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Предпосылки
Послеродовое кровотечение (ПК) является основным ри;

ском при родовспоможении во всем мире с высокой частотой
в развитых странах [1, 2]. В Нидерландах общая частота ПК,
определяемая как потеря крови более 1000 мл, составляла
около 6% в 2014 году [3]. Несмотря на растущие знания о фак;
торах риска, мы все еще не в состоянии полностью объяснить
увеличивающуюся распространенность этого акушерского ос;
ложнения. Недавние исследования показывают, что исполь;
зование серотонинергических антидепрессантов при беремен;
ности может быть связано с повышением риска ПК [4–8].

В нескольких исследованиях изучалась связь приема се;
ротонинергических антидепрессантов во время беременнос;
ти и ПК с различными результатами [4]. В некоторых иссле;
дованиях было установлено, что беременные женщины, ис;
пользующие серотонинергические антидепрессанты, имеют
почти в два раза более высокий риск ПК [5–9], в то время
как другие не сообщали об увеличенном риске [10–13]. Не;
давний систематический обзор и мета;анализ показали, что
не только селективные ингибиторы обратного захвата серо;
тонина (СИОЗС), но и несеротонинергические антидепрес;
санты связаны с более высоким риском развития ПК [14].

Лечение антидепрессантами часто прекращается, не на;
чинается или возобновляется во время беременности из;за
возможных осложнений как со стороны плода, так и акушер;
ских осложнений [15]. С другой стороны, невылеченная деп;
рессия во время беременности связана с неблагоприятными
неонатальными исходами, такими, как повышенный риск
недоношенности, незрелости, затруднением начала грудного
вскармливания [16, 17], повышенным риском оперативного
родоразрешения [18–20], повышением частоты кесарева се;
чения или разрыва анального сфинктера [21], повышенным
риском послеродовой депрессии [22, 23], аффективными по;
веденческими последствиями для потомства [24, 25]. Неко;
торые из этих осложнений связаны с ПК. Поэтому польза от
использования антидепрессантов во время беременности в
большей степени перевешивает их потенциальные риски; ча;
стота их использования растет в более развитых странах
[26–28]. Это подчеркивает необходимость изучения эффек;
тивности и безопасности вариантов лечения депрессии во
время беременности и в послеродовой период.

Наиболее часто назначаемые антидепрессанты, селектив;
ные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), по
оценкам, используют от 2 до 3% беременных женщин в Евро;
пе и до 10% – в Северной Америке [15]. Часто предлагаемое
объяснение этиологии ПК у этих женщин заключается в том,
что использование серотонинергических препаратов, точнее,

серотонинергическое действие этих препаратов на тромбоци;
ты, приводит к снижению свертываемости крови [29].

Тем не менее различная частота ПК у этих женщин так;
же может быть связана с воздействием большого количества
других факторов, которые способствуют этому осложнению.
Поэтому важно правильно оценить эти факторы [4]. Первая
цель нашего исследования состояла в том, чтобы исследо;
вать роль серотонинергических лекарств в развитии ПК,
максимально уменьшая влияние иных потенциальных фак;
торов, методом согласованного парного когортного анализа.

Вторая цель заключалась в определении влияния других
психофармакологических препаратов, таких, как препараты
лития, и антипсихотических средств на развитие ПК. Одна;
ко мы не ожидали, что антипсихотические препараты увели;
чат риск ПК, потому что большинство исследований показы;
вают, что использование антипсихотических препаратов,
особенно второго поколения, приводит к увеличению риска
агрегации тромбоцитов [30]. Предполагается, что некоторые
другие психофармакологические препараты также обладают
своего рода серотонинергическим действием, в том числе
способствуют синдрому серотонина [31], но не влияют на
свертывание крови аналогичным образом.

Основываясь на предыдущих исследованиях, мы пред;
положили, что риск ПК при приеме серотонинергических
препаратов выше, чем без назначения лекарств или при при;
менении других психофармакологических препаратов. Дан;
ный вопрос о значении серотонинергических препаратов в
развитии ПК имеет первостепенное значение, так как часто;
та их использования во время беременности увеличилась, и
необходимы новые данные о результатах их применения, ко;
торые смогут помочь беременным женщинам и врачам при;
нимать более обоснованные решения относительно лечения.

