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В повечето статистически проучвания процентът 
на вродените аномалии е около 2–3% от бременност-
ите. Почти 50% от тях остават с неясна етиология, 
като 25% се свързват с генетични проблеми и само око-
ло 2% се асоциират с фактори от околната среда, вклю-
чително медицински продукти. Натрупаните данни в 
литературата дават основание лекарствените сред-
ства да се разглеждат като потенциални тератогенни 
фактори, способни да индуцират абнормални структу-
ри или функции, като големи структурни абнормалите-
ти, функционални дефекти, интраутеринно забавяне 
на растежа, поведенчески отклонения или смърт.

Талидомидовата трагедия в края на 50-те години 
на ХХ век постави пред фармацевтичната промишле-
ност и лекуващите лекари необходимостта от съблю-
даването на строги критерии и изисквания при създа-
ването на лекарства и прилагането им при бременни 
жени. През 1979 г. в Съединените щати Food and Drug 
Administration (FDA) въвежда т.н. Pregnancy Risk Factor и 
обособява 5 категории за лекарствените средства за 
системна употреба:

Категория (RPC) A: Добре контролирани и адекват-
ни клинични проучвания не са доказали съществуване-
то на риск за плода по време на цялата бременност. 

Категория B: Експерименти върху животни не са 
доказали съществуването на риск за плода, но все още 
няма адекватни и добре контролирани проучвания при 
бременни жени. 

Категория C: При експерименти с животни са на-
блюдавани тератогенни увреждания, но липсват адек-
ватни и добре контролирани проучвания при хора. 
Очакваната полза може да оправдае използването на 
лекарството при бременни. 

Категория D: Има клинични данни за тератоген-
на активност на съответното лекарство при хора. 
При животозастрашаващо заболяване на бременната 
очакваната полза може да оправдае използването на 
лекарството независимо от съществуващия терато-
генен риск за плода. 

Категория X: Експерименатални проучвания при жи-
вотни и клинични изследвания при хора са доказали, че 
тератогенният риск при използване на лекарството от 

бременни жени значително превишава потенциалната 
полза. Лекарството е противопоказано при жени, които 
са бременни или имат намерение да забременеят. 

Подобна класификационна система съществува в Ав-
стралия и Швеция, но тези системи  не отговарят на 
всички очаквания: 1) трудно е да се определи категория 
„A” за някои лекарства; 2) липса на данни при хора (бре-
менните се изключват при клиничните изпитвания; 3) 
какво всъщност значи „C” – може или не може да се при-
лага дадено лекарство? 4) няма данни за сигурността 
при лактация. Независимо от тези критерии, европей-
ските изисквания са за включването в лекарствената 
характеристика на подробна информация за ефект вър-
ху репродукцията, тератогенността и данни за по-къс-
ното развитие на фетуса и новороденото.

Като тератогенни фактори по време на бремен-
ността могат да бъдат разглеждани: времето на 
експозиция (остро или хронично прилагане на лекар-
ственото средство), етап от развитието по време 
на експозицията – първият триместър (1–12 седми-
ца) – увреждания в този период се свързват с големи 
морфологични аномалии, докато експозиция през вто-
рия (13–28 седмица) и третия (29–40 седмица) три-
местър се свързват с функционални нарушения и малки 
морфологични малформации. Фактор за тератоген-
ност може да бъде дозата и дозовият режим, прила-
ган на майката, както и нейната фармакокинетика – 
известно е, че физиологичните промени, свързани със 
сърдечно-съдовата система, водят до относително 
понижаване на плазмените протеини, което води до 
понижено свързване на лекарствата и засилване на 
техния ефект, а увеличеният сърдечен минутен обем 
засилва бъбречния кръвоток и гломерулната филтра-
ция, което улеснява излъчването на лекарствата. Не 
на последно място са генетичните фактори и възмож-
ността за взаимодействие между различни агенти.

