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Резюме
Хроническая артериальная гипертензия (ХАГ) осложняет течение беременности в 1–2% случаев с четкой тенденцией к ее 
увеличению. По сравнению с нормотензивными женщинами, женщины с ХАГ имеют высокий риск материнских и пери-
натальных осложнений. Лечение ХАГ с применением антигипертензивных препаратов вдвое снижает риск тяжелой АГ, 
но не уменьшает частоту преэклампсии или серьезных материнских осложнений, что, возможно, связано с небольшим 
количеством наблюдений в проведенных исследованиях. Кроме того, лечение ХАГ не влияет на смертность или заболевае-
мость плода и/или новорожденного независимо от срока старта антигипертензивной терапии. Традиционно используемые 
антигипертензивные препараты доказанно не являются тератогенными, при этом может наблюдаться увеличение частоты 
врожденных пороков развития, связанных, прежде всего, с неконтролируемой хронической АГ. Хотя назначение разрешен-
ных антигипертензивных препаратов всем женщинам во время беременности эффективно для снижения артериального 
давления в большинстве случаев, остается неясным, существует ли оптимальный лекарственный препарат для монотерапии 
и какие лучше всего использовать комбинации антигипертензивных препаратов. Альтернативный подход заключается 
в индивидуализации лечения с использованием характеристик матери и особенностей артериального давления, помимо 
уровня артериального давления (например, вариабельности АД), которые также имеют прогностическую ценность. В данном 
обзоре рассмотрены современные данные о лечении беременных с ХАГ с позиции актуальных национальных и междуна-
родных рекомендаций. Обсуждение существующих нерешенных вопросов может служить основой для персонализирован-
ного подхода в ведении и лечении беременных с ХАГ.
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Abstract
Chronic hypertension (CH) complicates the course of pregnancy in 1–2% of cases, and it is increasingly common. Compared 
with normotensive women, women with CH have a high risk of maternal and perinatal complications. Antihypertensive treat-
ment of CH halves the risk of severe hypertension but does not reduce the incidence of preeclampsia or serious maternal 
complications, which may be due to the small number of observations in the studies conducted. In addition, the treatment 
of CH does not affect the mortality or morbidity of the fetus and/or newborn, regardless of the start date of antihypertensive 
therapy. Traditionally used antihypertensive drugs have been proven not to be teratogenic, while there may be an increase 
in the frequency of congenital malformations associated primarily with uncontrolled chronic hypertension. Although prescribing 
approved antihypertensive agents for all women during pregnancy are effective in lowering blood pressure in the most cases, it 
remains unclear whether there is an optimal drug for monotherapy and which combinations of antihypertensive drugs are best 
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ВВЕДЕНИЕ

Популяционные исследования, а также систематиче-
ские обзоры и метаанализы последовательно демонстри-
руют повышенный риск неблагоприятных материнских 
исходов, связанных с хронической артериальной гипер-
тензией (АГ) во время беременности [1–4]. Риск увеличи-
вается с тяжестью артериальной гипертензии и наличием 
поражения органов- мишеней [5, 6]. Хотя относительный 
риск этих осложнений значительно увеличивается, абсо-
лютный риск серьезного поражения органов- мишеней 
(например, сердца, почек, головного мозга) низок при от-
сутствии преэклампсии или неконтролируемой АГ. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Клинические рекомендации определяют хроническую 
АГ как артериальное давление (АД) ≥140/90 мм рт. ст. до 
беременности или до 20 нед. беременности [7–9]. Хотя 
это и согласуется с общим определением АГ у взрослых 
в национальных и большинстве международных реко-
мендаций, тем не менее Американский колледж карди-
ологов (ACC) и Американская ассоциация сердца (AHA) 
снизили свой порог диагностики до 130/80 мм рт. ст., при 
этом от 130 до 139/80–89 мм рт. ст. обозначается как 
АГ 1-й стадии, а 140/90 мм рт. ст. – как стадия 2 [10, 11]. 
Если 130/80 мм рт. ст. стало бы порогом для диагности-
ки хронической АГ во время беременности, было бы вы-
явлено больше женщин с повышенным риском преэ-
клампсии, преждевременных родов и  гестационного 
сахарного диабета [12]. Кроме того, этим женщинам был 
бы полезен прием низких доз ацетилсалициловой кис-
лоты, что основано на вторичном анализе более круп-
ного исследования [13].

ОБСЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИН  
НА РАННИХ СРОКАХ БЕРЕМЕННОСТИ

Более 90% беременных женщин с ХАГ имеют первич-
ную («эссенциальную») АГ, связанную с генетической пред-
расположенностью и факторами образа жизни, и боль-
шинство из них были выявлены до беременности  [14]. 
Различные генетические исследования выявили 2  типа 
аномалий: (1) <20 редких мутаций, которые в основном 
представляют собой гены, регулирующие минералокорти-
коидные или почечные пути, связанные со значительной 