МЕТОДИКА
Условия, популяция и участники исследования
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Данные о посещениях больницы и родах были взяты из
медицинских карт пациенток. Исследование было одобрено
советом по исследованиям и этике обеих больниц (регистра;
ционный номер 14;096).

Когорта была составлена из женщин с одноплодной бе;
ременностью, которые использовали психофармакологиче;
ские препараты в ІІІ триместре. Первая когортная группа
использовала серотонинергические антидепрессанты
(СИОЗС, трициклические антидепрессанты (ТЦА) или се;
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина и
норадреналина (СИОЗСиН) с другими психофармаколо;
гическими препаратами или без них когорта 1), а вторая ко;
гортная группа использовала только другие психофармако;
логические препараты (антипсихотики, препараты лития),
но не антидепрессанты, за исключением бупропиона (ко;
горта 2), все в ІІІ триместре. Бупропион был классифици;
рован в несеротонинергической группе, поскольку его дей;
ствие связано с ингибированием обратного захвата допами;
на и норадреналина. Все участники когорты рожали, начи;
ная с 32 недель и позднее.

План исследования
Мы провели сравнительное когортное исследование,

включающее либо беременных женщин, принимающих серо;
тонинергические препараты, либо беременных женщин, при;
нимающих другие психофармакологические препараты. Мы
сопоставляли этих женщин с беременностями женщин без
документированных психиатрических проблем и оценивали
частоту ПК, поскольку данные об использовании психиатри;
ческих препаратов в контрольной группе отсутствовали.

Контрольная группа
Для поиска подходящей контрольной группы мы ис;

пользовали связанную национальную перинатальную базу
данных Фонда перинатального регистра Нидерландов
(PRN, переименованный в PERINED с 2016 года, одобрение
PERINED 15.34). Регистр PERINED охватывает 96% всех
родов в Нидерландах и содержит анонимную информацию о
беременностях, родах 22 недели беременности и повторные
госпитализации ребенка до 28 дней после рождения [32]. По;
скольку определение переменных базы данных PERINED
изменилось с 2010 года, мы использовали набор данных за
последние годы – 2010–2014.

Критериями исключения для контрольной группы были
задокументированные психиатрические проблемами, роды в
одной из двух больниц или в учреждении первичной помо;
щи, куда доставлялись пациенты когорты, а также женщины
с продолжительностью беременности менее 32 недель.

Мы сопоставляли участников (не рожавшие, рожавшие)
по возрасту матери (<35, 35 лет), этнической принадлежно;
сти (европейская, неевропейская), социально;экономичес;
кому статусу (низкий, средний/высокий), макросомии (мас;
са тела ребенка при рождении выше 90;го процентиля, скор;
ректированная на гестационный возраст и совпадения), гес;
тационный возраст (37 или >37 недель), история ПК
(да/нет), индукция родов и гипертония (да/нет), чтобы со;
ставить характеристики «типа женщины», которые исполь;
зовали серотонинергические или другие лекарства, сравни;
мые с контрольной группой. Для сопоставления мы выбрали
5 контрольных участников для каждого участника когорты с
одинаковыми или очень похожими характеристиками.

В Нидерландах социально;экономический статус (СЭС)
определяется Нидерландским институтом социальных ис;
следований на основе 4;значного почтового индекса, а оцен;
ка делится на низкие СЭС по сравнению со средним /высо;
ким. Почтовый индекс используется по всей стране, чтобы
классифицировать место проживания, например, как нахо;
дящееся в неблагоприятном положении, основываясь на
плотности населения, уровне образования и процентном от;

ношении жителей с низким доходом [33]. 90;й процентиль
основан на голландской контрольной кривой для массы тела
при рождении по гестационному возрасту, совпадению, эт;
нической принадлежности и полу [34].

Выбор факторов соответствия основывался на руковод;
стве Королевского колледжа акушеров и гинекологов 2009
года (пересмотрено в 2011 году), выявленных в литературе
факторах, клинической аргументации и доступности в обеих
базах данных.