Плацентарен транспорт на 
лекарствата
Плацентата осигурява връзката между циркула-

циите на два отделни индивида, но в същото време 
изпълнява ролята на бариера, предпазваща фетуса от 
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ксенобиотици в кръвообращението на майката. За 
съжаление, повечето лекарства, прилагани през бре-
менността, в различна степен преминават транс-
плацентарно и може да окажат ефект върху плода. 
Плацентарният транспорт се осъществява чрез 
пасивна дифузия, улеснена дифузия и активен транс-
порт. Основен механизъм за преминаване на лекар-
ствата е пасивната дифузия, но през последните 
години се натрупаха данни за значението на различ-
ни активни транспортери (P-glycoprotein) за разпре-
делението на лекарствата. Пасивната дифузия се 
извършва по посока на концентрационния градиент, 
без разход на енергия, като процесът е ненасищаем и 
без конкурентна инхибиция. Дифундират вещества с 
ниска молекулна маса (<400–500 Da; различните хепа-
рини не преминават – 3000–15 000Da), липоразтво-
рими и нейонизирани молекули. Повечето лекарства 
са слаби киселини или основи и тяхната рК е в зави-
симост от рН на средата. Феталната рН е по-ниска 
от майчината, но при нормални условия разликата е 
пренебрежимо малка (0.1 рН). В случаите, когато фе-
талното рН се понижава, може да се повиши коли-
чеството на базични вещества – напр. феталните 
концентрации на лидокаин се повишават по време на 
раждането и това може да предизвика брадикардия 
или други нежелани ефекти у плода. Лекарственият 
транспорт се влияе и от свързването с плазмените 
протеини – преминават само свободните, несвърза-
ни молекули. С нарастването на гестационната въз-
раст количеството на 

1
-киселия гликопротеин се по-

вишава, което предразполага към повишени нива на 
базични лекарства в плода. Трябва да се отчита, че 
някои състояния (прееклампсия, хидратация) понижа-
ват свързването с плазмените протеини у майката 
и улесняват преминаването на лекарството в плода, 
но обикновено е трудно да се предвиди как лекарстве-
ният транспорт ще се повлияе от връзката с плазме-
ните протеини. Пасивната дифузия е зависима още 
от площта на плацентата, от нейната дебелина и 
кръвната перфузия. Лекарственият транспорт е мо-
дулиран и от плацентарния метаболизъм, главно чрез 
реакции от фаза 1 (системата на цитохром P450). 
Експресията на CYP гените е подчертана в ранните 
етапи от развитието (първи триместър), което е 
протективен механизъм по отношение на риска от 
тератогенност. В този смисъл е важно избягването 
на условия, които могат да променят тази ензимна 
активност – тютюнопушене, употреба на алкохол, 
адиктивни средства, замърсена среда и др.

Екскреция на лекарствата чрез 
кърмата
При необходимост от медикаментозна терапия 

при кърмачки са важни два въпроса – в каква степен 
лекарството се екскретира чрез кърмата и доколко 

това количество може да доведе до нежелани реакции 
у бебето. Количеството на екскретираното лекар-
ство зависи от характеристиките на лекарството 
и фармакокинетиката на майката – молекулна маса 
(<200 Da), липидоразтворимост, степен на йонизация, 
свързване с плазмените протеини, лекарствената кон-
центрация и равновесната плазмена концентрация. 
Поради по-ниското pH на кърмата (6.8–7.2) от това 
в серума на майката базичните вещества се натруп-
ват в по-висока степен в кърмата. Вариации в концен-
трациите на мазнините в началото на кърменето и 
в крайната порция на кърмата също може да проме-
нят концентрацията на екскретираното лекарство. 
Отношението между лекарствената концентрация 
в кърмата (мляко) и майчината плазма/серум (М/П 
отношение) е време-зависим параметър, който се 
влияе от майчината фармакокинетика и промените 
в състава на кърмата. Счита се, че това отношение 
„предсказва” физикохимичните характеристики на ле-
карството, преминаващо през кръвно-млечната бари-
ера чрез пасивна дифузия. Лекарства с М/П отношение 
<1 могат да се прилагат без риск за плода (Digoxin – 
0.6–0.9), но стойности, по-високи от 1, крият риск от 
усложнения (Atenolol – 2.3–4.5). При по-прецизни изчис-
ления – експозиционен риск (%), в съображение са и ко-
личеството на поетата кърма и клирънсът на лекар-
ството на бебето.

