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Увеличение уровня эстрогенов обеспе<

чивает поддержание нормального АД во

время беременности, несмотря на увели<

чение сердечного выброса и задержку

жидкости. Более того, АД снижается во

втором триместре, возвращаясь к исход<

ному уровню в третьем, причем эти коле<

бания отмечаются у женщин как с нор<

мальным АД, так и с АГ.

Очевидно, что за достаточно короткий

промежуток времени протекания бере<

менности АГ редко приводит к развитию

осложнений, связанных с атеротромбо<

зом. Тем не менее АГ у беременных оста<

ется основной либо второй по значению

причиной материнской и перинатальной

смертности как в развивающихся, так и в

индустриально развитых странах [3].

Смертность и тяжелые осложнения связа<

ны в основном с развитием преэкламп<

сии/эклампсии. 

Преэклампсия развивается у 2% бере<

менных и классически определяется как

протеинурия и гестационная гипертензия,

появляющаяся после 20<й недели. Более

точное определение дают Канадские и

Австралийские рекомендации, определя<

ющие преэклампсию как гестационную

гипертензию с протеинурией и/или пора<

жением других органов<мишеней или по<

ражением плода [4]. Наличие отеков не

рассматривается в настоящее время как

признак преэклампсии, поскольку они

наблюдаются у 60% беременных.

Повышение АД у беременных опасно

развитием таких осложнений, как отс<

лойка плаценты, цереброваскулярные ка<

тастрофы, развитие сердечной или почеч<

ной недостаточности, диссеминирован<

ной внутрисосудистой коагуляции. Кро<

ме того, АГ ассоциируется с замедлением

внутриутробного развития или смертью

плода, преждевременными родами [5, 6].

Помимо гестационной гипертензии

у 1% беременных выявляется АГ, диагнос<

тированная до беременности. 

Классификация АГ у беременных [1]:

• АГ, существовавшая до беременнос<

ти, – АД выше 140/90 мм рт. ст., развива<

ется до 20 недель беременности, может

сохраняться после 42 дней после родов; 

• Гестационная гипертензия – индуци<

рованная беременностью АГ с протеину<

рией или без протеинурии, развивается

после 20<й недели беременности, как пра<

вило, исчезает после 42 дней после родов;

• АГ, существовавшая до беременности

в сочетании с гестационной гипертензией

и протеинурией, – характеризуется ухуд<

шением течения АГ, существовавшей до

беременности, дальнейшим повышением

АД и протеинурией >3 г/сут после 20 не<

дель беременности;  

• Неклассифицированная АГ – арте<

риальная гипертензия без системных

проявлений, выявленная после 20<й не<

дели беременности. Для уточнения диа<

гноза необходимо измерение АД не ранее

чем через 42 дня после родов: если АД

возвращается к норме, гипертензию клас<

сифицируют как гестационную, если же

АД сохраняется повышенным, гипертен<

зию классифицируют как существовав<

шую до беременности.

АГ у беременных также классифициру<

ют как тяжелую при АД ≥160<170/110 мм

рт. ст. и мягкую/умеренную при АД 140<

159/90<109 мм рт. ст.

Диагностика
Диагностика АГ у беременных предс<

тавляет определенные сложности, пос<

кольку многие беременные склонны к

развитию гипертензии белого халата.

В связи с этим особое значение во время

беременности приобретает домашнее из<

мерение АД и его суточное мониториро<

вание. [7]

Помимо измерения АД беременным с

АГ следует проводить определение ряда

других показателей (табл.) [1].

Лечение мягкой/умеренной АГ 
Для  большинства женщин с мягкой и

умеренной АГ до беременности характе<

рен низкий риск сердечно<сосудистых ос<

ложнений в течение периода беременнос<

ти. У  пациенток с нормальной функцией

почек  прогноз в отношении родов и раз<

вития ребенка в перинатальном периоде

достаточно благоприятен. 