Измерения первичных результатов
ПК определялось как кровопотеря, превышающая 1000 мл.
Статистический анализ
Сначала в «непарной» когорте мы использовали тради;

ционные методы анализа (то есть грубую и скорректирован;
ную логистическую регрессию), чтобы контролировать сто;
ронние факторы у женщин, которые использовали серото;
нинергические препараты, и сравнивали их с контрольной
группой. Одномерный анализ базовых характеристик прово;
дился с помощью критерия хи;квадрат для категориальных
переменных. Затем мы подошли к девяти сопоставимым пе;
ременным и повторили анализ. Были использованы базовые
характеристики матерей и беременных женщин, которые
принимали серотонинергические антидепрессанты, и все
контрольной группы.

Затем мы повторили анализ, сопоставление и анализ
после сопоставления для пациентов, которые использовали
только другие (несеротонинергические) психофармакологи;
ческие препараты и сравнили их с контрольной группой.
Для оценки влияния серотонинергических и других психо;
фармакологических препаратов на ПК были проведены од;
но; и многовариантные анализы логистической регрессии
как до, так и после сопоставления. В скорректированном
анализе логистической регрессии использовались те же де;
вять сопоставимых переменных, которые были дополнены
годом рождения ребенка.

Мы не могли провести сравнение для промежуточных
факторов возникновения послеродового кровотечения. Про;
межуточными факторами были способ родоразрешения
(оперативные вагинальные роды или экстренное кесарево
сечение), эпизиотомия, рваные раны промежности (опреде;
ляемые как разрывы третьей и четвертой степени, «полный
разрыв») и задержка плаценты. Поэтому в дополнение к со;
поставлению мы провели стратифицированный анализ
только для когорты, использовавшей серотонинергические
препараты, ввиду небольшого числа женщин с промежуточ;
ными факторами в когорте, использующей другие психо;
фармакологические препараты.

Все статистические тесты были двусторонними, а значе;
ние p 0,05 было выбрано как порог статистической значимо;
сти. Данные анализировались с использованием програм;
много обеспечения SAS версии 9.3 (SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA). Сопоставление было проанализировано с помо;
щью статистического программного обеспечения R 3.2.0 (T
Foundation for Statistics computing, Vienna, Austria) с ис;
пользованием пакета Matchit.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего в исследование было включено 628 женщин с од;

ноплодными беременностями, принимавших психофарма;
кологические препараты в течение ІІІ триместра беременно;
сти. В когорте 1 было 578 женщин (которые использовали
серотонинергические препараты) и 50 женщины в когорте 2
(которые использовали другие психофармакологические
препараты). В когорте 2 группа из 27 женщин использовала
антипсихотики (галоперидол, кветиапин, оланзапин, клоза;
пин или флупентиксол), восемь использовали стабилизатор
настроения (препараты лития или натрия вальпроат), пять
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использовали антипсихотики и стабилизатор настроения,
двое использовали антипсихотики и бензодиазепин, три ис;
пользовали только бензодиазепины, одна использовала ан;
типсихотик и бупропион, а пять использовали только бупро;
пион. У 86% из них использовали только монотерапию. Кон;
трольную группу составили 641 364 женщины.

Женщины, применявшие серотонинергические препараты
(когорта 1)

Женщины в когорте 1 в основном были старше 35 лет и
имели низкий социально;экономический статус (СЭС). В
этой группе также был более высокий процент женщин с пре;
дыдущей беременностью, осложненной преждевременными
родами и/или ПК (табл. 1). Не было обнаружено различий в
индексе беременности между двумя группами для паритета,
индукции родов, материнской гипертонии и макросомии.

До сопоставления частота ПК была выше в когорте 1, чем
в контрольной группе (9,7% против 6,1%; p <0,0003). Скор;
ректированное отношение шансов (сОШ) составило 1,6
(95% ДИ 1,2–2,1) (табл. 2).

После сопоставления когорта 1 сравнивалась с 2890 женщи;
нами контрольной группы, и различия в исходных характерис;
тиках исчезали (все значения;р были незначительными). В ко;
горте 1 процент ПК был значительно выше, чем в контрольной
группе – 9,7% против 6,6% (р=0,0086) ( см. табл. 1). сОШ также
значительно увеличился до 1,5 (95% ДИ 1,1–2,1) (см. табл. 2).

Женщины, принимавшие другие психофармакологические
препараты (когорта 2)

Сначала мы сравнили когорту 2 с 641 364 женщинами
контрольной групы (табл. 3).