Безопасността на лекарствата при кърмене се обу-
славя и от възрастта на бебето. Новородените и де-
цата до 1 месец се отличават със забавен метаболи-
зъм и екскреция поради незрялост на системите. Други 
особености, свързани с неонаталния период, които 
могат да модулират концентрацията на приетото 
лекарство, са: обем на консумираното мляко; по-висо-
ко pH на стомаха; разлика в стомашно-чревната фло-
ра; време на преминаване в храносмилателния тракт; 
по-високи концентрации на свободни лекарствени мо-
лекули; по-висок процент телесни течности. 

Според препоръките на СЗО (2003) е въведена кла-
сификация на лекарствата, прилагани по време на лак-
тация:

1. Съвместими с кърменето – не са известни кон-
траиндикации.

2. Съвместими с кърменето. Наблюдение на ново-
роденото за нежелани реакции.

3. Да се избягва по възможност. Наблюдение на но-
вороденото за нежелани реакции. Възможни са сериоз-
ни нежелани реакции у бебето и при невъзможност да 
бъде избягната употребата на препарата, майката 
се инструктира да наблюдава бебето и да има готов-
ност за някои първи мерки при настъпването им.

4. Да се избягва по възможност. Може да инхиби-
ра лактацията. В случаи на краткотрайно приложение 
може да не се прекъсва лактацията, а да се стимулира 
(по-често кърмене).
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5. Противопоказани. Лекарствата от тази група 
са малко (противотуморни, радиоактивни) и употре-
бата им изисква прекратяване на кърменето. 

Според консилиум на СЗО (2003) повечето антихи-
пертензивни средства и дигоксинът в обичайни дози-
ровки могат да се прилагат продължително време при 
кърмене, но изискват наблюдение на бебето. Разбира 
се, и при бременност, и при лактация е задължител-
на справката за всеки конкретен препарат, без да се 
екстраполират данни за цялата група.

При бременни най-често изявените сърдечно-съ-
дови проблеми са хипертонията и ритъмните нару-
шения. Настъпващите демографски промени изявиха 
такива нарушения като ИБС при бременни, а напредъ-
кът в медицината дава възможност на жени с вроде-
ни сърдечни аномалии, клапни протези и др. сърдечно-
съдова патология да забременяват и износват плода. 
Тези проблеми са предизвикателство за лекарите гине-
колози и кардиолози, пряко отговорни за преценяване 
на необходимостта и адекватността на лечението 
с оглед на балансиране на преценката риск/полза при 
тези жени. Общи положения, които по възможност се 
съблюдават при лечението на бременни, са:
� При възможност – немедикаментозно лечение.
� При избрано лекарство: избира се препарат, 

за който има документирани данни за безопасност 
(Мethyldopa); да се избягват нови лекарства, с които 
няма достатъчно опит; да се търси информация за ле-
карственото средство от последните версии на ле-
карствената характеристика; да се отчита, че ОТС и 
фитопрепаратите не са безопасни!
� Снижаване на дозата и курса на лечение: по въз-

можност да се избягват първите 10 седмици от геста-
цията; да се употребяват ниските ефективни дози; 
да се употребява препарата за най-краткия необходим 
период; предпочита се интермитентно пред продъл-
жително лечение; при хронична употреба да се обмис-
ля възможност за отнемане или намаляване на дозата 
преди очакваното раждане; да се преценява риск/полза 
за фетуса и майката.

