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Резюме
Проведен обзор литературы по краткосрочному и долгосрочному ведению женщин с артериальной 

гипертензией (АГ) после родов. Приводятся риски для будущего здоровья женщин, перенесших гипер-
тензивные состояния во время беременности (гестационную АГ, преэклампсию). Рассматриваются неме-
дикаментозные и лекарственные методы управления сердечно-сосудистыми рисками у женщин с небла-
гоприятными исходами беременности. Приводятся особенности межгестационного ухода за женщинами 
с АГ. Перечисляются причины прекращения грудного вскармливания у матерей с АГ. Рассматриваются 
медицинские, этические и юридические вопросы принятия решения об использовании антигипертензив-
ных лекарств во время лактации. Перечисляются источники получения информации о совместимости ле-
карственных средств и грудного вскармливания. Приводятся данные о допустимости приема антигипер-
тензивных препаратов при лактации, предоставляемые базой LactMed и производителями оригинальных 
лекарственных средств, продаваемых в России. Рассматривается актуальность атерогенной дислипиде-
мии у женщин с АГ после родов и оценивается возможность и необходимость назначения гиполипиде-
мических препаратов (статинов, эзетимиба и ингибиторов PCSK9) при лактации. Приводятся доказанные 
(аспирин, кальций) и исследуемые (метформин, статины, гидроксихлорохин) меры профилактики пре-
эклампсии. Сообщается о создании мультидисциплинарных клиник материнского здоровья для женщин 
с анамнезом АГ беременности.

Ключевые слова: артериальная гипертензия после родов, анамнез гипертензивных состояний бере-
менности, лечение, грудное вскармливание
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Результаты клинических и эпидемиологических 
исследований гендерных особенностей развития 
атеросклеротических сердечно-сосудистых забо-
леваний (АССЗ) свидетельствуют o высоком риске 
их у женщин [1–5]. AССЗ перестали быть «мужской 
привилегией», они являются главной причиной смер-
тей у женщин, и, в сравнении с мужчинами, пока-
затели смертности не снижаются [6, 7]. Женщины 
хуже мужчин придерживаются рекомендаций по 
модификации образа жизни, хуже контролируют все 
факторы риска при вторичной профилактике АССЗ, 
за исключением контроля артериальной гипертен-
зии (АГ) и отказа от курения (в России, наоборот, 
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Abstract
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отмечается увеличение распространенности куре-
ния среди женщин [4]); у женщин меньше уровень 
беспокойства о здоровье, они чаще позже обраща-
ются за медицинской помощью при появлении сим-
птомов; медицинские работники, в свою очередь, 
при оказании помощи женщинам несвоевременно 
распознают симптомы заболеваний и осложнений 
и не в полной мере используют диагностические 
тесты и проводят лечебные мероприятия [6, 8, 9].

Помимо анатомических и физиологических 
особенностей, существуют специфичные женские 
факторы риска, синдромы и болезни, связанные 
с различными периодами жизни, которые являются 
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весьма значимыми для выявления женщин с повы-
шенным риском АССЗ: мигрень, истерическое рас-
стройство личности, репродуктивные нарушения 
в виде синдрома поликистозных яичников, невы-
нашивания беременности, преэклампсии, гестаци-
онного сахарного диабета; далее — ранняя менопа-
уза, раннее начало АГ, метаболический синдром, 
эндокринные расстройства, ревматические заболе-
вания, хроническая болезнь почек (ХБП), ассоции-
рованная с метаболической дисфункцией жировая 
болезнь печени; после 55 лет — персистирующие 
вазомоторные симптомы, кортикальные расстрой-
ства, «молодые» инсульты, терминальная ХБП [1, 
6, 10–16]. В сравнении с мужчинами у женщин от-
мечается более высокая распространенность субэн-
докардиальных инфарктов миокарда, спонтанных 
артериальных диссекций, эрозий атеросклеротиче-
ских бляшек, вазоспастических расстройств, таких 
как микрососудистая коронарная болезнь, легочная 
гипертензия и феномен Рейно [6, 17].

Вместе с тем, как было сказано в докладе 
EuroHeart project (2010), женщины «недопред-
ставлены» во многих сердечно-сосудистых клини-
ческих исследованиях, что не позволяет уверенно 
экстраполировать их результаты на женскую по-
пуляцию [18, 19]. Поэтому многие национальные 
институты здоровья призвали ученых представлять 
более поясняющие гендер-специфичные данные во 
всех медицинских исследованиях для того, чтобы 
адаптировать существующие руководства для луч-
шего обеспечения кардиоваскулярного здоровья 
у женщин [7, 6, 9, 19, 20]. Более того, созданная 
в 2021 году под эгидой журналов Lancet комис-
сия «Женщины и сердечно-сосудистые заболева-
ния: снижение глобального бремени к 2030 году», 
состоящая из 17 женщин-экспертов из 11 стран, 
отметила, что АССЗ у женщин, хотя и являются 
причиной 35 % смертей ежегодно, «недоизучены, 
недопризнаны, недодиагностированы и недолече-
ны» [21]. Комиссия выделила 10 новых амбици-
озных рекомендаций для преодоления неравенств 
в целевом (таргетном) диагностировании, лечении 
и профилактике АССЗ у женщин, включая обуче-
ние медицинских работников и пациентов раннему 
выявлению АССЗ у женщин, увеличение масштаба 
программ кардиального здоровья в густонаселен-
ных и неразвитых регионах, приоритизацию сек-
суально-специфичных исследований по болезням 
сердца у женщин и интервенционные стратегии 
для женщин [21].

Выявление женщин с анамнезом гестационных 
гипертензивных состояний представляет собой воз-
можность профилактики развития АССЗ уже на ран-
них этапах послеродового ведения [22–26]. Вслед-

ствие своего кардиоваскулярного и метаболического 
стресса беременность обеспечивает уникальную 
возможность оценить жизненный риск женщины, 
а преэклампсия стала ранним индикатором сердеч-
но-сосудистого риска [26–28]. Гипертензивные рас-
стройства во время беременности признаны важным 
фактором риска АССЗ у женщин в последующем 
[1, 29, 30].

Перенесенная гестационная АГ, вероятно вслед-
ствие сохраняющихся нарушений эндотелиальной 
функции, углеводного и липидного обменов [31, 32], 
является сильным независимым фактором риска раз-
вития АГ [33, 34], метаболического синдрома [33, 
31], сахарного диабета [34], ХБП [35], мозгового 
инсульта [36], ишемической болезни сердца [36] 
и смерти от нее [38], но все-таки несет меньший, 
чем перенесенная преэклампсия, добавочный сер-
дечно-сосудистый риск [34].

Преэклампсия является следствием нарушения 
инвазии трофобласта, дефектов гестационной пере-
стройки спиральных артерий, кровоснабжающих 
плаценту, что приводит к ухудшению плацентар-
ной перфузии и появлению ангиогенных факто-
ров, являющихся причиной широко распространен-
ной эндотелиальной дисфункции с полиорганными 
системными проявлениями (рано возникшая пре- 
эклампсия) или декомпенсированным ответом на 
оксидативный стресс в плаценте в виде дисфунк-
ционального материнского эндотелия (поздно воз-
никшая преэклампсия) [39, 40]. Возможно, вслед-
ствие патобиологического сходства с атеросклерозом 
(эндотелиоз, оксидативный стресс, дислипидемия) 
преэклампсия ведет у женщин к раннему развитию 
АССЗ [41–43].

