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Артериальная гипертония (АГ) беременных занимает особое место среди 

актуальных вопросов современной медицины. Она является составной частью 

как минимум двух чрезвычайно остро стоящих сегодня медико-социальных 

проблем: АГ в целом и репродуктивного здоровья нации [28]. 

Медикаментозная терапия АГ во время беременности должна отвечать 

следующим принципам – предупредить развитие осложнений, обусловленных 

высоким уровнем АД, обеспечить сохранение беременности, нормальное 

развитие плода и успешные роды [5, 17]. Лечение АГ у беременных 

представляется достаточно сложной задачей, поскольку врач имеет дело 

одновременно с двумя пациентами – матерью и ребенком. Проблему осложняет 

и тот факт, что практически все антигипертензивные препараты проникают 

через плаценту и потенциально способны оказывать нежелательное влияние на 

плод. Кроме того, выбор терапевтической тактики затрудняет недостаток 

доказательных данных, так как в силу этических проблем рандомизированные 

плацебо-контролируемые исследования у беременных женщин проводятся 

редко [15]. До настоящего времени не выявлено наличия тератогенных 

эффектов у какого-либо из антигипертензивных средств, однако сведения в 

этой области весьма скудны [38].  

Наличие хронической гипертензии требует изменения образа жизни 

беременных. Например, беременным женщинам с АГ следует ограничить 

физическую активность на работе и в быту [17]. Не следует значительно 

ограничивать потребление соли и жидкости из-за риска усиления гиповолемии. 

Также во время беременности не рекомендуется снижение массы тела [10].    

Необходимость применения антигипертензивных средств при тяжелых 

формах АГ не вызывает сомнения. Ценность гипотензивной терапии при легких 

и среднетяжелых формах не определена, поэтому общепринятых подходов к 

лечению этих состояний не существует [26, 31]. Показано, что снижение АД 

благоприятно для матери, но сопряжено с нежелательным влиянием на рост 

плода. В то же время, внутриутробное замедление роста плода является 

фактором риска всех неблагоприятных исходов беременности [25]. 
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Продолжительное назначение гипотензивных средств беременным с 

хронической гипертензией — предмет споров. Снижение АД может ухудшить 

маточно-плацентарный кровоток и подвергнуть риску развитие плода [4, 12, 33, 

41, 42]. 

За последние более чем 30 лет были проведены семь международных 

исследований, в ходе которых проводилось сопоставление групп женщин с 

легкой хронической гипертензией беременных при использовании различных 

схем ведения (с назначением гипотензивной терапии и без фармакологической 

коррекции АГ) [10, 25]. 

У женщин с большим стажем по артериальной гипертонии, с повреждением 

органов-мишеней, приемом больших доз гипотензивных препаратов терапия 

должна быть продолжена. Доклады по опыту наблюдения больных с тяжелой 

хронической гипертензией без адекватной гипотензивной терапии в I триместре 

описывают потери плода в 50 % случаев и значительную материнскую 

летальность [33]. 

Эксперты Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy, 2000, 

критериями для назначения лечения считают: САД — от 150 до 160 мм рт. ст., 

ДАД — от 100 до 110 мм рт. ст. или наличие поражений органов-мишеней, 

таких, как  гипертрофия ЛЖ или почечная недостаточность [36]. 

 Европейские рекомендации по диагностике и лечению беременных с АГ 

предлагают следующую тактику ведения беременных с различными 

вариантами АГ [43, 44]: 

1)предшествующая беременности АГ без поражения органов-мишеней — 

немедикаментозная терапия при АД 140–149/90–95 мм рт. ст.;  

2)предшествующая беременности АГ с поражением органов-мишеней, 

предшествующая беременности АГ с наложившейся преэклампсией, 

преэклампсия, гестационная АГ, развившаяся до 28-й недели беременности 

— медикаментозная терапия при АД 140/90 мм рт. ст. и выше. 

В связи с недостатком доказательных данных, преимущества каких-либо 

конкретных антигипертензивных средств у беременных окончательно не 
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установлены, однако для лечения легких и среднетяжелых форм АГ препаратом 

первого ряда в большинстве стран считают метилдопу [26, 31].  

Метилдопа относится к классу В в соответствии с классификацией FDA. 

