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Среди различных состояний, сопро�

вождающихся повышенным АД во время

беременности (табл. 1), важное место за�

нимает первичная АГ, или гипертоничес�

кая болезнь (ГБ).

По мнению европейских экспертов, это

заболевание встречается у 1�5% беремен�

ных [4]. Согласно результатам проведен�

ных нами популяционных исследований

ГБ наблюдается у 3�4 беременных из 100

[7]. Среди различных состояний, сопро�

вождающихся АГ во время беременности,

на долю ГБ приходится около половины

(рис. 1).

Вынашивание беременности у больных

ГБ сопровождается большим количеством

нередко тяжелых осложнений [3, 5, 6, 8,

9]. Наиболее частым и характерным среди

них является сочетанная преэклампсия.

Критерии сочетанной преэклампсии 
у беременных с ГБ

• Наиболее веский диагностический кри�

терий – появление протеинурии (≥0,3 г/сут)

во второй половине беременности. 

• Весьма вероятные признаки: прог�

рессирование гипертензии во второй по�

ловине беременности, плохо поддающее�

ся терапии; повышение уровня АД по

сравнению с исходным в сочетании с оте�

ками на руках и лице; генерализованные

отеки.

Очень часто это осложнение присоеди�

няется рано, протекает в тяжелой форме и

крайне плохо поддается лечению. Именно

на фоне сочетанной преэклампсии, осо�

бенно тяжелой, возникает опасность раз�

вития острого нарушения мозгового кро�

вообращения, кровоизлияний в область

сетчатки глаза и ее отслойки, хронической

и острой почечной недостаточности, оте�

ка легких. Именно тяжелая сочетанная

преэклампсия в большинстве случаев

приводит к преждевременным родам и

преждевременной отслойке нормально

расположенной плаценты. 

У больных ГБ даже без присоединения

преэклампсии значительно чаще, чем в

популяции, наблюдаются детская перина�

тальная смертность и тяжелые нарушения

состояния новорожденного [5, 6, 10�15].

Однако при развитии сочетанной преэк�

лампсии в тяжелой форме до 28�й недели

беременности и сегодня почти во всех слу�

чаях происходит потеря детей. При тяже�

лой сочетанной преэклампсии, возник�

шей на 29�32�й неделе беременности, по�

тери детей составляют около 40% случаев.

Также часто имеют место тяжелые нару�

шения состояния новорожденных, требу�

ющие наблюдения и лечения в условиях

отделений реанимации и интенсивной те�

рапии, – глубокая недоношенность, тяже�

лая асфиксия, выраженная гипотрофия,

синдром дыхательных расстройств, нару�

шения мозгового кровообращения и гемо�

ликвородинамики и прочие. При присо�

единении преэклампсии в тяжелой форме

в более поздние сроки беременности, а

также при преэклампсии средней тяжести

состояние детей лучше, хотя частота слу�

чаев как потери детей, так и тяжелых пе�

ринатальных нарушений остается очень

высокой (рис. 2) [16].

Наши наблюдения [16] свидетельству�

ют о том, что частота и тяжесть сочетан�

ной преэклампсии у больных ГБ опреде�

ляется исходной тяжестью заболевания у

матери и прежде всего степенью повыше�

ния уровня АД (рис. 3), а у больных с ГБ

1 степени зависит от исходной массы тела,

которая у беременной оценивается по по�

казателю индекса массы тела (ИМТ) неза�

долго до наступления беременности или в

первые ее недели (табл. 2, рис. 4).

Вероятность развития сочетанной пре�

эклампсии у беременных с ГБ возрастает

при отягощенном акушерском анамнезе –

наличии при предыдущей беременности

тяжелой ранней преэклампсии.

Можно ли предотвратить сочетанную

преэклампсию, особенно тяжелые и ран�

ние ее формы, чтобы тем самым в значи�

тельной мере улучшить исход беремен�

ности для матери и ребенка у больных ГБ?

Что для этого необходимо?