Женщины, у которых развивается преэклампсия, 
имеют в последующем повышенный риск АГ [44], 
атеросклероза [24, 43, 45, 46], мозгового инсульта 
[47], ожирения [48], инсулинорезистентности [49], 
метаболического синдрома [49], сахарного диабета 
[51], ХБП [13, 16, 35, 42], атрофии головного мозга 
и нарушений когнитивных функций [14, 52], фи-
брилляции предсердий [53], ишемической болезни 
сердца [19, 24, 54–57] и смерти [58, 59]. Несколько 
больших метаанализов установили, что в течение 
5–15 лет после преэклампсии у женщин почти в  
2 раза выше риск развития ишемической болезни 
сердца, инсульта, венозных тромбоэмболий и сахар-
ного диабета [51, 60–62], АГ и хронической сердеч-
ной недостаточности — почти в 4 раза больше [60, 
63, 64], а отдаленный риск конечной стадии ХБП 
примерно в 5–12 раз выше, чем у женщин с анам-
незом нормальных беременностей [16, 65]. Три ис-
следования, выполненные в Норвегии, Калифорнии 
и Тайване, показали, что у женщин с анамнезом 
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преэклампсии отмечается почти 12-кратное повы-
шение риска развития АССЗ [58, 66, 67]. При этом 
признается, что ни в одном исследовании нет ответа 
на вопрос, является ли преэклампсия причиной или 
маркером сердечно-сосудистых осложнений [40]. 
Женщины с ранним началом преэклампсии (роды 
до 34-й недели беременности), с недоношенностью 
и малым плодом для гестационного возраста имеют 
наивысший кардиоваскулярный риск [63, 68–70]. 
При этом, как установили N. M. Breetveld и соавторы 
(2015), 10–30-летний риск АССЗ повышен только 
у тех женщин, у которых после преэклампсии от-
мечается АГ [71]. В недавнем исследовании с при-
менением амбулаторного и офисного мониторирова-
ния артериального давления (АД) было обнаружено, 
что через год после перенесенной преэклампсии 
с тяжелыми проявлениями персистирующая АГ за-
регистрирована у 41,5 % женщин, из них у 17,5 % 
была маскированная АГ, у 14,5 % — устойчивая АГ 
и у 9,5 % — АГ «белого халата» [72]. G. N. Smith и со-
авторы (2019) показали, что у 56,4 % женщин через 
год после преэклампсии и у 67,2 % после любого 
гипертензивного состояния беременности выявля-
ется АГ по новым американским критериям (АД ≥ 
130/80 мм рт. ст.) [73]. Риск сохранения АГ после 
преэклампсии увеличивают определенные факторы, 
включая избыточную массу тела и ожирение, чер-
ную расу и тяжесть гипертензивного расстройства 
беременности [74, 75].

Эти растущие знания в «акушерско-гинекологи-
ческой кардиологии» обосновывают важный при-
зыв к специалистам к их большему взаимодействию 
в целях обеспечения профилактики АССЗ у этих 
женщин [1, 9–11].

Ведение женщин с АГ после родов
Женщинам, перенесшим гипертензивные состо-

яния в гестационном периоде, руководства предпи-
сывают изменение образа жизни после родов, регу-
лярный (раз в год) контроль АД, индекса массы тела 
и метаболических факторов во избежание осложне-
ний последующих беременностей и для снижения 
материнского сердечно-сосудистого риска в будущем 
[1, 76]. Немедикаментозные методы снижения АД 
включают ограничение потребления соли, отказ от 
курения, повышение физической активности, при-
ем калиевых добавок при низком его уровне, сни-
жение потребления алкоголя и борьбу со стрессом 
[23, 77]. У женщин моложе 30 лет при сохранении 
повышенного клинического АД, несмотря на лекар-
ственную антигипертензивную терапию, должны 
быть рассмотрены вторичные причины АГ, такие как 
прием нестероидных противовоспалительных пре-
паратов, оральных контрацептивов, обструктивное 

апноэ во сне, стеноз почечных артерий, коарктация 
аорты или гиперальдостеронизм [23].

Поскольку инсульт является третьей по частоте  
смерти у женщин, и анамнез преэклампсии связан 
с повышенным риском мозгового инсульта в буду-
щем, американское руководство по профилактике 
инсульта у женщин рекомендует оценивать и лечить 
факторы риска АССЗ у женщин с перенесенной 
преэклампсией в течение 6 месяцев и до 1 года по-
сле родов [47]. При этом признается, что за всеми 
рекомендациями по ведению женщин после родов 
стоит мало доказательств, и поэтому врачи должны 
индивидуализировать свои назначения, основываясь 
на этой информации, удобстве применения и стои-
мости [23, 78] (табл. 1).

Одно небольшое исследование показало, что 
вмешательства в образ жизни женщин в течение 
первого года после осложненной беременности, на-
правленные на улучшение кардиометаболических 
факторов риска, были выполнимыми и эффектив-
ными [90]. Другое небольшое рандомизированное 
исследование SNAP-HT продемонстрировало, что 
систематическая титрация антигипертензивных 
препаратов в послеродовом периоде не только со-
кращает продолжительность этой терапии, но также 
может принести более длительную пользу в отно-
шении АД, если оно персистировало до 6 месяцев 
после родов [91]. Авторы высказали предположение, 
что это позитивное влияние вторично по отноше-
нию к более благоприятному кардиоваскулярному 
ремоделированию [91]. Действительно, нами бы-
ло показано, что эффективная антигипертензивная 
терапия некормящих матерей в течение года после 
родов индапамидом, ингибиторами ангиотензинпрев-
ращающего фермента (АПФ), в отличие от менее 
жесткого контроля АД с помощью метилдопы при 
грудном вскармливании, препятствует развитию ги-
пертрофии левого желудочка (ГЛЖ) при I стадии АГ 
и способствует обратному развитию гипертензион-
ного ремоделирования сердца при II стадии [92]. Все 
эти факты указывают на то, что первый год после 
родов может быть решающим для приоритизации 
риска и для содействия идентификации женщин 
с персистирующей или неразрешившейся АГ после 
гипертензивного расстройства беременности [93].

В нашем исследовании 37 % женщин плани-
ровали следующую беременность, и эффектив-
ное ведение АГ после родов мы расценивали как 
новую прегравидарную подготовку с целью улуч-
шения кардиоваскулярного здоровья женщин, бу-
дущих материнских и неонатальных исходов [92]. 
Американская коллегия акушерок, Национальная 
ассоциация медсестер, практикующих в области 
женского здоровья, Американская коллегия аку-
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шеров и гинекологов (ACOG) и Общество мате-
ринской и фетальной медицины (SMFM) стали 
рассматривать ведение женщин между беремен-
ностями как продолжение послеродового ведения 
для оптимизации здоровья перед следующей бере-
менностью, но также с целью улучшения общего 
здоровья и благополучия [94]. У женщин с анам-
незом гипертензивных расстройств беременности 
этот межгестационный уход должен начаться уже 
в пренатальный период начальной беременности, 
когда необходимо обсудить, кто будет наблюдать 
женщину по окончании ближайшего послеродово-
го периода, обсудить возможности контрацепции, 
дать предварительные рекомендации по грудному 
вскармливанию и материнскому здоровью и об-
судить связи между осложнениями беременности 
и отдаленным здоровьем матери [94].