АГ и выявляемые в небольшом количестве семей, и (2) сот-
ни генетических вариантов, связанных с очень небольшим 
повышением АД (примерно на 1 мм рт. ст.), которые вносят 
вклад в наше понимание патогенеза АГ, но не в лечение 
отдельных людей [15]. Чрезмерное потребление натрия 
(>3 г/сут хлорида натрия) или алкоголя или малоподвиж-
ный образ жизни – это модифицируемые факторы риска 
АГ вне беременности; однако мало что известно о влиянии 
потребления соли женщинами с хронической АГ во время 
беременности. Беременным женщинам не рекомендуется 
употреблять алкоголь, в то же время активация физической 
активности становится важным методом профилактики 
преэклампсии [16]. Следует отметить, что многие лекарства 
могут повышать АД, но играют меньшую роль в возникно-
вении гипертензивных расстройств во время беременно-
сти. Комбинированные оральные контрацептивы и несте-
роидные противовоспалительные препараты должны быть 
отменены во время беременности, но некоторые женщины 
могут принимать безрецептурные (например, биологиче-
ски активные добавки) или отпускаемые по рецепту лекар-
ственные препараты по медицинским показаниям (такие 
как иммунодепрессанты или антидепрессанты) или употре-
блять запрещенные наркотики (такие как кокаин). 

Основная «вторичная» причина АГ может быть связана 
с заболеваниями почек (например, хроническая болезнь 
почек или стеноз почечной артерии), сосудистой (напри-
мер, коарктация аорты), эндокринной (например, первич-
ный альдостеронизм, феохромоцитома, синдром Кушинга, 
гипотиреоз или тиреотоксикоз) или дыхательной (напри-
мер, обструктивное апноэ во сне) систем. Хотя в совокуп-
ности считается, что на них приходится менее 10% случа-
ев гипертонии, однако для первичного альдостеронизма 
характерна гиподиагностика. При систематическом скри-
нинге, включая соотношение альдостерона к ренину, ги-
перальдостеронизм распространен среди лиц на стадии 
1 (16%) и стадии 2 (22%) АГ по сравнению с нормотензив-
ными лицами (11%) [17]. 

Экономически нецелесообразно проводить обследо-
вание на предмет вторичных причин АГ у всех беремен-
ных женщин или у всех взрослых вне беременности. Тем 
не менее считается разумным провести базовое обсле-
дование на ранних сроках беременности, если оно не 
проводилось до беременности. Цель состоит в том, что-
бы исключить очевидные вторичные причины АГ и оце-
нить исходный сердечно- сосудистый риск, хотя боль-
шинство тестов для него не рекомендуются во время 

used. An alternative approach is to individualize treatment using maternal characteristics and blood pressure characteristics, 
in addition to blood pressure levels (for example, blood pressure variability), which also have prognostic value. This review 
examines current data on the treatment of pregnant women with CH from the perspective of current national and international 
recommendations. Discussion of the existing unresolved issues can serve as a basis for a personalized approach in the man-
agement and treatment of pregnant women with CH.
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беременности, учитывая различия в референтных диа-
пазонах и/ или отсутствии значимых изменений в лече-
нии во время беременности. Дополнительные тесты могут 
быть полезны для последующего обследования при по-
дозрении на присоединение преэклампсии. При исклю-
чении вторичных причин АГ беременную женщину следу-
ет направить на обследование к узкому специалисту [18]. 

Исходный риск пороков развития плода должен быть 
рассчитан количественно, поскольку многие женщины мо-
гут не осознавать, что от 1 до 5% всех беременностей ос-
ложняются серьезными врожденными дефектами. Кроме 
того, нелеченая хроническая АГ может еще больше уве-
личить этот риск, особенно в случае сердечно- сосудистых 
дефектов, расщелины губы или неба и гипоспадии [19, 20]. 
Механизм развития этих пороков при этом не ясен, и даже 
несмотря на то, что антигипертензивные препараты, по-ви-
димому, не приводят к их развитию и, скорее всего, не уве-
личивают риск самопроизвольного выкидыша, информа-
ция по этим данным остается ограниченной [21]. 

Поскольку примерно половина беременностей яв-
ляется незапланированными, женщинам с хронической 
АГ репродуктивного возраста в идеале следует назна-
чать антигипертензивные средства, которые безопасны 
во время беременности. Хотя ни один антигипертензив-
ный препарат не обладает доказанным тератогенным эф-
фектом для человека, первоначальная взаимосвязь меж-
ду ингибиторами ангиотензинпревращаю щего фермента 
(иАПФ) и врожденными дефектами, возможно, была вы-
звана остаточным влиянием АГ. Однако в проспективной 
когорте (138 женщин) назначение иАПФ и блокаторов ре-
цепторов ангиотензина (БРА) было ассоциировано с само-
произвольным выкидышем (но не с пороками развития) 
по сравнению как с гипертензивным, так и с нормотен-
зивным контролем; большинство женщин в этом исследо-
вании (79,8%) принимали иАПФ. По данным метаанализа 
5 контролируемых когортных исследований (786 младен-
цев, чьи матери получали иАПФ или БРА, 1 723 – другие 
антигипертензивные средства и 1 091 472 неэкспониро-
ванные случая), иАПФ, БРА и другие антигипертензив-
ные средства имели тератогенные эффекты [22]. Учитывая 
противоречивые данные, допустимо продолжать прием 
антигипертензивных препаратов, включая иАПФ и БРА, 
до зачатия. Эта практика может быть особенно важна для 
женщин, принимаю щих иАПФ с целью нефропротекции 
при хронической болезни почек. Зачатие может занимать 
до 12 мес., и женщины старше 30 лет имеют больший риск 
бесплодия, поэтому замена медикаментозного лечения до 
беременности может означать, что лечение таких женщин 
может продолжаться в течение 1–2 лет [12].