Данному лекарственному препарату отдают предпочтение как средству первой 

очереди многие клиницисты, основываясь на докладах о стабильности маточно-

плацентарного кровотока и гемодинамики плода, а также на основании 7,5 лет 

наблюдения с ограниченным числом детей, не имеющих никаких отсроченных 

неблагоприятных эффектов развития после назначения метилдопы во время 

беременности их мамам [1, 4, 14].  Клиническими исследованиями было 

показано, что в ходе лечения данным препаратом остаются стабильными 

маточно-плацентарный кровоток и гемодинамика плода, снижается 

перинатальная смертность. Отмечено, что метилдопа не влияет на величину 

сердечного выброса и кровоснабжение почек у матери. Важно, что метилдопа – 

пока единственный антигипертензивный препарат, использующийся во время 

беременности, при применении которого изучались отдаленные последствия в 

отношении развития детей. К недостаткам препарата относится тот факт, что 

метилдопа не всегда хорошо переносится беременными: у 22% женщин на фоне 

терапии метилдопой отмечены побочные реакции в виде сонливости, 

депрессии, ортостатической гипотензии. Кроме того, это лекарственное 

средство не рекомендуется применять на 16-20 неделях гестации в связи с 

возможностью влияния на содержание допамина в нервной системе плода [1, 

4]. 

Большинство из опубликованных материалов по гипотензивной терапии у 

беременных поступают в результате исследований эффектов адреноблокаторов, 

включая β-блокаторы. Существует мнение, что β-блокаторы, назначенные на 

ранних сроках беременности, в особенности атенолол, могут вызывать 

задержку роста плода [23]. При этом ни один из этих препаратов не давал 

серьезных побочных эффектов; хотя для того, чтобы утверждать это с полной 

уверенностью, не достает длительного контрольного наблюдения [30]. 
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По эффективности и безопасности бета-блокаторов при артериальной 

гипертонии проведено два больших мета-анализа [19, 30]. Первый включил 40 

исследований (3797 женщин), в нем сравнивались различные препараты (в том 

числе и бета-блокаторы) друг с другом и плацебо. Результатом этих 

исследований явилось отчетливое снижение риска развития тяжелой 

гипертензии при лечении легких и умеренных форм гипертензии. Однако 

гипотензивная терапия при этом не отразилась на исходах для матери и плода 

[30]. Второй мета-анализ включил 27 исследований (2400 женщин) и был 

посвящен сравнению бета-блокаторов с другими гипотензивными препаратами 

или с отсутствием лечения. В результате не отмечено четкой разницы в частоте 

усугубления гипертензии и присоединения гестоза при использовании разных 

гипотензивных препаратов [19].  При сравнении бета-блокаторов с плацебо 

выявлено существенное снижение частоты тяжелой гипертензии, снижение 

частоты госпитализаций. При этом отмечено очень небольшое количество 

побочных эффектов. Однако в этих клинических исследованиях мало данных 

относительно исходов для матери [19,30]. Однако многие из этих исследований 

были недостаточно хорошо спланированы. Качество исследований  было 

зачастую низкое (двойной слепой метод использовался лишь в пяти 

исследованиях). В описании многих исследований не даны материалы о 

влиянии терапии бета-блокаторами на перинатальную летальность, 

преждевременные роды. В каждое исследование было включено небольшое 

количество женщин – в среднем 60 (от 20 до 200). 11 клинических 

исследований, включавших 787 женщин, в которых проводилось сравнение 

бета-блокаторов с метилдопой, показали, что терапия бета-блокаторами 

снижает частоту госпитализаций женщин. Кроме того, в ряде исследований 

установлено, что применение бета-блокаторов уменьшает частоту 

респираторного дистресс-синдрома у новорожденных. В целом, показано, что 

бета-блокаторы не более эффективны, чем метилдопа, но, очевидно, одинаковы 

по безопасности для плода с точки зрения исходов для матери [2, 9].  Von 

Dadelszen  в 2000 году провел «свежий» метаанализ клинических исследований 
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по β-блокаторам и сделал очень интересные выводы. Задержка 

внутриутробного развития плода обусловлена не эффектом β-блокаторов, а 

снижением АД в результате гипотензивной терапии любым препаратом. Все 

гипотензивные препараты одинаково снижали риск развития тяжелой 

гипертензии в 2 раза в сравнении с плацебо. При сравнении различных 

гипотензивных средств между собой каких-либо преимуществ, касающихся 

влияния на конечные точки (развитие тяжелой АГ, материнская и 

перинатальная летальность), не было выявлено [41]. Есть сведения, что бета-

блокаторы снижают частоту протеинурии  [3, 13, 39], в других источниках, 

напротив, приводят данные о том, что их назначение не влияет на частоту 

гестоза [30]. Важным моментом является отсутствие влияния бета-блокаторов 

на объем циркулирующей крови. Это позволяет использовать эту группу 

гипотензивных препаратов при гестозе, который ассоциируется с уменьшением 

ОЦК [13]. 

