития. Более того, в хорошо контролируемых исследованиях

пароксетин оказался единственным представителем группы

СИОЗС, связанным с увеличением риска врожденных поро-

ков сердца [отношение шансов (ОШ) 1,28; 95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 1,11–1,47] [52]. В одном исследовании

была показана зависимость тератогенного эффекта пароксе-

тина от дозы: риск мальформаций со стороны сердца повы-

шался в случае его приема матерью в суточной дозе выше

25 мг [53]. Однако это можно объяснить и тяжестью психи-

ческого заболевания матери, обусловливающей необходи-

мость назначения более высокой дозы антидепрессанта. 

Применение пароксетина в I триместре также ассоци-

ировалось с наиболее высоким риском тератогенных эффе-

ктов со стороны других органов [33]. К специфическим по-

рокам развития, которые связывают с этим препаратом, от-

носятся обструкция выходного отдела правого желудочка,

дефекты межпредсердной перегородки, а также анэнцефа-

лия, гастрошизис и омфалоцеле [33, 54]. 

Применение флуоксетина в период гестации также ас-

социировалось со специфическими врожденными анома-

лиями [55, 56], прежде всего обструкцией выходного отдела

правого желудочка и краниосиностозом [33]. В то же время

специфических аномалий при применении сертралина

и циталопрама не наблюдалось [33, 53].

Более высокую токсичность пароксетина и флуоксе-

тина для плода связывают с их более высокой способностью

проникать через плацентарный барьер по сравнению с дру-

гими СИОЗС [22]. Возможно, токсичность связана и с осо-

бенностями метаболизма препаратов. Метаболизм пароксе-

тина и флуоксетина преимущественно осуществляется

с участием изофермента CYP 2D6, который в наибольшей

степени подвержен генетическому полиморфизму, поэтому

его концентрации у матери и плода/ребенка по-разному ме-

няются у нормальных, ультрабыстрых, быстрых и медлен-

ных метаболизаторов [57]. Результаты фармакогенетическо-

го анализа подтверждают, что полиморфизм CYP может

влиять на многие исходы беременности, включая синдром

постнатальной адаптации, низкую массу тела при рождении

и низкую оценку по шкале Апгар [58]. Токсичность пароксе-

тина для плода может, по крайней мере частично, объяснить

и его сильное, в отличие от сертралина и циталопрама, ин-

гибирующее действие на транспортеры серотонина (SERT

и OCT3) в плаценте и органах плода [59]. 

Флуоксетин создает самые высокие концентрации

в молоке среди всех СИОЗС (см. таблицу), в среднем соста-

влявшие 5–9% дозы, получаемой матерью, что ограничива-

ет его применение для лечения послеродовой депрессии

[60]. В отдельных случаях концентрации флуоксетина у де-

тей достигали 30–80% от терапевтических концентраций

у взрослых [61].

Пароксетин создает низкие концентрации в молоке

и совместим с грудным вскармливанием, однако его назна-

чение возможно преимущественно женщинам, у которых

депрессия возникла в послеродовом периоде, так как пере-

ключение на более безопасный препарат с антидепрессанта,

позволявшего эффективно контролировать заболевание во

время беременности, не рекомендуется [62].

Сведения о безопасности цита-

лопрама и эсциталопрама в период бе-

ременности и лактации ограниченны.

Циталопрам создает самые высокие

концентрации среди всех СИОЗС

в амниотической жидкости [63].

В большом многоцентровом популя-

ционном исследовании случай-конт-

роль (30 630 пациенток, получающих

препарат, и 11 478 женщин контроль-

ной группы) National Birth Defects

Prevention Study его применение ассо-

циировалось со значительным повы-

шением риска развития диафрагмаль-

ной грыжи (скорректированное ОШ

5,11; 95% ДИ 1,29–20,24) [34]. По час-

тоте ассоциации со специфическими

пороками развития циталопрам ока-

зался на третьем месте после пароксе-

О Б З О Р Ы

Экскреция СИОЗС с молоком матери и их совместимость
с грудным вскармливанием [57]

Excret ion of  SSRIs  in  breast  mi lk  and their  compat ibi l i ty
wi th  breast feeding  [57]

Доза, 
Число пар Молоко / 

Процент 
Совместимость

Препарат
мг/сут

мать– плазма крови 
дозы

с грудным 
ребенок ребенка вскармливанием

Циталопрам 18–60 35 0,9–9,4 1,0–10,9 Нет

Эсциталопрам 5–20 10 1,7–2,7 2,9–8,3 Нет

Флуоксетин 10–80 83 0,1–6,1 0,8–16,3 Нет

Флувоксамин 42–200 7 0,3–1,4 0,1–1,6 Да

Пароксетин 10–50 68 0,1–3,3 0,1–5,5 Да

Сертралин 25–200 43 0,1–5,2 <0,1–3,6 Да
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тина и флуоксетина. Ассоциации эсциталопрама со специ-

фическими мальформациями не выявлено, однако этот пре-

парат принимали лишь по 0,3% участниц в каждой группе.