Так как основным проявлением ГБ яв�

ляется повышенное АД, то вполне естес�

твенно было предположить, что предот�

вратить развитие сочетанной преэклам�

псии и других осложнений возможно,

нормализовав его путем применения ан�

тигипертензивной терапии. Но так ли это?

Масштабный метаанализ, в ходе кото�

рого были проанализированы результаты

28 исследований, включавших 4282 жен�

щины, показал, что применение антиги�

пертензивной терапии у беременных с АГ

1 и 2 степени наполовину снижает риск

развития тяжелой АГ, но не влияет на воз�

никновение преэклампсии, преждевре�

менных родов, неонатальные потери, рож�

дение маловесных детей и прочие ослож�

нения [17]. Попытка решить проблему,

лишь ответив на вопрос о том, до какого

уровня следует снижать АД во время бере�

менности, также не дала положительного

результата. В масштабном многоцентро�

вом исследовании по лечению АГ у бере�

менных CHIPS при сравнении исхода бе�

ременности у женщин с АГ 1 и 2 степени в

зависимости от уровня снижения диасто�

лического АД – до 85 мм рт. ст. или 100 мм

рт. ст. – не были получены достоверные

различия в числе случаев возникновения

тяжелой АГ, протеинурии, тяжелых мате�

ринских осложнений, преждевременных

родов, тяжелых перинатальных осложне�

ний [18]. В Клиническом протоколе по

оказанию акушерской помощи беремен�

ным с хронической АГ также отмечается,

что постоянная антигипертензивная тера�

пия не предупреждает развитие сочетан�

ной преэклампсии [19].

Еще не так давно в ряде исследований

указывалось, что для профилактики раз�

вития преэклампсии у беременных с ГБ

положительное значение имеет примене�

ние малых доз ацетилсалициловой кисло�

ты, препаратов кальция и рыбьего жира.

Эти положения нашли свое отражение и в

Клиническом протоколе по АГ у беремен�

ных [19]. Вместе с тем в рекомендациях

Европейского общества гипертензии и

Европейского общества кардиологов по

лечению АГ, изданных несколько позднее,

в 2007 г., в разделе, посвященном АГ у бе�

ременных, читаем [4]: «...использование

препаратов кальция (2 г/сут), рыбьего жи�

ра, малых доз ацетилсалициловой кисло�

ты для снижения частоты случаев преэк�

лампсии, нарушений состояния плода и

новорожденного не имело успеха; их даль�

нейшее применение не рекомендуется».

Однако назначение малых доз ацетилса�

лициловой кислоты беременным с нали�

чием в анамнезе преэклампсии, начав�

шейся на ранних сроках (до 28 недель),

следует проводить. 

Следует заметить, что в 2009 г. положе�

ния Европейских рекомендаций относи�

тельно АГ у беременных не были пере�

смотрены.

И все же, несмотря на столь пессимис�

тичные заключения, профилактика соче�

танной преэклампсии у беременных с ГБ,

как показывает наш опыт, возможна.

Многолетнее использование в клиничес�

кой практике результатов проведенных

нами ранее научных разработок [20] сви�

детельствует о том, что для этого необхо�

димо как можно раньше устранить нару�

шения, которые лежат в основе развития

сочетанной преэклампсии.

Одним из наиболее значимых патогене�

тических изменений у беременных с ГБ

являются нарушения центральной гемо�

динамики, определяющие уровень АД.

Как известно, АД – величина интег�

ральная, зависящая как минимум от двух

величин – минутного объема сердца (МО)

и общего периферического сосудистого

сопротивления (ОПСС) резистивных со�

судов – артериол и прекапилляров.

АД среднединамическое= К××МО××ОПСС,

где К – коэффициент перерасчета, равный 80.

В физиологических условиях между

МО и ОПСС существует обратная

связь, благодаря чему поддерживается

устойчивый уровень нормального АД

(АД=К××МО↑↑××ОПСС↓↓; АД=К××МО↓↓××ОПСС↑↑).

У лиц, страдающих АГ, регуляция сосу�

дистого тонуса нарушена, взаимосвязь

между величинами МО и ОПСС недоста�

точная. Это и определяет повышение

уровня АД.

