
25(1) / 2019 105

         Артериальная Гипертензия / Arterial Hypertension

Е. В. Ших и др.

ISSN 1607-419X 
ISSN 2411-8524 (Online)
УДК 616.12-008.331:618.2

2019;25(1):105–115

Артериальная гипертензия 
у беременных: взгляд с позиций 
Европейских рекомендаций 2018 года

Е. В. Ших 1, О. В. Жукова 1, О. Д. Остроумова 1,2, 
С. С. Шаронова 1, К. И. Карноух 1

1 Федеральное государственное автономное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И. М. Сеченова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия
 2 Федеральное государственное образовательное учреждение 
высшего образования «Московский государственный 
медико-стоматологический университет 
имени А. И. Евдокимова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Москва, Россия

Контактная информация:
Остроумова Ольга Дмитриевна, 
ФГАОУ ВО «ПМГМУ 
им. И. М. Сеченова» 
Минздрава России, 
ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, 
Москва, Россия, 119991.
E-mail: ostroumova.olga@mail.ru

Статья поступила в редакцию 
15.02.19 и принята к печати 27.02.19.

Резюме
Актуальность проблемы артериальной гипертензии (АГ) у беременных обусловлена ее высокой рас-

пространенностью и тяжестью последствий для матери и плода. В РФ АГ диагностируется у 5–30 % бе-
ременных, на протяжении последних десятилетий отмечается тенденция к увеличению этого показате-
ля. Наличие АГ является фактором риска развития различных осложнений, как со стороны матери, так 
и со стороны плода и новорожденного. АГ остается ведущей причиной материнской, фетальной и неона-
тальной смертности. АГ у беременных является значимым предиктором развития сердечно-сосудистой 
патологии в будущем. Данная проблема имеет и социальный аспект — повышение расходов на лечение, 
в том числе и в связи с повторными госпитализациями после родов. В 2018 году вышли новые Европей-
ские рекомендации по сердечно-сосудистым заболеваниям во время беременности и Европейские ре-
комендации по артериальной гипертензии, в которых имеются специальные разделы, посвященные АГ 
у беременных. В этих рекомендациях представлены последние данные по классификации, диагностике 
и терапии АГ у беременных. В настоящее время по-прежнему препаратом первой линии для лечения АГ 
у беременных является метилдопа, который зарекомендовал себя как эффективный и безопасный препа-
рат при лечении АГ у беременных.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, беременность, гестационная гипертензия, преэкламп-
сия, антигипертензивная терапия, метилдопа
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Актуальность проблемы артериальной гипер-
тензии (АГ) у беременных обусловлена ее высо-
кой распространенностью и тяжестью последствий 
для матери и плода. Так, в РФ АГ диагностируется 
у 5–30 % беременных, и на протяжении последних 
десятилетий отмечается тенденция к увеличению 
этого показателя [1–3]. В последнее время во всем 
мире отмечено увеличение распространенности АГ 
во время беременности за счет ее хронических форм 
на фоне роста количества пациенток с ожирением, 
сахарным диабетом и в связи с увеличением воз-
раста беременных женщин [2–4].

Наличие АГ является фактором риска развития 
различных осложнений, как со стороны матери, так 
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Abstract
The problem of arterial hypertension (HTN) in pregnant women is very important due to its high prevalence 

