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По данным официальной статистики в Российской Феде-
рации частота сердечно-сосудистых заболеваний на 100
женщин, закончивших беременность, составляет более 10%,
в странах Западной Европы сердечно-сосудистые заболева-
ния осложняют течение беременности у 0,2–4% женщин, и
число пациенток, у которых возникают проблемы со стороны
сердца во время беременности, увеличивается [1,2]. Среди кар-
диоваскулярной патологии преобладающее место занимает
артериальная гипертония (АГ) и различные нарушения сер-
дечного ритма, значительно реже — врожденные и приобре-
тенные пороки сердца, в том числе корригированные в раз-
личном возрасте. Женщины, имеющие заболевание сердеч-
но-сосудистой системы, входят в группу риска развития
осложнений как со стороны матери, так и со стороны плода,
и увеличения неблагоприятных перинатальных исходов. 

Риск сердечно-сосудистых осложнений 
у беременных женщин

Эксперты Европейского общества кардиологов предложили
модифицированную классификацию риска сердечно-сосу-
дистых осложнений у беременных (табл. 1), которую рас-
считывают на основании наличия сердечно-сосудистых со-
бытий (табл. 2) [3].

Данная классификация имеет выраженную практиче-
скую направленность, поскольку позволяет уже в период пла-
нирования беременности разработать диагностическую и ле-

чебную тактику с целью успешного ведения беременной
женщины на всех этапах гестации. В случае необходимости,
исходя из конкретной клинической ситуации, женщине в пе-
риод беременности может потребоваться медикаментозная
терапия, при этом следует учитывать, что любые терапевти-
ческие вмешательства оказывают действие не только на
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Класс Риск осложненийРиск осложнений
риска

II Риск смерти матери не увеличен; риск развитияРиск смерти матери не увеличен; риск развития

осложнений не увеличен или увеличен незначиосложнений не увеличен или увеличен незначи--

тельно. тельно. 

IIII Небольшое увеличение риска материнской смертНебольшое увеличение риска материнской смерт--

ности или умеренное увеличение риска ослности или умеренное увеличение риска осложнений.

III Значительное увеличение риска материнской смертности

или вероятности развития тяжелых осложнений. Реко-

мендуется консультация специалиста. Необходимо ин-

тенсивное наблюдение кардиологом и акушером во

время беременности и родов и в послеродовом периоде. 

IV Крайне высокий риск материнской смертности и разви-

тия тяжелых осложнений. Беременность противопока-

зана. В случае беременности рекомендуется ее

прерывание. Если женщина решит сохранить беремен-

ность, необходимо интенсивное наблюдение (как при III

классе) 

Таблица 1. Модифицированная классификация риска

сердечно-сосудистых осложнений у

беременных женщин, предложенная ВОЗ:

принципы [3]
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мать, но и на плод. Соответственно, медикаментозная тера-
пия, улучшающая состояние матери, может сопровождаться
ухудшением состояния ребенка, а в некоторых случаях — даже
внутриутробной смертью плода. С другой стороны, без-
опасный для плода метод лечения может оказаться суб-
оптимальным для женщины. 

Проспективные или рандомизированные клинические ис-
следования у беременных женщин практически отсутствуют,
поэтому уровень доказательности медикаментозного воз-
действия в большинстве случаев соответствуют уровню С 
(табл. 3). С учетом вышеизложенного врач должен подходить
к назначению женщине любого лекарственного препарата в
период гестации с позиций оценки «польза–риск». 

В настоящее время для оценки безопасности влияния ле-
карственного средства на плод мы используем классифика-
цию пищевых продуктов и лекарственных препаратов Управ-
ления по контролю качества пищевых продуктов и лекарств
(Food and Drug Administration, FDA) [4]. Согласно этим кри-
териям, выделяют 5 категорий лекарственных средств:

А) Контролируемые исследования показали отсутствие рис-
ка для плода;

В) Отсутствие доказательств риска для плода — у живот-
ных обнаружен риск для плода, но у людей не выявлен, либо
в эксперименте риск отсутствует, но у людей недостаточно ис-
следований;

С) Риск для плода не может быть исключен — у животных
выявлены побочные эффекты, но у людей недостаточно ис-
следований. Ожидаемый терапевтический эффект препа-
рата может оправдывать его назначение, несмотря на по-
тенциальный его риск для плода;

D) Наличие убедительных доказательств риска — у людей
доказан риск для плода, однако ожидаемые результаты от его
применения для будущей матери могут превысить потенци-
альный риск для плода;

X) Применение при беременности не может быть оправ-
данным — опасное для плода средство, когда негативное воз-
действие на плод превышает потенциальную пользу от это-
го препарата у будущей матери.