Антихипертензивни средства
Най-широко използваните антихипертензивни 

средства при бременни са -methyldopa, nifedipine, 
labetalol и hydralazine. Благодарение на дългогодишната 
им употреба за тези средства има натрупани данни, 
документиращи тяхната степен на безопасност. 

Метилдопа е средство на избор за продължителен 
контрол на хипертония по време на бременността. 
Феталните серумни концентрации са близки до тези 
на майката и независимо от това няма данни за те-
ратогенност през първия триместър и сериозни неже-
лани реакции. Някои автори го считат за единствени-
ят антихипертензивен препарат, който не повлиява 
фетоплацентарната циркулация. При 7-годишно про-

следяване на деца след раждането има противоре-
чиви данни за по-малка обиколка на главата при деца 
от майки, лекувани с препарата; единични съобщения 
за хепатит при майката, неонатален супуративен 
отит. Възможен е транзиторен тремор, повишена 
дразнимост и леко снижаване на кръвното налягане 
при новородени, чиито майки са приемали хронично 
или в последните месеци метилдопа. Количествата 
метилдопа в кърмата са много малки (причина да не 
е определено М/П отношение) и се счита, че е съв-
местим с кърменето. Желателно е метилдопа да се 
избягва при пациентки, предразположени или развили 
депресивна симптоматика (бета-блокер или калциев 
антагонист като алтернатива).

Опитът с употребата на клонидин (подобен на 
метилдопа централен адренолитичен ефект) е малък 
и този препарат е от втори порядък при избора на 
лечение.

Бета-блокерите са разнообразна група лекарстве-
ни средства (atenolol, bisoprolol, labetalol, metoprolol, 
oxprenolol, pindolol, propranolol, sotalol), прилагани ос-
новно като антихипертензивни и антиаритмични 
средства. Тяхното фармакокинетично разнообразие 
и селективност по отношение на адренергичните ре-
цептори определя в голяма степен индивидуалността 
им и избора им при бременни. Предпочитани са карди-
оселективните или тези с ISA (acebutolol, pindolol), но 
реално най-голям опит има с приложението на labetalol 
(алфа- и бета-блокер), metoprolol, propranolol. Това са 
средствата на първи избор при необходимост от 
бета-блокер. Всички бета-блокери преминават плацен-
тата, като повечето са в рискова категория С. Няма 
убедителни данни за повишен риск от малформации 
през първия триместър (Schaefler). През втория и тре-
тия триместър се наблюдава дозозависимо забавяне 
на интраутеринното развитие (намален плацентарен 
кръвоток и размер на плацентата; коментира се и 
хипогликемията като възможна причина за изостава-
нето в растежа). Статистическа значимост на това 
забавено развитие е описана при atenolol (RPC D). По-
скоро като теоретична се приема вероятността от 
повишена честота на абортите и преждевременно 
раждане, но би трябвало да се отчита риска при упо-
требата на неселективни бета-блокери. Някои изслед-
вания ги сочат като безопасни през третия тримес-
тър, но се препоръчва спиране на лечението 2–3 дни 
преди очаквания термин с оглед избягване на риска от 
неонатална хипогликемия, брадикардия, хипотония и 
дихателен дистрес. В тези случаи се препоръчва на-
блюдение на новороденото. 

Алфа-блокиращата активност на лабетолол се счи-
та за предимство пред другите бета-блокери. При 
доплерово изследване на умбиликални съдове не е ус-
тановен нарушен кръвоток. Има данни, че лабетолол 
засилва продукцията на сърфактант и редуцира инци-
дентите на респираторен дистрес у недоносени. 
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Според ISSHP (International Society for the Study of 
Hypertension in Pregnancy) не се препоръчва употреба-
та на бета-блокери при лека хипертония.

В периода на лактация при необходимост от прило-
жението на бета-блокери се предпочитат липидораз-
творимите средства (определящо за свързването с 
плазмените протеини и по-трудното преминаване на 
кръвно-млечната бариера). Избягват се водоразтвори-
мите блокери (atenolol, celiprolol, nadolol). Съвместими 
с кърменето са labetolol, propranolol, metoprolol.

