
247

ГЛАВНАЯ ТЕМА: РАЗУМНАЯ ДОСТАТОЧНОСТЬ КАК ПРИНЦИП ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ
MAIN TOPIC: REASONABLE SUFFICIENCY AS A PRINCIPLE OF PHARMACOTHERAPY

Safety and Risk of Pharmacotherapy. 2024. Vol. 12, No. 3

© В.Е. Радзинский, 2024

УДК 615.03:615.035.2:618.2:618.3

Авторитетное мнение / Authoritative opinion

Фармакологическая агрессия 
в репродуктивной медицине. 
Беременность и лекарства 
(авторский взгляд)
В.Е. Радзинский 

Федеральное государственное автономное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Российский университет дружбы народов», 
ул. Миклухо-Маклая, д. 6, Москва, 117198, 
Российская Федерация

 Радзинский Виктор Евсеевич  
radzinsky@mail.ru

РЕЗЮМЕ
В статье рассматривается проблема полипрагмазии и необоснованного назначения лекарственных препа-
ратов беременным. Автор, заслуженный деятель науки Российской Федерации, член-корреспондент РАН, 
доктор медицинских наук, профессор Виктор Евсеевич Радзинский, заведующий кафедрой акушерства 
и гинекологии с курсом перинатологии Медицинского института ФГАОУ ВО РУДН, критически оценивает 
устоявшуюся практику госпитализации беременных при отсутствии клинических показаний и назначения 
им множества лекарственных препаратов, включая антибиотики, гормоны и спазмолитики. В большинстве 
случаев беременность не требует медикаментозного вмешательства. Широкое применение прогестинов 
при угрозе невынашивания не имеет достаточной доказательной базы, а использование спазмолитиков, 
таких как папаверин, при угрозе преждевременных родов неэффективно. Автор призывает к рациональ-
ному подходу в назначении препаратов беременным на основе современных клинических рекомендаций 
и принципа «не навреди». Подчеркивается необходимость следования клиническим протоколам, а также 
повышения информированности врачей о доказательствах применения лекарственных средств при бере-
менности для предотвращения полипрагмазии и нежелательных последствий.

Ключевые слова: беременность; полипрагмазия; лекарственные препараты; рациональное назначение; 
клинические протоколы; прогестины; спазмолитики; антибиотики; доказательная медицина

Для цитирования: Радзинский В.Е. Фармакологическая агрессия в репродуктивной медицине. Бере-
менность и лекарства (авторский взгляд). Безопасность и риск фармакотерапии. 2024;12(3):247–252. 
https://doi.org/10.30895/2312-7821-2024-434

Aggressive Pharmacotherapy in Reproductive 
Medicine. Pregnancy and Medicines  
(Author’s Perspective)
Viktor E. Radzinskiy 

Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, 
6 Miklukho-Maklay St., Moscow 117198, Russian Federation

 Viktor E. Radzinskiy radzinsky@mail.ru

https://doi.org/10.30895/2312-7821-2024-434

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30895/2312-7821-2024-434&domain=pdf&date_stamp=2024-09-30
mailto:radzinsky@mail.ru
mailto:radzinsky@mail.ru


Фармакологическая агрессия в репродуктивной медицине. Беременность и лекарства (авторский взгляд)