Применение β-адреноблокаторов 
при беременности

В лечении ряда сердечно-сосудистых заболеваний у бе-
ременных нашли применение β-адреноблокаторы (β-АБ), соз-
дателям которых в 1988 г. была присуждена Нобелевская пре-
мия. Необходимо помнить, что β-АБ неоднородны как в от-
ношение клинических эффектов, так и фармакологических
свойств. Важнейшей характеристикой β-АБ является степень
их кардиоселективности. Селективные β-АБ преимуществен-
но воздействуют на β1-адренорецепторы сердца и в меньшей
степени связываются с β2-адренорецепторами сосудов. Так,
степень кардиоселективности (влияние на β2/β1 адреноре-
цепторы) у одного из старейших β-АБ – атенолола – равна 1:35,
у метопролола — 1:20, у бисопролола — 1:75, в то время как
у неселективного пропранолола индекс кардиоселективности

Состояния, при которых риск осложнений соответствует I
классу ВОЗ
Неосложненный небольшой или легкий
- стеноз легочной артерии
- открытый артериальный проток
- пролапс митрального клапана
Успешно оперированные простые пороки (дефекты межпредсерд-
ной или межжелудочковой перегородки, открытый артериальный
проток, аномалии легочных вен)
Изолированные предсердные или желудочковые экстрасистолы
Состояния, при которых риск осложнений соответствует II
или III классам ВОЗ
ВОЗ II (если состояние удовлетворительное и отсутствуют ослож-
нения)
Неоперированный дефект межпредсердной или межжелудочко-
вой перегородки
Оперированная тетрада Фалло
Большинство аритмий
ВОЗ II–III (в зависимости от особенностей пациентки)
Легкое нарушение функции левого желудочка
Гипертрофическая кардиомиопатия
Порок клапана сердца, который не был отнесен к классу I или IV
Синдром Марфана без дилатации аорты
Диаметр аорты <45 мм у пациенток с двустворчатым аортальным
клапаном
Оперированная коарктация аорты
ВОЗ III
Искусственный клапан сердца
Системный правый желудочек
Кровообращение Фонтена
Неоперированный цианотический порок сердца
Другие сложные врожденные пороки сердца
Дилатация аорты до 40–45 мм при синдроме Марфана
Дилатация аорты до 45–50 мм у пациенток с двустворчатым
аортальным клапаном
Состояния, при которых риск осложнений соответствует IV
классу ВОЗ (беременность противопоказана)
Легочная артериальная гипертония любой этиологии
Тяжелая дисфункция левого желудочка (фракция выброса <30%,
функциональный класс III–IV по NYHA)
Перипартальная кардиомиопатия в анамнезе с остаточным нару-
шением функции левого желудочка
Тяжелый митральный стеноз, тяжелый аортальный стеноз с клини-
ческими симптомами
Синдром Марфана с дилатацией аорты >45 мм 
Дилатация аорты >50 мм у пациенток с двустворчатым аорталь-
ным клапаном
Тяжелая коарктация аорты

Таблица 2. Модифицированная классификация риска

сердечно-сосудистых осложнений у

беременных женщин, предложенная ВОЗ:

практическое применение [3] 

Уровень А Результаты нескольких рандомизированных 
клинических исследований или мета-анализа

Уровень В Результаты одного рандомизированного 
клинического исследования или крупных 
нерандомизированных исследований

Уровень С Общее мнение экспертов и/или небольшие исследо-
вания, ретроспективные исследования, регистры

Таблица 3. Уровни доказательности
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равен 1,8:1. Степень влияния β-АБ на рецепторы сосудов име-
ет важное клиническое значение. Известно, что катехолами-
ны могут оказывать как сосудосуживающее (через α-адрено-
рецепторы), так и сосудорасширяющее (через β2-адреноре-
цепторы) воздействие на периферические артерии. В условиях,
когда β2-адренорецепторы заблокированы, облегчается ва-
зоконстрикторный эффект катехоламинов, опосредуемый
через α-адренорецепторы. Таким образом, чем меньше кар-
диоселективность β-АБ, тем в большей степени заблокированы
β2-адренорецепторы и тем более выражен вазоконстриктор-
ный эффект, что проявляется повышением периферического
сосудистого сопротивления. С последним связывают не толь-
ко неблагоприятные метаболические эффекты β-АБ, но и воз-
можность отрицательного влияния на физиологическое тече-
ние беременности и состояние плода, что в большей степени
присуще одному из старейших β-АБ — атенололу, который по
классификации FDA является препаратом группы D и его не ре-
комендуют назначать при беременности. Все остальные кар-
диоселектвные β-АБ (метопролол, бисопролол) в соответствии
с классификацией FDA отнесены к категории С. Тем не менее,
при назначении даже высокоселективных β-АБ необходимо
учитывать тот факт, что они могут вызвать задержку внутри-
утробного развития плода вследствие снижения маточно-пла-
центарного и фето-плацентарного кровотока и индукцию
преждевременной родовой деятельности, в связи с чем их ре-
комендуют назначать со второго триместра беременности. Не-
обходимо также мониторировать состояние плода и ново-
рожденного, так как препараты этой группы способны вызвать
брадикардию, гипогликемию, апноэ и метаболические рас-
стройства. Вместе с тем, частота этих неблагоприятных явле-
ний достаточно низкая, и при необходимости назначения 
β-АБ рассматривается в категории «риск–польза». 