and severity of consequences for the mother and fetus. In Russia, hypertension is diagnosed in 5–30 % pregnant 
women, with the increasing trend in the past decades. HTN is a risk factor for complications, both for the mother, 
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to be an effective and safe medication in pregnant women.
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и со стороны плода и новорожденного [1–3]. Кроме 
того, АГ остается ведущей причиной материнской, 
фетальной и неонатальной смертности [5]. Так, при 
анализе 15 945 родов у рожениц с АГ (888 женщин, 
или 5,5 %), J. M. Madi и соавторы (2012) выявили 
статистически значимо большее количество пре-
ждевременных родов, отслойки нормально рас-
положенной плаценты, случаев оперативного родо-
разрешения путем кесарева сечения, низкой оценки 
новорожденного по шкале Апгар (на 1-й и 5-й ми-
нутах < 7 баллов), массы новорожденного < 2 500 г, 
необходимости интенсивной терапии новорожден-
ных, незрелости и недоношенности плода, родовой 
травмы, неонатальной смертности [5].
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В исследовании CHIPS (Control of Hypertension in 
Pregnancy Study) [6] проанализированы данные 
987 беременных с нетяжелой преэклампсией (ПЭ) 
или гестационной АГ без признаков протеинурии. 
На фоне проводимой антигипертензивной терапии 
оценивали следующие исходы: первичные (пери-
натальная смертность или необходимость интен-
сивной терапии для новорожденного в течение 
> 48 часов) и вторичные (материнская смертность, 
серьезные осложнения у матери до 6 недель после 
родов), а также массу тела ребенка при рождении 
< 10 процентилей, ПЭ, роды < 34 или < 37 недель, 
количество тромбоцитов менее 100 × 10 9/л, повыше-
ние уровня печеночных трансаминаз, сопровождаю-
щееся  соответствующими симптомами, пребыва-
ние в роддоме ≥ 10 дней, повторная госпитализация 
в сроки до 6 недель после родов. Тяжелую АГ диа-
гностировали при уровне артериального давления 
(АД) ≥ 160 и/или ≥ 110 мм рт. ст. [6]. Согласно ре-
зультатам исследования CHIPS, тяжелая АГ разви-
лась у 34,1 % беременных, и она была статистически 
значимо ассоциирована со всеми неблагоприятны-
ми исходами, за исключением случаев повторной 
госпитализации матери. Представляет интерес тот 
факт, что статистически значимая (р = 0,02) ассо-
циация между тяжелой АГ и серьезными материн-
скими осложнениями наблюдалась только в группе 
«менее жесткого контроля АД» (целевое диастоли-
ческое АД (ДАД) 100 мм рт. ст.), в том числе и по-
сле поправки на ПЭ, тогда как в группе «жесткого 
контроля АД» (целевое ДАД 85 мм рт. ст.) подобная 
закономерность не обнаружена. Авторы сделали 
вывод о том, что тяжелая АГ при беременности 
является фактором риска неблагоприятных со-
бытий для матери и новорожденного независимо 
от наличия ПЭ [6].

Актуальность проблемы АГ у беременных так-
же обусловлена тем, что она является значимым 
предиктором развития сердечно-сосудистой патоло-
гии в будущем. Женщины, у которых развиваются 
гипертензивные расстройства в период беремен-
ности, в дальнейшем относятся к группе повы-
шенного риска по развитию ожирения, сахарного 
диабета, сердечно-сосудистых заболеваний, а дети 
этих женщин имеют повышенный риск развития 
различных метаболических и гормональных на-
рушений, а также сердечно-сосудистой патологии 
[2–4]. Так, например, этому вопросу было посвя-
щено ретроспективное когортное исследование, 
проведенное группой исследователей под руковод-
ством J. Tooher (2018) [7]. Были проанализированы 
результаты большой (n = 31 659) когорты женщин, 
родивших в одной из больниц Сиднея в период 
с 1980 по 1989 год. Были отобраны женщины с на-

личием АГ в дородовый, послеродовый периоды 
и непосредственно во время родов (n = 4387). Да-
лее произвольным образом были отобраны записи 
1 158 женщин, у которых провели индивидуальный 
анализ течения и исходов беременности. Кроме того, 
у данной группы проанализировали связь гипертен-
зивных расстройств во время беременности с раз-
витием сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
в будущем. Установлено, что женщины с гестаци-
онной АГ подвергались большему риску развития 
эссенциальной АГ и ишемической болезни сердца 
в будущем по сравнению с женщинами с диагнозом 
ПЭ [7]. Кроме того, не было выявлено статистиче-
ски значимой разницы между женщинами, получав-
шими антигипертензивное лечение, и женщинами, 
не получавшими антигипертензивную терапию 
во время беременности, или продолжительностью 
гипертензивных нарушений во время беременности 
и будущим развитием ССЗ [7]. Однако тяжесть АГ 
во время беременности была ассоциирована с по-
вышенным риском развития эссенциальной АГ 
в будущем во всех группах [7].

