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Мета роботи – здійснити аналіз сучасних міжнародних гайдлайнів щодо лікування 
артеріальної гіпертензії у вагітних.
Висновки. За більшістю рекомендацій препаратами першої лінії терапії є 
лабеталол, ніфедипін та метилдопа у твердій лікарській формі. В умовах надання 
екстреної допомоги застосовують лабеталол (внутрішньовенно), гідралазин 
(внутрішньовенно або внутрішньом’язово) та ніфедипін негайного вивільнення. 
З метою фармакокорекції прееклампсії актуальним є призначення ацетилсаліцилової 
кислоти, діапазон доз препарату коливається від 75 до 162 мг/ добу перед сном.
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The purpose of the work – to carry out an analysis of modern international guidelines for 
the treatment of arterial hypertension in pregnant women.
Conclusions. According to the most recommendations, labetalol, nifedipine, and 
methyldopa in solid dosage form are the drugs of the fi rst line of therapy. Labetalol 
(intravenous), hydralazine (intravenous or intramuscular) and immediate- release 
nifedipine are used in emergency settings. For the purpose of pharmacocorrection of 
preeclampsia, the appointment of acetylsalicylic acid is relevant, the dose range of the 
drug ranges from 75 to 162 mg/day before bedtime.

Вступ
Гіпертонічні розлади під час вагітності є значною 

причиною материнської та внутрішньоутробної 
захворюваності та смертності у всьому світі [1, 2, 3]. 
Жінки з гіпертензивними розладами під час вагітності 
в анамнезі, особливо з прееклампсією, мають 
підвищений ризик серцево- судинних захворювань 
у подальшому житті, незалежно від «класичних 
ризиків» цих захворювань [4, 5, 6].

Гіпертензивні розлади вагітності можна 
розподілити на чотири групи залежно від початку 
гіпертензії та наявності ураження органів- мішеней: 
хронічна гіпертензія, прееклампсія, гестаційна 
гіпертензія та прееклампсія, що накладається на 
хронічну гіпертензію [7, 8, 9]. Акушерський анамнез 
повинен стати частиною оцінки серцево- судинного 
ризику у жінок, а вибір антигіпертензивного 
препарату та шлях його введення залежать від 
очікуваного часу пологів [10, 11].

Мета дослідження
Здійснити аналіз сучасних міжнародних 

гайдлайнів щодо лікування артеріальної гіпертензії 
у вагітних.

Матеріали та методи дослідження
Ретельний та всебічний пошук даних відносно 

ефективності та безпеки застосування сучасних 
лікарських засобів у вагітних проведений на 
платформі PubMed [12] із залученням наукових 
статей, систематичних оглядів, результатів 
протоколів досліджень та мета-аналізів за період 
із 2010-2024рр. та був обмежений англомовними 
джерелами. Стратегія пошуку використовувала такі 
ключові слова: pregnancy, hypertension, guidelines, 
recommendations, standard.

Джерела інформації були визначені з:
 Національного інституту охорони здоров’я та 

досконалості догляду (NICE);
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 Товариства акушерської медицини Австралії 
та Нової Зеландії (SOMANZ);
 Міжнародного товариства гіпертензії (ISH);
 Міжнародного товариства з вивчення 

гіпертензії у вагітних (ISSHP);
 Європейського товариства кардіологів (ESC);
 Міжнародної федерації гінекології та 

акушерства (FIGO);
 Товариства акушерів- гінекологів Канади 

(SOGС);
 Американського коледжу акушерів- гінекологів 

щодо хронічної артеріальної гіпертензії у вагітних 
(ACOG);
 Новозеландської групи рекомендацій (NZGG);
 Шотландської міжвузівської мережі 

рекомендацій (SIGN);
 Американської діабетичної асоціації (ADA);
 Канадської діабетичної асоціації (CDA);
 Міжнародної діабетичної федерації (IDF);
 Німецької діабетичної асоціації (DDG);
 Академії харчування та дієтології (A.N.D.);
 Канадської діабетичної асоціації (CDA);
 Наукових публікацій, представлених в базах 

PubMed, Web of Science, Scopus, Embase.
Критерії прийнятності включали:
1. повноформатний текст, доступний англійською 

мовою;
2. керівні принципи, які містили рекомендації 

щодо втручань;
3. гайдлайни, видані між 2019 і 2024 роками.
Основна частина
Перш ніж здійснити аналіз антигіпертензивних 

засобів, які застосовуються з метою корекції 
артеріального тиску у вагітних, необхідно розуміти, 
що гіпертензія під час вагітності визначається, коли 
систолічний артеріальний тиск (САТ) ≥ 140 мм рт. ст. 
та/або діастолічний артеріальний тиск (ДАТ) ≥ 
90 мм рт. ст. [13].

Гіпертензія у вагітних класифікується на:
 хронічну АГ, яка була у жінки до вагітності;
 гестаційну гіпертензію;
 прееклампсію- еклампсію;
 прееклампсію на тлі хронічної АГ.
Хронічна артеріальна гіпертензія під час 

вагітності класифікується на:
 первинну (невідомої етіології), більш ніж 

у 86-89 % випадків гіпертонії;
 вторинну (пов’язана з основним 

захворюванням нирок чи ендокринною патологією), 
в 11-14 % випадків гіпертензії.