ПОДХОДЫ К КОНТРОЛЮ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

Существовало опасение, что лечение нетяжелой АГ мо-
жет снизить маточно- плацентарную перфузию, что при-
водит к неблагоприятным перинатальным исходам. Это 
подкреплялось результатами метарегрессионного анали-
за, который показал, что резкое снижение АД, вызванное 

антигипертензивными препаратами, связано с повышен-
ным риском рождения маловесного ребенка < 10 про-
центиля и более низкой средней массой тела. Однако пе-
роральная антигипертензивная терапия снижала вдвое 
риск тяжелой АГ (систематический обзор, 31 исследова-
ние, 3 485 женщин), при этом не отмечалось снижения 
частоты неблагоприятных материнских и перинатальных 
исходов [23, 24]. В 2015 г. было опубликовано исследова-
ние Международного контроля артериальной гипертен-
зии во время беременности (CHIPS) по оценке влияния 
контроля АД на исходы беременностей. В целом 987 жен-
щин с хронической (75%) или гестационной (25%) АГ на 
сроке беременности от 14 до 33 нед. были рандомизиро-
ваны для «жесткого» (целевое диастолическое АД менее 
85 мм рт. ст.) или «менее жесткого» (целевое диастоличе-
ское АД менее 100 мм рт. ст.) контроля АД с использовани-
ем лабеталола в качестве препарата первый линии. «Жест-
кий» (по сравнению с «менее жестким») контроль снижал 
частоту тяжелой АГ (27,5% против 40,6%; скорректирован-
ный ОШ 0,56; 95% ДИ 0,42–0,74), тромбоцитопении (коли-
чество тромбоцитов <100×109/л; 1,6% против 4,3%; скор-
ректированный OШ, 0,38; 95% ДИ 0,17–0,87) и повышение 
уровня печеночных трансаминаз (1,8% против 4,3%; скор-
ректированный ОШ 0,43; 95% ДИ 0,19–0,95), хотя не было 
отмечено снижения серьезных материнских осложнений 
(2,0% против 3,7%; скорректированный ОШ 0,57; 95% ДИ 
0,26–1,27) [25]. Женщины с сопутствующими заболевани-
ями (например, заболеваниями почек, прегестационным 
сахарным диабетом) были исключены, поскольку «жест-
кий» контроль был общепринятой практикой для умень-
шения прогрессирования основного заболевания почек 
или сердечно- сосудистой системы, как и вне беременно-
сти. Важно отметить, что в исследовании CHIPS не было 
выявлено влияния «жесткого» контроля на перинатальную 
смертность или заболеваемость (потеря беременности 
или высокая частота оказания неонатальной помощи в те-
чение >48 ч, 30,7% против 31,4% соответственно; скор-
ректированный OШ, 0,98; 95% ДИ, 0,74–1,30), или вес при 
рождении < 10 процентиля (19,7% против 16,1%; скоррек-
тированный OШ, 1,28; 95% ДИ, 0,93–1,79), или преждев-
ременные роды (31,5% против 35,6%; скорректированный 
OШ 0,85; 95% ДИ, 0,64–1,11) [26, 27]. 

«Жесткий» контроль АД в исследовании CHIPS был до-
стигнут с помощью простого алгоритма титрования, повы-
шения или понижения антигипертензивных препаратов, 
одного или нескольких. Представляется также маловеро-
ятным, что клиницистам было бы удобно держать АД ниже 
130/80 мм рт. ст., если бы были приняты пороговые значения 
согласно рекомендациям Американского колледжа кардио-
логов (ACC) и Американской ассоциации сердца (AHA). Пять 
национальных и международных рекомендаций (Россия, Ка-
нада, Великобритания, Польша и Международное общество 
по изучению артериальной гипертензии во время беремен-
ности [ISSHP]) в настоящее время одобряют «жесткий» кон-
троль АД при всех формах АГ во время беременности, ос-
новываясь на результатах исследования CHIPS [9, 28–30]. 
Другие общества пока не считают эти доказательства окон-
чательными. Общество медицины матери и плода (SMFM) 
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считает приемлемым как «жесткий», так и «менее жест-
кий» контроль, рекомендуя поддерживать АД на уровне 
120–159/80–104 мм рт. ст. у женщин с хронической АГ низ-
кого риска [31]. Американский колледж акушеров и гинеко-
логов (ACOG) рекомендует экстренное лечение АД, когда оно 
достигает серьезных уровней (например, 160/110 мм рт. ст.) 
при отсутствии сопутствующих заболеваний [3].

Были высказаны ключевые опасения в  отношении 
экстраполяции результатов CHIPS на пациентов с легкой 
и умеренной хронической АГ. Например, размер выборки 
этой подгруппы пациентов был недостаточным для оцен-
ки ключевых перинатальных исходов, таких как рожде-
ние маловесных детей и показания к преждевременным 
родам. Кроме того, лишь небольшой процент пациентов 
с легкой и умеренной гипертензией был включен в иссле-
дование до 20 нед., и более половины пациентов продол-
жали получать антигипертензивную терапию при рандо-
мизации, поэтому сравнение между антигипертензивной 
терапией и отсутствием терапии было неадекватным. 

