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ПІДХОДИ ДО ВИБОРУ СУЧАСНИХ 
БРОНХОДИЛЯТАЦІЙНИХ ЛІКАРСЬКИХ 
ЗАСОБІВ ДЛЯ ВАГІТНИХ ТА ЛАКТУЮЧИХ

Резюме.
Бронхіальна астма (БА) вражає від 5 до 13% вагітних жінок, і багато з них потребують щоденної фармакотерапії 

для досягнення контролю над астмою. Чітке розуміння балансу ефективності та безпеки сучасних препаратів 
для лікування БА при застосуванні вагітним жінкам допоможе клініцистам збалансувати терапевтичні переваги 
з потенційною шкодою та забезпечити безпечнішу клінічну практику.

Метою даної роботи� було проаналізувати сучасні підходи до вибору та фармакобезпеки сучасних бронходилятаційних 
лікарських засобів для вагітних та лактуючих жінок.

Матеріали та методи. Проведений аналіз здійснено із залученням платформи PubMed використовуючи такі 
пошукові терміни: pregnant woman, bronchial asthma, guidelines, monoclonal antibodies. Пошук літературних джерел був 
обмежений часовим діапазоном з 2014 по 2026 рік із залученням джерел англійською, французькою та датською мовами.

Результати та обговорення. Фармакотерапія вагітних жінок з астмою має бути подібною до лікування БА 
у невагітних жінок. Інгаляційні кортикостероїди (ІКС) є безпечними та ефективними для запобігання нападам астми 
під час вагітності та зменшення перинатальних аномалій, що і робить їх базисними препаратами для лікування БА під 
час вагітності. Також, численні дослідження підтвердили безпеку та ефективність β2‑агоністів тривалої дії у лікуванні 
астми під час вагітності. Профілактування нападів БА комбінацією β2‑агоністів тривалої дії з ІКС: будесонід + 
формотерол або беклометазон + формотерол є кращою терапією 1 лінії в порівнянні з комбінаціями ІКС з β2‑агоністами 
короткої дії, що пов’язано зі зменшенням нападів БА в комплексі із покращенням стану дихальних шляхів. Системні 
кортикостероїди у вагітних жінок є препаратами виключно для лікування важких нападів астми. Монтелукаст є єдиним 
препаратом блокаторів лейкотрієнових рецепторів, що використовується, як засіб другої лінії для лікування БА у вагітних. 
Не виясненими на сьогодні є довгострокові наслідки для здоров’я дітей, народжених матерями з астмою, які до вагітності 
застосовували біологічні препарати (моноклональні антитіла): омалізумаб та дупілумаб.

Висновки. Доцільним є комплексний підхід до вибору сучасного бронходилятаційного лікарського засобу для вагітної на 
основі діючих гайдлайнів та який враховує динамічні фізіологічні зміни під час вагітності. Ефективність та безпека сучасних 
біологічних препаратів з метою лікування БА під час вагітності потребують подальших проспективних досліджень.

Ключові слова: бронхіальна астма; вагітні; лактуючі; моноклональні антитіла.

Вступ
Бронхіальна астма (БА) є найпоширенішим хронічним 

респіраторним захворюванням під час вагітності, яке вра-
жає приблизно від 8 до 12% вагітних жінок у всьому світі 
[1, 2] та пов’язана з несприятливими перинатальними 
наслідками за умови поганого контролю [3, 4]. Проблема 
лікування астми під час вагітності полягає в тому, щоб 
забезпечити оптимальний контроль астми у матері [5, 6], 
оскільки неконтрольована БА пов’язана з ускладнен-
нями вагітності, такими, як прееклампсія та несприят-
ливі перинатальні наслідки, включаючи низьку вагу при 
народженні та передчасні пологи [7]. Материнська астма 
також збільшує ризик низької ваги при народженні та 
ваги, меншої для гестаційного віку, а також респіраторних 
захворювань у дітей, включаючи респіраторний дистрес 
новонароджених та астму з раннім початком [8, 9].