В.Е. Радзинский

248 Безопасность и риск фармакотерапии. 2024. Т. 12, № 3

ABSTRACT

The article discusses the issues of polypharmacy and unjustified prescribing in pregnant women. The author— 
Honoured Scientist of the Russian Federation, Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Doctor 
of Medical Sciences, Full Professor, and Head of the Department for Obstetrics and Gynaecology with a Course 
on Perinatology at the Institute of Medicine of the Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice 
Lumumba, Viktor E. Radzinskiy—questions the established practice of unnecessary hospitalisation of pregnant 
women without clinical indications and prescribing them numerous medicinal products, including antimicrobials, 
hormones, and antispasmodics. In most cases, pregnancy does not require medical intervention. The widespread 
use of progestogens in patients with threatened miscarriage lacks an evidence base. Antispasmodics, such as 
papaverine, are ineffective in threatened preterm labour. The author calls for a rational approach to prescribing 
medicinal products to pregnant women based on current clinical practice guidelines and the “do no harm” maxim. 
Viktor E. Radzinskiy emphasises the need to follow clinical protocols and ensure physicians are informed about 
the evidence for the use of medicinal products in pregnancy to prevent polypharmacy and adverse consequences.
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Казалось бы, талидомидовая трагедия 65 лет 
назад резко изменила отношение всего мира — 
и врачей, и пациентов — к назначению меди-
каментов беременным женщинам, оставила 
глубокий след в умах, сердцах, действиях (до-
зволенных и недозволенных) людей планеты 
Земля. Но это только казалось. За прошедшие 
десятилетия память ослабела, отдельные эпизо-
ды последствий применения талидомида разве-
ялись, как это часто бывает с воспоминаниями 
о неприятных событиях, и мы получили новую 
проблему, которая так и называется: беремен-
ность и лекарства.

Существенные сдвиги в сознании произве-
ла доказательная медицина (evidence-based 
medicine). Она выявила многие несовершенства 
назначаемой по так называемым «экспертным» 
заключениям медикаментозной терапии, в том 
числе беременным женщинам. Хотя на первое 
место надо было бы поставить именно лекар-
ственные средства, употребляемые для лечения 
осложнений беременности [1].

Сразу надо сказать, что беременность — это 
не болезнь, и никаких медикаментозных вме-
шательств в этот физиологический, обеспечи-
вающий жизнь на Земле процесс не требуется. 
Лечение необходимо больным, а беременная 
женщина тем и отличается, что уже продемон-
стрировала свою способность исполнять самую 
важную биологическую функцию человека — 
продолжение рода.

С этой доктриной не спорит ни одна наука, 
идеология, религия. «Плодитесь и размножай-
тесь» — это концентрированная суть самой важ-

ной биологической задачи женщины. Мы можем 
не знать смысла жизни, но биологический итог 
жизни каждой женщины — это рождение себе 
подобного. И несмотря на все разговоры о бо-
лезненности современных поколений, возраст-
ных периодах, когда идеально рожать ребен-
ка, и о болезнях, препятствующих абсолютно 
или относительно реализации функции дето-
рождения, по-прежнему беременная женщина — 
это особо ценный сосуд, в котором взращивает-
ся наше будущее. И относиться к этому будущему 
нужно максимально осторожно, осмысленно 
и основываясь исключительно на доказанных 
данных о негодности/пригодности/безопасно-
сти тех или иных лекарственных средств, чтобы 
не нанести ущерба ни женщине, ни плоду, ни тем 
более новорожденному.

Эти известные положения, мысли, руковод-
ства к действию врачей любых специально-
стей были бы излишни, если бы не ежедневная 
практика. Наиболее распространенный диагноз 
в ранние сроки беременности, а именно в пер-
вом триместре до 12–13 недель, — это угрожа-
ющее невынашивание. Именно этот диагноз яв-
ляется основанием для госпитализации женщин 
в гинекологические стационары.

Диагностика невынашивания четко пропи-
сана в двух клинических протоколах, действу-
ющих в настоящее время [2]. Ни в одном из них 
не сказано, что изолированная боль в нижних от-
делах живота является несомненным признаком 
невынашивания беременности или его угрозы. 
В клинических рекомендациях четко прописано 
наличие кровянистых выделений и/или ретро-
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хориальной гематомы1. Всё. Боль, которая может 
быть следствием девяти различных состояний, 
в том числе физиологических, никоим образом 
не является ведущим признаком угрозы преры-
вания беременности [3].

Спонтанную, то есть впервые в жизни жен-
щины наступившую, беременность в цивили-
зованных странах не лечат даже при наличии 
кровянистых выделений. Это следствие знания 
о том, что в основе ранних выкидышей (а это 
почти 16% от всех зачатий) лежит «генетический 
сброс» невынашивания — более 60%.