Выделяют три типа изменения гемоди�

намики у больных АГ: 

• гиперкинетический (АД↑= К×МО↑×ОПСС); 

• нормокинетический (АД↑= К×МО×ОПСС↑); 

• гипокинетический (АД↑= К×МО↓×ОПСС↑↑↑).

Профилактика сочетанной преэклампсии
у беременных с гипертонической болезнью

Артериальная гипертензия (АГ) у беременных*  остается одной из основных причин материнской, а также детской
перинатальной заболеваемости и смертности как в высокоразвитых, так и развивающихся странах [1�6].

И.М. Меллина
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Таблица 1. Классификация гипертензивных расстройств у беременных

Терминология Определение

І. АГ, предшествующая беременности 

Первичная АГ, или гипертоническая
болезнь 

Вторичная АГ

АГ, наблюдающаяся до беременности, или выявленная 
в сроки до 20 нед беременности

АГ, не связанная с какой�либо известной причиной
АГ, являющаяся следствием поражения тех или иных органов

ІІ. АГ, обусловленная беременностью
Гестационная гипертензия

Преэклампсия
Эклампсия

АГ, возникшая после 20 нед беременности
АГ, не сопровождающаяся протеинурией (<0,3 г/л) и/или

выраженными отеками
АГ в сочетании с протеинурией и/или выраженными отеками

Судорожный припадок (припадки) в результате гипертензивной
энцефалопатии

ІІІ. Сочетанная преэклампсия
Присоединение преэклампсии у женщин с АГ, предшествующей

беременности

ІV. Гипертензия неуточненная
АГ, выявленная после 20 нед беременности при условии
отсутствия информации об АД до 20 нед беременности

Рис. 1. Структура гипертензивных расстройств
у беременных
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Рис. 2. Исход беременности для детей у матерей с ГБ 
с учетом тяжести и времени присоединения преэклампсии
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Рис. 3. Частота развития преэклампсии у женщин с ГБ 
с учетом степени заболевания
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* АГ у взрослых, независимо от возраста, в том числе у беременных, – это постоянное (частое) повышение артериального давления (АД) – систолического (САД) до 140 мм рт. ст. и выше и/или диастолического (ДАД) до 90 мм рт. ст. и выше. 
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У здоровых женщин с прогрессировани�

ем беременности происходит увеличение

МО, достигающее наибольшего значения

на 26�28 – 32�34�й неделях (период макси�

мальной гемодинамической нагрузки), что

необходимо для нормального кровообес�

печения растущих матки, плаценты и пло�

да. При физиологическом течении бере�

менности АД при этом существенно не из�

меняется, что достигается соответствую�

щим увеличению МО снижением ОПСС.

У больных ГБ, как показывают наши

наблюдения, в большинстве случаев МО с

увеличением сроков беременности снижа�

ется и во второй ее половине оказывается

более низким, чем у здоровых женщин. На

28�32�й неделе беременности отмечаются

наименьшие его показатели. ОПСС у боль�

ных ГБ по мере прогрессирования бере�

менности значительно возрастает, что и

определяет повышение уровня АД во вто�

рой ее половине.

При анализе особенностей центрального

кровообращения у отдельных больных с ГБ

оказывается, что во второй половине бере�

менности у подавляющего большинства

больных имеет место нормокинетический

или гипокинетический тип гемодинамики.

При этом у некоторых больных МО бывает

очень низким. Значительное снижение МО

чаще наблюдается у женщин с очень высо�

ким АД, но в ряде случаев встречается и при

небольшом его повышении.

Выраженное снижение МО на фоне по�

вышенного ОПСС у больных ГБ приводит

к уменьшению маточно�плацентарно�

плодного кровотока, что в значительной

мере определяет развитие сочетанной пре�

эклампсии и нарушений состояния плода

у этой категории больных [20].

� Изучение показателей центрального

кровообращения в динамике бере�

менности у каждой больной ГБ не только

позволяет прогнозировать течение бере�

менности, но и является основой для ре�

шения вопроса о проведении патогенети�

чески обусловленных индивидуализиро�

ванных лечебно�профилактических ме�

роприятий. На «Способ оценки состояния

женщины с гипертонической болезнью

в динамике беременности и лечения» по�

лучен патент [21].