Так при каких же заболеваниях сердечно-сосудистой си-
стемы мы вынуждены использовать β-АБ в период бере-
менности? Прежде всего, речь должна идти о применении пре-
паратов этой группы при артериальной гипертонии (АГ), ко-
торая диагностируется у женщин во время беременности в раз-
ных регионах России от 7% до 29%. В Западной Европе АГ
встречается примерно у 15% беременных и остается ведущей
причиной материнской, фетальной и неонатальной смертности
в развивающихся и индустриально-развитых странах [5,6].
У женщин с АГ выше риск тяжелых осложнений как со стороны
матери, так и со стороны плода. При анализе 15945 родов,
среди которых у 888 (5,5%) женщин была АГ, исследовате-
ли достоверно чаще отметили преждевременные роды, от-
слойку нормально расположенной плаценты, увеличение чис-
ла случаев оперативного родоразрешения путем кесарева сече-
ния, низкую оценку новорожденного по шкале Апгар на 1-й
и 5-й мин <7 баллов, массу новорожденного ≤2500 г, не-
обходимость интенсивной терапии новорожденных, незре-
лость и недоношенность плода, родовую травму, неона-
тальную смертность [7].

Польза и риск антигипертензивной терапии у пациенток с
легкой и умеренной гипертонией (систолическое АД 140–169

мм рт. ст. и диастолическое АД 90–109 мм рт. ст.) продолжа-
ет дискутироваться. Вместе с тем общепризнанной позицией
в отношении начала антигипертензивной терапии у беремен-
ных является уровень АД, превышающий 150/95 мм рт.ст. при
отсутствии поражения органов-мишеней и ассоциированных
клинических состояний. Во всех остальных случаях, включая ге-
стационную АГ и преэклампсию, медикаментозная терапия про-
водится при АД 140/90 мм рт.ст. [8]. Вопросы медикаментозной
терапии АГ при беременности достаточно сложны, спектр ан-
тигипертензивных препаратов узкий, так как любое воздействие,
в том числе медикаментозное, как уже было сказано выше, мо-
жет отрицательно влиять на плод, а при благоприятном влия-
нии на плод лекарственный препарат может оказаться суб-
оптимальным для матери. Тем не менее, проведенный недавно
анализ эффективности антигипертензивной терапии у бере-
менных с легкой и умеренной АГ (всего 46 исследова-
ний/4282 женщин и 28 исследований/3200 женщин) пока-
зал, что назначение одного или более антигипертензивных пре-
паратов приводило к снижению в 2 раза риска развития тяжелой
АГ [19 исследований/2409 женщин; относительный риск
(ОР) 0,50 (95% доверительный интервал (ДИ) 0,41–0,61); раз-
ность рисков (РР) -0,10 (-0,12– -0,07)] [9]. В 2003 г. Magee
L.A. et al. обобщили опыт применения β-АБ для лечения мяг-
кой и умеренной АГ беременных по данным систематических
обзоров Кокрановской библиотеки и данных различных ре-
гистров [10]. Авторы проанализировали 29 клинических ис-
следований (примерно 2500 женщин), в которых сравнива-
лась эффективность и безопасность β-АБ с плацебо, отсутствием
терапии или другими антигипертензивными препаратами.
Было показано, что пероральный прием β-АБ снижал риск раз-
вития тяжелой гипертензии (11 исследований/1128 женщин;
ОР 0,37; 95% ДИ 0,26–0,53) и необходимость назначения до-
полнительной антигипертензивной терапии [7 исследова-
ний/856 женщин; ОР 0,44 (0,31–0,62)]. Авторы не делают вы-
водов по влиянию β-АБ на показатели смертности и прежде-
временное рождение плода в связи с отсутствием достаточного
количества информации в анализируемых клинических ис-
следованиях. Однако, применение β-АБ ассоциировалось с уве-
личением новорожденных с малым гестационным сроком [12
исследований/1346 женщин; ОР 1,36 (1,02–1,82)], при
этом отмечалось увеличение неонатальной брадикардии и сни-
жение респираторного дистресс-синдрома у новорожденно-
го, но эти конечные точки анализировались в небольшом ко-
личестве клинических исследований. Абсолютно правомерен
вывод авторов о том, что улучшение по контролю АД у мате-
ри с АГ назначение β-АБ может быть полезным только при усло-
вии существенной пользы для матери и/или ребенка, однако,
проанализированные клинические исследования ответ на по-
ставленный вопрос не дали. В 2007 г. были опубликованы дан-
ные по оценке эффективности антигипертензивной терапии у
женщин с легкой и умеренной АГ во время беременности: в 19
исследованиях (1282 женщины) сравнивали β-АБ с эталонным
антигипертензивным препаратом у беременных — метилдопой
в плане снижения риска развития тяжелой АГ. Оказалось, что
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β-АБ были лучше, чем метилдопа в плане снижения риска раз-
вития тяжелой АГ [10 исследований/539 женщин; ОР 0,75
(0,59–0,94); РР -0,08 (-0,14–0,02); число больных, которое
необходимо пролечить для предупреждения одного небла-
гоприятного исхода (NNT) — 12 (6–275)]. Наряду с этим не было
получено четкого различия между любыми из альтернативных
препаратов в риске развития протеинурии/преэклампсии у па-
циенток с АГ [9]. В случае неэффективности монотерапии β-АБ
их можно комбинировать с пролонгированными нифедипи-
нами, что, помимо хорошего антигипертензивного эффекта,
обеспечивает пролонгирование беременности и является без-
опасным для плода [11,12].