Підтримка оптимального контролю астми під час 
вагітності є критично важливою, оскільки погано 

контрольована астма пов’язана з негативними наслід-
ками для здоров’я, як матері, так і дитини [10, 11]. Важ-
ливість контролю астми під час вагітності необхідно 
не лише для запобігання несприятливим результатам 
вагітності, але й для збереження якості життя [12].

Основною проблемою вагітних пацієнтів з астмою є 
відсутність прихильності, здебільшого через невиправ-
даний або перебільшений страх побічних ефектів на 
плід [13, 14]. Вагітні хворі на астму, швидше за все, пере-
оцінюють тератогенні ризики лікування астмою [15, 16].

Сучасне лікування БА у вагітних зосереджується на 
досягненні клінічної ремісії за допомогою персоналі-
зованих підходів, що базуються на особливостях паці-
єнта, спрямованих на модифіковані фактори ризику [3]. 
В одному з гайдлайнів наведені основні рекомендації 
щодо лікування астми під час вагітності, які включа-
ють: 4‑6‑тижневий огляд функції легенів, розробка ін-
дивідуальних планів дій щодо астми під час вагітності, 
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опанування техніки інгаляційного пристрою, поточний 
контроль астми, поради щодо відмови від куріння та вак-
цинації [15]. Зміна способу життя, уникнення тригерів 
і зменшення стресу є важливими для ефективної терапії 
БА під час вагітності [17]. Активне лікування астми під 
час вагітності може позитивно вплинути та, можливо, 
повністю пом’якшити погані результати її перебігу [18].

Під час періоду до зачаття та під час вагітності 
координація різних медичних працівників, а саме, лі-
каря загальної практики, пульмонолога та гінеколога 
є важливою [19].

Мета роботи
Метою даної роботи було проаналізувати та пред-

ставити підходи до вибору сучасних бронходилятацій-
них лікарських засобів для вагітної жінки та в період 
лактації з врахуванням етіопатогенетичних особливос-
тей перебігу БА провівши аналіз найбільш сучасніших 
актуальних підходів до лікування БА у вагітних.

Дані, що наведені у статті, можуть бути викорис-
танні в практичній діяльності лікарів загальної прак-
тики, пульмонологів та гінекологів.

Матеріали та методи
Проведений аналіз здійснено із залученням плат-

форми PubMed використовуючи такі пошукові тер-
міни: pregnant woman, bronchial asthma, guidelines, 
monoclonal antibodies. Пошук літературних джерел 

був обмежений часовим діапазоном з 2014 по 2026 рік 
із залученням джерел англійською, французькою та 
датською мовами.

Результати та обговорення
У структурі захворювання БА серед вагітних в се-

редньому 20% мають важку астму та 15% – погано 
контрольовану астму. Перебіг БА погіршується у ∼ 
40% вагітних жінок. 50% загострень БА під час ва-
гітності виникають до 20 тижня вагітності, що може 
бути пов’язано з ускладненнями для матері та плода, 
у тому числі, з ризиком вад розвитку плода; передчасні 
пологи; низька вага плоду при народженні [4]. У чверті 
вагітних жінок з астмою спостерігаються тяжкі заго-
стрення, що вимагають звернень до відділення невід-
кладної допомоги або госпіталізації [20].

Материнська астма також асоціюється з підвище-
ним ризиком множинних захворювань у нащадків, 
включаючи: інфекційні, респіраторні, шкірні та гема-
тологічні захворювання, а також дитячу астму [21].

Наприкінці І триместу вагітності підвищення рівня 
прогестерону індукує гіпервентиляцію і призводить до 
зниження парціального тиску вуглекислого газу (pCO2) 
з транзиторним респіраторним алкалозом. Через ці 
фізіологічні зміни 60‑70% вагітних жінок можуть від-
чувати задишку протягом І та ІІ триместрів [22, 23, 24, 
25]. Класифікація тяжкості БА у вагітних жінок наве-
дена в таблиці 1.