� Учитывая, что уровень АД определя�

ется как минимум двумя величина�

ми – МО и ОПСС, и достичь его снижения

возможно, воздействуя на каждую из них,

целью профилактической антигипертен�

зивной терапии у беременных с ГБ являет�

ся не столько нормализация АД, сколько

нормализация параметров центральной ге�

модинамики, его определяющих, – речь

идет о снижении ОПСС и обеспечении

нормального для беременных МО.

Для реализации патогенетического и

индивидуализированного подхода к анти�

гипертензивной терапии у беременных с

ГБ необходимо проведение динамическо�

го контроля показателей центрального

кровообращения у каждой больной с отно�

сительно ранних сроков беременности –

начала II ее триместра. В свою очередь, это

требует как можно более раннего выявле�

ния заболевания у беременных, определе�

ния его тяжести и других факторов риска

развития сочетанной преэклампсии.

Параметры центральной гемодинамики

у больных ГБ определяют методом тетра�

полярной реографии – безопасным и

необременительным для пациентки и лег�

ко проводимым медработником.

При необходимости назначения антиги�

пертензивной терапии следует применять

препараты, механизм действия которых

обусловлен периферической вазодилата�

цией, а не снижением МО. В случаях, ког�

да под влиянием антигипертензивной те�

рапии происходит снижение ОПСС, но ис�

ходно низкий МО рефлекторно не возрас�

тает, следует дополнительно назначать

средства, увеличивающие объем циркули�

рующей крови и улучшающие микроцир�

куляцию (реосорбилакт с гепарином, со�

единения крахмала).

Каким беременным с ГБ показано анти�

гипертензивное лечение?

Согласно рекомендациям Клинического

протокола [19], антигипертензивная тера�

пия в период беременности показана боль�

ным АГ 2 и 3 степени, то есть при диасто�

лическом АД≥100 мм рт. ст. У больных с ГБ

3 степени последняя проводится на протя�

жении всей беременности, начиная с I три�

местра, у женщин с ГБ 2 степени – начина�

ется со II триместра (12�14�я недели бере�

менности). Это связано с тем, что среди ан�

тигипертензивных препаратов нет ни од�

ного абсолютно безопасного для будущего

ребенка, а на ранних этапах беременности

эмбрион и плод особенно чувствительны к

воздействию любых ксенобиотиков, в том

числе, медикаментозных препаратов.

Согласно Протоколу у беременных с АГ

1 степени  антигипертензивное лечение в

период беременности не показано вообще.

Вместе с тем при использовании предлага�

емого нами патогенетического подхода к

терапии  возможно исключение из этого

правила. Его составляют женщины с ГБ 1

степени со значительным снижением МО

на фоне повышенного ОПСС, а также

больные с ГБ 1 степени с плохим самочувс�

твием (головной болью, головокружени�

ем), обусловленным повышенным ОПСС.

Им назначаются субтерапевтические дозы

препаратов, обладающих длительным пе�

риферическим вазодилатирующим дейс�

твием, с целью нормализации параметров

центрального кровообращения.

Какие антигипертензивные препараты

возможно применять у беременных?

Безусловно, как и любые другие медика�

менты, назначаемые беременным, это дол�

жны быть средства, не оказывающие тера�

тогенного, эмбрио� и фетотоксического

действия.

Согласно Европейским рекомендациям

[4] для длительной антигипертензивной

терапии у беременных предпочтительно

применять метилдофу (α2�агонист цен�

трального действия), лабеталол (β�адре�

ноблокатор с α�блокирующим действием

I поколения), блокаторы кальциевых ка�

налов (прежде всего подгруппы дигидро�

пиридинов).

В масштабном многоцентровом иссле�

довании по лечению АГ у беременных

CHIPS [18] для длительной антигипертен�

зивной терапии назначались: метилдофа,

лабеталол, нифедипин пролонгированно�

го действия (кальциевый блокатор ди�

гидропиридинового ряда II поколения),

гидралазин (прямой периферический ва�

зодилататор), клонидин трансдермальный

(α2�агонист центрального действия).