Еще одна работа о том, что АГ у беременных 
повышает риск ССЗ в будущем, проведена группой 
исследователей из США, которые заметили связь 
гипертензивных нарушений во время беременно-
сти с появлением в будущем факторов риска ССЗ, 
таких как эссенциальная АГ, сахарный диабет 2-го 
типа, гиперхолестеринемия и так далее [8]. J. Stuart 
и соавторы (2018) провели масштабное наблю-
дательное когортное исследование, включающее 
наблюдение за 58 671 родившими женщинами, из-
начально не имеющими ни сердечно-сосудистой 
патологии, ни факторов риска ССЗ [8]. Срок наблю-
дения составлял от 25 до 32 лет, конечными точка-
ми считали развитие эссенциальной АГ, сахарного 
диабета 2-го типа, гиперхолестеринемии. В резуль-
тате исследования установлено, что, по сравнению 
с женщинами, у которых АД во время беременно-
сти было в норме, у женщин с гестационной АГ 
(2,9 %) и ПЭ (6,3 %) в их первую беременность был 
повышен риск развития эссенциальной АГ (2,8 
[95-процентный доверительный интервал (95 % ДИ) 
2,6–3,0] и 2,2 [ДИ 2,1–2,3] соответственно, p > 0,05), 
сахарного диабета 2-го типа (1,7 [ДИ 1,4–1,9] и 1,8 
[ДИ 1,6–1,9] соответственно, p > 0,05) и гиперхо-
лестеринемии (1,4 [ДИ 1,3–1,5] и 1,3 [ДИ 1,3–1,4] 
соответственно p > 0,05). Хотя вероятность появ-
ления факторов риска ССЗ у этих женщин была 
выше на протяжении всего периода наблюдения, 
относительный риск эссенциальной АГ был наи-
более высоким в течение 5 лет после их первых 
родов. Повторение гипертензивных расстройств 
при последующих беременностях повышало риск 
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для всех конечных точек [8]. Таким образом, жен-
щины с гипертензивными расстройствами в пер-
вую беременность имеют повышенный риск раз-
вития эссенциальной АГ, сахарного диабета 2-го 
типа и гиперхолестеринемии, который сохраняется 
в течение нескольких десятилетий. Эти женщины 
должны быть готовы изменить свой образ жизни 
и быть под наблюдением врача для раннего выяв-
ления и профилактики ССЗ [8].

Данная проблема имеет и социальный аспект — 
повышение расходов на лечение. Как уже отмеча-
лось, АГ беременных является основной причиной 
серьезных осложнений со стороны матери и пло-
да [1–3, 5]. Поэтому имеется еще один немало-
важный аспект, непосредственно связанный с АГ 
у беременных и требующий серьезного анализа, 
это повторные госпитализации после родов (в те-
чение 42 дней) и финансовые затраты на них. Так, 
F. Mulubrhan и соавторы (2018), использовав нацио-
нальные базы данных, проанализировали наличие 
АГ при беременности и повторные госпитализации 
после родов среди всех женщин от 15 до 49 лет, 
госпитализированных в период 2013–2014 годов 
[9]. Изучали связь продолжительности госпита-
лизации и финансовых затрат на нее со степенью 
АГ во время беременности. Установлено, что в пе-
риод с 2013 по 2014 год было 6,3 миллиона госпи-
тализаций. Из них 666 506 (10,6 %) были связаны 
с гипертензивными расстройствами при беремен-
ности. Ежегодно наличие гипертензивных рас-
стройств при беременности приводило к более 
высоким показателям повторных госпитализаций, 
которых потенциально можно было бы избежать. 
Показатель повторных госпитализаций в течение 
42 дней после родов варьировал от 2,5 % у пациен-
тов с гестационной гипертензией до 4,6 % у женщин 
с ПЭ/эклампсией в анамнезе. По сравнению с бере-
менными без АГ, наличие гипертензивных состоя-
ний во время беременности привело к избыточным 
404 800 больничным дням, а расходы на лечение 
составили 731 миллион долларов. По результатам 
этого наблюдения были сделаны выводы о том, что 
повторные госпитализации в послеродовый период 
непосредственно связаны с наличием гипертензив-
ных расстройств во время беременности и влекут 
за собой серьезные финансовые затраты, которых 
можно было бы избежать [9].

Таким образом, учитывая все вышеперечислен-
ное, не вызывает сомнения, что проблема АГ у бере-
менных является актуальной и социально значимой. 
Гипертензивные расстройства беременных нуж-
даются в четкой коррекции, для предотвращения 
не только осложнений со стороны матери и плода 
во время беременности и раннем послеродовом 

периоде, но и для снижения риска ССЗ у матери 
в будущем. Немаловажной проблемой является 
снижение финансовых затрат на повторные госпи-
тализации в послеродовом периоде у женщин с АГ 
при беременности.

В 2018 году вышли новые Европейские реко-
мендации по сердечно-сосудистым заболеваниям 
во время беременности [10] и Европейские рекомен-
дации по артериальной гипертензии [11], в которых 
имеются специальные разделы, посвященные АГ 
у беременных. Рекомендации, приведенные в этих 
2 документах, практически идентичны. Каковы же 
современные представления о диагностике и лече-
нии АГ у беременных?