Таблиця 1
Класифікація тяжкості БА у вагітних жінок [7]

Тяжкість БА Денний час 
Симптоми

Нічний час 
Симптоми

Порушена
Функціональність

ОФВ чи
ПШВ, %

ПШВ, 
Варіативність, %

Тяжка персистуюча
(стійка) БА Постійно >4 разів на 

тиждень Дуже обмежена <60 >30

Помірно стійка БА Часто >1 разу на 
тиждень Обмежена 60‑80 >30

М’яка стійка БА >2 разів на тиждень 
але не щодня

>2 разів на 
місяць

Незначні 
обмеження >80 20‑30

Помірна інтермітуюча 
(переривчаста) БА <2 днів на тиждень <2 разів на 

місяць Не обмежена >80 <30

Примітки:	ОФВ = об’єм форсованого видиху за першу секунду видиху; 
ПШВ = пікова швидкість видиху

Значна частина вагітних жінок без астми в анамнезі 
відчувала загострення астми під час вагітності. Багато-
плідна вагітність, як і першоплідність у пізньому віці 
та риніт середнього та тяжкого ступенів, є факторами 
ризику нового розвитку астми [26].

Аналіз підходів до вибору сучасних бронходилята-
ційних лікарських засобів для вагітної жінки та в пе-
ріод лактації включав дослідження ефективності та 
безпеки таких груп лікарських засобів:

•	 інгаляційні кортикостероїди (ІКС);
•	 антагоністи лейкотрієнових рецепторів;
•	 β2‑агоністи тривалої дії;
•	 β2‑агоністи короткої дії;
•	 системні кортикостероїди;
•	 інгаляційні мускаринові антагоністи;
•	 біологічні препарати [24].
Численні дослідження підтвердили безпеку най-

більш часто використовуваних препаратів для ліку-

вання астми: ІКС та β2‑агоністів тривалої дії та їхню 
ефективність у лікуванні астми під час вагітності [21]. 
Керівні принципи лікування астми містять консенсусну 
рекомендацію щодо того, що дозу ІКС не слід знижу-
вати під час вагітності. 70% жінок, які використову-
вали інгаляційні бронходилататори в період до зачаття, 
продовжували їх застосування під час вагітності. Дані 
численних спостережень не виявили статистично зна-
чущої кореляції між інгаляційною терапією та впли-
вом на функцію надниркових залоз у плода, а також 
вродженими вадами серця, розщілиною губи, мертво-
народженням, неонатальною госпіталізацією, респіра-
торним дистрес-синдромом, неонатальним сепсисом.

За найбільш сучасними даними ретроспективного ко-
гортного дослідження, проведеного на популяційній основі 
та опублікованого Wu Y. C. et al в 2026 році [1] застосування 
ІКС або бета2‑агоністів тривалої дії під час вагітності не 
було пов’язане з ризиком несприятливих наслідків для 
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плода. Оскільки раніше [22] використання β2‑агоністів три-
валої дії: формотеролу або сальметеролу було пов’язано зі 
збільшенням смертності плоду, пов’язаної з БА у вагітних, 
що відповідно дозволяє рекомендувати їх лише як контр-
ольна терапія в комбінації з ІКС.

Відповідно до досліджень Murphy V. E., будесонід 
має вищий рейтинг безпеки під час вагітності через 
більшу кількість наявних доказів щодо безпечного вико-
ристання будесоніду під час вагітності [24]. Разом з тим, 
використання комбінацій будесоніду + формотеролу 
або беклометазону + формотеролу з метою профілак-
тики нападів БА є кращою терапією 1 лінії у порівнянні 
з β2‑агоністами короткої дії [7]. Останнє обумовлено 
тим, що комбінація ІКС + формотерол була пов’язана 
зі зменшенням нападів БА в комплексі із покращення 
ПШВ (пікової швидкості видиху) та ОФВ (об’єму фор-
сованого видиху за першу секунду видиху), порівняно 
з використанням лише β2‑агоністів короткої дії.