β�адреноблокаторы без α�блокирующе�

го действия в последнее время значитель�

но реже применяют у беременных. Они не

оказывают тератогенного действия, но

могут вызывать задержку внутриутробно�

го роста плода (особенно атенолол), по�

вышение сократительной способности

матки и угрозу невынашивания беремен�

ности, нарушение постнатальной адапта�

ции ребенка [4]. Антигипертензивное

действие препаратов этой группы обус�

ловлено снижением ударного объема, час�

тоты сердечных сокращений и, следова�

тельно, МО. При этом ОПСС не изменя�

ется или начинает повышаться. Другими

словами, воспроизводится или усугубля�

ется гемодинамический эффект, способс�

твующий нарушению маточно�плацен�

тарно�плодного кровотока.

� Для длительной антигипертензив�

ной терапии у беременных противо�

показано применение ингибиторов ан�

гиотензинпревращающего фермента

(ИАПФ), блокаторов рецепторов ангио�

тензина II, мочегонных препаратов [4, 19]

и резерпина.

Причины отказа от применения этих

препаратов следующие.

В большом ис�

следовании O. Coo�

per et al. [22] было

показано, что у де�

тей, матери которых

получали ИАПФ в I

триместре беремен�

ности, в 3 раза ча�

ще, чем у детей, ма�

тери которых не

принимали антиги�

пертензивных пре�

паратов, наблюда�

лись врожденные

пороки развития,

особенно часто со

стороны сердца и

нервной системы.

При применении

других антигипертензивных средств в ран�

ние сроки беременности увеличение коли�

чества пороков развития не наблюдалось.

При применении ИАПФ (каптоприла,

эналаприла) во II и III триместрах бере�

менности как в условиях эксперимента, так

и в клинической практике отмечались слу�

чаи нарушения функции почек у плода и,

как следствие, выраженное маловодие или

безводие, приводящее к деформации лице�

вого черепа и контрактурам, а также гибель

плода или новорожденного от почечной

недостаточности [4, 19].

Данными об отрицательном влиянии на

плод блокаторов рецепторов ангиотензина

II мы не располагаем. Вместе с тем ввиду

схожести механизмов их действия с инги�

биторами АПФ предполагается, что веро�

ятны такие же негативные последствия для

плода и новорожденного в результате при�

менения препаратов этой группы, как и

при использовании ИАПФ.

Мочегонные препараты не рекомендуют

к применению у беременных с АГ в связи с

уменьшением под их влиянием объема

циркулирующей крови, что может ухуд�

шать маточно�плацентарно�плодное кро�

вообращение. Эти препараты категоричес�

ки противопоказаны для лечения пре�

эклампсии. [4]

При применении в ранние сроки бере�

менности препаратов резерпина не исклю�

чается возможность их тератогенного дейс�

твия. При использовании в поздние сроки

беременности, особенно в больших дозах,

возможно развитие так называемого резер�

пинового симптомокомплекса у новорож�

денного: серые кожные покровы, затормо�

женность, заложенность носа, нарушение

акта сосания груди.

В нашей стране гидралазин в последние

годы не регистрируется, а лабеталол для

применения внутрь никогда не регистриро�

вался. Для длительной антигипертензивной

терапии у беременных могут быть примене�

ны метилдофа, нифедипин, амлодипин.

По нашему мнению, в настоящее время

препаратом первого выбора для длительной

антигипертензивной терапии у беременных

с ГБ является нормодипин, амлодипин

производства компании «Гедеон Рихтер», –

первый и наиболее изученный антагонист

кальция дигидропиридинового ряда III по�

коления, успешно применяющийся у бере�

менных с АГ в последние годы.

Как и у всех дигидропиридинов, гемо�

динамический эффект этого препарата

обусловлен периферической вазодилата�

цией. При этом, как правило, происходит

увеличение сердечного выброса и наблю�

дается улучшение кровоснабжения орга�

нов и тканей. Как и другие дигидропири�

дины, амлодипин положительно влияет

на состояние свертывающей системы кро�

ви и микроциркуляцию, эндотелиальную

функцию, способствует нормализации на�

рушенного липидного обмена, не влияет

на толерантность к глюкозе.