От групата на калциевите антагонисти най-добре 
са охарактеризирани нифедипин и верапамил. Опитът 
с amlodipine, diltiazem, felodipine, gallopamil, isradipine, 
nicardipine, nisoldipine е ограничен, независимо че калци-
евите антагонисти са най-често изписваните антихи-
пертензивни средства. За разлика от експериментални-
те данни, няма убедителни такива за тератогенност 
при бременни жени. Поради важната роля на калция в 
периода на ембриогенезата съществува потенциален 
риск от увреждане и това ограничава употребата им 
през първия триместър. През втория и третия три-
местър данните са за добър антихипертензивен ефект 
с малко нежелани лекарствени реакции. При антихипер-
тензивната терапия се предпочитат формите със 
забавено освобождаване на нифедипин и верапамил. Ос-
вен антихипертензивни, калциевите антагонисти са 
и ефективни токолитични средства (nifedipine), а ве-
рапамил се прилага и при фетални аритмии. Възможен 
синергизъм между nifedipine и magnesium sulphate (при 
пре-еклампсия) може да доведе до тежка хипотензия у 
майката и хипоксия у плода.

Данните за продължителна употреба на калциеви 
антагонисти при кърмене са оскъдни. Излъчваните ко-
личества нифедипин, верапамил и дилтиазем са много 
ниски и тези препарати се считат за относително 
безопасни и съвместими с кърменето. За останалите 
лекарства от тази група липсват данни и поради това 
се избягват, особено тези с продължително действие 
(amlodipine, felodipine). 

АСЕ-инхибиторите (инхибитори на ангиотензин I-
конвертиращия ензим; captopril, enalapril, lisinopril, 
ramipril и др.) са лекарствени средства, противопока-
зани при бременни, а употребата им се свързва с теж-
ки аномалии и дори смърт на плода. Данните за ефек-
тите при бременни са въз основата на употребата 
на captopril и enalapril. Независимо, че в някои случаи е 
допустима употребата на АСЕ-инхибитори през пър-
вия триместър (RPC C), рискът от тератогенност е 
висок (сърдечно-съдов, ЦНС, хипокалвария, белодробна 
и бъбречна хипоплазия). Неадекватната употреба на 
АСЕ-инхибитори през първия триместър не е инди-
кация за прекъсване на бременността или инвазивни 
процедури. През втория и третия семестър фетална-
та и неонаталната токсичност е типична – хипоксия, 
хипотензия, белодробна и бъбречна хипоплазия, олиго-
хидрамнион, анурия, забавено интраутеринно разви-

тие, преждевременно раждане. Бъбречната недоста-
тъчност може да бъде причина за неонатална смърт. 
Токсичността на АСЕ-инхибиторите се свързва с функ-
цията на бъбреците и продукцията на фетална урина 
(края на първия триместър). Ангиотензин I-конверти-
ращият ензим функционира от около 26 седмица от 
гестацията. АСЕ-инхибиторите потискат тонуса на 
бъбречните съдове и редуцират продукцията на ури-
на. След 16 седмица феталната урина е основен източ-
ник за амниотична течност и това води до олигохи-
драмнион. 

Количествата на каптоприл и еналаприл (и енапри-
лат) в кърмата са незначителни (еnalapril – 0.02 М/П 
отношение), което ги прави относително безопасни 
при кърмене. Независимо от това, данните за АСЕ-ин-
хибитори при кърмене са ограничени и в редица случаи 
се предпочита да се избегне употребата им.

АТ1-рецепторните блокери (valsartan, losartan) са 
противопоказани при бременни. Описаните фетални 
усложнения са сходни с тези, наблюдавани при АСЕ-ин-
хибиторите, което се свързва със сходния механизъм на 
действие. Няма данни за употребата им при кърмене.