И если бы мы даже имели средства «сохране-
ния беременности» (сугубо наш национальный 
термин: такого понятия в мире не существует), 
только на постсоветском пространстве женщина 
считает, что угрожающее невынашивание надо 
«перележать», даже если оно проявляется толь-
ко болью внизу живота. Но ненужная госпита-
лизация чревата собственными осложнениями. 
Каждый стационар имеет свою госпитальную 
микрофлору, состоящую, как правило, из «су-
пербактерий», не чувствительных к действию 
практически всех антибиотиков. Для гинеколо-
гических стационаров это Enterobacteriaceae, эн-
терококк и клебсиелла. Пробыв 4–5 дней в ста-
ционаре, женщина становится носительницей 
этих самых значимых в генезе послеродовых, 
послеабортных воспалительных заболеваний, 
которые с каждым годом все меньше поддают-
ся противомикробной терапии. Об этом часто 
забывают врачи, «на всякий случай», «профи-
лактически», «по требованию женщины» гото-
вые поместить ее в стационар, чтобы избежать 
жалоб и упреков о ненадлежащем исполнении 
профессиональных обязанностей.

Но, как всегда, доминантным принципом 
должен быть главный в нашей деятельности: «не 
навреди!». А госпитализация вредит, поскольку 
доказано, что применение назначаемых бере-
менным в соответствии с клиническими прото-
колами прогестинов — и в стационаре, и амбу-
латорно, — достоверной доказательной базы 
не имеет [4]. За 50 лет использования прогести-
нов частота невынашивания не только не снизи-
лась, но повсеместно возрастает.

Очень обидно было слышать на VIII  Обще-
российском конгрессе с международным уча-
стием «Ранние сроки беременности: от пре-
гравидарной подготовки к здоровой гестации. 
Проблемы ВРТ» (20–22 мая 2021 г., Москва), 
что использование прогестинов дает увеличе-
1 Клинические рекомендации — Выкидыш (самопроизвольный аборт)  — 2021–2022–2023 (19.01.2023). Министерство здра-
воохранения Российской Федерации; 2021.

ние take-home babies (унесенных домой детей) 
на 3–4% [5]. И скептическое примечание доклад-
чика о том, что в России это количество достига-
ет 50%. В этом месте можно было бы улыбнуться 
и подумать о коррумпированности исследова-
телей, врачей, участвующих в оценке действия 
тех или иных гормонов желтого тела. Но не надо 
спешить.

В Российской Федерации «угрозу невына-
шивания», не существующую, определяемую 
только болями, устанавливают в первом три-
местре почти 63% беременных. А в развитых 
странах Европы — 12–16%. Отсюда и результа-
тивность лечения гораздо выше: из пролечен-
ных в Российской Федерации и непролеченных 
в других странах 80% сохранят беременность. 
Почти 20 лет мы проводили клинический вы-
нужденный эксперимент: если женщина посту-
пала в стационар без требуемых клиническим 
протоколом симптомов, то не получала гормо-
ны вообще, ей назначался электросон и свечи 
с папаверином. Нам известно, что папаверин 
из свечной основы практически не выходит, 
а электросон оказывает на беременную потря-
сающее действие: она засыпает даже при еще 
не включенной вилке в розетку, сразу после на-
ложения круговой манжеты на лоб и затылок.

Это лучше всего говорит о том, что проге-
стерона достаточно. Беременная женщина 
отличается от небеременной этим анксиоли-
тическим действием гормонов желтого тела: 
совершенно иная реакция на неприятные изве-
стия — смерть кого-нибудь из родственников, 
болезнь, пожар и тому подобное. Природа по-
старалась наделить прогестерон еще и опцией 
защиты коры головного мозга от внешних раз-
дражителей [6].

Что же оказалось? Все эти женщины, более 
4 тысяч, находившихся на лечении по пово-
ду угрозы прерывания беременности в ранние 
сроки, но без кровянистых выделений, в гине-
кологических стационарах — базах нашей кафе-
дры — «сохранили» 93% беременностей.