От дигидропиридинов I и II поколения

(нифедипина и нифедипина ретард) амло�

дипин выгодно отличается более высокой

эффективностью, более низкой частотой

побочных действий, плавностью антиги�

пертензивного эффекта, большим диапа�

зоном дозирования, длительностью дейс�

твия (более 24 ч), с учетом чего может

применяться 1 раз в сутки. Согласно инс�

трукции по применению амлодипин не

противопоказан беременным женщинам.

Наш опыт применения амлодипина у

беременных с ГБ свидетельствует о высо�

кой эффективности препарата, хорошей

его переносимости, нефропротекторном

действии. Каких�либо отрицательных воз�

действий амлодипина на состояние плода

или новорожденного мы не наблюдали.

Беременным с ГБ 2 и 3 степени амлоди�

пин назначают в дозе 5,0�7,5�10,0 мг в сут�

ки в 1 или 2 приема. Препарат используем

чаще в монотерапии, реже – в сочетании с

небольшими дозами метилдофы/клофе�

лина или метопролола/бисопролола.

Благодаря таким свойствам амлодипи�

на, как периферическое вазодилатирую�

щее действие, длительность эффекта, хо�

рошая переносимость, он в субтерапевти�

ческих дозах (2,5�3,75 мг/сут) может быть

использован для проведения гемодинами�

ческой коррекции у беременных с ГБ

1 степени.

На «Способ лечения беременных с ги�

пертонической болезнью 1 степени, со�

провождающейся значительными нару�

шениями состояния центрального крово�

обращения» получен патент [23].

С конца 1980�х годов для лечения АГ у

беременных широко применяются каль�

циевые блокаторы дигидропиридинового

ряда сначала I, а затем II поколения – ни�

федипин и нифедипин ретард. Их эффек�

тивность, безопасность и даже преиму�

щества использования у беременных с АГ

по сравнению с лабеталолом, гидралази�

ном, празозином и метилдофой были по�

казаны в ряде исследований [24, 25]. Эти

препараты рекомендованы для лечения

беременных с АГ и Клиническим прото�

колом [19], и Европейскими рекоменда�

циями [4]. Вместе с тем в инструкции к их

применению и сегодня в числе противо�

показаний к назначению фигурирует бе�

ременность. Следует отметить и то, что

нередко нифедипин и нифедипин ретард

плохо переносятся, вызывая головную

боль, в ряде случаев – очень сильную, а

также сердцебиение. Это связано со зна�

чительными различиями между макси�

мальным и минимальным уровнями кон�

центрации препарата в плазме крови и ак�

тивацией симпатоадреналовой и ренин�

ангиотензиновой систем.

Метилдофа – α2�агонист центрального

действия, наиболее длительно применяет�

ся у беременных с АГ. Препарат хорошо

переносится, не оказывает непосредс�

твенного отрицательного влияния на

плод, при необходимости может приме�

няться в I триместре беременности [19].

Продолжение на стр. 38.

Таблица 2. Характеристика массы тела 
с учетом ИМТ у женщин

Оценка массы тела ИМТ, кг/м2

Дефицит массы тела <18,5

Нормальная масса тела 18,5�24,9

Избыточная масса тела 25,0�29,9

Ожирение I степени 30,0�34,9

Ожирение II степени 35,0�39,9

Ожирение III степени
(тяжелое)

≥≥40,0

Рис. 4. Частота сочетанной преэклампсии у беременных 
с ГБ в зависимости от массы тела

# Достоверность различий показателей (р<0,05).
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Антигипертензивное действие метилдофы

медленное (у одних пациентов может про�

являться через несколько часов, у других

– на 2�4�е сутки после приема), длитель�

ное (наблюдается в течение 24�48 ч после

последнего приема).