В рекомендациях еще раз обращается внимание 
на то, что гипертензивные расстройства во время 
беременности являются наиболее распространен-
ными медицинскими осложнениями, влияющими 
на течение 5–10 % случаев беременности во всем 
мире, и остаются основной причиной материнской, 
эмбриональной и неонатальной заболеваемости 
и смертности [10–12]. Материнские риски вклю-
чают риск отслойки плаценты, инсульта, развития 
полиорганной недостаточности и синдром диссе-
минированного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС-синдрома). Плод подвергается высокому 
риску задержки внутриутробного развития (25 % 
случаев при ПЭ), недоношенности (27 % случаев 
при ПЭ) и внутриутробной гибели (4 % случаев 
при ПЭ) [10–12].

В отношении диагностики в рекомендациях 
обращается внимание на то, что диагностика АГ 
во время беременности с помощью метода суточ-
ного мониторирования АД (СМАД) имеет ряд 
преимуществ. СМАД помогает избежать ненуж-
ного лечения в случае АГ белого халата, позволяет 
более точно прогнозировать исход беременности 
[10, 11, 13, 14]. Проведение СМАД оправдано при 
ведении беременных женщин с высоким риском 
развития АГ, диабетической или гипертензивной 
нефропатией.

В рекомендациях прописаны основные лабора-
торные исследования, рекомендуемые для монито-
ринга беременных пациенток с АГ [10, 11, 15–18]. 
Они включают в себя анализ мочи, общий анализ 
крови, определение гематокрита, биохимический 
анализ крови (печеночные ферменты, креатинин, 
мочевая кислота). Беременным женщинам реко-
мендуется определять уровень мочевой кислоты 
в связи с тем, что гиперурикемия при гипертони-
ческих расстройствах у беременных женщин ас-
социирована с повышенным риском неблагопри-
ятных исходов для матери и плода [10, 11]. Кро-
ме того, все беременные женщины должны быть 



25(1) / 2019 10925(1) / 2019

Рекомендации / Guidelines

обследованы на предмет наличия протеинурии 
на ранних сроках беременности, чтобы выявить 
патологию со стороны почек на начальном этапе, 
а во второй половине беременности — для скри-
нинга ПЭ. В случае положительного результата 
экспресс-теста на протеинурию необходимо опре-
делить альбумин-креатининовое соотношение. При 
значении альбумин-креатининового соотношения 
выше 30 мг/ммоль можно предположить наличие 
значительной протеинурии и рекомендуется, не те-
ряя времени на дальнейшие исследования, начать 
терапию [10, 11, 16–18].

В рекомендациях говорится о том, что в допол-
нение к основным лабораторным тестам может быть 
рассмотрена возможность проведения следующих 
исследований [10, 11]:

▪ Ультразвуковое исследование надпочечников, 
анализов фракций метанефрина в плазме и моче 
у беременных женщин с АГ с клиническими при-
знаками феохромоцитомы (в частности).

▪ Допплеровское ультразвуковое исследование 
маточных артерий (проводится после 20 недель 
беременности) для выявления пациенток с повы-
шенным риском гестационной гипертензии, ПЭ 
и задержки внутриутробного развития.

▪ Отношение sFlt1 к плацентарному фактору 
роста (sFlt1: PIGF) < 38 может быть использовано 
для исключения развития ПЭ на следующей неде-
ле гестации, если есть клинические предпосылки 
[10, 11, 19, 20].

В отношении определения и классификации 
АГ во время беременности по данным последних 
Европейских рекомендаций говорится о том, что 
диагноз АГ во время беременности основывается 
только на значениях офисного измерения АД [си-
столическое АД (САД) ≥ 140 мм рт. ст. и/или ДАД 
≥ 90 мм рт. ст.] и разделяется на умеренную (140–
159 / 90–109 мм рт. ст.) или тяжелую (> 160/110 мм 
рт. ст.) гипертензию в отличие от классификации, 
используемой в общих рекомендациях по гипертен-
зии ESC/ESH [10, 11, 21–24].

Гипертензию во время беременности рекомен-
дуется разделять на следующие типы [10, 11, 25]:

▪ Предшествующая беременности гипертен-
зия: возникает до беременности или развивается 
до 20 недель беременности. Она обычно сохра-
няется на протяжении более 42 дней после родов 
и может сопровождаться протеинурией.

▪ Гестационная гипертензия: развивается после 
20 недель беременности и обычно разрешается в те-
чение 42 дней после родов.