Это что же, метод такой хороший? Отнюдь нет. 
Это говорит о том, что никакой реальной угрозы 
в отсутствие клинических проявлений у женщи-
ны не было. Внедрение клинических протоколов 
сыграло с лечением несуществующего угрожаю-
щего невынашивания злую шутку: в соответствии 
с ним лечение должно соответствовать диагнозу! 
Это верно, но без диагноза пациентка не долж-
на находиться в стационаре. И  начинается еще 
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 более тяжелая по  последствиям для врачей си-
туация. Не желая вступать в конфликт с бере-
менной, убежденной в «беременности с улыб-
кой на устах» и вдруг возникшими болями внизу 
живота, требующей госпитализации в стацио-
нар, врач пытается ее переубедить  — не полу-
чается: направление выписано! В дневное время 
еще есть шанс силами врача приемного покоя, 
заведующего отделением, заместителя главного 
врача убедить женщину в ненужности стацио-
нарного лечения, его вредности! Но опыт поко-
лений — мамы, старших сестер и золовок, по не-
сколько раз за одну беременность лежавших 
«на сохранении» — заставляет женщину бороть-
ся за свои права и… она добивается своего, осо-
бенно в вечернее и ночное время. Нет у дежур-
ного врача сил и времени при угрозе конфликта 
и жалобы (!) «выгнать» ее, и он сдается! А даль-
ше… ДИАГНОЗ и клинический протокол: проге-
стины. Женщина ведет полупостельный образ 
жизни в ограниченном пространстве, досто-
верно увеличивающем риск развития венозных 
тромбоэмболических осложнений (это больни-
ца, а не санаторий), а главное  — пресловутой 
инфицированности госпитальными штаммами. 
Если врач не очень понимает суть действия про-
гестинов, то назначает минимум 2 препарата.

Как же уменьшить ненужную госпитализацию 
беременных? В Москве это сделали во время 
и после ковидной эпидемии, прекратив на этот 
период госпитализацию (эпидопасность!), и ру-

ководство убедилось, что количество самопро-
извольных выкидышей не возросло! Дали ре-
зультат 2,5 тяжелых года увещеваний, бесед 
(были и жалобы): почти двукратное снижение 
числа гинекологических коек (еще бы: до 50% 
и более из них было занято беременными) и… 
увеличение хирургической активности. Однако 
полипрагмазия при беременности остается, 
и бороться с ней необходимо. Как же относить-
ся к назначениям врачей на разных территориях 
страны, убежденных в том, что «надо что-то де-
лать», а именно назначить лекарственные пре-
параты, хотя бы «для успокоения женщины»? 
Представляю образец — копию листов назначе-
ний (рис. 1).

В одной из северокавказских республик, 
в гинекологическом отделении было назначено 
десять препаратов. Диагноз: беременность 6 не-
дель. Угроза выкидыша. Накануне болел живот. 
Других клинических данных нет. Выделения 
слизистые. УЗИ патологических изменений 
не выявило.

Смотрим лист назначений. Три гормона: 
прогестерон, дидрогестерон и метипред (!). 
Женщине, у которой, кроме болей внизу живо-
та, при 6-недельной беременности нет никаких 
других указаний на нарушение общего и гине-
кологического здоровья. Остальные препараты: 
назначен антибиотик на неделю (?) — и это в эпо-
ху борьбы с антибиотикорезистентностью и дей-
ствия Распоряжения Правительства Российской 

Рисунок предоставлен автором / The figure is submitted by the author

Рис. 1. Копии листов назначений. Орфография авторов сохранена

Fig. 1. Copies of medication administration records

1. Настойка пиона
2. Триампур
3. Эуфиллин
4. Глюкоза
5. Витамин С
6. Витамин В1
7. Аскорутин
8. Канефрон
9. Курантил

10. Актовегин
11. Гексикон свечи
12. Хофитол
13. Флуконазол
14. Мальтофер
15. Трентал
16. Магне В6
17. Монурал

1. Ангиовит
2. Йодомарин
3. Магнелис В6
4. Эноксипарин
5. Флебодиа
6. Ультра ДЗ
7. Актовегин
8. Вильпрафен
9. Виферон