Беременным с мягкой и умеренной АГ

рекомендуют постоянную диету без ог<

раничения соли, целью которой являет<

ся предупреждение развития преэкламп<

сии.  Ранее с этой целью рекомендовали

употребление кальция >2 г в день, ры<

бий жир и низкие дозы ацетилсалицило<

вой кислоты, однако эти рекомендации

не оправдали возлагавшихся на них

надежд. В настоящее время

рекомендован прием кальция, в количе<

стве как минимум 1 г в сутки, что снижа<

ет риск развития преэклампсии, особен<

но у женщин с высоким риском. Влияет

ли потребление кальция на развитие ос<

ложнений гипертензии, до настоящего

времени не доказано.

Беременным с ожирением снижение

веса в этот период не рекомендуется, пос<

кольку это приводит к уменьшению веса

плода и снижению набора веса новорож<

денным.

Аспирин в низких дозах применяется у

женщин с ранним развитием преэкламп<

сии (до 28<й недели), хотя убедительные

доказательства  эффективности такой те<

рапии отсутствуют.

Целесообразность терапии антигипер<

тензивными препаратами беременных с

постоянной АГ остается противоречивой.

Не вызывает сомнений у экспертов необ<

ходимость лечения беременных с тяжелой

гипертензией. В отношении лечения мяг<

кой и умеренной АГ нет единого мнения.

С одной стороны, снижение АД может

быть полезно для матери, с другой – оно

уменьшает маточно<плацентарную пер<

фузию, что может нарушать развитие

плода. 

Кроме того, отсутствуют доказатель<

ства пользы антигипертензивной терапии

при мягкой и умеренной гипертензии у

беременных. Доказательная база в отно<

шении  эффективности терапии антиги<

пертензивными препаратами, получен<

ная в клинических исследованиях, край<

не ограничена [8]. В настоящее время из<

вестны результаты  31 исследования,

включившего 3462 беременных, в кото<

рых изучалось влияние терапии АГ

на исходы для матери и плода. Авторы

системных обзоров этих исследований

пришли к выводу об отсутствии доказа<

тельств того, что терапия АГ влияет на ис<

ходы для плода и уменьшает риск для ма<

тери [9].

Фармакотерапия антигипертензивны<

ми препаратами у беременных с мяг<

кой/умеренной АГ может только умень<

шить риск развития тяжелой гипертензии

(снижение риска на 50%) [8].

Данные о безопасности антигипер<

тензивных препаратов у беременных

также крайне ограничены. В начале 80<х

годов в журнале Lancet были опублико<

ваны результаты  первого исследования

с препаратом метилдопа, в котором по<

казали его безопасность на основании

наблюдения за детьми с периода ново<

рожденности до 7,5 лет. Также не были

выявлены побочные эффекты нифеди<

пина при наблюдении за 110 новорож<

денными в течение года и атенолола при

наблюдении за 190 детьми в течение

1,5 лет [10, 11].

По данным метаанализа 19 исследова<

ний, включивших 2437 беременных, не

было выявлено негативное влияние на

развитие плода антигипертензивных пре<

паратов в сравнении с плацебо [12]. В то

же время недостоверная тенденция наб<

людалась при применении β<блокаторов

(9 исследований, 904 женщины). Авторы

метаанализа объясняют этот факт боль<

шей изученностью β<блокаторов и, соот<

ветственно, большей статистической

мощностью метаанализа исследований с

их применением. 

Была показана взаимосвязь меньшего

веса плода и перинатальной смертности

со степенью снижения АД, прежде всего

со спонтанным снижением диастоличес<

кого АД <70 мм рт. ст. [13]. В настоящее

время отсутствует информация о том, как

применение антигипертензивных препа<

ратов во время беременности может ска<

заться на судьбе новорожденного во

взрослом возрасте. В то же время появля<

ется все больше доказательств того, что

низкий вес плода является независимым

фактором риска развития сердечно<сосу<

дистых заболеваний и метаболических

нарушений во взрослом возрасте. Бес<

спорно, что вмешательства в период внут<

риутробного развития приводят к эпиге<

нетическим изменениям, которые явля<

ются адаптивными для плода, но могут

обусловить развитие патологических сос<

тояний   в период взрослой жизни.