До сопоставления когорта 2 включала больше нерожав;
ших женщин и женщин с неевропейской этнической принад;
лежностью, низкой СЭС и повышенным материнским воз;
растом по сравненью с контрольной группой. Процент ПК в
когорте 2 существенно не отличался от процента в контроле
(12,0% против 6,1%; р=0,082). Скорректированное соотно;
шение шансов существенно не увеличилось: сОШ 2,1 (95%
ДИ 0,9–4,9) (табл. 4).

После сопоставления когорту 2 сравнили с 250 женщи;
нами контрольной группы. По результатам частота ПК сре;
ди целевой группы с применением других психофармаколо;
гических препаратов была значительно выше, чем среди со;
поставимой контрольной группы (12,1% против 4,4%;
p=0,034). Скорректированное отношение шансов было зна;
чительно выше: СОШ 3,3 (95% ДИ 1,1–9,8) (см. табл. 3 и 4).

Стратифицированный анализ
Мы провели стратифицированный анализ промежуточ;

ных факторов в когорте 1 с частотой ПК 9,7%, и в контроль;
ной группе из 2890 участников – с частотой ПК 6,6%. В ко;
горте 1 ПК чаще встречалась среди женщин с оперативными
вагинальными родами (15,7% против 7,5%; p=0,0083), чем в
контроле с оперативными вагинальными родами. ПК было
также более распространено среди женщин в когорте 1, у ко;
торых проводилось экстренное кесарево сечение (19,6% про;
тив 5,7%; p=0,0009).

Таблица 1
Исходные характеристики и результаты 578 женщин, использующих серотонинергические препараты, 

и контрольной группы до и после сопоставления

Таблица 2
Послеродовое кровотечение после использования серотонинергических препаратов (n=578) 

против группы контроля до и после сопоставления

До сопоставления
После сопоставления 

с контрольной групой

Женщины,

принимавшие

серотонинергические

препараты

Контроль

Женщины,

принимавшие

серотонинергические

препараты

Контроль

n=578 %
n=641

364
% р n=578 % n=2890 % р

Характеристики

Нерожавшие 258 44,6 289 190 45,1 � 258 44,6 1290 44,6 �

Европейки 351 60,7 522 141 81,4 <0,0001 351 60,7 1750 60,6 �

Низкий СЭС 286 49,5 155 183 24,2 <0,0001 286 49,5 1429 49,4 �

Возраст 35 лет 195 33,7 131 584 20,5 <0,0001 195 33,7 971 33,6 �

ПК в анамнезе 16 2,8 6782 1,1 <0,0001 16 2,8 80 2,8 �

Индукция родов 135 23,4 135 251 21,1 � 135 23,4 674 23,3 �

Гипертония 47 8,1 52 763 8,2 � 47 8,1 230 8,0 �

Макросомия Р90 59 10,2 65 522 10,2 � 59 10,2 290 10,0 �

Термин <37 нед 43 7,4 34 322 5,4 0,0258 43 7,4 216 7,5 �

Результат

ПК (>1000 мл) 56 9,7 39 171 6,1 0,0003 56 9,7 191 6,6 0,009

ОШ 95% ДИ сОШ 95% ДИ

Результат перед сопоставлением

Послеродовое кровотечение 1,7 1,3�2.2 1,6 1,2�2,1

Результат после сопоставления

Послеродовое кровотечение 1,5 1,1�2,1 1,5 1,1�2,1
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Однако в когорте 1 женщины с разрывами промежности
имели более низкую частоту ПК, чем в контрольной группе
(3,8% против 12,9%; p=0,0266). Среди женщин с задержкой
плаценты риск ПК был очень высоким, однако он был ниже
у женщин когорты 1 по сравнению с контролем (36,7% про;
тив 62,6%; p=0,0034).

ОБСУЖДЕНИЕ
Основные выводы
В нашем исследовании мы попытались раскрыть влия;

ние роли серотонинергических препаратов на развитие ПК,
максимально уменьшив влияние сторонних факторов, про;
ведя сопоставимый парный когортный анализ. Во вторую
очередь мы попытались исследовать влияние других психо;
фармакологических препаратов на развитие ПК.

Полученные нами данные о более высокой распростра;
ненности ПК среди женщин, использующих серотонинерги;
ческие препараты в ІІІ триместре беременности, соответ;
ствуют гипотезе, основанной на предыдущих исследованиях.