В открытом многоцентровом исследовании хронической 
АГ и беременности (CHAP) 2022 г. 2 408 беременных жен-
щин на сроке менее 23 нед. беременности с нетяжелой хро-
нической АГ в 61 центре были рандомизированы для стар-
та антигипертензивной терапии при пороговом уровне АД 
140/90 мм рт. ст. или отсутствия лечения до развития тяже-
лой АГ (определяемой как систолическое АД ≥ 160 или ди-
астолическое АД ≥ 105 мм рт. ст.) (контрольная группа) [32]. 
Частота первичного совокупного исхода (преэклампсия 

с тяжелыми проявлениями, преждевременные роды по ме-
дицинским показаниям на сроке менее 35 нед. беременно-
сти, отслойка плода или смерть плода или новорожденно-
го) была снижена в группе активного лечения (30,2 против 
37,0%; скорректированное отношение рисков 0,82, 95% ДИ 
0,74–0,92) без существенных различий в частоте задержки 
роста плода или серьезной неонатальной или материнской 
заболеваемости. Это исследование представляет наиболее 
надежное доказательство данной стратегии антигипертен-
зивной терапии для клинической практики.

В свете опасений исследования CHIPS, а  также дан-
ных исследования CHAP, показываю щих отсутствие уве-
личения частоты задержки роста плода при пороге АД 
140/90 мм рт. ст. для антигипертензивного лечения у бере-
менных с хронической АГ, считается, что связь между строгим 
контролем и рождением маловесных детей, обнаруженная 
в подгруппе пациентов с хронической АГ в исследовании 
CHIPS, не оправдывает прекращения антигипертензивного 
лечения при АД, превышаю щем 140/90 мм рт. ст. [12]. 

ВЫБОР АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОГО ПРЕПАРАТА 

Стартовую антигипертензивную терапию следует на-
чать в виде монотерапии препаратами первой линии [33]. 
Наиболее часто используемые и рекомендуемые антиги-
пертензивные препараты относятся к различным классам 
лекарственных средств (табл. 1) [34, 35]. Все они прохо-
дят через плаценту. 

 Таблица 1. Основные препараты для плановой терапии хронической артериальной гипертензии [34, 35]
 Table 1. Common oral antihypertensive agents in chronic hypertension [34, 35]

Препарат Форма выпуска; дозы, способ применения Примечание

Метилдопа

Таблетки 250 мг.
Начальная доза 250 мг внутрь до или после еды 2–3 раза 
в сутки, далее титрация доз по уровню АД, средняя суточная 
доза – 1000 мг, максимальная суточная доза – 3000 мг

Антигипертензивный препарат центрального действия. Препарат 1-й линии. 
Наиболее изученный антигипеpтензивный препарат для лечения АГ 
в период беременности. Седация является частым побочным эффектом

Нифедипин

Таблетки пролонгированного действия.
Прием по 20–40 мг 2  раза в день внутрь,  
не разжевывая, или 30–60 мг 1 раз в сутки.  
Максимальная суточная доза – 120 мг 

Блокатор «медленных» кальциевых каналов. Препарат 1-й или 2-й линии 
для лечения АГ в период беременности (после 20-й нед.)  
и в послеродовом периоде.
Для плановой терапии не следует применять короткодействующие формы 
(10 мг) из-за риска острого и резкого падения артериального давления, 
что может привести к снижению маточно- плацентарной перфузии, 
а также к более высокой частоте головной боли и тахикардии.
Показан пациенткам старше 18 лет

Метопролол
Таблетки 25/50/100 мг.
Прием по 50–100 мг 1–2 раза в день внутрь, вне зависимости 
от приема пищи, максимальная суточная доза  – 200 мг 

β-адреноблокатор селективный.
Показан пациентам старше 18  лет с соотношением «пользы и риска»

Бисопролол
Таблетки 2,5/5 мг.
Прием по 1,25–10 мг 1 раз в день внутрь, вне зависимости 
от приема пищи, максимальная суточная доза  – 10 мг 

β-адреноблокатор селективный. Показан пациентам старше 18  лет 
с соотношением «пользы и риска»

Клонидин
Таблетки 0,15 мг.
Прием по 0,075–0,15 мг 2–3 раза в день во время или после 
приема пищи 

Антигипертензивный препарат центрального действия.
Показан пациентам старше 18  лет с соотношением «пользы и риска»

Амлодипин
Таблетки 5/10 мг.
Прием по 5–10 мг 1 раз в день внутрь, максимальная суточная 
доза – 10 мг 

Блокатор «медленных» кальциевых каналов.
Показан пациентам старше 18 лет

Гидрохлоро- 
тиазид

Таблетки 25 мг.
Прием по 25–50 мг 1 раз в день внутрь, максимальная суточная 
доза – 100 мг 

Тиазидоподобный диуретик.
Противопоказан в I триместре беременности. 
Показан пациентам старше 18  лет с соотношением «пользы и риска»
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Метилдопа является центральным агонистом альфа2- 
адренорецепторов, который уменьшает тонус симпатиче-
ской нервной системы и снижает периферическое сосу-
дистое сопротивление. Доступен только в пероральной 
форме. Несмотря на то что были описаны побочные эф-
фекты со стороны центральной нервной системы (голо-
вокружение, депрессия), женщины не меняли лекарство 
при приеме метилдопы (0/133) в сравнении с бета-бло-
каторами (1/139) по результатам рандомизированных 
исследований.