Необходимость фармакотерапии анти<

гипертензивными препаратами должна

рассматриваться при уровне АД

>140/90 мм рт. ст. у беременных с гестаци<

онной гипертензией или с гестационным

усугублением течения АГ, существовав<

шей до беременности, или при наличии

признаков повреждения органов<мише<

ней. Остается неясным, следует ли расце<

нивать  появление головной боли и зри<

тельных симптомов, которые наблюдают<

ся у 30 и 19% беременных соответственно,

как признак поражения органов<мише<

ней. Известно, что поражение централь<

ной нервной системы при мягкой/уме<

ренной АГ у беременных наблюдается

крайне редко, кроме того, головная боль

является часто  побочным эффектом при<

нимаемых  препаратов [14].

Во всех остальных клинических ситуа<

циях терапию антигипертензивными пре<

паратами у беременных согласно евро<

пейским рекомендациям (ESH<ESC,

2007) [21] следует начинать при АД

>150/95 мм рт. ст. При АД у беременной

>160<170/110 мм рт. ст. необходима госпи<

тализация и ургентная терапия.

Терапия АГ у беременных проводится

прежде всего с целью предупреждения ос<

ложнений у матери, однако применяемые

препараты должны быть безопасны для

плода.

Антигипертензивные препараты, кото<

рые могут использоваться у беременных [1]:

• Центральные альфа<агонисты – ме<

тилдопа.

• β<Блокаторы – безопасность у бере<

менных доказана для метопролола и ате<

нолола.

• Антагонисты кальция – для ургент<

ного снижения АД используются нифе<

дипин или исрадипин.

• β<Блокатор с α<блокирующим эф<

фектом – лабеталол. 

• Диуретики могут использоваться у

женщин, которые принимали их до бере<

менности при наличии у них признаков

натрийзависимой гипертензии. Не ис<

пользуются при преэклампсии.

• Магнезия используется для профи<

лактики преэклампсии – не следует соче<

тать с антагонистами кальция.

Последний метаанализ (19 исследова<

ний, 1282 женщины), в котором в подав<

ляющем большинстве исследований

сравнивались β<блокаторы с препаратом

метилдопа, показал преимущество β<бло<

каторов в снижении АД при отсутствии

различий в исходах [8].

Лечение артериальной гипертензии
у беременных

Ранее артериальная гипертензия (АГ) у беременных определялась как повышение артериального давления (АД)
в третьем триместре по отношению к исходному уровню, то есть в первом триместре или до беременности. В настоящее
время АГ у беременных определяется так же, как и в популяции – по абсолютному уровню АД (>140/90 мм рт. ст.) [1].
Исходя из этого определения, по данным когортных исследований, АГ выявляется у 7�12% беременных [2].
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Таблица. Показатели, определение которых следует проводить у беременных

Гемоглобин и
гематокрит

Позволяет оценить тяжесть гестационной гипертензии. Очень низкий уровень может
быть при гемолизе

Количество
тромбоцитов

Уровень <100 тыс.×109/л свидетельствует о процессе тромбообразования в мелких
сосудах. Низкий уровень позволяет прогнозировать восстановление в
послеродовом периоде, особенно у женщин с HELLP�синдромом (гемолиз,
повышение печеночных ферментов, тромбоцитопения)

АСТ, АЛТ
Повышение уровня трансаминаз свидетельствует о вовлечении печени и ухудшает
прогноз

Протеинурия

Может определяться с помощью тест�полосок. При необходимости проводится
определение протеинурии другими методами. При уровне >2 г/сут необходимо
тщательное мониторирование состояния беременной, при уровне >3 г/л требуется
решение вопроса о возможности родов

Мочевая кислота
плазмы

Используется при дифференциальной диагностике преэклампсии и позволяет
оценивать прогноз

Креатин плазмы
Уровень снижается у беременных. Повышение уровня креатинина плазмы
свидетельствует о тяжести гипертензии

ZU_12_ ardio_1_NEW.qxd  11.04.2012  15:26  Page 24



25

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯwww.health�ua.com

Антигипертензивные препараты, кото<

рые противопоказаны  беременным:

– ингибиторы АПФ, сартаны, прямые

блокаторы ренина;

– гидралазин не рассматривается боль<

ше как препарат для лечения мягкой<уме<

ренной АГ у беременных из<за побочных

эффектов в перинатальном периоде.

