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Артеріальний тиск зазвичай знижується
протягом першого триместру вагітності, а потім
повільно підвищується. Тактика ведення гіпер�
тензії під час вагітності охоплює чотири загаль�
ні напрями: 

1) жінка, яка нещодавно завагітніла, з гіпер�
тензією; 

2) стресова гіпертензія; 
3) прееклампсія (небезпечна форма гіпертензії

з протеїнурією, яка може призвести до серйозних
негативних наслідків для матері (інсульт, серцева
недостатність) і плода (затримка внутрішньо�
утробного розвитку, передчасні пологи)); 

4) тяжка гіпертензія, часто на фоні пре�
еклампсії, яка потребує невідкладного лікуван�
ня з метою попередження серцевої недостатно�
сті, інсульту і негативного впливу на плід. 

Гіпертензія під час вагітності та прееклампсія
визнані факторами ризику розвитку гіпертензії
та серцево�судинних захворювань у майбутньо�
му [7–9]. Лікування підвищеного артеріального
тиску під час вагітності ускладнюється тим, що
багато широко використовуваних антигіпертен�
зивних препаратів, зокрема, інгібітори АПФ та
блокатори рецепторів ангіотензину, протипока�
зані під час вагітності через можливий шкідли�
вий ембріональний вплив [2, 3]. Метою антигі�
пертензивної терапії під час вагітності є профі�
лактика важкої гіпертензії та збереження вагіт�
ності з метою дозрівання плода перед пологами.

Існує три огляди Кокранівської бази даних
щодо лікування легкої/помірної гіпертензії під
час вагітності [10–12]. Що стосується лікуван�
ня гіпертензії легкого/помірного ступеня тяж�

кості (САТ 140–169 або ДАТ 90–109 мм рт. ст.),
антигіпертензивна терапія знижує ризик про�
гресування тяжкої гіпертензії на 50% порівня�
но з плацебо, але попередження розвитку прее�
клампсії, передчасних пологів, затримки вну�
трішньоутробного розвитку чи малюкової
смертності не доведені. Бета�блокатори і блока�
тори кальцієвих каналів виявилися кращими
щодо попередження розвитку прееклампсії за
альфа�метилдопу [10]. Під час огляду двох
раніше проведених невеликих клінічних
випробовувань встановлено, що застосування
більш комплексної терапії не покращило
результатів лікування і не призвело до знижен�
ня артеріального тиску <130/80 мм рт. ст. [11].
Згідно з Кокранівськими оглядами, у великих
міжнародних рандомізованих контрольованих
дослідженнях лікування вагітних жінок із лег�
кою/помірною тяжкістю гіпертензії також
показано, що лікування попереджає прогресу�
вання гіпертензії до тяжкої форми, проте інтен�
сивність терапії не впливає на інші наслідки в
матерів та немовлят [13]. У більш ранньому
огляді, який обмежувався оцінкою впливу
бета�блокаторів, виявлено, що ці препарати
загалом безпечні та ефективні, але не ефектив�
ні щодо наслідків у новонароджених, як у пла�
цебо контрольованих дослідженнях, так і
порівняно з іншими антигіпертензивними пре�
паратами. Висловлено припущення, що терапія
бета�блокаторами може бути пов'язана із зат�
римкою внутрішньоутробного розвитку та бра�
дикардією в новонароджених [12]. Найбільший
досвід використання бета�блокаторів — у лабі�
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Клас рекомендацій Рівень доказовості Рекомендації
I C�LD 1. Жінкам із гіпертензією, які вагітні або планують вагітність, призначають

метилдопу, ніфедипін та/або лабеталол [1] під час вагітності [2�6]

III: негативний ефект C�LD 2. Жінкам із гіпертензією, які вагітні, не призначають інгібітори АПФ,
блокатори рецепторів ангіотензину II або прямі інгібітори реніну [4�6]
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талолу; а блокаторів кальцієвих каналів — у
ніфедипіну. Застосовують також метилдопу і
гідралазин. В огляді лікування тяжкої форми
гіпертензії, пов'язаної з вагітністю, недостатньо
доказів для рекомендування конкретних препа�
ратів; скоріше клініцисти призначають препа�
рат, спираючись на власний досвід [14].

Прееклампсія є потенційно небезпечним
станом для вагітної жінки та плода, зустріча�
ється у 3,8% випадків вагітності, а прееклам�
псія в поєднанні з еклампсією призводять
до летальних наслідків серед матерів у 9%
у США [15]. Прееклампсія пов'язана з підви�
щеним ризиком передчасних пологів, затрим�
кою внутрішньоутробного розвитку, відшару�
ванням плаценти та перинатальною смертні�
стю і зустрічається удвічі частіше при першій
вагітності. Робоча група Служби привентив�
них заходів США рекомендує проводити
скринінг усіх вагітних жінок на еклампсію
шляхом вимірювання артеріального тиску при
кожному дородовому відвідуванні жіночої
консультації [16].

Питання детального розгляду лікування
гіпертензії під час вагітності виходить за рамки
даних настанов. Лікування гіпертензії під час
вагітності наведено в кількох міжнародних
настановах [2, 3, 17]. Американська колегія аку�
шерів і гінекологів оприлюднила доповідь

робочої групи, яка включає рекомендації щодо
профілактики (аспірин у деяких випадках) та
лікування (магнезія при гіпертензії тяжкої
форми) гіпертензії під час вагітності [2]. Також
опубліковано доповідь щодо детального ліку�
вання гіпертонічного кризу під час вагітності та
після пологів [2, 17, 18].

Рекомендаційно
специфічний супровідний
текст

1. Інгібітори АПФ та блокатори ангіотензино�
вих рецепторів не схвалені для використання під
час вагітності через їх фетотоксичність. Серед
рекомендованих препаратів відсутні препарати
вибору першої лінії, оскільки немає даних, які б
підтверджували це. Не рекомендовані терапев�
тичні класи, оскільки потенційна токсичність
різниться між препаратами різних класів.

2. Інгібітори АПФ та блокатори ангіотензи�
нових рецепторів мають фетотоксичний вплив
протягом другого та третього триместрів вагіт�
ності. Побічні ефекти в першому триместрі
вагітності можуть бути обумовленими гіперто�
нією або медикаментозною терапією [4, 5].
Дані, отримані під час спостережних випробу�
вань і мета�аналізів, припускають наявність
побічних ефектів у пізніх триместрах вагітності
[6]. Стосовно блокаторів рецепторів ангіотен�
зину опубліковано повідомлення про випадки,
подібні до інгібіторів АПФ [19].
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