▪ ПЭ: гестационная гипертензия со значи-
тельной протеинурией (> 0,3 г/сут или альбумин-
креатининовое соотношение ≥ 30 мг/ммоль). Дан-

ный тип гипертензии возникает чаще во время 
первой беременности, при многоплодной беремен-
ности, трофобластической болезни, антифосфоли-
пидном синдроме, у женщин с предсуществующей 
беременности гипертензией, почечной недостаточ-
ностью или сахарным диабетом в анамнезе.

Существует еще такой термин, как антенаталь-
но неклассифицируемая гипертензия: этот термин 
используется, когда повышение АД регистрируется 
впервые после 20 недель беременности, и диагно-
стируется АГ; повторная оценка необходима спустя 
42 дня после родов.

В рекомендациях также уделяется внимание 
профилактике ПЭ [10, 11, 26, 27]. Уточняется, что 
в группу высокого риска развития ПЭ входят жен-
щины со следующими факторами риска [10, 11]: 
гипертензия во время предыдущей беременности; 
хроническая болезнь почек; аутоиммунные заболе-
вания, такие как системная красная волчанка или 
антифосфолипидный синдром; сахарный диабет 
1-го или 2-го типа; эссенциальная АГ. В группу 
умеренного риска развития ПЭ входят женщины 
со следующими факторами риска [10, 11]: первая 
беременность, возраст 40 лет или старше, интервал 
между предыдущей и настоящей беременностью бо-
лее 10 лет, индекс массы тела > 35 кг/м 2 при первом 
посещении, семейный анамнез ПЭ, многоплодная 
беременность.

Женщинам с высоким или умеренным риском 
развития ПЭ рекомендуется ежедневный прием 
100–150 мг ацетилсалициловой кислоты в период 
с 12 до 36–37 недель беременности (класс рекомен-
дации 1, уровень доказательности А). Кроме того, 
для профилактики ПЭ у женщин с низким потреб-
лением кальция (< 600 мг/сут) рекомендуется вве-
дение в рацион кальция (1,5–2 г/день, перорально), 
прием которого должен начаться после первого по-
сещения женской консультации. В рекомендациях 
специально обращается внимание на то, что вита-
мины С и Е не снижают риск развития ПЭ [10, 11, 
28–32].

Наконец, какие рекомендации даны по лечению 
пациенток с АГ во время беременности? Научных 
данных, соответствующих критериям доказатель-
ной медицины относительно лечения АГ во время 
беременности, крайне недостаточно. Единственное 
исследование по лечению АГ во время беремен-
ности с адекватным последующим наблюдением 
за детьми (до 7,5 года) было опубликовано еще 
40 лет назад, в этом исследовании для лечения АГ 
у беременных использовали метилдопу (в России 
это препарат Допегит) [33, 34].

В рекомендациях уточняется, что нефармаколо-
гические методы играют ограниченную роль в лече-
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нии гипертензии во время беременности. Рандоми-
зированные исследования по оценке изменения дие-
ты и образа жизни матери показали минимальное 
влияние на исходы беременности [10, 11, 35, 36]. Го-
ворится о том, что регулярные физические упражне-
ния могут быть продолжены, но с осторожностью, 
а женщинам с ожирением рекомендуется избегать 
увеличения массы тела более чем на 6,8 кг (класс 
рекомендации 2 а, уровень доказательности С). 
Поэтому на первый план выходят фармакологиче-
ские методы терапии [10, 11]. Прежде всего, еще 
раз подчеркивается очевидный факт о том, что хо-
тя целью лечения АГ является снижение риска для 
матери, выбранные антигипертензивные препараты 
должны быть безопасными для плода. Выбор анти-
гипертензивного препарата и пути его введения за-
висят от предполагаемого срока родов. Фармакоте-
рапию АГ рекомендуют начинать с использования 
метилдопы (Допегит), или нифедипина, или лабе-
талола. Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ), блокаторы рецепторов к ан-
гиотензину II (БРА) и прямые ингибиторы ренина 
строго противопоказаны (класс рекомендации 3, 
уровень доказательности С).

Гидралазин (внутривенно) больше не являет-
ся препаратом выбора, поскольку его применение 
связано с неблагоприятными побочными эффекта-
ми для плода. Также может быть рассмотрено вну-
тривенное введение урапидила. Нитропруссид на-
трия следует использовать только в крайнем случае, 
поскольку длительное применение это препарата 
связано с повышенным риском отравления плода 
цианидом. Препаратом выбора при ПЭ, ассоции-
рованной с отеком легких, является нитроглицерин 
(внутривенно), вводимый со скоростью 5 мкг/мин 
и с постепенным увеличением скорости каждые 
3–5 минут до максимальной дозы 100 мкг/мин (класс 
рекомендации 1, уровень доказательности С).