Кардиоселективные β-АБ (метопролол, бисопролол) при-
меняют у женщин с синдромом Марфана с целью профи-
лактики угрожающего жизни расслоения стенки аорты и раз-
вития митральной регургитации, которая может осложнить-
ся наджелудочковыми аритмиями или сердечной недоста-
точностью, особенно при наличии средне-тяжелой или тя-
желой регургитации до беременности. Их использование при
данной врожденной патологии основано на уменьшении сер-
дечного выброса под влиянием β-АБ, вследствие чего сни-
жается риск развития фатальных осложнений. 

Значительное место в ряду кардиоваскулярной патологии
у пациенток фертильного возраста и в период беременности
занимают различные нарушения сердечного ритма, которые,
по данным исследователей, диагностируются со значительной
частотой — от 20% до 40% [13]. Безусловно, не все аритмии
требуют медикаментозной коррекции, но если аритмия ге-
модинамически значимая, то ее необходимо устранять, и
подходы к лечению те же, что и у небеременных. Препарата-
ми первого ряда, особенно при синусовой тахикардии, паро-
ксизмальной суправентрикулярной тахикардии (включая син-
дром WPW), хронической эктопической суправентрикулярной
тахикардии, желудочковых аритмиях являются β-АБ, которые,

кроме этого, применяют также в качестве ритм-урежающей те-
рапии при фибрилляции и трепетании предсердий. Результа-
ты нашей работы свидетельствуют о хорошей клинической эф-
фективности и безопасности бисопролола (Конкор) у бере-
менных со сложными нарушениями сердечного ритма, воз-
никшими как вследствие органических изменений со стороны
сердца, так и при так называемых «идиопатических аритмиях»,
протекающих на фоне выраженной гиперсимпатикотонии
[14]. Исследователи отмечают, что у женщин с врожденным син-
дромом удлиненного QT риск остановки сердца в послеродовом
периоде выше, чем до и во время беременности, и с целью про-
филактики такого фатального осложнения рекомендуют при-
менять β-АБ как вовремя беременности, так и после родов [15].

У пациенток с гипертрофической кардиомиопатией с
умеренной или выраженной обструкцией выносящего трак-
та левого желудочка и/или максимальной толщиной стенки,
превышающей 15 мм, β-АБ применяют с целью профилак-
тики острой левожелудочковой недостаточности, которая
может возникнуть при физическом или эмоциональном на-
пряжении [16].

Заключение
Таким образом, у беременных с заболеваниями сердеч-

но-сосудистой системы при различных клинических ситуациях
в качестве основного медикаментозного воздействия могут
применяться высокоселективные β-АБ. С целью минимиза-
ции возможного отрицательного влияния на плод препара-
ты этой группы предпочтительнее назначать со второго три-
местра беременности. Следует отметить, что применять дже-
нерические препараты у беременных не рекомендуется, по-
скольку не доказана их эффективность и безопасность.
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