При бременни хипертоничните кризи най-често са 
свързани с токсикозите (прееклампсия и еклампсия). В 
тези случаи средство на избор за лечение и профилак-
тика на гърчовете е магнезиевият сулфат, който е 
директен вазодилататор и повишава гърчовия праг. 
Проявява синергистичен ефект с нифедипин. Натри-
евият нитропрусид може да бъде ефективен при хи-
пертензивни кризи, но не се препоръчва като сред-
ство на избор при бременни (фетална  тиоцианатна 
токсичност).

Аспиринът (Acidum acetylsalicylicum) във високи 
дози (500 mg при еднократен прием), потискайки 
простагландиновата синтеза, може да доведе до ус-
ложнения, особено в последния триместър – повишен 
риск от пре- и постпартални хеморагии, удължено раж-
дане, преждевременно затваряне на ductus arteriosus и 
пулмонарна хипертензия у плода, риск от интракра-
ниални хеморагии, метаболитна ацидоза и др. (рисков 
фактор D през третия триместър). Ефектите са до-
зозависими и в литературата се натрупват данни за 
положителния ефект на ниски дози (около 85–100 mg 
дневно) аспирин. Установен е благоприятен ефект при 
тромбоцитопения у майката, при системен лупус с на-
личие на антифосфолипидни антитела – 80 mg дневно 
и кортикостероид редуцират риска от аборт. Ниски-
те дози аспирин (40–100 mg/дневно) се препоръчват 
при индуцираната от бременност хипертония и за 
профилактика на прееклампсията, което се свързва с 
селективно блокиращия ефект на аспирин върху про-
дукцията на тромбоксан A2. 

Според СЗО аспиринът е съвместим с кърменето 
при случаен прием. Екскретира се в кърмата в малки ко-
личества (0.06 М/П отношение). Прилагането в ниски 
дози (тромбопрофилактика) вероятно е безопасно, но 
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Табл. 1. Антиаритмични лекарства и бременност

Суправентрикуларна тахикардия (SVT); камерна тахикардия (VT); предсърдо мъждене(AF)

Лекарство Употреба Потенциални НЛР Употреба 
при кърмене

Коментари

Quinidine клас IA 
RPС C

Ритъмни нарушения
на майката и фетуса

Тромбоцитопения при майка-
та и плода, 
невротоксичност, 
Torsade de Pointes

Да, при
внимателно 
наблюдение
0.12 М/П

Продължителна употреба

Procainamide IA 
RPС C

Избор при 
недиагностицирани 
широкоспектърни 
тахикардии

Lupus-подобен синдром
при продължителна
употреба, 
Torsade de Pointes

Да, но да се 
избягва 
продължителна 
употреба

Предимство
при i.v.
приложение,
продължителна 
употреба

Disopryamide IA 
RPС C 

Ограничен опит, 
предпочитат се други ал-
тернативи

Индукция на маточни
контракции, 
Torsade de Pointe

Да Ограничен опит

Lidocaine IB 
RPС B 

Майчини VT, 
аритмия при 
дигиталисова
интоксикация

ЦНС НЛР, брадикардия Да Продължителна
употреба, да се 
избягва при
фетален дистрес

Mexiletine IB 
RPF C

VT ЦНС НЛР, фетална 
брадикардия, нисък 
APGAR

Да Ограничен опит

Phenytoin IB 
RPС D 

Аритмия при 
дигоксинова 
интоксикация

Изоставане в умственото
и физическото развитие, 
фетален хидантоинов 
синдром

Да, при 
внимателно 
наблюдение

Да се избягва

Flecainide IC 
RPС C

Майчини и фетални
VT и SVT

Повишава смъртността
при предишен МИ,
безопасен при здраво 
сърце

Да Първи избор 
при фетални 
SVT с хидропс

Propafenone IC 
RPС C

Майчини и фетални
аритмии

Подобен на flecainide, 
лек -блокиращ ефект

Неизвестно Ограничен опит

-блокери II 
RPС C/D

Майчини SVT, 
идиопотични VT,
AF контрол

ЗИУР, 
фетална брадикардия,
хипогликемия, 
фетална апнея

Не при atenolol.
Metoprolol и
propranolol – да  

Да се избягват през
първия триместър,
предпочитат се
кардиоселективните

Amiodarone III 
RPС D 

Животозаплашващи 
вентрикуларни 
аритмии 

Фетален хипотиреоидизъм,
недоносеност, ниско тегло 
при раждане, малформации – 
сърдечни