На обстоятельном визите в 4–6 недель после 
родов медицинские работники должны снова рас-
смотреть осложнения беременности и их влияние 
на будущее здоровье матери и убедиться в том, что 
у пациентки есть первичное медицинское учрежде-
ние для дальнейшего наблюдения [94]. Конкретно 
у женщин, чья беременность была осложнена пре- 
эклампсией или гестационной АГ, SMFM счи-
тает необходимым контролировать АД до раз-
решения АГ и рекомендует поддерживать АД < 
120/80 мм рт. ст. с рассмотрением инициации ме-
дикаментозного лечения или направления к тера-
певту первичного звена, если целевые уровни АД 
не достигнуты [94]. В дополнение рекомендовано 
достижение нормального индекса массы тела, а на-
значение аспирина должно быть рассмотрено при 
следующих беременностях [94]. У женщин с лежа-

Taблица 1
СКРИНИНГ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ФАКТОРОВ РИСКА У ЖЕНЩИН 

С НЕБЛАГОПРИЯТНЫМИ ИСХОДАМИ БЕРЕМЕННОСТИ [23]

Временной интервал
для скрининга 

после родов

Временной интервал 
для последующего скрининга

Гипертензия Проверять в течение 
6 месяцев до 1 года 
после родов [47]

При САД 120–139 мм рт. ст.  
или ДАД 80–90 мм рт. ст.: проверять ежегодно;  
при АД < 120/80 мм рт. ст.: 
проверять каждые 2 года [79, 80].
При анамнезе гипертензивных расстройств 
при беременности проверять ежегодно [78]

Гиперлипидемия Оправданно проверять в те-
чение 12 недель после родов 
и после прекращения лак-
тации

Проверять ежегодно в зависимости от риска АССЗ 
[81].
При анамнезе гипертензивных расстройств 
при беременности проверять ежегодно [78]

Сахарный диабет Проверять в течение 6 не-
дель при гестационном диа-
бете [82, 83]

При нарушении гликемии натощак на 6-й неделе по-
сле родов проверять ежегодно [82].
Проверять каждые 3 года, с более частым тестиро-
ванием в зависимости oт риска, и если начальный 
скрининг был ненормальным [84].
При анамнезе гипертензивных расстройств 
при беременности проверять ежегодно [78]

Ожирение / Индекс 
массы тела

Проверять ежегодно [85] Проверять ежегодно [78, 85]

Использование табака Проверить при первом 
послеродовом визите [86]

Проверять на каждом визите [87]

Питание Оценить при первом 
послеродовом визите [88]

Оценивать на каждом визите в зависимости 
от риска [88]

Физическая 
активность

Оценить при первом 
послеродовом визите [89]

Оценивать на каждом визите в зависимости 
от риска [88]

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; АД — арте-
риальное давление; АССЗ — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания.
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щей в основе хронической АГ наряду с вышеупомя-
нутыми рекомендациями должно рассматриваться 
тестирование на ГЛЖ, ретинопатию и болезнь почек 
при длительно текущей или неконтролируемой АГ 
[94]. Для женщин, не планирующих беременность, 
период после родов также позволит иметь возмож-
ности для вторичной профилактики и улучшения 
будущего здоровья [94].

В обзорной статье «Диагностика и лечение ги-
пертензивных состояний беременности» [95] мы 
подробно рассмотрели вопросы перипартального 
ведения АГ у женщин, основанные на опублико-
ванном в 2020 году Меморандуме Совета по АГ 
Европейского общества кардиологии (ESC) и Ев-
ропейского общества гипертензии (ESH) по пери-
партальному управлению АГ [96].

Комитет экспертов секции «Заболевания сердеч-
но-сосудистой системы у беременных» Российского 
кардиологического общества (РКО) в 2018 году дал 
следующие рекомендации по ведению женщин с АГ 
в течение первых 12 недель после родов:

1. АД необходимо измерить сразу после родов 
и контролировать его 3–6 дней после родоразре-
шения;

2. При АГ после родов исключить преэклампсию;
3. Антигипертензивную терапию необходимо 

продолжать после родов, особенно при (перене-
сенной) преэклампсии и преждевременных родах;

4. Антигипертензивными средствами после ро-
дов являются ретардный нифедипин, метилдопа, 
а также метопролол и бисопролол [97].

ESC, а также РКО в рекомендациях по АГ 
2020 года предостерегают от использования ме-
тилдопы вследствие риска послеродовой депрес-
сии [76, 98].

Через 3 месяца после родов эксперты РКО ре-
комендуют следующее:

1. Женщинам с гипертонической болезнью (ГБ) 
или другой сохраняющейся АГ необходимо прове-
сти следующее обследование (если не проведено 
раньше): ЭКГ, полный анализ крови и мочи, опре-
деление уровней электролитов, глюкозы, липидов, 
креатинина;

2. Женщин, перенесших тяжелую, в особенности 
рано возникшую преэклампсию, необходимо обсле-
довать на наличие ГБ или вторичной АГ;

3. Женщины с анамнезом преэклампсии при 
трудноконтролируемой АГ, стойкой протеинурии 
через 3–6 месяцев после родов, расчетной скоро-
стью клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин 
или при наличии мочевого осадка должны быть 
проконсультированы терапевтом или нефрологом;

4. Женщины с излишней массой тела должны 
рассматривать уменьшение массы тела с целью сни-

жения риска осложнений при последующих бере-
менностях и первичной профилактики АССЗ [97].

Российские рекомендации выделяют три различ-
ные клинические ситуации после родов, в соответ-
ствии с которыми выбирается тактика лечения АГ:

1. При АГ I стадии и АД < 150/95 мм рт. ст. от-
каз от лекарственной терапии в пользу грудного 
вскармливания;

2. Сохранение лактации при лечении низкими 
дозами антигипертензивных средств АГ I стадии 
и АД 150/95–179/109 мм рт. ст. Целевые значения 
АД, скорее всего, не будут достигнуты, но снизится 
общий сердечно-сосудистый риск;

3. Антигипертензивная терапия, в том числе 
комбинированная, с достижением целевых уровней 
АД у женщин высокого и очень высокого риска (при 
АГ II или III стадии, при АД ≥ 180/110 мм рт. ст., 
сахарном диабете, метаболическом синдроме) и от-
каз от грудного вскармливания [97, 99].

Клинические рекомендации (протокол лечения) 
«Гипертензивные расстройства во время беремен-
ности, в родах и послеродовом периоде. Преэкламп-
сия. Эклампсия», разработанные отечественными 
акушерами-гинекологами и анестезиологами-реани-
матологами, выделяют следующие целевые уровни 
АД при АГ после родов: при тяжелой послеродовой 
АГ < 160/110 мм рт. ст. (для стабилизации АД может 
использоваться урапидил и нитропруссид натрия 
внутривенно); у женщин с сопутствующими заболе-
ваниями антигипертензивная терапия должна быть 
назначена для удержания АД < 140/90 мм рт. ст.; 
у женщин с гестационным сахарным диабетом це-
левое АД < 130/80 мм рт. ст. [100]. Препаратами для 
лечения АГ при грудном вскармливании в протоко-
ле названы нифедипин XL, метилдопа и урапидил; 
ингибиторы АПФ противопоказаны [100].

Отечественными исследованиями также установ-
лены предварительная клиническая эффективность 
и безопасность лечения различных вариантов АГ 
в течение 14 дней после родов неинвазивной чре-
скожной стимуляцией импульсным электрическим 
током низкой частоты [101].