В отличие от метилдофы центральный

α2�агонист клонидин действует быстро

(через 30�60 мин), но непродолжительно

(4�8 ч). Его применяют при необходимос�

ти быстрого снижения высокого АД с по�

следующим переходом на лечение метил�

дофой или при неэффективности метил�

дофы в сочетании с дигидропиридинами.

При продолжительном приеме препарат

назначают 4 раза в сутки через каждые 6 ч,

а отменяют постепенно ввиду опасности

возникновения синдрома отмены.

Особо следует подчеркнуть то, что и ме�

тилдофа, и клонидин, как показывают на�

ши наблюдения, имеют двоякое гемоди�

намическое действие. У одних больных

под влиянием этих препаратов уровень АД

снижается за счет уменьшения ОПСС на

фоне повышения или отсутствия измене�

ний МО (положительный гемодинами�

ческий эффект); у других АД снижается в

результате уменьшения МО, на фоне чего

ОПСС не изменяется или возрастает (от�

рицательное гемодинамическое дейс�

твие). Последнее у беременных с ГБ

встречается значительно чаще (у 60�70%

женщин).

Продолжительное применение метил�

дофы или клонидина при отрицательном

гемодинамическом эффекте препарата,

особенно в тех случаях, когда антигипер�

тензивная терапия начинается с относи�

тельно ранних сроков беременности и/или

проводится на фоне исходно невысоких

показателей МО, несмотря на снижение

уровня АД, рано или поздно ухудшает или

усугубляет ранее имевшиеся нарушения

маточно�плацентарно�плодного кровото�

ка, что и приводит к развитию сочетанной

преэклампсии и нарушений состояния

плода у больных ГБ. Учитывая это, при

назначении метилдофы или клонидина у

беременных с ГБ необходимо обязательно

осуществлять индивидуальный гемодина�

мический контроль за действием препара�

та у каждой больной.

К сожалению, контроль над показателя�

ми центрального кровообращения при ле�

чении беременных с ГБ в настоящее время

повсеместно не проводится. Поэтому для

длительной антигипертензивной терапии

этой категории больных в широкой прак�

тике целесообразнее применять не метил�

дофу, а дигидропиридины, в частности ам�

лодипин ввиду явных его преимуществ.

Особо следует подчеркнуть неправомер�

ность назначения метилдофы беременным

с ГБ 1 степени, что часто происходит на

практике. Согласно Клиническому прото�

колу [19] антигипертензивное лечение та�

ким больным не показано вообще. Приме�

нение метилдофы без контроля за ее гемо�

динамическим действием у большинства из

них не только не уменьшает, а напротив,

увеличивает риск развития сочетанной пре�

эклампсии и нарушений состояния плода.

Научные исследования, проведенные в

ИПАГ, и 13�летний опыт использования

их результатов в клинической практике

свидетельствуют о большом значении для

профилактики развития сочетанной пре�

эклампсии и нарушений состояния плода

и новорожденного у больных ГБ устране�

ния дефицита магния [26].

Магний является универсальным регу�

лятором большинства физиологических и

биохимических процессов в организме

человека. Его дефицит приводит к раз�

личным нарушениям жизнедеятельности

организма и влияет на патогенез целого

ряда  синдромов и заболеваний, среди них

и ГБ [27].

Во время беременности возникает по�

вышенная потребность в магнии, что свя�

зано как с ростом плода, так и с опреде�

ленными изменениями в организме жен�

щины. Поэтому при недополучении маг�

ния с пищей, частых и/или тяжелых

стрессах, патологии желудочно�кишечно�

го тракта, при которой нарушается всасы�

вание этого биоэлемента, даже у здоровых

беременных часто развивается дефицит

магния [28].

Мы установили, что у подавляющего

большинства беременных с ГБ имеет мес�

то выраженная гипомагниемия. Наиболее

пониженное содержание магния в орга�

низме отмечается у женщин с клиничес�

кими проявлениями сочетанной преэк�

лампсии. И, что особенно важно, выра�

женная гипомагниемия предшествует

клиническим проявлениям преэклам�

псии. Напротив, при нормальном или

близком к нормальному содержанию маг�

ния в крови клинические признаки этого

осложнения в течение 2�3 недель не наб�

людаются [26].