Несмотря на недостаток доказательств, Евро-
пейские руководства [10, 11, 21, 25, 37] рекомендуют 
начинать медикаментозную терапию у всех женщин 
с устойчивым повышением АД до 150/95 мм рт. ст., 
а также при значениях > 140/90 мм рт. ст. у женщин 
с гестационной гипертензией (независимо от на-
личия протеинурии), при наличии эссенциальной 
АГ в анамнезе, осложненной гестационной гипер-
тензией, гипертензией с субклиническим или сим-
птомным поражением органов-мишеней на любом 
сроке беременности (класс рекомендации 1, уровень 
доказательности С). Повышение САД ≥ 170 мм рт. 
ст. или ДАД ≥ 110 мм рт. ст. у беременной женщи-
ны является чрезвычайной ситуацией и показанием 
для госпитализации (класс рекомендации 1, уровень 
доказательности С).

Препаратом первого выбора у беременных с лег-
кой и умеренной гипертензией в настоящее время яв-
ляется метилдопа (Допегит) (класс рекомендации 1, 
уровень доказательности В) [10, 11, 38, 39]. Кроме 
того, рекомендуется назначение бета-блокаторов 
(большинство данных представлены по лабеталолу) 
(класс рекомендации 1, уровень доказательности С) 
или антагонистов кальция (большинство данных 
представлены по нифедипину) (класс рекоменда-
ции 1, уровень доказательности С). Бета-блокаторы 
являются менее эффективными по сравнению 
с антагонистами кальция и могут вызывать бради-
кардию плода, замедление роста и гипогликемию; 
следовательно, препарат и его дозировка должны 
быть тщательно подобраны. Применения атенолола 
рекомендуется избегать. При тяжелой гипертензии 
рекомендуется медикаментозная терапия с исполь-
зованием метилдопы или нифедипина (перорально), 
лабеталола (внутривенно) — класс рекомендации 1, 
уровень доказательности С.

Женщины с эссенциальной АГ, существовавшей 
до беременности, могут продолжать прием текущей 
антигипертензивной терапии, исключая, конечно, 
иАПФ, БРА и прямые ингибиторы ренина, которые 
противопоказаны в связи с высокой частотой небла-
гоприятных исходов в перинатальном и неонаталь-
ном периоде [10, 11, 40].

В рекомендациях отмечено, что скорейшее родо-
разрешение показано при ПЭ с нарушениями зрения 
или нарушениями свертывания крови (класс реко-
мендации 1, уровень доказательности С). У женщин 
с гестационной АГ рекомендуется родоразрешение 
в 37 недель (класс рекомендации 1, уровень доказа-
тельности С) [10, 11, 41]. Также подчеркивается, что 
послеродовая гипертензия часто встречается в пер-
вую неделю после родов. В данном случае приме-
нения метилдопы (Допегит) следует избегать из-за 
риска развития послеродовой депрессии. Кормле-
ние грудью не вызывает повышения АД у кормящей 
матери. Для подавления лактации рекомендуется ис-
пользовать каберголин, а не бромокриптин [10, 11, 
42]. Все антигипертензивные средства, принимае-
мые кормящей матерью, экскретируются с грудным 
молоком, однако большинство антигипертензивных 
препаратов присутствует в грудном молоке в очень 
низких концентрациях, за исключением пропрано-
лола и нифедипина, концентрация которых в груд-
ном молоке аналогична концентрации в материн-
ской плазме [10, 11, 43].

В рекомендациях говорится о том, что женщи-
ны, у которых регистрировалась АГ при первой бе-
ременности, подвергаются повышенному риску ее 
развития при последующей беременности, а также 
повышенному риску развития в будущем эссенци-
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альной АГ, инсульта и ишемической болезни серд-
ца. Поэтому всем таким женщинам рекомендуется 
изменение образа жизни [10, 11, 32, 44].

Как видно из рекомендаций, в настоящее вре-
мя препаратом первой линии для лечения АГ у бе-
ременных в связи с доказанной эффективностью 
и безопасностью для плода является метилдопа 
(Допегит).