Нифедипин – дигидропиридиновый блокатор каль-
циевых каналов, который влияет на гладкомышечные 
клетки сосудистой стенки, приводит к  вазодилатации 
и снижению системного сосудистого сопротивления. Ни-
федипин выпускается в 3 формах для приема внутрь: 
капсулы (сублингвальная форма), таблетки с модифи-
цированным высвобождением и  пролонгированным 
высвобождением (пролонгированным или длительным 
действием). Нифедипин может вызывать рефлекторную 
тахикардию, приливы и/или головную боль (особенно 
у лиц с предрасположенностью) и периферические оте-
ки при применении в высоких дозах.

В некоторых странах (Россия, Канада) применяются вы-
сокоселективные бета-блокаторы в связи с тем, что лабе-
толол был изъят с рынка 30 лет назад главным образом 
из-за гепатотоксичности. Следует определенно избегать 
приема атенолола во время беременности из-за доказан-
ного повышенного риска низкого веса при рождении [36]. 
Бисопролол может хорошо переноситься в течение пер-
вого триместра беременности, в то же время потенци-
альное неблагоприятное воздействие длительного при-
ема бисопролола на рост плода невозможно полностью 
исключить [37]. Действительно, длительное внутриутроб-
ное воздействие метопролола или бисопролола (во вто-
ром и третьем триместрах беременности) может увеличить 
риск рождения детей с малым весом, хотя и без серьезных 
неонатальных осложнений. До сих пор остается предме-
том споров, в какой степени АГ матери способствует сни-
жению массы тела при рождении. Лечение метопрололом 
или бисопрололом является хорошо переносимым мето-
дом лечения, но в каждом конкретном случае рекомен-
дуется тщательное наблюдение за новорожденным [38].

Клонидин имеет механизм действия, аналогичный ме-
тилдопе, и может быть эффективным препаратом для лече-
ния нетяжелой АГ во время беременности [39]. Однако он 
имеет плохо переносимые побочные эффекты (головная 
боль, депрессия, нарушение сна, сухость во рту и др.) и воз-
можность возникновения рикошетной АГ в случае внезап-
ной отмены, поэтому предпочтительны другие препараты.

Хотя амлодипин широко применяется у неберемен-
ных женщин с  АГ, имеются лишь ограниченные дан-
ные о  его применении во время беременности  [40]. 
Самый большой отчет о  задокументированных исхо-
дах родов был среди 231 японской женщины, из кото-
рых 48 принимали амлодипин в первом триместре бе-
ременности, 54 принимали другие антигипертензивные 
средства, а 129 страдали АГ, но не принимали никаких ле-
карств [41]. Частота морфологических нарушений плода 

была одинаковой в трех группах (4,2–5,6%), что позво-
ляет предположить, что амлодипин не может быть свя-
зан с повышенным риском пороков развития. В другом 
исследовании частота серьезных врожденных аномалий 
у детей от женщин, принимавших и не принимавших ам-
лодипин в первом триместре, составила 11,4% (5 из 44) 
и 9,0% (12 из 134) соответственно, а частота множествен-
ных аномалий составила 2,3% (1 из 44) и 2,2% (3 из 134) 
соответственно. Никакой достоверности различий не на-
блюдалось. Скорректированное отношение шансов для 
серьезных врожденных аномалий при применении ам-
лодипина по сравнению с другими антигипертензивными 
препаратами составило 1,23 (95% ДИ 0,40–3,72) [42]. Ре-
зультаты систематического обзора и метаанализа 2022 г. 
показали, что эффективность амлодипина немного пре-
восходит эффективность нифедипина в лечении АГ во 
время беременности (ОР 1,06, 95% ДИ 1,01–1,10) при 
сниженном риске побочных эффектов у матери (ОР 0,42, 
95% ДИ 0,29–0,61). Анализ подгрупп показал, что амло-
дипин позволяет лучше контролировать уровень систо-
лическое АД (ОР – 11,68, 95% ДИ от 17,98 до 5,37) и ди-
астолическое АД (ОР – 7,44, 95% ДИ от 13,81 до 1,06) по 
сравнению с нифедипином пролонгированного действия. 
Кроме того, не было выявлено различий между амлоди-
пином и нифедипином в отношении исходов беременно-
сти, включая кесарево сечение, преждевременные роды, 
отслойку плаценты, задержку роста плода, дистресс пло-
да, асфиксию новорожденного [43].

Гидрохлоротиазид, используемый в качестве средства 
второй линии, поддерживается ACOG [3]. Продолжаю щееся 
применение не связано с  уменьшением объема ОЦК, 
и опасения по поводу побочных эффектов у новорожден-
ных не подтверждаются в испытаниях по применению ти-
азидов для профилактики преэклампсии [44]. Прием диу-
ретиков следует начинать во время беременности только 
в том случае, если они клинически показаны для лечения 
АГ, связанной с перегрузкой объемом (хроническое забо-
левание почек или сердечная недостаточность), или когда 
другие препараты не смогли достичь целевых значений АД.