Лечение АГ при грудном вскармливании
В связи с беспокойством об использовании ле-

карственных препаратов при лактации, врачи и па-
циентки часто отказываются от антигипертензивной 
терапии [23]. Как пишет Комитет по лекарствам 
Американской академии педиатрии, «многим мате-
рям необоснованно рекомендуют прекращать груд-
ное вскармливание или избегать приема жизнен-
но важных лекарств из-за опасений неблагоприят-
ных последствий для их младенцев» [102, с. е796]. 
Этот осторожный подход во многих случаях может 
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быть ненужным, в зависимости от фармакокинетики 
и фармакодинамики препарата, уровня его экскреции 
в грудное молоко или его широкого использования 
в педиатрии (согласно инструкции или “off-label”) 
[103]. Как следствие, матери, которые не намере-
ны прекращать грудное вскармливание, могут ре-
шить не принимать лекарство или перейти на «на-
туральные» продукты или самолечение, подвергая 
себя и своих детей риску использования продуктов, 
безопасность которых при грудном вскармливании 
не была продемонстрирована [103]. Сама лактация 
не повышает уровень АД у кормящей матери [76] 
и даже снижает его у женщин с избыточной массой 
тела, у которых развилась гестационная АГ [104].

По данным нашего исследования, из 180 жен-
щин с сохраняющейся АГ через 6–12 недель после 
родоразрешения на искусственное вскармливание 
детей перешли 96 (53,3 %) [92]. Из них в связи с на-
значением препаратов, несовместимых, согласно ин-
струкциям, с грудным вскармливанием (индапамид, 
периндоприл, рамиприл), лактация была прервана 
у 36 (37,5 %) женщин на основе информированного 
совместного решения матери, акушера-гинеколога 
и кардиолога. Прерывание лактации осуществлялось 
врачом акушером-гинекологом. Другими причина-
ми прекращения грудного вскармливания (у 60 жен-
щин (62,5 %)) были заболевания матери, требующие 
применения антибиотиков или других препаратов 
(21,9 %), отсутствие грудного молока в связи с пере-
утомлением матери после родов (13,5 %), нежелание 
кормить ребенка (12,5 %), вынужденный выход мате-
ри на работу (11,5 %), болезни младенца, требующие 
раздельного пребывания его с матерью (3,1 %) [92]. 
M. E. Countouris и соавторы (2016) отметили, что кор-
мящие матери несколько старше, более образованны 
и имеют более высокий социально-экономический 
статус, чем женщины, прекратившие лактацию [104]. 
Для подавления лактации авторами Руководства ESC 
по ведению сердечно-сосудистых заболеваний при 
беременности рекомендован каберголин, нежели 
бромокриптин, который может повысить АД [76].

Инструкции от производителей лекарств основа-
ны, преимущественно, на том факте, что лекарства 
не тестированы достаточным образом при кормлении 
грудью [76]. По этой и по юридическим причинам 
лекарства часто считаются запрещенными при лак-
тации [76]. Сведения о безопасности лекарств, пре-
доставляемые национальными и международными 
агентствами и научными обществами, не являются 
единообразными, и часто листки-вкладыши раз-
личных марок идентичных лекарств содержат непо-
следовательную или противоречивую информацию 
[105]. Процесс принятия решения об использовании 
лекарств во время лактации сложен. Выбор препа-

рата в послеродовом периоде должен производить-
ся в индивидуальном порядке на основе различных 
детерминант, включая потребности матери, возраст 
ребенка, практику кормления младенцев и, соот-
ветственно, фармакокинетику и фармакодинамику 
доступных лекарств, предпочтение должно отда-
ваться препаратам с низким отношением «молоко/
плазма» [106]. Недостаток надежной и последова-
тельной официальной информации и широко рас-
пространенное мнение о доступности заменителей 
грудного молока, вероятно, являются одними из ос-
новных причин чрезмерной осторожности врачей, 
основанной на презумпции риска, нежели чем на 
доказательствах [103]. Это, в свою очередь, вызы-
вает замешательство у матерей, которые пытаются 
понять реальные последствия использования опре-
деленного лекарства [103].

Адекватно спланированных исследований по 
изучению влияния на новорожденного антигипер-
тензивных препаратов, применяемых кормящей 
матерью, не проводилось, однако достаточно точно 
установлены фармакокинетические принципы, в со-
ответствии с которыми происходит распределение 
лекарственных препаратов в материнском молоке 
и воздействие их на ребенка [99]. Свойствами, обе-
спечивающими низкую концентрацию лекарства 
в молоке, являются: большой объем распределения, 
высокое связывание с белками, низкая раствори-
мость в липидах, ионизация при физиологической 
pH и большая молекулярная масса [107]. При попа-
дании лекарственного препарата с молоком в орга-
низм новорожденного выраженность его действия 
будет зависеть от объема полученного им молока, 
продолжительности интервала между приемом ма-
терью препарата и кормлением, от биодоступности 
препарата, а также от способности организма ре-
бенка к его выведению [107].

Ранее мы сообщали о том, что принятие решения 
о назначении препарата только на основе прежних 
категорий Национального управления США по во-
просам качества продовольствия и медикаментов 
FDA (от А — «самые безопасные» до Х — «известная 
опасность, не использовать!») более не рекомендова-
но [95, 108]. Новая классификационная система ле-
карств при беременности и лактации FDA Pregnancy 
and Lactacion Labelling Rule — PLLR (Правило мар-
кировки лекарств при беременности и лактации) 
в разделе «Лактация» предоставляет информацию, 
если она известна, об использовании лекарства при 
грудном вскармливании, такую как количество пре-
парата в грудном молоке, потенциальные эффекты 
у кормящегося ребенка, пути минимизации этих эф-
фектов в конкретных ситуациях, меры по монитори-
рованию или смягчению побочных реакций и данные 
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и клинические результаты, на которых базируется 
суммирование риска (www.accessdata.fda.gov).

Два европейских регулятора — Европейское 
агентство по лекарственным препаратам EMA ут-
верждает официальную информацию об использо-
вании во время грудного вскармливания лекарств, 
требующих централизованной европейской проце-
дуры (www.ema.europa.eu), и Главы медицинских 
агентств HMA для лекарств, зарегистрированных 
национальными компетентными органами в стра-
нах Европейской экономической зоны (www.hma.
eu). Существуют также английская и немецкая базы 
данных — www.safefetus.com и www.embryotox.de 
соответственно, — авторы которых основывают свои 
рекомендации на комбинации научных источников, 
мнения экспертов (которое преимущественно осно-
вано на обсервационных данных) и личного опыта 
женщин во время беременности и лактации [76]. На 
основе этих электронных ресурсов и собственной 
справочной таблицы ESC считает необходимым 
руководствоваться для проверки совместимости 
лекарств с грудным вскармливанием [76].

Существуют постоянно обновляемые специ-
ализированные книги, справочники и базы данных, 
у которых своя «иерархия безопасности» лекарств 
при грудном кормлении. Американский педиатр 
Томас Хэйл и канадский фармаколог Хилари Роу 
в сборнике основанных на научных доказатель-
ствах монографий «Лекарства и материнское моло-
ко» [106] предлагают классификацию лекарств по 
5 категориям (L1-L5) риска для младенца или для 
лактации — таблица 2. Американская же академия 
педиатрии отсылает читателя к LactMed — онлайн-
базе данных по лекарствам и лактации, обеспечива-
емой системой TOXNET Национальной библиотеки 
медицины США [109].