10. Флуомицин
11. Лактогель

«Какая же темная сила заключена в этих 
лекарствах…»

(И.П. Павлов)

1. Утражестан 200 мг 3 р/д 
6–14–24 ч

2. Дюфастон 10 мг 2 р/д 8–20 ч

3. Фемибион 1 таб 1 р/д

4. Магний В6 2 таб 2 р/д

5. Папаверин 2 мл 2 р в/м

6. Галакси 1 т 1–2 р/д при болях

7. Метипред 4 мг 1 т 1 р/д утром

8. Амоксиклав 500 мг 3 р/д 
7–14–22 (7 дней)

9. Линекс 1 т 2 р/д до еды

10. Йодомарин 100 мг 1 р/д



Aggressive Pharmacotherapy in Reproductive Medicine. Pregnancy and Medicines (Author’s Perspective)

Viktor E. Radzinskiy

251Safety and Risk of Pharmacotherapy. 2024. Vol. 12, No. 3

Федерации о стратегии предупреждения рас-
пространения антимикробной резистентности2. 
Назначены (о, ужас!) папаверин внутримышеч-
но (!) и папаверин в свечах.

Врач не знает, заведующий отделением 
не знает, клиническому фармакологу (если 
он есть) все равно, что еще в 2017 г. Всемирная 
организация здравоохранения постулировала: 
роль спазмолитиков в акушерстве не ясна и ну-
ждается в уточнении. Это отголоски тех времен, 
когда угрожающее невынашивание лечили спаз-
молитиками, дротаверином, тропацином, теми 
же свечами с папаверином, ибо не было извест-
но, что ни один спазмолитик не влияет на глад-
кую мускулатуру матки.

Хотя и в те времена были пытливые гра-
мотные врачи, которые насмешливо спраши-
вали: «Так что же, если у нас рекомендовано 
назначение спазмолитиков в первом периоде 
родов для облегчения дилатации маточного 
зева, то в ранние сроки эти спазмолитики об-
ладают спастическим действием, закрывающим 
цервикальный канал?» Умные люди были всегда. 
Их гражданская позиция не позволяла им назна-
чать ненужные, нерекомендованные препараты.

17 лет назад был исключен из списка токоли-
тиков (средств, блокирующих контрактильность 
матки) сульфат магния. Собственно говоря, это 
можно было сделать еще в 1987 г. после миро-
вого открытия кальциевого канала, но и тогда, 
и после думали, что двухвалентный магний бу-
дет конкурировать с кальцием за кальциевый 
канал. Но еще спустя десять лет выяснилось, 
что у каждого из них свой канал, через который 
элемент попадает в клетку, и что никакого «спаз-
молитического» или антиконтрактильного дей-
ствия сульфат магния не оказывает. Достоинства 
сульфата магния — единственного препара-
та, незаменимого во всех странах, способного 
улучшать микроциркуляцию и ставшего с 1995 г. 
в современном мире (Международный конгресс 
«Материнская смертность», Марракеш, Марокко, 
1995) самым известным отечественным приори-
тетом (проф. Д.П. Бровкин) для предотвращения 
судорожного синдрома при преэклампсии.

Суть от названия не меняется. Патогенез за-
ключается в генерализованном спазме сосудов, 
прежде всего периферических, и ни один гипо-
тензивный препарат не может снять этот спазм. 

2 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 25.09.2017 № 2045-р «О Стратегии предупреждения распростра-
нения антимикробной резистентности в РФ на период до 2030 г.».
3 Клинические рекомендации  — Преэклампсия. Эклампсия. Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во время 
беременности, в родах и послеродовом периоде  — 2021–2022–2023 (24.06.2021). Министерство здравоохранения Россий-
ской Федерации; 2021.