В метаанализе 2017 г. (15 исследований, 1 166 жен-
щин) антигипертензивная терапия (по сравнению с пла-
цебо или отсутствием терапии) у женщин с хронической 
АГ уменьшала тяжелую АГ без различий в других исхо-
дах  [45]. В метаанализе 2020 г. различных препаратов 
(включая плацебо или отсутствие терапии) (14 испыта-
ний, 1 956 женщин с хронической АГ, обычно без сопут-
ствующих заболеваний) показано, что многие лекарствен-
ные препараты снижали частоту тяжелой АГ по сравнению 
с плацебо или отсутствием терапии: нифедипин, метилдо-
па, пиндолол; нифедипин больше уменьшал тяжелую АГ 
по сравнению с фуросемидом, как и пиндолол по сравне-
нию с фуросемидом. Оба препарата, нифедипин и метил-
допа, снижали частоту отслойки плаценты по сравнению 
с плацебо или отсутствием терапии. Не было обнаруже-
но различий в частоте преэклампсии, кесарева сечения, 
преждевременных родов и перинатальной смерти [46]. 

Эти данные согласуются с  более широким систе-
матическим обзором антигипертензивных средств 
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в сравнении с плацебо или отсутствием терапии во время 
беременности (31 исследование, 3 485 женщин) и сравне-
нием различных антигипертензивных средств (29 иссле-
дований, 2 774 женщины); как правило, тип гипертензив-
ного расстройства не был установлен [24]. Применение 
нескольких препаратов снижает частоту тяжелой АГ по 
сравнению с отсутствием антигипертензивных средств. 
Однако, как ранее было установлено, ни нифедипин, ни 
метилдопа не уменьшают отслойку плаценты. 

Cравнение метилдопы в качестве золотого стандар-
та показало, что бета-блокаторы (любые, включая лабета-
лол) и блокаторы кальциевых каналов, взятые вместе, мо-
гут снизить риск тяжелой АГ. Кроме того, бета-блокаторы, 
но не блокаторы кальциевых каналов, могут снизить риск 
преэклампсии по сравнению с плацебо или отсутствием 
терапии; однако когда бета-блокаторы и блокаторы каль-
циевых каналов сравнивались напрямую, бета-блокаторы 
не уменьшали преэклампсию, как ожидалось по результа-
там предыдущих исследований [27]. 

Другие антигипертензивные препараты, которые тре-
буются от 8  до 40%  женщин, следует применять, если 
целевые уровни АД не достигаются при монотерапии 
средними дозами. На основании принципов антигипер-
тензивной терапии вне беременности, дополнительный 
препарат следует назначать из другого класса лекарствен-
ных средств. Основное внимание уделялось первоначаль-
ному выбору и дозе, максимальной дозировке антигипер-
тензивных средств, а не увеличению дозы и добавлению 
второго препарата. В табл. 2 представлен протокол титро-
вания дозы, предложенный Международным обществом 
по изучению артериальной гипертензии во время бере-
менности (ISSHP) [29]. Это может оказаться полезным, по-
скольку пероральные антигипертензивные средства эф-
фективно устраняют риск развития тяжелой АГ. 

Для перорального лечения тяжелой АГ можно ис-
пользовать те же препараты (метилдопа, нифеди-
пин, бета-блокаторы). При хронической АГ и величинах 
САД ≥ 160 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 110 мм рт. ст. рекомен-
дована двух-/трехкомпонентная антигипертензивная те-
рапия [33]. При этом возможно назначение метопролола, 

бисопролола, амлодипина, клонидина, гидрохлоротиа-
зида [38, 39, 41, 47]. Беременным с хронической АГ в ка-
честве двухкомпонентной антигипертензивной терапии 
рекомендуется рассмотреть возможность назначения фик-
сированной комбинации c целью лучшего контроля АД 
и улучшения приверженности к терапии [48]. В отечествен-
ной литературе представлено исследование, оцениваю щее 
эффективность комбинированной фиксированной терапии 
бисопролола 2,5 мг и гидрохлоротиазида 6,25 мг у бере-
менных с хронической АГ и преэклампсией [49].

Однако если необходимо внутривенное лечение, тогда 
используются другие парентеральные препараты (табл. 3).

Иногда беременным женщинам можно назначать пе-
рорально нифедипин короткого действия, если нет воз-
можности для внутривенного введения, при этом вторая 
доза вводится только через 30–60 мин, если сохраняет-
ся тяжелая АГ. Однако сублингвальный прием нифедипи-
на короткого действия противопоказан. Внутривенное 
введение нитроглицерина является препаратом выбора, 
если присоединяется тяжелая преэклампсия в сопрово-
ждении отека легких (начиная с инфузии 5 мг/мин с по-
следующим постепенным увеличением каждые 3–5 мин 
до максимальной дозы от 100 до 200 мг/мин) [9, 18]. Так-
же можно рассмотреть возможность внутривенного вве-
дения урапидила [8]. 

Эсмолол является относительно кардиоселективным 
бета-блокатором с коротким периодом полувыведения 
и продолжительностью действия. Ни в одном исследова-
нии не описывалось использование эсмолола для лечения 
преэклампсии, но он использовался у беременных для 
контроля симпатической гиперактивности вследствие ти-
роидного шторма [50]. Внутривенное введение сульфата 
магния рекомендуется для профилактики эклампсии и ле-
чения судорог [51, 52]. 

