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Артериальная гипертония (АГ) при беременности в
настоящее время диагностируется у 5-15% беремен-
ных и не только значительно ухудшает прогноз у мате-
ри и у ребенка, но и служит причиной летальных ис-
ходов, перинатальной смертности (табл.1) [1, 2].

Перинатальная смертность и преждевременные
роды (10-12%) при хронической АГ в период бере-
менности значительно превышает соответствующие
показатели при физиологически протекающей бере-
менности [3]. Ежегодно во всем мире более 50000 жен-
щин погибает в период беременности из-за осложне-
ний, связанных с АГ [4, 5].

Критерием АГ у беременных в настоящее время счи-
тается повышение систолического АД ≥140 мм рт.ст.
и/или диастолического АД ≥90 мм рт.ст. О наличии АГ
при проведении суточного мониторирования АД
(СМАД) свидетельствует среднесуточное АД ≥130/80

мм рт.ст. [6]. Классификация АГ в зависимости от сте-
пени повышения АД представлена в табл. 2 [7, 8].

Артериальная гипертония у беременных включает
в себя следующие формы:
1) АГ, имевшаяся до беременности (гипертоническая бо-

лезнь или симптоматическая артериальная гиперто-
ния) отмечается у 1-5% беременных женщин. Кри-
терий диагностики – повышение АД >140/90 мм рт.ст.
до беременности или в первые 20 нед беременно-
сти. АГ обычно сохраняется более 42 дней после ро-
дов и может сопровождаться протеинурией.
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2) Гестационная АГ, сопровождающаяся или не со-
провождающаяся протеинурией – это повышение АД,
связанное с самой беременностью. Осложняет тече-
ние беременности в 6-7% случаев. Гестационная АГ
развивается после 20 нед гестации и в большинстве
случаев проходит в течение 42 дней после родов. Она
приводит к ухудшению перфузии органов. Пре-
эклампсия – это гестационная гипертония, которая
сопровождается протеинурией (>0,3 г/сут в суточ-
ной моче или >30 мг/моль креатинина в разовой
порции мочи). Преэклампсия – системное заболе-
вание, вызывающее изменения в организме, как ма-
тери, так и плода. В настоящее время отеки уже не
считают диагностическим критерием, так как их
частота при нормальном течении беременности до-
стигает 60% [2, 6]. В целом преэклампсия осложняет
течение беременности в 5-7% случаев, однако её ча-
стота увеличивается до 25% у женщин с АГ, имев-
шейся до беременности. Преэклампсия чаще встре-
чается при первой беременности, многоплодной бе-
ременности, пузырном заносе и сахарном диабете.
Она сочетается с плацентарной недостаточностью, ко-

торая часто приводит к ухудшению роста плода. Пре-
эклампсия – это одна из частых причин недоно-
шенности, доля которой в структуре причин рожде-
ния детей с очень низкой массой тела (менее 1500
гр) составляет 25%. 

3) АГ, имевшаяся до беременности и сочетающаяся с ге-
стационной гипертонией и протеинурией. Такая АГ,
имевшаяся до беременности, характеризуется даль-
нейшим ростом АД и появлением протеинурии
>0,3 г/сут. после 20 нед гестации.

4) Неклассифицируемая гипертония – если АД впервые
измеряют после 20 нед беременности и выявляют ги-
пертонию (сопровождающуюся или не сопровож-
дающуюся системными проявлениями). В таких слу-
чаях необходимо продолжать контроль АД в течение
42 дней после родов и в более поздние сроки.

Клинический пример №1
Больная М., 31 год, наблюдалась в ходе течения пер-

вой беременности (рис. 1). Из анамнеза известно, что
в детстве переболела краснухой, часто переносила
ангины, страдает хроническим тонзиллитом, гаймо-
ритом. Наследственность отягощена: у обоих родите-
лей гипертоническая болезнь, у матери также сахарный
диабет 2 типа и ожирение. Менструации с 11 лет, уста-
новились сразу, по 7 дней, с 16 лет отмечала задерж-
ки (в среднем через 60 дней), умеренно обильные, без-
болезненные. Последняя менструация за 3,5 мес до пер-
вичного визита к врачу. Наблюдалась у гинеколога в свя-

Категория САД, мм.рт.ст. ДАД, мм.рт.ст.