С другой стороны, эта распространенность также была
увеличена у женщин, использующих другие психофармако;
логические препараты. В нашей группе женщин, использую;
щих лекарства с серотонинергическим действием, мы обна;
ружили 1,5;кратное увеличение процента ПК по сравнению
с группой контроля. В группе женщин, использующих дру;
гие психофармакологические препараты, этот процент был
почти в 3 раза больше, чем в контрольной группе. В обеих
группах у женщин, использующих любые психофармаколо;

гические препараты, скорректированные коэффициенты
шансов ПК были значительно выше, чем в контрольной
группе (1,5 или 3,3; см. табл. 2 и 4).

Сильные стороны и ограничения
Необходимо отметить ряд сильных сторон и ограниче;

ний методики нашего исследования. Во;первых, сильная
сторона заключается в том, что мы сравнивали частоту ПК
как у женщин, использующих серотонинергические антиде;
прессанты, так и у женщин, использующих другие психо;
фармакологические препараты, с частотой ПК у женщин, не
применяющих психофармакологические препараты. Во;вто;
рых, используя сопоставимое когортное исследование, мы
сопоставили нашу группу исследования с девятью возмож;
ными искажающими факторами. Таким образом, мы смогли,
несмотря на нашу небольшую исследуемую группу, свести к
минимуму влияние общепринятых искажающих факторов
материнства и беременности. Наличие 5 женщин контроль;
ной группы вместо 3 или 1 на одного участника увеличило
размер выборки [35]. Сопоставляющее когортное исследова;
ние позволяет минимизировать различия в характеристиках
между участниками и контрольной группой.

Однако оно не может исключить неопределенные и неиз;
вестные факторы. Поэтому ограничение состоит в том, что
нам пришлось оставить в стороне две хорошо известные со;
поставимые переменные – ИМТ и курение, поскольку эти
переменные, к сожалению, недоступны в национальных ба;
зах данных PERINED. Однако заболеваемость ожирением и
курение в нашем исследовании была низкой, 5% беременных

Таблица 3
Исходные характеристики и результаты 50 женщин, использующих другие психофармакологические препараты, 

и контроль до и после сопоставления

Таблица 4
Послеродовое кровотечение после использования других психофармакологических препаратов (n=50) 

против группы контроля до и после сопоставления

До сопоставления После сопоставления с 5 контролями

Женщины, 

принимавшие другие

психофармаколо;

гические препараты

Контроль

Женщины,

принимавшие другие

психофармаколо;

гические препараты

Контроль

n=50 %
n=641

364
% р n=50 % n=250 % р

Характеристики

Нерожавшие 29 58,0 289 190 45,1 0,0666 29 58,0 145 58,0 �

Европейки 26 52,0 522 141 81,4 <0,0001 26 52,0 130 52,0 �

Низкий СЭС 23 46,0 155 183 24,2 0,0003 23 46,0 115 46,0 �

Возраст 35 лет 16 32,0 131 584 20,5 0,044 16 32,0 80 32,0 �

РРН в анамнезе 0 0,0 6782 1,1 � 0 0,0 0 0,0 �

Индукция родов 15 30,0 135 251 21,1 � 15 30,0 75 30,0 �

Гипертония 4 8,0 52 763 8,2 � 4 8,0 20 8,0 �

Макросомия Р90 6 12,0 65 522 10,2 � 6 12,0 30 12,0 �

Термин <37 нед 5 10,0 34 322 5,4 � 5 10,0 25 10,0 �

Результат

ПК (>1000 мл) 6 12,0 39171 6,1 0,0819 6 12,0 11 4,4 0,0339

ОШ 95% ДИ сОШ 95% ДИ

Результат перед сопоставлением

Послеродовое кровотечение 2,1 0,9�4,9 2,1 0,9�4,9

Результат после сопоставления

Послеродовое кровотечение 3,0 1,0�8,4 3,3 1,1�9,8
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женщин курили более 1 сигареты в день и 1,5% курили более
10 сигарет в день. Ожирение, определяемое как ИМТ выше
30 кг/м2, наблюдалось у 3,3% нашей исследуемой группы.
Эти данные свидетельствуют о том, что эти факторы, вероят;
но, не оказали значительного влияния на наши результаты.