Все антигипертензивные препараты, принима-
емые кормящей матерью, экскретируются в грудное 
молоко [110], однако большинство из них содер-
жится в очень низкой и, как считают, в безопасной 
[111] концентрации, за исключением пропранолола 
и нифедипина, чьи концентрации в молоке такие 
же, как в материнской плазме [76]. Дозы лекарств, 
поступающих через молоко, гораздо меньше из-

Taблица 2
КАТЕГОРИИ РИСКА ЛЕКАРСТВ ПРИ ЛАКТАЦИИ ХЭЙЛА И РОУ [106]

Классификация Описание

L1
(совместимый)

Лекарство, которое принимало большое число кормящих матерей без какого-либо роста 
наблюдаемых побочных эффектов у младенца. Контролируемые исследования у кормящих 
женщин не смогли продемонстрировать риск для грудного ребенка, и возможность нанесе-
ния вреда младенцу является незначительной, или продукт не является орально биодоступ-
ным для грудного ребенка

L2
(вероятно 
совместимый)

Лекарство, которое было изучено на ограниченном числе кормящих женщин без увеличе-
ния побочных эффектов у младенца, и/или доказательства продемонстрированного риска, 
который, вероятно, будет сопровождать прием препарата кормящей женщиной, является 
незначительным

L3
(вероятно 
совместимый)

Контролируемых исследований у кормящих женщин нет; однако риск неблагоприятных 
эффектов для младенца, находящегося на грудном вскармливании, возможен, или кон-
тролируемые исследования показывают только минимальные неугрожающие побочные 
эффекты. Лекарства следует назначать только в том случае, если потенциальная польза 
оправдывает потенциальный риск для младенца. (Новые лекарства, для которых нет абсо-
лютно никаких опубликованных данных, автоматически попадают в эту категорию, незави-
симо от того, насколько безопасными они могут быть)

L4
(возможно 
опасный)

Имеются положительные доказательства риска для ребенка, находящегося на грудном 
вскармливании, или для выработки грудного молока, но польза от его применения у кор-
мящих матерей может быть приемлемой, несмотря на риск для ребенка (например, если 
препарат необходим в ситуации, угрожающей жизни, или для серьезного заболевания, при 
котором более безопасные лекарства не могут быть использованы или они неэффективны)

L5
(опасный)

Исследования на кормящих матерях продемонстрировали, что существует значительный 
и документально подтвержденный риск для младенца, основанный на человеческом опыте, 
или это лекарство, которое имеет высокий риск причинения значительного ущерба младен-
цу. Риск применения препарата у кормящих женщин явно перевешивает любую возмож-
ную пользу от грудного вскармливания. Препарат противопоказан женщинам, кормящим 
младенца грудью
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вестных безопасных доз тех же лекарств, напрямую 
применяемых у новорожденных и младенцев [112]. 
Комитет по лекарствам Американской академии пе-
диатрии считает, что «только небольшая часть лекар-
ственных препаратов противопоказана у кормящих 
матерей или связана с побочными эффектами у их 
детей» [102, с. е796]. Абсолютно противопоказанны-
ми при лактации являются противораковые, радио-
активные препараты, литий, оральные ретиноиды, 
амиодарон, соли золота и те, которые ингибируют 
продукцию молока [109, 110]. Почти во всех слу-
чаях матерям необходимо советовать продолжать 
кормление грудью, так как грудное молоко — самое 
полезное питание, которое мать может дать своему 
ребенку [113].

Тем не менее мы сравнили информацию о допу-
стимости приема основных антигипертензивных 
лекарств при грудном вскармливании, предостав-
ляемую базой данных LactMed [109] и произво-
дителями оригинальных препаратов, продаваемых 
в России (табл. 3). Согласно данным инструкций, 
в нашей стране безопасным при лактации считается 
только верапамил SR (все дженерики противопо-
казаны) и, с некоторыми оговорками, метопролола 
сукцинат и метилдопа. Все остальные препараты, 
составляющие основу лечения АГ у взрослых, со-
гласно европейским и российским рекомендациям 
[30, 98], в России противопоказаны при грудном 
вскармливании (табл. 3). LactMed же считает допу-
стимым применение при лактации большого числа 
антигипертензивных средств (в алфавитном поряд-
ке): ингибиторов АПФ каптоприла, квинаприла, пе-
риндоприла, эналаприла; блокатора ангиотензиновых 
рецепторов кандесартана; блокаторов кальциевых 
каналов амлодипина, верапамила, дилтиазема, ни-
федипина; диуретика гидрохлоротиазида; антаго-
ниста альдостерона спиронолактона; β-блокаторов 
лабеталола и метопролола; центрального α2-агониста 
метилдопы и периферического α1-адреноблокатора 
доксазозина (табл. 3).

В нашем годичном исследовании у женщин с АГ 
и поражением почек после преэклампсии примене-
ние ингибиторов АПФ оказалось решающим в вос-
становлении «кардиоренального здоровья» — сни-
жении альбумин-протеинурии, сохранении филь-
трационной функции почек и профилактике ХБП, 
уменьшении вазомоторной эндотелиальной дис-
функции, толщины интимы-медиа, ГЛЖ и диасто-
лической дисфункции [92, 114]. Метилдопа же не 
способствовала снижению кардиоренального риска: 
у 62,5 % кормящих женщин с ГБ I стадии к концу 
года приема метилдопы отмечалось развитие II ста-
дии ГБ (сохранение гестационной или формирование 
«новой» ГЛЖ, альбуминурии); у всех женщин с ГБ 

II и III стадий, перенесших рано возникшую пре-
эклампсию, на фоне годичного применения метил-
допы формировалась ХБП — С 1-й стадии у 61,9 %, 
С 2-й стадии — у 38,1 % женщин [92]. Ингибиторы 
АПФ мы назначали только некормящим матерям 
при условии эффективной контрацепции, как этого 
требуют инструкции к лекарствам и согласно оте-
чественным рекомендациям по ведению АГ и сер-
дечно-сосудистых заболеваний при беременности 
[97, 99]. В рекомендациях же РКО 2020 года «Ар-
териальная гипертензия у взрослых» написано, что 
после родов «можно использовать любые классы 
антигипертензивных препаратов, согласно алгорит-
му антигипертензивной терапии, с рациональным 
выбором препаратов при лактации» [98]. Однако до 
тех пор, пока в инструкциях к лекарственным сред-
ствам грудное вскармливание значится противопо-
казанием, назначение большинства препаратов при 
лактации off-label будет сопровождаться этическими 
и юридическими проблемами.

Нами установлено, что у большинства женщин 
с ГБ II, III стадий, особенно у перенесших рано 
возникшую преэклампсию, на протяжении года 
после родов сохраняется атерогенная дислипиде-
мия, требующая, по всей видимости, раннего на-
значения статинов для первичной профилактики 
АССЗ [92, 114]. Известно, что статины не должны 
назначаться беременной или кормящей женщине 
для лечения дислипидемии, поскольку их безопас-
ность является недоказанной [76]. Однако в обзоре, 
опубликованном в 2012 году, не было обнаружено 
тератогенности статинов, но их опасные эффекты 
не могли быть исключены из-за малого размера 
выборки [115, 116]. В одном проспективном кон-
тролируемом исследовании матери 249 плодов при-
нимали статины, и частота врожденных дефектов 
не отличалась от контрольной группы [117]. База 
данных LactMed пишет о существовании консен-
сусного мнения, что женщина, принимающая ста-
тин, не должна кормить грудью из-за беспокойства 
о нарушении липидного метаболизма младенца 
[109]. Однако другие возражают, что гомозиготные 
по семейной гиперхолестеринемии дети лечатся 
статинами с 1 года жизни, что статины имеют низ-
кую оральную биодоступность, и риски для груд-
ного младенца низкие, особенно с розувастатином 
и правастатином [109, 118]. Уровни розувастатина 
в молоке низкие, но нет соответствующей опубли-
кованной информации об использовании его (как 
и симвастатина) при грудном вскармливании [109]. 
Некоторое доказательство свидетельствует, что атор-
вастатин может приниматься кормящей матерью без 
очевидных проблем развития у их младенцев [109]. 
Тем не менее пока не будет доступно большее ко-
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Taблица 3
ИНФОРМАЦИЯ О СОВМЕСТИМОСТИ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ С ГРУДНЫМ 