Нормальное АД <140 <90

Умеренная АГ 140-159 90-109

Тяжелая АГ >160 >110

Таблица 2. Классификация степени повышения АД 

у беременных 

Рисунок 1. Больная М., 31 год. Динамика наблюдения беременности
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зи с подозрением на поликистоз яичника. Выставлял-
ся диагноз инфантильная матка, первичное бесплодие.
Находясь на отдыхе в Азии, перенесла тропическую ли-
хорадку, тогда же диагностирована беременность. Бе-
ременность первая, наступила после трех лет регуляр-
ной половой жизни, в браке. 

Первое обращение к врачу на сроке 15 нед на
фоне отягощенного гинекологического анамнеза. Вес
больной 87,5 кг при росте 162 см. По данным УЗИ: бе-
ременность 15-16 нед, ЧСС плода 140 уд/мин; плацента
16мм, на 3 см выше внутреннего зева. Артериальное
давление (АД) при измерениях 140/95-130/85 мм
рт.ст. Кардиологом рекомендовано дообследование. 

На 17 неделе беременности значимых отклонений
в общем и биохимическом анализах крови, коагуло-
грамме не отмечалось. На ЭКГ синусовая тахикардия,
элементы миграции водителя ритма по предсердиям
на вдохе. По данным эхокардиографии отклонений от
нормы не выявлено, фракция выброса левого желудочка
75%.

По результатам суточного мониторирования АД от-
мечено умеренное увеличение среднего АД, значи-
тельное увеличение нагрузки систолического артери-
ального давления (САД) и диастолического артери-
ального давления (ДАД) соответственно, днем (65% и
56%) и ночью (100% и 100%). Максимальное САД за
сутки 170 мм рт.ст. в 18 часов, ДАД – 108 мм рт.ст. 

На последующих плановых визитах к врачу от-
мечалось нормальное течение беременности. На 26 нед

беременности после консультации кардиолога реко-
мендован приём метилдопы 250 мг/сут. При визите на
28 нед беременности вес 93,1 кг, сердцебиение пло-
да приглушено, АД 140/90-130/90 мм рт.ст. При об-
следовании признаки гипотрофии плода, внутри-
утробной гипоксии плода, фето-плацентарной недо-
статочности. Антигипертензивную терапию пациентка
не принимала, от направления на госпитализацию от-
казалась, проведена беседа о необходимости посто-
янного приёма антигипертензивных препаратов.

При визите на 32 нед беременности прибавка в весе
составила 2,7 кг, АД при измерениях 180/110-182/112
мм рт.ст. Повторно консультирована кардиологом, вы-
ставлен диагноз артериальной гипертонии с высоким
риском сердечно-сосудистых осложнений. Рекомен-
дована госпитализация, но больная вновь категориче-
ски отказалась. К терапии добавлен метопролола тарт-
рат 25 мг/сут, с постепенным увеличением до 50
мг/сут; суточная доза метилдопы увеличена до 750 мг.

При визите на 36 нед беременности прибавка в весе
составила 1,2 кг, АД 180/90 мм рт.ст. При кардиото-
кографии признаки внутриутробной гипоксии плода.
Антигипертензивные препараты пациентка по-прежнему
не принимала. На последующий приём пациентка не
явилась, на телефонные звонки не отвечала (по теле-
фону со слов матери самочувствие пациентки нор-
мальное, рекомендованную терапию не принимает, АД
не контролирует, от дальнейшего ведения беременно-
сти отказывается). 

Рисунок 2. Больная В., 44 года. Динамика наблюдения беременности
АГ – артериальная гипертония, ГЗТ – гормонозаместительная терапия, АСК – ацетилсалициловая кислота
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Через 3 нед телефонограммой из роддома город-
ской больницы получены сведения о мертворождении
мальчика (вес 1980 г, рост 48 см). 