Еще в 1976 году были опубликованы результа-
ты исследования C. W. Redman [32], который изу-
чал возможные нежелательные последствия для 
плода на фоне антигипертензивной терапии ме-
тилдопой. В этом исследовании приняли участие 
242 беременные женщины с умеренной АГ. Было 
установлено, что на фоне терапии метилдопой на-
блюдается значительное снижение нежелательных 
последствий для плода, в частности, сократилось 
количество потерь плода. Так, в контрольной груп-
пе выявлено 9 случаев прерывания беременности, 
в то время как на фоне терапии метилдопой зафик-
сирована всего одна потеря плода. Масса тела при 
рождении и зрелость жизнеспособных детей были 
сходными в группе лечения и контрольной группе. 
А детальный многофакторный анализ подтвердил, 
что антигипертензивная терапия метилдопой (До-
пегит) не оказывала негативного влияния на рост 
и развитие плода.

В 1982 году J. Cockburn и соавторы [33] предо-
ставили данные исследования, изучающего влияние 
антигипертензивной терапии метилдопой во время 
беременности на рост и развитие рожденных де-
тей [33]. Это исследование заслуживает особого 
внимания в связи с очень большой продолжитель-
ностью наблюдения — 7,5 года. Других подобных 
исследований по АГ у беременных не существует. 
Авторы обследовали при рождении и через 7,5 года 
195 (97,5 %) детей женщин с АГ во время беремен-
ности. Женщины, получавшие метилдопу, соста-
вили основную группу, а не получавшие — кон-
трольную [33]. Установлено, что частота проблем 
со здоровьем, физическим или умственным разви-
тием, зрением, слухом и поведением была одина-
ковой у детей женщин из основной и контрольной 
групп. В основной и контрольных группах у детей 
не выявлено существенных различий уровня АД 
в положениях стоя и сидя. Результаты исследования 
с высокой степенью надежности продемонстриро-
вали долгосрочную безопасность применения ме-
тилдопы во время беременности.

Однако интерес к возможностям применения 
метилдопы (Допегит) для лечения АГ у беремен-
ных не ослабевает до сих пор. Дело в том, что 
безопасность метилдопы во втором и третьем три-
местре беременности, первоначально выявленная 

C. W. Redman и соавторами в 1976 году [32], с тех 
пор подтверждена многими другими исследова-
ниями, но до настоящего времени имелось очень 
ограниченное количество данных по примене-
нию метилдопы (Допегит) в первом триместре 
беременности. В литературе есть ссылки толь-
ко на 2 небольших проспективных исследования 
(87 и 14 беременных женщины) [45, 46], в которых 
были проанализированы исходы беременностей 
после применения метилдопы в первом триместре. 
Кроме того, в неопубликованном эпидемиологиче-
ском исследовании Michigan Medicaid (1985–1992), 
на которое без дополнительных подробностей ссы-
лается G. G. Briggs и соавторы (2014), не обнаружено 
никакой связи с назначением метилдопы в первом 
триместре с рождением детей с врожденными по-
роками развития (242 случая беременности) [47]. 
Недавнее исследование «случай-контроль» с ис-
пользованием голландской базы данных EUROCAT 
(European Surveillance of Congenital Anomalies) 
и данных о медикаментозных назначениях выяви-
ло факт приема метилдопы во время беременности 
всего в 3 случаях [48] развития аномалий пищева-
рительной, половой и мочевыводящей систем, при-
чем у 1 ребенка диагностирована патология всех 
трех систем [48]. Всего в базе было 3 212 случаев 
пороков развития у детей, родившихся в период 
с 1998 по 2008 годы.

В связи с этим особый интерес вызывают ре-
зультаты проспективного когортного исследова-
ния, проведенного группой немецких ученых под 
руководством M. Hoeltzenbein (2017) о применении 
метилдопы в течение первого триместра беременно-
сти [50]. Основной целью данного проспективного 
обсервационного исследования была оценка риска 
возникновения серьезных врожденных дефектов 
у ребенка и спонтанных абортов у женщин с эссен-
циальной АГ, получавших метилдопу, по крайней 
мере, в течение первого триместра. Первый три-
местр был определен как время между зачатием 
и 12-й неделей гестации + 6 дней после последнего 
менструального цикла. Терапия метилдопой могла 
быть начата до зачатия или продолжена после пер-
вого триместра. Когорта сравнения была случай-
но выбрана из базы данных пациенток и состояла 
из беременных женщин без диагноза эссенциальной 
АГ, не получавших антигипертензивной терапии. 
Беременности с установленным фактом воздей-
ствия тератогенных и фетотоксических факторов 
(включая прием иАПФ и БРА) были исключены 
из обеих когорт. Недели гестации были установлены 
с помощью ультразвукового исследования в первом 
триместре или, если он был недоступен, исходя 
из последнего менструального цикла. Спонтанный 
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аборт определялся как спонтанное прерывание бе-
ременности при массе плода < 500 г или в случае 
неизвестной массы, ранее 24 завершенных недель 
после последнего менструального цикла. Прежде-
временные роды определялись как роды, наступив-
шие ранее 37 недель гестации.