У новорожденных, внутриутробно подвергшихся воз-

действию циталопрама, в послеродовом периоде может раз-

виваться синдром отмены, несмотря на продолжающийся

его прием матерью в период кормления грудью [64]. Цита-

лопрам не следует принимать в высоких дозах, так как они

создают высокие концентрации в грудном молоке и в плаз-

ме крови ребенка [65, 66]. Доза, которую получает ребенок,

и уровень препарата в его сыворотке крови, вероятно, свя-

заны со степенью зрелости ферментов печени у ребенка

и генетически обусловленной метаболической активностью

ферментов, принимающих участие в его биотрансформа-

ции у матери и у ребенка [61], поэтому особую осторож-

ность необходимо соблюдать при лечении кормящей гру-

дью женщины в случае, если ребенок родился недоношен-

ным или с низкой массой тела [62]. Сообщалось о несколь-

ких случаях незначительных поведенческих побочных эф-

фектов, таких как сонливость или нервозность, но отрица-

тельного влияния циталопрама на развитие детей первого

года жизни не обнаружено [66]. 

Эсциталопрам в дозах до 20 мг/сут, согласно имею-

щейся ограниченной информации, создает низкие уровни

в молоке, которые не ассоциируются с какими-либо побоч-

ными эффектами у детей, особенно в возрасте старше 2 мес

[66]. В целом имеющиеся данные позволяют предположить,

что применение эсциталопрама у беременных и кормящих

женщин не приводит к клинически значимому повышению

риска отрицательных исходов для матери и ребенка, одна-

ко, с учетом скудности опубликованной литературы и мето-

дологических недостатков исследований, сформулировать

какие-либо выводы о профиле его безопасности при бере-

менности и кормлении грудью не представляется возмож-

ным [67, 68].

Кроме того, при назначении циталопрама и эсцитало-

прама, особенно женщинам с коморбидностью, получаю-

щим сопутствующую терапию, следует учитывать, что эти

препараты в терапевтических дозах способны удлинять ин-

тервал Q–T и их применение сопряжено с риском развития

желудочковой тахикардии по типу «пируэт» у лиц с факто-

рами риска (например, с гипокалиемией или гипомагние-

мией) и на фоне лекарственных взаимодействий [69, 70].

В большом когортном исследовании применение цитало-

прама и эсциталопрама ассоциировалось с более высоким

риском смертности по сравнению с другими СИОЗС [71].

С е р т р а л и н –  п р е п а р а т  в ы б о р а  д л я  л е ч е н и я
д е п р е с с и в н ы х  и т р е в о ж н ы х  р а с с т р о й с т в
в п е р и н а т а л ь н о м  п е р и о д е
Согласно современным данным, наиболее благопри-

ятным профилем безопасности во время беременности и ла-

ктации обладает сертралин, что обусловливает его самое ши-

рокое применение среди всех антидепрессантов, в том числе

в эти периоды жизни женщины [72]. Сертралин (Серената®,

«Торрент Фармасьютикалс Лтд») относится к антидепрес-

сантам, применение которых наиболее хорошо изучено во

время беременности [73] и грудного вскармливания [74]. До-

ля его назначений во время беременности среди всех антиде-

прессантов в экономически развитых странах достигает 40%

[30]. Несмотря на то что в отдельных исследованиях приме-

нение сертралина ассоциировалось с небольшим повыше-

нием риска отдельных мальформаций, включая дефекты

межпредсердной и межжелудочковой перегородок [73], ко-

солапость, атрезию заднего прохода и омфалоцеле [34], в по-

пуляционных исследованиях с участием тысяч беременных

не выявлено ни одной специфичной для него мальформа-

ции [27, 35, 56]. Более того, в крупных исследованиях при-

менение сертралина вообще не ассоциировалось с повы-

шенным риском развития пороков развития сердечно-сосу-

дистой системы и «больших» мальформаций в целом [50,

56]. Риск развития постнатального синдрома новорожден-

ных при лечении сертралином также ниже, чем при лечении

пароксетином и флуоксетином [74].