ВСКАРМЛИВАНИЕМ (ДАННЫЕ НА 14.01.2021)

Россия (инструкции к оригинальным препаратам) LactMed [109]

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

Зофеноприл Поскольку выделяется в грудное молоко, 
препарат не следует использовать кормя-
щим матерям

(Отсутствует в базе данных)

Каптоприл Приблизительно 1 % принятой дозы 
обнаруживается в грудном молоке. 
В связи с риском развития серьезных 
побочных реакций у ребенка следует 
прекратить грудное вскармливание или 
прекратить терапию

Вследствие низких уровней в грудном 
молоке, количества, поглощаемые мла-
денцем, маленькие, и не ожидалось бы, 
что они могут вызвать какие-либо 
побочные эффекты

Квинаприл Не следует назначать Вследствие низких уровней в грудном 
молоке, количества, поглощаемые 
младенцем, маленькие, и не ожидалось 
бы, что они могут вызвать какие-либо 
побочные эффекты

Лизиноприл В период лечения препаратом необходимо 
отменить грудное вскармливание 
(нет данных о проникновении в грудное 
молоко)

Поскольку нет доступной информации 
об использовании при грудном вскарм-
ливании, может быть предпочтительным 
альтернативный препарат, особенно при 
кормлении новорожденного или недоно-
шенного младенца

Периндоприл Не рекомендуется в связи с отсутствием 
данных о возможности проникновения 
в грудное молоко.
При необходимости применения грудное 
вскармливание необходимо прекратить

Ограниченная информация свидетель-
ствует, что только низкие уровни лекар-
ства и его метаболита обнаруживаются 
в грудном молоке. Количества, поглоща-
емые младенцем, маленькие, и не ожида-
лось бы, что они могут вызвать какие-ли-
бо побочные эффекты

Рамиприл Противопоказан. Если лечение необходи-
мо, кормление грудью следует прекратить

Поскольку нет доступной информации 
об использовании при грудном вскарм-
ливании, может быть предпочтительным 
альтернативный препарат, особенно при 
кормлении новорожденного или недоно-
шенного младенца

Фозиноприл Противопоказан Поскольку нет доступной информации 
об использовании при грудном вскарм-
ливании, может быть предпочтительным 
альтернативный препарат, особенно при 
кормлении новорожденного или недоно-
шенного ребенка

Эналаприл Эналаприл и эналаприлат определяются 
в грудном молоке в следовых концентраци-
ях, но безопасность их не изучена. При не-
обходимости применения грудное вскарм-
ливание следует прекратить

Вследствие низких уровней в грудном мо-
локе, количества, поглощаемые младен-
цем, маленькие, и не ожидалось бы, что 
они могут вызвать какие-либо побочные 
эффекты
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Россия (инструкции к оригинальным препаратам) LactMed [109]

Блокаторы рецепторов к ангиотензину II 1-го типа

Азилсартан Отсутствуют сведения о способности 
лекарства и/или его метаболитов проникать 
в грудное молоко. В исследованиях 
на животных выявлено, что азилсартан 
и M-II выделяются в молоко лактирующих 
крыс. По причине отсутствия опыта 
применения у женщин в период грудного 
вскармливания не рекомендуется его 
применение у данной категории пациентов

Поскольку нет доступной информации 
об использовании, может быть предпо-
чтительным альтернативный препарат, 
особенно при кормлении новорожденного 
или недоношенного младенца

Валсартан Неизвестно, выделяется ли лекарство 
с грудным молоком. Поэтому не следует 
применять

Поскольку нет доступной информации 
об использовании, может быть предпо-
чтительным альтернативный препарат, 
особенно при кормлении новорожденного 
или недоношенного младенца

Ирбесартан Противопоказан. Неизвестно, экскретиру-
ется ли в материнское молоко

Поскольку нет доступной информации 
об использовании при грудном вскарм-
ливании, может быть предпочтительным 
альтернативный препарат, особенно при 
кормлении новорожденного или недоно-
шенного младенца

Кандесартан Неизвестно, проникает ли в грудное мо-
локо. Выделяется в молоко лактирующих 
крыс. В связи с возможным нежелательным 
действием на грудных детей, не следует 
применять

Предварительное доказательство 
свидетельствует о скудном проникнове-
нии в молоко и едва заметном обнаруже-
нии в плазме грудных младенцев. Исполь-
зование препарата не является причиной 
для прекращения кормления, но быть 
осторожным у новорожденных и недоно-
шенных младенцев

Лозартан Неизвестно, выделяется ли с грудным 
молоком. Так как многие лекарственные 
средства выделяются с грудным молоком, 
и существует риск возможных неблагопри-
ятных эффектов у ребенка, следует принять 
решение о прекращении грудного вскарм-
ливания или об отмене препарата

Поскольку нет доступной информации 
об использовании, может быть предпо-
чтительным альтернативный препарат, 
особенно при кормлении новорожденного 
или недоношенного младенца

Олмесартан Нет данных о выделении с грудным моло-
ком, поэтому при необходимости примене-
ния грудное вскармливание на период при-
ема препарата следует прекратить

Поскольку нет доступной информации 
об использовании, может быть предпо-
чтительным альтернативный препарат, 
особенно при кормлении новорожденного 
или недоношенного младенца

Телмисартан Противопоказан Поскольку нет доступной информации 
об использовании, может быть предпо-
чтительным альтернативный препарат, 
особенно при кормлении новорожденного 
или недоношенного младенца

Продолжение таблицы 3
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Продолжение таблицы 3
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Блокаторы кальциевых каналов

Амлодипин Безопасность не установлена. На период 
кормления грудью рекомендуется прекра-
тить либо прием препарата, либо кормле-
ние грудью (данные по выведению с груд-
ным молоком отсутствуют)

Ограниченная информация свидетель-
ствует, что в молоке уровни обычно 
низкие, а в плазме у грудных младенцев 
не определяются. Использование не 
вызвало никаких побочных эффектов. 
Если матери необходим, это не причина 
для прекращения кормления грудью

Верапамил Выводится с грудным молоком, но 
при терапевтических дозах концентрации 
настолько низкие, что клинический эффект 
у новорожденных маловероятен

Ограниченная информация свидетель-
ствует, что материнские дозы до 360 мг 
в день дают низкие уровни в молоке. 
У новорожденных могут быть определяе-
мые, но низкие уровни в сыворотке. 
Не ожидалось бы, что вызовет какие-
либо побочные эффекты, особенно если 
младенец старше 2 месяцев

Дилтиазем Противопоказан (проникает в грудное 
молоко)

На основании ограниченных данных 
количества, поглощаемые младенцем, 
маленькие, и не ожидалось бы, что они 
могут вызвать какие-либо побочные 
эффекты

Лерканидипин Противопоказан (Отсутствует в базе данных)

Нифедипин Противопоказан. Выделяется в грудное 
молоко, поэтому, если применение необхо-
димо, грудное вскармливание следует 
прекратить