Избягва се – 
висока степен 
на резорбция у 
кърмачето

Да се избягва, 
особено през първия
триместър;
ако се прилага – след 12 сед-
мица – мониториране на 
щитовидната жлеза

Sotalol III 
RPС B

Майчини VT и SVT,
хипертония в 
миналото

Torsade de Pointes, 
-блокиращ ефект 

Да, при 
внимателно 
наблюдение

Ограничен опит

Verapamil IV 
RPС C 

Майчини и 
фетални SVT, 
идиопатични VT, 
AF контрол

Майчина хипотензия, 
фетална брадикардия 
и блок

Да Относително 
безопасен, но има
и други 
възможности; хиперпролак-
тинемия, галакторея 

Diltiazem IV 
RPС C

Майчини SVT, 
AF контрол

Малък опит, 
подобен на verapamil

 Да Предпочита се 
verapmil – по-
дълга употреба

Adenosine     
RPС C

Майчини SVT Диспнея, брадикардия Неизвестно, но 
вероятно 
безопасно

Избор при остро
 лечение на SVT

Digoxin     
RPС C

Фетални и 
майчини SVT, 
AF контрол

Ниско тегло при раждане Да
0.6–0.9 М/П

Продължителна употреба
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изисква наблюдение на детето (липсват достатъчно 
продължителни наблюдения).

Диуретици
При бременни диуретиците са относително проти-

вопоказани и употребата им е оправдана при белодро-
бен оток и сърдечна недостатъчност. Те не променят 
хода на токсемиите и днес се счита, че прееклампсия-
та и хипертонията не са показания за приложението 
им. Редуцирайки обема на циркулиращата кръв, те биха 
могли да влошат утероплацентарната перфузия. Тиа-
зидните салуретици нямат доказан тератогенен ефект 
през първия триместър при хора, но предизвикват ме-
таболитни и електролитни нарушения у майката и 
плода; могат да удължат раждането. Диабетогеният 
им ефект у майката предизвиква компенсаторна хипо-
гликемия у фетуса и новороденото, за която трябва да 
бъде наблюдавано. Съществува риск от хипонатриемия 
и хипокалиемия, а при hydrochlorothiazide (PRC D) – тром-
боцитопения. Вродени аномалии не се наблюдават и 
при употребата на мощния диуретик фуроземид, но 
продължителният прием може да забави вътреутроб-
ното развитие, без значимо повлияване на амниотична-
та течност. Възможно е забавено затваряне на f. ovale, 

влошаване на токсемиите поради повишени серумни 
нива на пикочна киселина; описани са случаи на отото-
ксичност (с аминогликозиди и др.). За разлика от тиа-
зидните диуретици няма данни за неонатална тромбо-
цитопения. Опитът с употребата на Spironolactone е 
ограничен, счита се противопоказан. Съществува риск 
поради антиандрогенните му ефекти (алдостеронов 
антагонист) и теоретично може да предизвика феми-
низация на мъжки фетус.

Тиазидните диуретици потискат лактацията 
и СЗО препоръчва да се избягва приложението на 
amiloride, furosemide и hydrochlorothiazide. Спиронолак-
тон е съвместим с кърменето. Американските педи-
атри считат хидрохлортиазид и хлорталидон за съв-
местими с кърменето.
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Средства на избор при бременни жени
Клас IA quinidine
Клас IB lidocaine
Клас IC propafenone и/или II и III триместър flecainide
Клас II бета-блокери – продължително
Клас III при необходимост sotalol
Клас IV verapamil и diltiazem

Табл. 1. Антиаритмични средства
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