Клинический пример №2
Больная В., 44 лет, наблюдалась в ходе течения

третьей беременности (рис. 2). В детстве перенесла эпи-
демический паротит, ветряную оспу, коклюш, скарла-
тину. В молодом возрасте отмечались частые фолли-
кулярные ангины. В течение нескольких лет страдает ги-
пертонической болезнью, ожирением II степени. На-
следственность отягощена: у обоих родителей гипер-
тоническая болезнь, у матери сахарный диабет 2 типа
и ожирение. 

Менструации с 12 лет, по 5 дней, через 27-28
дней, обильные, безболезненные. Две беременно-
сти, 1 срочные роды (мальчик, вес 3950 г, рост 54 см),
1 аборт. Наблюдается у гинеколога по поводу множе-
ственной миомы матки в сочетании с аденомиозом, ре-
цидивирующей гиперплазии эндометрия, кист обоих
яичников, получала лечение гестагенами. В 1996 г. вы-
полнена резекция левого яичника по поводу кисты жел-
того тела, клемирования левой маточной трубы. По-
следняя менструация за 2 мес до первого обращения
к врачу.

При визите к гинекологу подтверждена беременность
(4-5 недель). На ЭКГ синусовый ритм с ЧСС 68 уд/мин,
неполная блокада правой ножки пучка Гиса, по данным
эхокардиографии – без значимой патологии. Кон-
сультирована окулистом – глазное дно не изменено. 

При УЗИ на 8 нед беременности выявлен участок от-
слойки, недостаточность желтого тела. Больная госпи-
тализирована в стационар ОБП с диагнозом: бере-
менность 7-8 нед, миома матки, угроза прерывания,
гипертоническая болезнь I стадии. АД на 9 нед бере-
менности – 160/100 мм рт. ст, вес – 133,3 кг при ро-
сте 176 см. Назначена заместительная гормональная,
спазмолитическая, антигипертензивная терапия (ме-
тилдопа 500 мг/сут).

На 10 нед беременности АД нормализовалось, по
результатам УЗИ миома матки без динамики. Реко-
мендован симптоматический приём метилдопы. При ви-
зите на 14 нед беременности динамика веса отсутствует,
АД – 120/80 мм рт.ст. На 20 нед беременности от-
мечены повышения АД до 155/70 мм рт.ст, по данным
УЗИ отклонений со стороны плода не отмечалось. Ре-
комендовано возобновить постоянный приём метил-
допы 500 мг/сут, начать приём ацетилсалициловой кис-
лоты 100 мг/сут.

При последующих визитах к врачу АД стабильно в
пределах нормальных значений – до 140/80 мм
рт.ст. На 30-й нед беременности вес 137 кг, АД при из-
мерениях – 140/75 мм рт.ст. В анализе крови от-
мечалось снижение уровня гемоглобина до 99 г/л, уро-

вень холестерина 7,29 ммоль/л, общего белка – 59 г/л,
в коагулограмме без отклонений от нормы. К терапии
добавлены препараты железа, фолиевой кислоты. На 
34-й нед беременности при кардиотокографии пато-
логических изменений не отмечалось. На 36-й нед па-
циентка направлена на дородовую госпитализацию.
Роды разрешились в срок кесаревым сечением (де-
вочка, вес 4150 гр, рост 56 см, 8 баллов по шкале Ап-
гар).

Обсуждение
Два вышеописанных случая течения беременности

в сочетании с АГ подтверждают, что гипертония у бе-
ременных часто способствует развитию различных
осложнений со стороны матери и плода, однако наи-
большую опасность представляют преэклампсия (не-
зависимо от уровня АД) и тяжелая АГ. В этих случаях ве-
роятность развития отслойки плаценты, быстрого про-
грессирования АГ с поражением органов мишеней,
преждевременных родов либо замедление внутри-
утробного развития плода резко возрастает. При уме-
ренной АГ в клинических испытаниях не была доказа-
на польза проводимой антигипертензивной терапии,
вместе с тем, лечение умеренной АГ предупреждает раз-
витие тяжелой АГ и ее осложнений, что хорошо видно
в приведенных клинических случаях.