Вследствие низких уровней в грудном 
молоке, количества, поглощаемые 
младенцем, маленькие, даже у женщин 
с генетическим вариантом белка рези-
стентности к раку груди, который повы-
шает количество лекарства, передающее-
ся в молоко. У младенцев, подверженных 
воздействию лекарства через грудное мо-
локо, не отмечалось побочных эффектов. 
Используется для лечения болевого вазо-
спазма соска (например, феномена Рейно) 
у кормящих матерей

Фелодипин Проникает в грудное молоко. Незначитель-
ное количество попадает с молоком ребен-
ку. Недостаточный опыт применения не 
исключает риск воздействия на грудных 
детей, в связи с чем не рекомендуется

Поскольку нет доступной информации 
об использовании, может быть предпочти-
тельным альтернативный препарат

Диуретики

Гидрохлоротиазид Препарат проникает в материнское молоко; 
поэтому, если применение препарата явля-
ется абсолютно необходимым, то кормле-
ние грудью следует прекратить

В дозах 50 мг в день или меньше допу-
стим. Интенсивный диурез с помощью 
больших доз может снизить продукцию 
молока
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Индапамид Противопоказан. Выделяется с грудным 
молоком. Вызывает уменьшение количе-
ства грудного молока или подавление лак-
тации. У новорожденного может развить-
ся повышенная чувствительность к про-
изводным сульфонамидов, гипокалиемия 
и «ядерная» желтуха. Риск для новорож-
денного/младенца не может быть исклю-
чен. Необходимо оценить значимость тера-
пии для матери и принять решение о пре-
кращении грудного вскармливания или 
о прекращении приема препарата

Нет доступной информации о количестве 
в грудном молоке. Интенсивный диурез 
с помощью больших доз может снизить 
продукцию молока. Другие диуретики 
в низких дозах предпочтительнее

Торасемид Противопоказан 
(нет данных о применении)

Поскольку доступно мало информации 
об использовании и вследствие того, что 
интенсивный диурез мог бы уменьшить 
лактацию, может быть предпочтительным 
альтернативный препарат, особенно при 
кормлении новорожденного или недоно-
шенного младенца. Низкие дозы могут не 
подавлять лактацию

Фуросемид Противопоказан. Подавляет лактацию Поскольку доступно мало информации 
об использовании и вследствие того, что 
интенсивный диурез мог бы уменьшить 
лактацию, может быть предпочтительным 
альтернативный препарат, особенно при 
кормлении новорожденного или недоно-
шенного младенца. Низкие дозы могут не 
подавлять лактацию

Хлорталидон Выявляется в грудном молоке. При необ-
ходимости применения нужно прекратить 
грудное вскармливание либо прекратить 
прием препарата

Хотя количества в молоке небольшие, 
медленный клиренс препарата может ве-
сти к аккумуляции у младенца, особенно 
при кормлении новорожденного или недо-
ношенного. Может также подавлять лак-
тацию. Альтернативное лекарство может 
быть предпочтительным

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов

Спиронолактон Противопоказан. Грудное вскармливание 
следует прекратить в случае невозможно-
сти отмены препарата

Представляется приемлемым

Эплеренон Сведений о выведении с грудным молоком 
нет. Возможные нежелательные эффекты 
на новорожденных неизвестны, поэтому 
целесообразно или прекратить кормление 
грудью, или отменить препарат, в зависи-
мости от его важности для матери

(Отсутствует в базе данных)

Бета-блокаторы
Бисопролол Лекарство и/или его метаболиты выделя-

ются в молоко лактирующих крыс. Данных 
о выделении в грудное молоко нет. Поэто-
му не рекомендуется. Если прием необхо-
дим, грудное вскармливание следует пре-
кратить

Поскольку мало опубликованного опыта, 
другие агенты могут быть предпочтитель-
ными, особенно при кормлении новорож-
денного или недоношенного младенца
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Карведилол Неизвестно, проникает ли в грудное моло-
ко, однако большинство бета-блокаторов 
липофильной структуры в различной 
степени проникает в грудное молоко. 
При необходимости применения препарата 
грудное вскармливание необходимо 
прекратить

На основании физико-химических 
свойств, видимо, представляет низкий 
риск для грудного младенца.
Поскольку нет опубликованного опыта, 
другие агенты могут быть предпочтитель-
ными, особенно при кормлении 
новорожденного или недоношенного 
младенца

Лабеталол (Не зарегистрирован в России) Вследствие низких уровней в грудном 
молоке, количества, поглощаемые мла-
денцем, маленькие, и не ожидалось бы, 
что они могут вызвать какие-либо 
побочные эффекты.
Не требуется специальных предосторож-
ностей у большинства младенцев. Однако 
другие агенты могут быть предпочтитель-
ными при кормлении недоношенного мла-
денца. Может предрасполагать кормящих 
матерей к феномену Рейно соска

Метопролола 
сукцинат

Не следует назначать, за исключением 
тех случаев, когда ожидаемая польза для 
матери превышает потенциальный риск 
для ребенка. Может вызывать брадикар-
дию у новорожденных или детей. Коли-
чество, выделяющееся в грудное молоко, 
и β-блокирующее действие у ребенка (при 
приеме матерью препарата в терапевти-
ческих дозах), являются незначительны-
ми. Несмотря на то, что риск развития 
побочных эффектов невысок (исключе-
ние составляют дети с метаболическими 
нарушениями), необходимо тщательно 
следить за появлением признаков блокады 
β-адренорецепторов

(Не различают соли)
Вследствие низких уровней в грудном 
молоке, количества, поглощаемые мла-
денцем, маленькие, и не ожидалось бы, 
что они могут вызвать какие-либо побоч-
ные эффекты. Исследования по примене-
нию при грудном вскармливании не вы-
явили побочных реакций. Специальные 
предосторожности не требуются

Метопролола 
тартрат

Несмотря на то, что при приеме терапевти-
ческих доз лишь небольшие количества 
выделяются в грудное молоко, новорож-
денного следует держать под наблюдением 
(возможна брадикардия). Применение 
в период лактации не рекомендуется. 
При необходимости применения рекомен-
дуется прекратить грудное вскармливание

Небиволол Экскретируется с грудным молоком. При 
необходимости приема грудное вскармли-
вание необходимо прекратить

Поскольку нет доступной информации 
об использовании, может быть предпо-
чтительным альтернативный препарат, 
особенно при кормлении новорожденного 
или недоношенного младенца
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личество данных, LactMed указывает, что вместо 
статина может быть предпочтительным альтерна-
тивный препарат, особенно при кормлении ново-
рожденного или недоношенного младенца [109]. 
В России в инструкциях к оригинальным статинам 
прописано, что данные в отношении выделения их 
с грудным молоком отсутствуют, поэтому в период 
лактации прием розувастатина необходимо прекра-
тить, а при необходимости назначения аторвастатина 
необходимо прекратить грудное вскармливание во 
избежание риска нежелательных явлений у грудных 
детей. Ингибитор всасывания холестерина в кишеч-
нике эзетимиб, согласно инструкции и базе LactMed, 
также несовместим с кормлением грудью, поскольку 
нет соответствующей опубликованной информации 
о его применении [109]; при необходимости назначе-
ния эзетимиба кормящей женщине следует решить 
вопрос о прекращении грудного вскармливания. 
Третьим классом гиполипидемических препаратов, 
рекомендованных ESC и Европейским обществом 
атеросклероза EAS, являются ингибиторы PCSK9 
[119]. Доступной информации о клиническом при-
менении алирокумаба и эволокумаба при грудном 
вскармливании нет [109]. Поскольку это крупные 
белковые молекулы с молекулярной массой 146 
и 144 кДа соответственно, их количество в моло-
ке, скорее всего, будет очень низким, и абсорбция 
их маловероятна, так как наверняка они будут раз-
рушаться в желудочно-кишечном тракте младенца 
[109]. До появления большей информации LactMed 
советует использовать ингибиторы PCSK9 при лак-
тации с осторожностью, особенно при кормлении 