При назначении антигипертензивной

терапии беременным следует помнить,

что увеличение скорости клубочковой

фильтрации, наблюдающееся   во время

беременности, обусловливает  изменение

фармакокинетики препаратов, приводя к

уменьшению периода полувыведения, в

связи с чем в ряде случаев требуется уве<

личение  кратности приема препаратов.

Лечение тяжелой гипертензии
На сегодня существуют различия в оп<

ределении тяжелой гипертензии у бере<

менных. Экспертами в качестве критери<

ев тяжелой АГ рассматриваются два поро<

говых значения cистолического АД – 160

и 170 мм рт. ст. В большинстве руководств

тяжелая АГ определяется при повышении

систолического АД >160 мм рт. ст. 

Эта дискуссия имеет важное клини<

ческое значение, поскольку беременные

с тяжелой гипертензией требуют ургент<

ной госпитализации и терапии. Преэкла<

мпсия/эклампсия остается основной или

второй по значению причиной смерти

беременных, в двух случаях из трех при<

чиной смерти у беременных с преэкла<

мпсией/эклампсией является инсульт.

Причем риск развития этих осложнений

у беременных с тяжелой гипертензией

без протеинурии выше, чем у беремен<

ных с мягкой/умеренной гипертензией и

протеинурией. Помимо преэклампсии у

них могут развиваться опасные для жиз<

ни осложнения, такие как инсульт, отек

легких, а также преждевременные роды и

перинатальная смерть. При этом анализ

причин материнской смертности, прове<

денный в Великобритании, показал, что

отсутствие адекватной антигипертензив<

ной терапии является распространенной

ошибкой ведения беременных с тяжелой

АГ [3].

Принцип ургентного снижения давле<

ния у беременных – начинать медленно

(в отношении доз препаратов) и продол<

жать медленно (в отношении повторного

введения препаратов) [2].

При ургентной терапии тяжелой АГ  у

беременных АД снижают не более чем на

25% от исходного в течение короткого пе<

риода времени, затем до уровня <160/100 мм

рт. ст. в течение нескольких часов. Частым

осложнением терапии тяжелой АГ быст<

родействующими препаратами является

развитие гипотензии у матери и побочных

реакций со стороны сердечно<сосудистой

системы у плода в связи с отсутствием

механизмов ауторегуляции маточно<пла<

центарного кровообращения.  По этой

причине нитроглицерин не рассматрива<

ется как препарат первого ряда для сни<

жения АД у беременных, хотя в неболь<

ших исследованиях не было выявлено

серьезных побочных эффектов  при его

применении [15, 16]. На первом этапе ур<

гентного снижения АД можно использо<

вать пероральные препараты, такие как

нифедипин быстрого действия, однако

необходимо помнить, что эвакуация из

желудка у беременных замедлена. Ис<

пользование нифедипина в начальной до<

зе 5 мг теоретически снижает риск разви<

тия гипотензии по сравнению с  примене<

нием дозы 10 мг, однако соответствующие

исследования не проводились. 

Клинические исследования и их мета<

анализы, в которых сравнивалась терапия

парентеральным гидралазином, лабетало<

лом и пероральным нифедипином, в це<

лом показали отсутствие достоверных

преимуществ одного из препаратов при

несколько большей частоте развития ги<

потензии у матери и побочных реакций со

стороны сердечно<сосудистой системы

плода при использовании гидралазина

[17<19].

В отношении эффективности магнезии

на сегодня отсутствует достаточное коли<

чество информации. Небольшие исследо<

вания показали отсутствие снижения АД

либо незначительное транзиторное сни<

жение через 30 мин после внутривенного

введения 2<5 г магнезии. В основном этот

препарат применяется для лечения и про<

филактики эклампсии в сочетании с ан<

тигипертензивными препаратами. Ис<

пользование магнезии в сочетании с ни<

федипином может приводить к развитию

нейромышечного блока, который устра<

няется внутривенным введением 10 г

глюконата кальция [20]. 

Таким образом,  несмотря на очевид<

ную необходимость ургентной терапии

тяжелой АГ у беременных, целесообраз<

ность лечения мягкой/умеренной АГ у та<

ких пациенток остается недоказанной. 
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