Целью лечения АГ является предупреждение ослож-
нений, связанных с повышением АД, сохранение бе-
ременности, нормальное развитие плода и своевре-
менное родоразрешение. Адекватная антигипертен-
зивная терапия в период беременности будет способ-
ствовать также максимальному снижению общего рис-
ка сердечно-сосудистых заболеваний в отдаленном пе-
риоде. В соответствии с действующими Рекомендациями
[6, 9, 10] в настоящее время для лечения АГ в период
беременности используют 3 группы антигипертензив-
ных препаратов, отвечающих критериям фармакоте-
рапии в период беременности:

- препараты центрального действия (метилдопа в
дозе от 0,25 до 3,0 г/сут в 2-3 приема);

- антагонисты кальция (АК) дигидропиридинового
ряда (нифедипин от 30 до 180 мг/сут с медлен-
ным высвобождением активного вещества);

- кардиоселективные бета-адреноблокаторы (ме-
топролол, бисопролол, бетаксолол, небивалол).

В настоящее время метилдопа в большинстве стран
считается препаратом первой линии для лечении АГ у
беременных [6]. Метилдопа является единственным пре-
паратом, чья безопасность оценивалась не только на эта-
пе лечения во время беременности, но и в отдаленном
периоде в отношении развития детей. В ходе наблю-
дения в течение 7,5 лет за небольшой группой детей,
матери которых принимали метилдопу во время бе-
ременности, не было выявлено неблагоприятного
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влияния препарата на постнатальное физическое и ин-
теллектуальное развитие [11]. 

Наиболее изученным препаратом группы АК является
представитель дигидропиридиновой группы нифеди-
пин. Накоплен достаточный клинический опыт, позво-
ляющий считать его относительно безопасным для
плода. Нифедипин обладает прямым и опосредован-
ным эндотелийзависимым вазодилатирующим дей-
ствием, метаболически нейтрален, улучшает микро-
циркуляцию за счет позитивного влияния на показате-
ли свертывающей системы крови, а также является эф-
фективным токолитиком [12, 13].

Бета-адреноблокаторы (β-АБ) эффективны и без-
опасны в качестве антигипертензивной терапии у
беременных, что подтверждено данными рандоми-
зированных клинических исследований [14]. Но су-
ществует мнение, что назначение на ранних сроках бе-
ременности β-АБ, в особенности пропранолола, мо-
жет привести к задержке развития плода в связи с по-
вышением общего сосудистого сопротивления [15]. 
В тоже время в плацебо-контролируемом исследо-
вании с применением метопролола не получено дан-
ных, указывающих на отрицательное влияние препа-
рата на развитие плода [16]. Преимуществами β-АБ
в лечении АГ в период беременности являются: по-
степенное начало гипотензивного действия, отсутствие

влияния на объем циркулирующей крови, отсутствие
ортостатической гипотензии, уменьшение частоты
развития респираторного дистресс-синдрома у но-
ворожденного.

Заключение
При тяжелой АГ возникает необходимость назначе-

ния комбинированной антигипертензивной терапии. При
умеренной АГ у беременных допустимо использование
комбинированной терапии с целью достижения целе-
вых значений АД на фоне приема меньших доз препа-
ратов, что позволяет снизить вероятность появления не-
желательных эффектов и обеспечить наиболее эффек-
тивную органопротекцию у матери.

В настоящее время при выборе антигипертензивной
терапии в период беременности следует помнить, что
абсолютными противопоказаниями обладают только ин-
гибиторы АПФ, сартаны и прямые ингибиторы рени-
на. Препараты некоторых других групп, таких как ди-
уретики, центральные α2-агонисты и другие, могут ис-
пользоваться с учетом индивидуальных особенностей
и клинической ситуации. 

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье. 