Вагітним жінкам з БА слід рекомендувати продо-
вжувати контрольну терапію та уникати потенційних 
алергенів, щоб зменшити потребу у високих дозах ІКС. 
Також ІКС та β2‑агоністи не протипоказані під час груд-
ного вигодовування [5].

Пероральні кортикостероїди під час вагітності ви-
користовуються для лікування важких нападів астми 
[27]. Тяжке загострення астми включає принаймні один 
із таких критеріїв:

1) застосування системних кортикостероїдів або 
збільшення дози підтримуючих пероральних кортикос-
тероїдів протягом щонайменше трьох днів;

2) госпіталізація або звернення до відділення не-
відкладної допомоги через астму, що вимагає застосу-
вання системних кортикостероїдів.

Щодо питання фармакобезпеки прийому перораль-
них кортикострероїдів, то незважаючи на занепокоєння 
щодо вроджених аномалій, зокрема розщеплення під-
небіння, передчасних пологів, низької ваги при на-
родженні та виникнення акушерських ускладнень, 
включаючи прееклампсію, користь застосування перо-
ральних кортикостероїдів за показаннями переважають 
вищевказані ризики [20].

Однак, системного застосування кортикостероїдної 
терапії слід уникати в першому триместрі, оскільки це 
може бути пов’язано з підвищенням частоти низької 
ваги у новонароджених, недоношеності, випадків розще-
плення піднебіння та розвитком гестаційних гіпертензив-
них розладів. Важливо пам’ятати, що кортикостероїди, як 
підтримуюча терапія хронічної астми, не впливають на 
прискорення дозрівання легень плода, і звичайний про-
токол слід використовувати, коли необхідно прискорити 
дозрівання легень плода [28]. Разом з тим, за усіма чин-
ними рекомендаціями встановлено важливість та безпеку 
використання адекватних контролюючих препаратів, 
включаючи використання помірних та високих доз ІКС 
під час вагітності, коли це необхідно, порівняно з ризиком 
для плода через погано контрольовану астму та з метою 
уникнення застосування системних глюкокортикоїдів.

Антагоністи лейкотрієнових рецепторів застосову-
ються як засоби другої лінії при легкій персистуючій 
БА та в комбінації з ІКС при персистуючій БА серед-
нього ступеня тяжкості [23].

На сьогодні дані про безпеку застосування антаго-
ністів лейкотрієнових рецепторів під час вагітності об-
межені, однак за результатами проспективного двоцен-
трового когортного дослідження, проведеного в Японії 
у 2022 році та опублікованого Shiro Hatakeyama et al. 
встановлено, що монтелукаст і пранлукаст можна без-
печно використовувати для лікування астми під час ва-
гітності, оскільки останні не були пов’язані з ризиком 
серйозних вроджених аномалій у плода [29].

Разом з тим, за результатами перехресного обсер-
ваційного дослідження, проведеного серед данських 
жінок у 2017 році та опублікованого Cavero-Carbonell 
et al. [30] встановлено, що ризик передчасних пологів, 
прееклампсії у матері та гестаційного діабету був під-
вищений серед вагітних жінок, що отримували монте-
лукаст. Також, за результатами даного дослідження ви-
явлено, що вагітні жінки, які отримували монтелукаст, 
мали вищий ризик передчасних пологів та ускладнень 
у матері та не було встановлено суттєвих відмінностей 
щодо ризику розвитку значних вроджених аномалій.

Резюмуючи аналіз, серед препаратів антилейко-
трієнової терапії під час вагітності для лікування БА 
у вагітних, монтелукаст є препаратом першої лінії, 
оскільки він був більш ретельно вивчений [5].

Інгаляційні антагоністи мускарину застосовуються 
як додатковий засіб при гострих нападах БА та не-
контрольованій БА середнього та тяжкого ступеня тяж-
кості, незважаючи на терапію β2 агоністами тривалої 
дії та ІКС [19]. Однак слід пам’ятати, що високі дози 
тіотропію броміду можуть індукувати токсичність для 
плода у дослідженнях на тваринах, разом з тим, немає 
жодних доказів токсичності тіотропію броміду для 
плоду людини. Тоді як застосування іншого препарату 
з групи інгаляційних антагоністів мускарину – іпратро-
пію броміду свідчить про відсутність шкоди для плода 
у дослідженнях на тваринах у високих дозах [31].