Любые гипотензивные препараты «обманыва-
ют» врача. Пресловутая глюкозо-новокаиновая 
смесь — «апофеоз» 80–90-х годов прошлого 
века  — привела к повышению материнской 
смертности от эклампсии, потому что ново-
каин великолепно влияет на барорецепторы 
и демонстрирует снижение давления, нимало 
не улучшая периферическую микроциркуляцию 
и не профилактируя главный механизм разви-
тия эклампсии — судорожный синдром3. То же 
самое относится к современным гипотензивным 
средствам (метилдопа), неправильно указанным 
в клиническом протоколе первыми в лечении 
преэклампсии. Только сульфат магния, досто-
верно не влияющий на контрактильность мио-
метрия, имеет абсолютные доказательства 
уровня А1 использования при преэклампсии 
и эклампсии. Это даже не лечение, потому 
что преэклампсия лечится только терминацией 
беременности, а необходимая профилактика 
судорожного синдрома дает время родоразре-
шить женщину до его развития.

Продолжая мысль о «сохранении бере-
менности»: к настоящему времени в мире за-
регистрированы только четыре токолитика. 
Они вполне охватывают все механизмы маточ-
ных сокращений: это бета-адреномиметики 
(наиболее употребим гексопреналин), ингиби-
торы окситоциновых рецепторов (атозибан), 
блокаторы кальциевых каналов (нифедипин — 
самый употребляемый в мировом акушерстве 
препарат для снятия мышечного тонуса маточ-
ной мускулатуры) и ингибиторы циклооксигена-
зы, назначаемые с целью уменьшения выработки 
простагландинов (напроксен, не рекомендован 
с 15-й по 32-ю неделю беременности). Никаких 
других препаратов, которые лечили бы угрожа-
ющее невынашивание, в мире нет.

А как же быть с сотнями тысяч женщин, ко-
торым уже на другом сроке и в другое время 
назначали сульфат магния для снижения чис-
ла преждевременных родов? Не можем не со-
слаться на клинический эксперимент 15-летней 
давности, клиническую тактику, избранную 
в Казани доктором медицинских наук, профес-
сором Ильдаром Фаридовичем Фаткуллиным. 
Этот выдающийся врач, руководя крупным ро-
дильным домом, в котором было единствен-
ное в городе отделение для преждевременных 
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родов, стал обследовать всех поступающих 
с этим диагнозом. Диагноз ставили, увы, тоже 
по наличию болей внизу живота и в пояснице. 
Он ввел обязательное ультразвуковое исследо-
вание с определением тонуса матки и крово-
тока, обязательную цервикометрию для изме-
рения длины шейки матки, кардиомониторное 
исследование, и за год из почти 900 женщин, 
поступавших с диагнозом «угроза преждевре-
менных родов», отправил домой 880, из кото-
рых вернулись (и  то не сразу) только 4. Если 
бы всех женщин госпитализировали, как было 
принято в тот период, то они получали бы (не 
удивляйтесь) все тот же сульфат магния, кото-
рый тогда относился к токолитикам, и, может 
быть, спазмолитики, и всё.

Чем же объяснить необычайную популярность 
сульфата магния, этого не токолитика, но бывше-
го эталоном средства для лечения угрожающих 
преждевременных родов? Ничем. Отсутствием 
доказательной базы, раз. Дешевизной препара-

та, два. Психологическим эффектом: внутривен-
но капельно вводят — значит лечат, значит по-
могает. И вот в этом абсурде жили до последних 
лет, а некоторые пребывают в нем и сейчас.

В этой части, посвященной только беремен-
ности и ее осложнениям — мнимым и настоя-
щим — я продемонстрировал тот ненужный оп-
тимизм, ту слепую веру: «нас так учили, и мы так 
будем делать». Сейчас этому поставлен мощный 
заслон самими клиническими протоколами, 
Регистром лекарственных средств Российской 
Федерации, ежегодно вот уже пятый раз изда-
ваемым руководством для врачей, которое на-
зывается «Лекарственное обеспечение клини-
ческих протоколов» [2]. Увы, не помогает.

Консерватизм врачей крепок. Это неплохо, 
ибо спасает наших пациентов от бурной агрес-
сии и рекламы различных дистрибьюторов, 
но это же свидетельствует о замедленной пере-
стройке нашей психологии, сознания и отноше-
ния к лекарственной терапии в целом.
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