Продолжение таблицы 3
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Агонисты α‑2 или имидазолиновых рецепторов

Метилдопа Выделяется с грудным молоком, поэтому 
назначать препарат рекомендуется только 
после тщательного сопоставления риска 
и пользы

Вследствие низких уровней в грудном 
молоке, количества, поглощаемые мла-
денцем, маленькие, и не ожидалось бы, 
что они могут вызвать какие-либо 
побочные эффекты. Специальные 
предосторожности не требуются

Моксонидин Проникает в грудное молоко и поэтому не 
должен назначаться. При необходимости 
применения грудное вскармливание необ-
ходимо прекратить

(Отсутствует в базе данных)

Блокаторы α‑1 адренорецепторов

Доксазозин Противопоказан, так как накапливается 
в молоке лактирующих крыс. О выделении 
в грудное молоко информация отсутствует. 
В случае необходимости применения сле-
дует прекратить грудное вскармливание

Ограниченная информация свидетель-
ствует, что материнские дозы 4 мг в день 
дают очень низкие уровни в молоке, и не 
ожидалось бы, что вызовут какие-либо 
побочные эффекты

новорожденных или недоношенных детей [109]. Экс-
перты ESC и EAS считают, что гиполипидемические 
препараты не должны назначаться при планирова-
нии беременности, во время гестации и лактации, 
поскольку недостаточно данных об их возможных 
побочных эффектах, за исключением женщин с тя-
желой семейной гиперхолестеринемией, у которых 
могут быть рассмотрены секвестранты желчных 
кислот (не абсорбируются) и/или аферез липопро-
теинов низкой плотности [119].

Американская коллегия кардиологии ACC и Аме-
риканская ассоциация сердца AHA в новом Руко-
водстве по управлению холестерином 2018 года 
включили преэклампсию в список интенсификато-
ров сердечно-сосудистого риска [120]. Для женщин 
без сахарного диабета в возрасте от 40 до 75 лет 
с уровнем липопротеинов низкой плотности меж-
ду 70 и 190 мг/дл, кто имеет «пограничный» (5 до  
< 7,5 %) или «промежуточный» (≥ 7,5 до 20 %) 
10-летний риск АССЗ, наличие такого интенсифи-
катора риска, как преэклампсия, заслуживает иници-
ации терапии, как минимум, умеренно интенсивным 
статином [120]. Фактически, женщины с анамнезом 
гипертензивных расстройств беременности уже 
имеют более чем 7,5-процентный риск АССЗ [121].

Применение статинов для первичной профи-
лактики у женщин с анамнезом гипертензивных 
расстройств беременности не исследовалось [93]. 
В этой популяции для профилактики инсульта мо-
жет быть полезным аспирин [122], но по-прежнему 
необходимы доказательства, поддержанные рандо-
мизированными клиническими исследованиями 
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[93]. При ежедневном приеме низких доз аспири-
на (75–325 мг в день) он не экскретируется в груд-
ное молоко, и уровень салицилатов низкий [109]. 
Аспирин в низких дозах может рассматриваться 
как антитромбоцитарное лекарство для ежедневной 
терапии у кормящих матерей с необходимостью мо-
ниторирования младенца на предмет кровоподтеков 
и кровотечений [109]. Также назначение аспирина 
у женщин с анамнезом АГ беременности должно 
быть обсуждено при наступлении будущих бере-
менностей [94]. Аспирин в дозе ~150 мг каждый 
день вечером, начатый с 11–14+6 недель гестации, 
на сегодняшний день является единственной эф-
фективной стратегией профилактики преэклампсии 
у женщин высокого риска ее развития (женщины 
с хронической АГ, болезнями почек, ожирением, 
прегестационным диабетом, перенесенной пре-
эклампсией и с другими известными факторами 
риска) [123], несмотря на его скромные эффекты 
и противоречивые результаты в большинстве боль-
ших превентивных исследований [124]. Для пред-
упреждения развития рано или поздно возникшей 
преэклампсии рекомендован также кальций у жен-
щин с низким уровнем его потребления [123]. В на-
стоящее время есть небольшие клинические данные 
о нескольких новых средствах профилактики пре-
эклампсии, включая метформин, гидроксихлорохин 
и те же статины [124–127].

Мультидисциплинарность и преемственность 
при ведении женщин с анамнезом гипертензив-
ных состояний беременности

Несколько центров в США и Канаде объявили 
о создании мультидисциплинарных клиник мате-
ринского здоровья для женщин с анамнезом АГ 
беременности [128, 129]. Такие клиники типично 
включают комбинацию акушеров-гинекологов, кар-
диологов и терапевтов, идентифицируют женщин 
с осложнениями беременности уже во время родов 
и наблюдают их непосредственно с послеродового 
периода [130]. Женщинам проводят мониторинг АД 
в домашних условиях, полное обследование, вклю-
чающее сбор анамнеза, физикальное исследование, 
анализы крови, мочи, модифицируют антигипертен-
зивное лечение, рекомендуют профилактические 
мероприятия, такие как направление к нутрициоло-
гу, физические нагрузки и длительное наблюдение 
у терапевта первичного звена [129, 131]. Большие 
возможности по оценке структурно-функциональ-
ных изменений сердца и динамики этих параме-
тров в ходе лечения женщин с АГ предоставляют 
трансторакальная эхокардиография и магнитно-ре-
зонансное исследование (последнее обеспечивает 
более точное и воспроизводимое измерение размеров 

камер сердца, функции предсердий и желудочков, 
оценку миокардиальной ишемии, особенно болез-
ни мелких сосудов [132, 133]). Подобная система 
мультидисциплинарного преемственного ведения 
женщин в Удмуртской Республике сформирована 
давно. Региональный клинический кардиологиче-
ский центр имеет в своем составе специализиро-
ванные женскую консультацию, женское отделение 
стационара и родильный дом, детскую и взрослую 
поликлиники, консультативное отделение с «узкими» 
специалистами и лабораторно-инструментальные 
диагностические подразделения, а также предо-
ставляет возможность послеродовой реабилитации 
в кардиологическом санатории [134]. Женщины 
с хронической АГ, с осложненной беременностью 
(преэклампсия, гестационная АГ, преждевременные 
роды и гестационный диабет) наблюдаются и кон-
сультируются у специализированных кардиологов, 
акушеров-гинекологов, перинатологов, нефрологов, 
неврологов, эндокринологов и врачей лечебной физ-
культуры в прегравидарный, гестационный перио-
ды и после родов [135, 92]. До тех пор, пока такие 
инновационные организационные системы не будут 
внедрены в большем масштабе, упор должен быть 
сделан на улучшение обучения врачей различных 
специальностей, медицинских провайдеров и са-
мих пациенток с предоставлением сведений об от-
даленных последствиях гипертензивных состоя-
ний беременности для своевременной инициации 
эффективных лечебно-профилактических мер по 
сохранению и улучшению сердечно-сосудистого, 
цереброваскулярного, кардиоренального и кардио-
метаболического здоровья женщин.
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