Розуміння механізмів запалення дихальних шляхів 
обумовило терапію, спрямовану на біомаркери та появу 
біологічних препаратів для лікування тяжкої астми. Є 
вагітні пацієнтки, яким стандартне лікування або не-
адекватне, або протипоказане; у таких випадках слід 
розглянути моноклональні антитіла (біологічні пре-
парати), незважаючи на невідомий ризик для плода.

Біологічні препарати стали стандартом лікування 
тих, хто не реагує на стандартне лікування, проте ви-
бір біологічного препарату є складним через різні ме-
ханізми дії, ефективність та відсутність порівняння 
[32]. Біологічні препарати для лікування астми зни-
жують частоту загострень, є стероїдонезалежними та 
покращують якість життя у осіб з тяжкою астмою [33].

За результатами міжнародного консенсусу, опубліко-
ваного Naftel J. et al., доказів щодо використання та без-
пеки біопрепаратів проти астми під час вагітності мало, 
що пов’язано з тим, що вагітні жінки були виключені 
з клінічних випробувань [33]. В іншому аналітичному 
огляді, висвітленому у 2025 році Teelucksingh S. et al., 
більш поглиблено проведено сучасну оцінку доказів за-
стосування біологічних препаратів під час вагітності [3].

На сьогоднішній день омалізумаб є єдиним імуно-
біологічним препаратом для лікування астми за даними 
щодо безпеки під час вагітності [34]. Омалізумаб – це ре-
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комбінантне гуманізоване моноклональне антитіло проти 
IgE, яке було схвалено як додаткова терапія для пацієнтів 
з алергічною астмою середнього та тяжкого ступеня, які не 
реагують на комбінацію високих доз ІКС та бета2‑агоністів 
тривалої дії [35]. Він зв’язується з високоафінним рецепто-
ром у Fc-ділянці IgE (FcεRI), запобігаючи його зв’язуванню 
з рецептором на мембрані тучних клітин та базофілів, що 
призводить до зниження активації цих клітин [36].

Щодо імунологічних препаратів з групи антитіл до 
ІЛ‑5, то вони є показаними як додаткова підтримуюча 
терапія в осіб з тяжкою еозинофільною БА, однак про-
філь їх безпеки при застосуванні у вагітних жінок на 
сьогодні не є вивченим [37, 38].

Узагальнена інформація щодо застосування різних 
груп препаратів для лікування БА під час вагітності 
наведена в таблиці 2.

Таблиця 2

Препарати для лікування БА під час вагітності

Препарат Особливості застосування

Інгаляційні 
кортикостероїди
(ІКС)

-	 основа лікування БА, як засіб для контролю та полегшення при комбінованому 
застосуванні з формотеролом при легкій інтермітуючій астмі;
-	 у комбінації разом із β‑2 агоністами тривалої дії при легкій персистуючій, помірно 
персистуючій та важкій персистуючій астмі зі збільшенням дози залежно від тяжкості;
-	 докази свідчать про безпеку при тривалому застосуванні ІКС під час вагітності;
-	 докази не свідчать про підвищений ризик вроджених вад серця, передчасні пологи, 
низьку вагу при народженні або інші вроджені вади розвитку [2, 3, 4, 8].

β2 агоністи тривалої дії Формотерол та сальметерол застосовуються, як контролери у комбінації з ІКС у пацієнтів 
з персистуючою БА середнього ступеня тяжкості та тяжкою персистуючою БА [1].

β2 агоністи короткої дії Використовують, як інгалятори другої лінії для полегшення симптомів [23].
Антагоністи 
лейкотрієнових рецепторів

Застосовуються як засоби другої лінії при легкій персистуючій БА та в комбінації з ІКС 
при персистуючій БА середнього ступеня тяжкості [17].