В конечном итоге были оценены исходы 261 бе-
ременности, во время которых пациентки принима-
ли метилдопу в первом триместре. Средняя суточ-
ная доза составляла 500 мг; 54 % женщин начали 
принимать метилдопу до зачатия. Метилдопа при-
менялась в качестве единственного антигипертен-
зивного препарата в первом триместре в 127 слу-
чаях беременности. Тяжелых побочных реакций, 
связанных с приемом метилдопы, таких как гепато-
токсичность, не было зарегистрировано. Прекрати-
ли лечение препаратом всего 4 пациентки (аллерги-
ческая реакция, отек, диарея и тахикардия).

При оценке врожденных пороков развития 
установлено, что частота основных врожденных 
дефектов в основной группе статистически значи-
мо не различалась с таковой в группе сравнения 
(3,7 % против 2,5 %, скорректированное соотно-
шение шансов (СШ) 1,24, 95 % ДИ 0,4–4,0). Также 
в исследование было включено 246 новорожденных 
в основной когорте и 482 в когорте сравнения. Риск 
преждевременных родов был выше в экспонирован-
ной когорте (27 % против 10 %, СШ 4,11, 95 % ДИ 
2,4–7,0), а показатели массы тела новорожденных 
были статистически значимо ниже. Окружность го-
ловы была значительно меньше экспонированных 
новорожденных только мужского пола.

Кроме того, в рамках данного исследования 
проведен сравнительный анализ 2 групп беремен-
ных — получавших монотерапию метилдопой (До-
пегитом) (n = 127) и монотерапию метопрололом 
(n = 215). Риски развития врожденных дефектов, 
ранней гибели плода, задержки роста или умень-
шения окружности головы (среди плодов обоих 
полов) не различались в двух лечебных группах, 
однако авторы выявили статистически значимое 
увеличение риска преждевременных родов при ле-
чении метилдопой (СШ 1,87, 95 % ДИ 1,06–3,31). 
Не было получено доказательств увеличения риска 
возникновения врожденных дефектов или увеличе-
ния частоты прерывания беременности на ранних 
сроках, а также доказательств задержки внутри-
утробного развития или уменьшения окружности 
головы при сравнении монотерапии метилдопой 
и метопрололом. В заключении работы авторы 
отмечают, что результаты данного исследования 
демонстрируют отсутствие у метилдопы терато-
генного эффекта. Необходимы дальнейшие иссле-
дования для подтверждения безопасности приме-

нения метилдопы в первом триместре беременно-
сти, также нуждается в уточнении вклад влияния 
самой АГ и терапии метилдопой (Допегит) в риск 
преждевременных родов и задержки внутриутроб-
ного роста плода.

Таким образом, актуальность проблемы АГ 
у беременных обусловлена ее высокой распростра-
ненностью и тяжестью последствий для матери 
и плода. В РФ АГ диагностируется у 5–30 % бере-
менных, причем на протяжении последних деся-
тилетий отмечается тенденция к увеличению этого 
показателя. Наличие АГ является фактором риска 
развития различных осложнений как со стороны 
матери, так и со стороны плода и новорожденного. 
АГ остается ведущей причиной материнской, фе-
тальной и неонатальной смертности. АГ у беремен-
ных является значимым предиктором развития у ма-
терей сердечно-сосудистой патологии, ожирения 
и сахарного диабета в будущем. Данная проблема 
имеет и социальный аспект — повышение расходов 
на лечение, в том числе и в связи с повторными го-
спитализациями после родов.

В последних Европейских рекомендациях 
по сердечно-сосудистым заболеваниям во время 
беременности и по артериальной гипертензии пред-
ставлены последние данные по классификации, диа-
гностике и терапии АГ у беременных. В настоящее 
время препаратом первой линии для лечения АГ 
у беременных по-прежнему является препарат ме-
тилдопа (в России это препарат Допегит), который 
зарекомендовал себя, как эффективный и безопас-
ный препарат при лечении АГ у беременных.
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