  Опыт применения антагонистов кальция ограничен их назначением в 

основном в III триместре беременности. Однако мультицентровое 

проспективное когортное исследование по применению этих препаратов в I 

триместре беременности не выявило тератогенности [20]. Мультицентровое 

рандомизированное исследование с медленновысвобождающимся 

нифедипином во II триместре не выявило ни положительных, ни 

отрицательных эффектов препарата при сравнении с контрольной группой, не 

получавшей лечения [29, 40]. Проведенное И. М. Давидович и др. исследование 

по применению амлодипина (нормодипина) при гестационной гипертонии, 

показало, что оно способствует нормализации АД и восстановлению 

эндотелийзависимой вазодилатации [6, 11]. Опыт применения антагонистов 

кальция при АГ у беременных уступает пока более длительному 

использованию метилдопы и β-блокаторов. Основываясь на имеющихся 

данных многих исследований, Комитет экспертов Европейского 

кардиологического общества по ведению беременных с ССЗ, 2003, рекомендует 

использовать антагонисты кальция дигидропиридиновой группы при остром и 
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хроническом повышении АД у беременных в случаях, когда оно рефрактерно к 

терапии метилдопой или β-блокаторами, либо существуют противопоказания 

для назначения указанных средств [4, 8, 24, 37, 43]. Дигидропиридиновые 

антагонисты кальция (нифедипин, нифедипин SR) FDA относятся к классу «С», 

поэтому у беременных лекарственные средства могут назначаться, когда 

ожидаемый терапевтический эффект превышает потенциальный риск для плода 

[4, 14, 7]. Нарушение эмбриогенеза при применении некоторых антагонистов 

кальция было установлено в эксперименте на лягушках, однако в клинических 

исследованиях не наблюдалось повышения частоты врожденных аномалий под 

влиянием антагонистов кальция [15, 18, 43].  Высказанные ранее опасения о 

тератогенных эффектах дигидропиридинов не нашли своего подтверждения 

при обследовании беременных, лечившихся нифедипином в I триместре [26, 28, 

32]. В настоящее время наибольший клинический опыт имеется по 

использованию дигидропиридиновых антагонистов кальция у беременных во II 

и III триместрах. В работах, посвященных изучению токолитического и 

антигипертензивного эффектов нифедипина у беременных, отмечается 

безопасность препарата, отсутствие неблагоприятного влияния на плод и 

новорожденного, в т.ч. при длительном (18 месяцев) наблюдении за детьми, 

матери которых применяли нифедипин во время беременности [20, 27, 34, 35].  

Мнения по поводу применения диуретиков при беременности 

противоречивы. Обеспокоенность медиков в основном понятна. Известно, что 

гестоз ассоциирован с уменьшением объема плазмы и прогноз для плода хуже у 

женщин с хронической гипертензией, у которых не произошло увеличения 

ОЦК. Дегидратация может ухудшить маточно-плацентарное кровообращение 

[4]. На фоне лечения могут развиваться электролитные нарушения, повышение 

уровня мочевой кислоты, а значит, этот показатель нельзя использовать для 

определения тяжести гестоза [21, 22]. 

Наряду с этими основными средствами лечения гипертензии у 

беременных, могут применяться и другие, хотя, судя по мировой 

литературе, ими пользуются реже [16]. 
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При беременности противопоказано применение ингибиторов АПФ, 

так как они угнетают рост плода, вызывают маловодие, почечную 

недостаточность и летальные исходы у новорожденных. При 

использовании ингибиторов АПФ также зарегистрированы деформация 

костей, незакрытие артериального протока, респираторный дистресс-

синдром и гипотензивный синдром плода [26]. 
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