Системні 
кортикостероїди

Застосовуються при загостреннях БА та важкій формі БА;
Питання безпеки: незважаючи на занепокоєння щодо вроджених аномалій, таких як 
розщеплення піднебіння, передчасні пологи та низька вага при народженні, переваги 
користі від застосування пероральних кортикостероїдів за показаннями переважають 
ці ризики; інші акушерські ускладнення, пов’язані з пероральними кортикостероїдами, 
включають прееклампсію [27].

Антагоністи
IgE

Омалізумаб застосовується як доповнення при персистуючій БА від помірного до 
тяжкого ступеня, незважаючи на належне застосування ІКС [35].

Анти-ІL‑5

•	 анти-ІЛ‑5 препарати показані, як додаткова підтримуюча терапія в осіб з тяжкою 
еозинофільною БА;
•	 більшість з них проникають через плаценту в ІІІ триместрі;
•	 бенралізумаб – у вагітних мавп, які отримували препарат, не спостерігали вади 
розвитку плода або обмеження неонатального росту;
•	 меполізумаб – шкода для плода не була доведеною у дослідженнях на тваринах, 
в яких застосовували; є декілька повідомлень про випадки з вагітними жінками, які 
приймали препарат без будь яких наслідків для плоду;
реслізумаб – у дослідженнях на тваринах не було виявлено жодних ознак вад 
розвитку плода тварин, які отримували препарат; досліджень за участю людини не 
проводилося [33, 34, 38, 39].

Анти-ІL‑4 і
ІL‑13

•	 дупілумаб показаний як додаткова терапія при тяжкій еозинофільній БА або 
пероральній кортикостероїд-залежній БА;
у вагітних мавп, які отримували препарат, не було виявлено жодних ознак 
несприятливих наслідків для плода; дослідження на людях не проводилися [39].

Дупілумаб – це гуманізоване моноклональне анти-
тіло IgG4, яке спрямоване на альфа-субодиницю ре-
цептора IL‑4 та блокує, як сигнальні шляхи IL‑4, так 
і IL‑13. IL‑4 та IL‑13 відіграють вирішальну роль у па-
тогенезі запалення 2 типу [39].

З метою застосування дупілумабу вагітним жін-
кам необхідні додаткові дані про безпеку для підтвер-
дження його використання під час зачаття та вагітності, 
оскільки на сьогодні дані обмежені виключно дослі-
дженнями на тваринах [40].

До питань вибору сучасних бронходилятаційних 
лікарських засобів для вагітних та лактуючих відно-
ситься і важлива потреба коригувати дозу лікарських 
засобів при БА у цієї категорії пацієнтів. Індивідуаль-
ний підхід до дозування ліків є важливим для балансу 
між досягненням оптимального контролю БА та ризи-
ком для здоров’я вагітної жінки [41].

Враховуючи принципи фармакобезпеки слід 
пам’ятати, що приблизно 15‑20% жінок з астмою ма-
ють гіперчутливість до ацетилсаліцилової кислоти та 
інших нестероїдних протизапальних препаратів (ібу-
профен, піроксикам, кетопрофен), тому рекомендується 
уникати цих препаратів під час вагітності та післяпо-
логового періоду [42]. Окситоцин є препаратом вибору 
для стимуляції пологів та контролю післяпологової 
кровотечі, оскільки використання аналогів проста-
гландинів може спричинити бронхоконстрикцію [24].

Висновки
Підходи до лікування БА у вагітних та лактуючих 

подібні до фармакотерапії невагітних жінок. Базисом 
фармакотерапії БА у вагітних є ІКС, які є ефективними 
для досягнення та підтримки контролю астми під час 
вагітності та зменшення перинатальних аномалій. Чис-
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ленні дослідження підтвердили безпеку та ефектив-
ність β2‑агоністів тривалої дії у лікуванні астми під час 
вагітності. Системні кортикостероїди у вагітних жінок 
є препаратами виключно для лікування важких нападів 
астми. Монтелукаст є єдиним препаратом серед блока-
торів лейкотрієнових рецепторів, що використовується 
як засіб другої лінії для лікування БА у вагітних.