С учетом вышеизложенного полагаем,

что все беременные с ГБ нуждаются в нор�

мализации содержания магния в организ�

ме с относительно ранних сроков бере�

менности и поддержании его на достаточ�

ном уровне в течение всей беременности.

Это достигается путем постоянного прие�

ма внутрь магнийсодержащих препаратов,

в частности Магне�В6. 

Магний в виде органических соедине�

ний (лактат, пидолат, цитрат), в отличие

от неорганических, хорошо всасывается

в кишечнике и усваивается организмом.

Пиридоксин способствует улучшению

всасывания и фиксации магния в клетках,

усиливает его действие. Имеется большой

положительный опыт использования

Магне�В6 в акушерской практике [28].

Как показали наши исследования нор�

мальный уровень магниемии у подавляю�

щего большинства больных обеспечивает

доза, соответствующая 300 мг ионизиро�

ванного магния [26]. Терапию препаратом

следует начинать с 12�14�й недели бере�

менности, а при обращении в более поз�

дние сроки – как можно раньше и прово�

дить ее до родов.

Наблюдения показывают, что при при�

менении препарата магния/пиридоксина

у беременных с ГБ происходит нормали�

зация сна, улучшение психоэмоциональ�

ного состояния (уменьшение или исчез�

новение раздражительности, подавлен�

ности, чувства тревоги), улучшается па�

мять, повышается концентрация внима�

ния, нормализуется АД при исходно не�

больших его подъемах [26].

Прием беременными с ГБ магния/пи�

ридоксина в вышеуказанных дозах с нача�

ла II триместра беременности позволяет

существенно снизить у них частоту случа�

ев сочетанной преэклампсии, особенно

тяжелой, ранней; нарушений состояния

плода, в том числе задержки его внутриут�

робного роста, а также уменьшить коли�

чество преждевременных родов. Дети, ма�

тери которых получали терапию магни�

ем/пиридоксином, рождаются с большей

массой тела, имеют более высокую оценку

по шкале Апгар, у них реже наблюдается

гипотрофия, асфиксия и другая патология

новорожденных [26].

Предлагаемая нами медикаментозная

терапия беременных с ГБ, направленная

на предупреждение развития сочетанной

преэклампсии и особенно тяжелых и ран�

них ее форм, представлена в таблице 3.

Наши наблюдения показывают, что ее

проведение под тщательным контролем

показателей центрального кровообраще�

ния у каждой больной в динамике рано

начатого лечения позволяет существенно

улучшить исход беременности для матери

и ребенка (рис. 5).
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Профилактика сочетанной преэклампсии 
у беременных с гипертонической болезнью

Рис. 5. Эффективность разработанной терапии беременных с гипертонической болезнью

# Достоверность различий показателей (р<0,05).
1 – сочетанная преэклампсия, всего случаев (%); 2 – сочетанная преэклампсия тяжелая до 32 нед (%); 3 – преждевременные роды (%); 
4 – перинатальная смертность (‰); 5 – тяжелые нарушения состояния новорожденных (%); 6 – масса новорожденных (г);
7 – оценка по шкале Апгар (балл).
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Таблица 3. Медикаментозная терапия беременных
с гипертонической болезнью

Тяжесть болезни
с учетом уровня АД

Триместр беременности

I II � ІІІ

АГ 1 степени –
Магне�В6

Ацетилсалициловая кислота*
Амлодипин (малые дозы)**

АГ 2 степени –

Магне�В6

Ацетилсалициловая кислота
Амлодипин или метилдофа, или нифедипин, или, амлодипин +

метилдофа, или метилдофа + нифедипин

АГ 3 степени Метилдофа 

Магне�В6

Ацетилсалициловая кислота
Амлодипин + метилдофа, или метилдофа + нифедипин, или

амлодипин 
Реосорбилакт (при МО<4 л/мин)

* Ацетилсалициловая кислота – при отягощенном акушерском анамнезе, у полных женщин.
** Амлодипин (малые дозы) – при МО↓, ОПСС↑.
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