Второе ограничение заключается в том, что в серото;
нинергической когорте некоторые из согласованных факто;
ров могут также рассматриваться как промежуточные фак;
торы, такие, как гипертензивные расстройства во время бе;
ременности, задержка роста плода и преждевременные роды.
Поэтому мы повторили сопоставление только с пятью фак;
торами и выполнили условный анализ для этой группы.
Скорректированное соотношение шансов женщин, употреб;
ляющих серотонинергические препараты, было 1,7 (95% ДИ
1,2–1,3), что даже выше, чем при первом сопоставлении и
анализе. Мы выполнили сопоставление с пятью факторами
и условным анализом в другой психофармакологической ко;
горте (n=50), и риск был также увеличен (12% против 6%),
но уже не был значительным, то есть 1,9 (95% ДИ 0,7–5,4).
Это можно объяснить тем, что число случаев ПК в этой ко;
горте было небольшим. Другим объяснением может быть то,
что предыдущие упомянутые промежуточные факторы в се;
ротонинергической когорте не могут быть аналогично при;
менимы к когорте женщин, использующих другие психофар;
макологические препараты [36–38].

Третье ограничение заключается в том, что база данных
PERINED не содержит информации о фактическом лечении
женщин во время беременности или депрессии во время бе;
ременности. Тем не менее мы исключили всех женщин с
учетными данными о психологических проблемах или забо;
леваниях в базе данных PERINED, но мы не можем полно;
стью исключить, что некоторые женщины среди контроль;
ной группы также могли использовать серотонинергические
или другие психофармакологические препараты. С другой
стороны, это ограничение означает только то, что мы, воз;
можно, недооценили эффекты, обнаруженные в этом иссле;
довании. Четвертое ограничение заключается в том, что ко;
горта 2 была относительно небольшой, что затрудняло про;
ведение стратифицированного анализа в этой группе.

Интерпретация
Наш вывод о том, что использование серотонинергичес;

ких препаратов увеличивает риск ПК, согласуется с, по
меньшей мере, пятью предыдущими исследованиями [5–9].

Некоторые из этих исследований сравнивали риск возник;
новения ПК среди женщин, употреблявших лекарства на
разных стадиях беременности [9], а в других исследованиях
рассматривались женщины с психическим заболеванием, не
получавших лекарств [5]. Эти подходы не учитывают потен;
циальной роли тяжести психического расстройства, лежаще;
го в основе, поскольку прием в контрольную группу женщин
с психиатрическими жалобами, но не использующими ле;
карства, вероятно, подразумевает отказ от тяжелобольных.
Также в этих исследованиях фактором риска, связанным с
ПК, может быть серьезность психических расстройств, а не
использование лекарств, поскольку женщины, страдающие
стрессом из;за психических проблем, более склонны к дли;
тельным и осложненным родам [21, 39]. Длительные роды
сами по себе являются фактором риска для ПК [40], но эти
женщины также имеют более высокую частоту экстренного
кесарева сечения и оперативных вагинальных родов [18, 19],
которые также способствуют развитию ПК.

Второе объяснение более высокой частоты ПК для дру;
гих психофармакологических препаратов может заключать;
ся в том, что хотя эти препараты не влияют непосредственно
на серотонинергическое действие, они могут влиять на дру;
гие нейротрансмиттеры и, таким образом, создавать сдвиг в
балансе нейротрансмиттеров, что может косвенно влиять на
функцию тромбоцитов.

ВЫВОДЫ
Наше исследование проливает новый свет на возможное

влияние психофармакологических препаратов на послеродо;
вое кровотечение (ПК). Гипотеза о том, что серотонинергичес;
кое действие антидепрессантов играет основную роль в разви;
тии ПК, вероятно, не является полным объяснением. Результа;
ты нашего исследования показывают, что прием во время бере;
менности серотонинергических препаратов, а также других
психофармакологических препаратов может приводить к более
высокому риску ПК. Однако вероятно, что действующим меха;
низмом является не только лекарство, но и само заболевание.

Будущие исследования должны быть сосредоточены на
послеродовых кровотечениях у женщин, использующих все
виды психофармакологических препаратов, по сравнению с
женщинами с одинаково серьезными психическими заболе;
ваниями, которые не используют ни одного из этих лекарств
во время беременности.
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