Складна взаємодія між материнською астмою, фак-
торами навколишнього середовища та генетичною 
схильністю залишаються погано вивченими та потре-
бують подальших досліджень.

Надзвичайно важливим є збереження прихильності 
до лікування БА вагітними жінками, оскільки це покра-
щує результати для матері та плода та потенційно впли-
ває на довгострокове здоров’я, як матері, так і дитини.

Доцільним є комплексний підхід до вибору бронхо-
дилятаційного лікарського засобу, який враховує дина-
мічні фізіологічні зміни під час вагітності.

Не виясненими на сьогодні є довгострокові наслідки 
для здоров’я дітей, народжених матерями з астмою, які до 
вагітності застосовували біологічні препарати. Останнє ви-
значає гостру необхідність в довготривалих проспективних 
дослідженнях, які б спостерігали за дітьми, народженими 
матерями з астмою, до дорослого віку, щоб всебічно оці-
нити довгостроковий вплив на здоров’я. Такі дослідження 

повинні зосереджуватися на аналізі розвитку хронічних 
захворювань, результатах психічного здоров’я та ін.

Перспективи подальших досліджень. Про-
аналізовані дані щодо підходів до вибору сучасних 
бронходилятаційних лікарських засобів для вагітних 
і лактуючих можуть бути використані при розробці 
протоколів до ведення даної категорії жінок з бронхі-
альною астмою.
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APPROACHES TO THE SELECTION OF MODERN BRONCHODILATOR DRUGS FOR PREGNANT 
AND LACTATING WOMEN
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National University of Pharmacy4 (Kharkiv, Ukraine)

Abstract.
Bronchial asthma (BA) affects 5 to 13% of pregnant women, many of whom require daily pharmacotherapy to achieve asthma 

control. A comprehensive understanding of the efficacy and safety profiles of contemporary asthma medications in pregnant women is 
crucial for clinicians to judiciously balance therapeutic benefits against potential harms, thereby fostering safer clinical practice.

The aim of this work� was to analyze current approaches to the selection and pharmacosafety of modern bronchodilator drugs for 
pregnant and lactating women.

Materials and methods. Utilizing the PubMed platform, an analysis was conducted using the search terms «pregnant woman,» 
«bronchial asthma,» «guidelines,» and «monoclonal antibodies.» The literature search was restricted to the period from 2014 to 2026 
and included sources published in English, French, and Danish.
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Results and Discussion. Pharmacotherapy for pregnant women with asthma should align with the standards established for those 
who are not pregnant. Inhaled corticosteroids (ICS) are both safe and effective in preventing asthma exacerbations during pregnancy and 
mitigating perinatal abnormalities, establishing them as a cornerstone of asthma management during gestation. The safety and efficacy of 
long-acting β2‑agonists in treating asthma during pregnancy have also been substantiated by numerous studies. The safety and efficacy 
of long-acting β2‑agonists in treating asthma during pregnancy have also been substantiated by numerous studies. Prophylaxis of asthma 
attacks with the combination of budesonide + formoterol or beclomethasone + formoterol represents a superior first-line therapeutic 
option compared to short-acting β2‑agonists, as this approach is linked to a reduction in asthma attacks and improved airway function. 
Systemic corticosteroids are exclusively reserved for the treatment of severe asthma exacerbations in pregnant women. Montelukast is 
currently the sole monoclonal antibody considered a second-line treatment for asthma in pregnant women. The long-term health outcomes 
for children born to mothers who utilized biologics prior to pregnancy, however, remain to be fully elucidated.

Conclusions. A comprehensive approach to the selection of modern bronchodilator drugs for pregnant women is advisable, one that is 
predicated on current guidelines and accounts for the dynamic physiological changes occurring throughout pregnancy. Further prospective 
studies are warranted to fully ascertain the effectiveness and safety of modern biological drugs for asthma treatment during pregnancy.

Keywords: Bronchial Asthma; Pregnant Women; Lactating Women; Monoclonal Antibodies.
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