Среднее АД не должно снижаться более чем на 
25% в течение двух часов, систолическое АД не долж-
но снижаться ниже 130 мм рт. ст., а диастолическое АД 
не должно снижаться ниже 80 мм рт.ст. АД в диапазо-
не от 130 до 150/от 80 до 100 мм рт. ст. является иде-
альным. Не рекомендуется у женщин с гипертензивными 

 Таблица 2. Титрование доз антигипертензивной терапии для контроля умеренной артериальной гипертензии во время 
беременности

 Table 2. Suggested dose titration of antihypertensive therapy to control mild hypertension during pregnancy

Препараты 
первой линии

Дозировка (мг × р/сут)

Низкая*
АД не контролируется

Средняя
АД не контролируется

Высокая** МаксимальнаяПереходите к средней 
дозе того же лекарства

Добавить ЛС другого класса в низкой 
дозе. До 3 средств

Метилдопа 250 х 3–4 500 х 3–4 750 х 3 2500/сут

Нифедипин (МВ)# 10 х 2–3 20 х 2–3 30 х 3–4 120/сут

Нифедипин (ДД)# 30 х 1 30/60 х 1 30 утро
60 вечер 120/сут

МВ – модифицированного высвобождения; ДД – длительного действия (# препараты зарегистрированы в Российской Федерации).  
* Стартовые дозы выше, чем обычно рекомендуется для взрослых, учитывая более быстрый клиренс во время беременности; ** Когда лекарство принимается в высокой (или максимальной) 
дозе, рассмотрите возможность использования другого класса лекарства для лечения любой тяжелой артериальной гипертензии.
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нарушениями во время беременности чрезмерное сни-
жение АД. Целевой диапазон диастолического АД дол-
жен находиться в диапазоне 80–85 мм рт. ст. [53, 54]. Во 
время лечения следует тщательно контролировать ЧСС 
и АД у матери и состояние плода. Если роды не происхо-
дят в течение нескольких дней или недель, при необхо-
димости можно начать поддерживаю щую терапию перо-
ральными антигипертензивными препаратами [18].

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

Физические упражнения могут играть роль в  про-
филактике гипертензивных расстройств во время бере-
менности [55], особенно у пациенток из группы высоко-
го риска (например, гестационного сахарного диабета, 
избыточного веса или ожирения) [56]. Снижение актив-
ности (включая постельный режим) у пациентов с пре-
эклампсией может улучшить маточно- плацентарный кро-
воток и предотвратить ухудшение течения АГ, особенно 
если АД не контролируется должным образом; однако нет 
никаких доказательств того, что он значительно улучша-
ет основные исходы для матери или плода. Рекоменда-
ции по уровню активности должны быть индивидуальны-
ми. Например, пациентка со стабильной хронической АГ 
на ранних сроках беременности вряд ли получит поль-
зу от ограничения физической активности, в то время как 
пациентка с впервые диагностированной преэклампси-
ей в третьем триместре может иметь более стабильное 
АД, если она ограничит физическую активность во вре-
мя амбулаторного лечения. Ограничение физической ак-
тивности не полезно для большинства пациентов и может 
быть связано с ухудшением физического состояния, поте-
рей костной массы и повышенным риском тромбоэмбо-
лических осложнений [57]. Крупные рандомизированные 
исследования не оценивали пользу и риски постельного 
режима при ведении беременных с АГ любой этиологии. 
Метаанализ, изучавший влияние постельного режима во 
время беременности для лечения АГ, включал только че-
тыре исследования с общим числом 449 участников [58]. 
В двух исследованиях (145 участников) строгий постель-
ный режим сравнивался с некоторым отдыхом в больнице 

у пациентов с протеинурической АГ, и не было обнаруже-
но различий в результатах между группами. В двух других 
исследованиях (304 участника) постельный режим в боль-
нице сравнивался с обычной деятельностью дома для 
пациентов с непротеинурической АГ, и сообщалось, что 
определенный постельный режим был связан со снижени-
ем риска тяжелой АГ (одно исследование, 218 участников, 
относительный риск [ОР ] 0,58, 95% ДИ 0,38–0,89) и риска 
преждевременных родов (одно исследование, 218 участ-
ников, ОР 0,53, 95% ДИ 0,29–0,99). В послеродовом пери-
оде следует подчеркнуть потенциальную кардиометабо-
лическую пользу физических упражнений для здоровья, 
что должно стать хорошей клинической практикой.

Беременным рекомендуется здоровая диета без зна-
чительного ограничения соли. Имеется минимальная ин-
формация о влиянии начала диеты с низким содержанием 
соли, или диеты для остановки АГ (DASH) до беременно-
сти, или ее продолжения на протяжении всей беремен-
ности [59–61]. Для пациенток, уже соблюдаю щих одну из 
этих диет, целесообразно продолжение ее во время бе-
ременности. Начинать резкое ограничение соли не ре-
комендуется, поскольку это может привести к снижению 
внутрисосудистого объема, и нет убедительных доказа-
тельств того, что это помогает в профилактике или лече-
нии АГ во время беременности.