Более высокую безопасность сертралина для плода по

сравнению с другими СИОЗС объясняют низким уровнем

его проникновения через плаценту. Концентрации сертра-

лина у плода составляют около 1/3 таковых в плазме крови

матери [75]. По-видимому, важную роль играют и особенно-

сти его фармакокинетики у матери и плода [59].

Известно, что концентрация сертралина зависит от

полиморфизма гена CYP2C19. Женщинам со всеми феноти-

пами CYP2C19 необходимо титрование дозы препарата,

при этом для нормальных и сверхбыстрых метаболизаторов

доза составляет от 100 до 150 мг/сут (в течение всей бере-

менности), а для медленных – 50 мг/сут в течение I триме-

стра с увеличением до 100 мг/сут во II и III триместрах [76].

Кроме того, было показано, что за счет увеличения ак-

тивности CYP3A4 и CYP2D6 общий печеночный клиренс

препарата увеличивался на 11; 37 и 63% на 10, 20 и 30-й не-

делях беременности, что требовало соответственного увели-

чения доз. Максимально клиренс сертралина повышался на

143% в течение III триместра по сравнению с предгравидар-

ным периодом. Выраженность этих изменений была сопо-

ставимой при применении различных терапевтических доз

(50–200 мг), что требовало соответственной коррекции

в сторону увеличения [77], однако этот вопрос требует даль-

нейшего изучения. 

П р и м е н е н и е  с е р т р а л и н а  в п о с л е р о д о в о м  
п е р и о д е  и п р и  к о р м л е н и и  г р у д ь ю  
После родов прием сертралина следует возобновить

в дозе, которая вызывала терапевтический ответ до бере-

менности, или в дозе, равной 2/3 конечной дозы при бере-

менности. Поскольку в первые несколько недель после ро-

дов наблюдается рефрактерность печеночного метаболиз-

ма, возможно повышение уровня препарата в плазме, в свя-

зи с чем необходим тщательный мониторинг побочных эф-

фектов. Примерно через 12 нед скорость метаболизма вос-

станавливается до предгравидарного уровня, что может по-

требовать увеличения дозы [78].

Сертралин создает самые низкие среди всех СИОЗС

концентрации в молоке, составляющие в среднем 0,5% от

таковых в плазме матери, и сопряжен с низким риском раз-

вития неблагоприятных эффектов у ребенка, что позволяет

рассматривать его в качестве препарата выбора для кормя-

щих матерей [79, 80]. Достаточно высокая безопасность сер-

тралина как на протяжении беременности, так и в период

лактации позволяет соблюдать преемственность в лечении

женщины и не подвергать ее риску, связанному со сменой

антидепрессанта. Сертралин имеет широкий круг показа-

ний к применению, он зарегистрирован для лечения де-
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прессивного рекуррентного расстройства и различных тре-

вожных расстройств (обсессивно-компульсивное, паниче-

ское, посттравматическое стрессовое, социальное тревож-

ное расстройство), а его эффективность при послеродовой

депрессии продемонстрирована в рандомизированных кли-

нических исследованиях и подтверждена результатами ме-

таанализа [81]. Кроме того, результаты рандомизированных

клинических исследований предполагают, что сертралин

способен предупреждать развитие послеродовой депрессии

[82]. Препарат имеет благоприятный профиль безопасности

у матери и низкий потенциал лекарственных взаимодейст-

вий [8], что особенно важно в современном мире, характе-

ризующемся «постарением» беременных и распространен-

ностью среди них коморбидности. 

З а к л ю ч е н и е
Накопленные к настоящему времени данные позволя-

ют предположить, что риск последствий не леченных во

время беременности и в послеродовом периоде депрессив-

ных и тревожных расстройств для матери и ребенка значи-

тельно превышает риск, связанный с применением СИОЗС.

В целом риск развития всех описанных осложнений СИОЗС

низкий и окончательно не доказанный, так как эти ослож-

нения могут быть обусловлены самим заболеванием матери

и другими вмешивающимися факторами. Одним из наибо-

лее хорошо изученных препаратов этой группы, который

обладает благоприятным профилем безопасности у матери

и представляется достаточно безопасным для плода/ново-

рожденного, является сертралин.
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