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Поскольку в  большинстве исследований оценива-
лась антигипертензивная терапия до, а не после родов, 
фактических данных недостаточно для рекомендаций 
по ведению послеродового периода. Тем не менее раз-
умно продолжать «жесткий» контроль АД после родов. 
АД может повыситься после того, как женщина покинет 
больницу (пик приходится на 3–6-й день после родов). 
В послеродовом периоде для профилактики развития 
АГ тяжелой степени рекомендована антигипертензив-
ная терапия с учетом противопоказаний в период лакта-
ции [8, 9, 36, 62, 63]. В рандомизированном исследова-
нии самоконтроль с  титрованием антигипертензивных 

 Таблица 3. Антигипертензивные препараты для экстренного снижения артериального давления при беременности [18]
 Table 3. Antihypertensive drugs for treatment of hypertensive emergencies in pregnancy [18]

Препарат Способ введения Начало действия Продолжительность действия Начальная доза Титрование дозы Максимальная доза

Нифедипин 
короткого действия Оральный 5–10 мин 2–4 ч 10–20 мг

Повторите через 
30 мин, если 
необходимо

30 мг

Нитроглицерин В/в инфузия 1–5 мин 3–5 мин 5 мкг/мин
Увеличение 

на 5 мкг/мин 
каждые 5 мин

200 мкг/мин

Эсмолол В/в инфузия <1 мин 15–30 мин
болюс 500 мкг/кг; 
поддержи ваю щая 

50 мкг/кг/мин

Увеличение 
на 50 мкг/кг/мин 

каждые 4 мин
300 мкг/кг/мин

Урапидил В/в инфузия 3–5 мин 4–6 ч
Болюс 12,5–25 мг; 
поддерживающая 

5–40 мг/ч
40 мг/ч
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препаратов под руководством врача был связан с более 
низким артериальным давлением через девять месяцев 
после родов по сравнению с обычным наблюдением [64]. 
В послеродовом периоде при тяжелой АГ рекомендова-
на антигипертензивная терапия до достижения целевых 
значений АД ниже 140/85 мм рт. ст. [29, 33, 53]. В пери-
од лактации в качестве антигипертензивной терапии ре-
комендовано назначать нифедипин и метилдопу [65]. Все 
вышеперечисленные препараты, принимаемые кормя-
щей матерью, экскретируются с грудным молоком, одна-
ко большинство антигипертензивных препаратов присут-
ствует в грудном молоке в очень низких концентрациях, 
за исключением нифедипина, концентрация которого 
в грудном молоке аналогична концентрации в материн-
ской плазме [66]. Следует иметь в виду, что в послеро-
довом периоде назначение метилдопы может вызывать 
развитие депрессивных состояний (послеродовый пери-
од характеризуется повышенной уязвимостью к депрес-
сии)  [3, 18, 33]. При неэффективности вышеуказанной 
схемы рекомендовано добавить к ней метопролол (име-
ет низкий процент проникновения в грудное молоко – 
менее 2%) или амлодипин (уровни амлодипина в молоке 
обычно низкие, а уровни в плазме у детей, находящихся 
на грудном вскармливании, не обнаруживаются) либо за-
менить один из используемых препаратов на другие пре-
параты в соответствии с их инструкцией к медицинскому 
применению1. При лактации не рекомендовано назначе-
ние диуретиков (фуросемид, гидрохлоротиазид и спиро-
нолактон), т. к. они могут снижать количество молока [67].

Блокаторы ренин- ангиотензиновой системы не ре-
комендуются здоровым женщинам с артериальной ги-
пертензией в послеродовом периоде [68]. Применение 
ингибиторов ангиотензинпревращаю щего фермента 
в послеродовом периоде следует ограничить женщи-
нам с  сопутствующими кардиоренальными заболева-
ниями, но при отсутствии преждевременных родов или 
1 Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute 
of Child Health and Human Development; 2006. Metoprolol. 2023;
Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute 
of Child Health and Human Development; 2006. Amlodipine. 2018.

почечной недостаточности у новорожденных. В Россий-
ской Федерации их применение во время лактации аб-
солютно противопоказано, следовательно, при необходи-
мости их назначения в послеродовый период лактация 
должна быть прекращена. 

В  послеродовом периоде следует подчеркнуть по-
тенциальную кардиометаболическую пользу физических 
упражнений, что будет являться хорошей клинической 
практикой [69, 70]. У лиц, которые занимаются физически-
ми упражнениями с умеренным уровнем нагрузки, не на-
блюдается изменений в количестве или составе грудно-
го молока или в приеме грудного молока ребенком [71]. 
Через шесть недель после родов женщинам следует стре-
миться следовать рекомендациям и заниматься физиче-
ской активностью умеренной интенсивности не менее 
150–300 мин в неделю [72].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Женщины с хронической АГ имеют высокий риск раз-
вития осложнений во время беременности, следователь-
но, чрезвычайно важно вовлекать их в самостоятельное 
измерение АД, непрерывно контролировать назначаемую 
антигипертензивную терапию, информировать о том, что 
лечение с помощью антигипертензивной терапии вдвое 
снижает риск прогрессирования тяжелой АГ. Одним из 
приоритетных направлений для будущих исследова-
ний являются вопросы учета результатов гемодинами-
ческого контроля АД для выбора конкретного препарата 
в сравнении с титрованием антигипертензивной тера-
пии до целевого уровня АД, а также вопросы эффектив-
ности применения фиксированных комбинаций препа-
ратов, разрешенных к применению. Все это приблизит 
нас к тому, чтобы предложить женщинам с хронической 
АГ более персонализированный подход в их ведении во 
время беременности. 
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