За ступенем тяжкості на:
 легку (140-159/90-109 мм рт. ст.);
 тяжку (160/110 мм рт. ст.).

Основна частина
Хронічна гіпертензія під час вагітності 

визначається як гіпертензія, діагностована або наявна 
до вагітності або до 20 тижнів вагітності.

Гіпертензія, діагностована вперше під час 
вагітності і не зникає у типовому післяпологовому 
періоді, зберігається довше, ніж 12 тижнів після 
пологів, також класифікується як хронічна гіпертензія.

З іншого боку, гіпертензія, виявлена після 20 тижнів 
вагітності, зазвичай вказує на прееклампсію або 
гестаційну гіпертензію, якщо до 20 тижнів вагітності 
у жінки був нормальний тиск. Прееклампсія або 
гестаційна гіпертензія супроводжує 1,8-4,4 % усіх 
вагітностей [14].

Щодо проведеного аналізу гайдлайнів, то 
в рекомендаціях SOMANZ, ESC та FIGO вказують 
на те, що багато вагітних жінок із гіпертензією, які 
раніше отримували антигіпертензивні препарати, 
можуть зменшити дозу або припинити лікування 
протягом першої половини вагітності, оскільки АТ 
фізіологічно знижується в цей період.

Існує обмежена кількість даних щодо ідеального 
цільового АТ для вагітної жінки, яка отримує терапію 
від хронічної гіпертензії з метою покращення 
материнських та перинатальних наслідків.

Якщо антигіпертензивна терапія застосовується 
під час вагітності, важливим фактором є контекст 
терапії: або хронічне лікування для зниження АТ 
до підтримуючого рівня, іноді повільно, протягом 
24-48 годин, часто в амбулаторних умовах, або гостре 
зниження критичної гіпертензії в умовах стаціонару.

У табл. 1 наведена узагальнена інформація 
щодо доцільності вибору того чи іншого 
антигіпертензивного засобу залежно від тяжкості 
гіпертензії.

Аналіз даних наведено за результатами 
опрацювання гайдлайнів восьми провідних світових 
організацій, які опікуються фармакотерапією 
гіпертензії у вагітних.

Щодо частоти призначення антигіпертензивних 
засобів вагітним за аналізами статті Stephanie 
A Leonard et al. [15], яка висвітлює поширеність та 
лікування хронічної гіпертензії під час вагітності 
в Сполучених Штатах за період із 2008 по 2021 рік, 
лабеталол замінив метилдопу як найпоширеніший 
антигіпертензивний засіб під час вагітності. 
У табл. 2 наведена інформація щодо особливостей 
застосування найбільш поширених пероральних 
антигіпертензивних засобів під час вагітності.

У випадку необхідності ургентного контролю 
гіпертензії препаратами вибору є лабеталол, 
гідралазин та ніфедипін негайного вивільнення однак 
застосування цих препаратів повинно здійснюватися 
з урахуванням дози, шляху введення та інших 
індивідуальних особливостей кожного лікарського 
засобу, які наведені в табл. 3.

Під час вагітності з метою проведення 
антигіпертензивної терапії слід уникати застосування 
інгібіторів ангіотензинперетворюючого ферменту 
(іАПФ), блокаторів ангіотензинових рецепторів 
(БРА), спіронолактону та тіазидоподібних діуретиків 
[16, 17, 18]. Особливо широко підтверджена 
фетотоксичність іАПФ та БРА у 2-му та 3-му 
триместрах вагітності [19]. Проте на сьогодні 
вже і на ранніх термінах вагітності для іАПФ або 
БРА встановлено вищий ризик несприятливих 
наслідків для плода, включаючи вади розвитку та 
мертвонародження, про що засвідчують відповідні 
мета-аналізи [18, 21].
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Таблиця 1
Аналіз підходів до фармакотерапії гіпертензії у вагітних

№ 
п/п

Організація розробник 
гайдлайну

Лікарські засоби при легкій 
гіпертензії (140-159/90-109 мм рт.ст.)

Лікарські засоби при тяжкій 
гіпертензії (160/110 мм рт.ст.)

1
Національний інститут здоров’я 
та вдосконалення медичної 
допомоги (NICE)

Лабеталол, ніфедипін, метилдопа Не обговорюється

2
Товариство акушерської 
медицини Австралії та Нової 
Зеландії
(SOMANZ)

І лінія лікування: метилдопа, 
лабеталол, окспренолол.
ІІ лінія лікування: ніфедипін, 
гідралазин, празозин

Не обговорюється

3 Міжнародне товариство 
гіпертензії (ISH) Метилдопа, лабеталол, ніфедипін Не обговорюється

4
Міжнародне товариство 
з вивчення гіпертензії у вагітних 
(ISSHP)

І лінія лікування: метилдопа, лабеталол, 
окспренолол, ніфедипін, дилтіазем
ІІ лінія лікування: гідралазин, празозин

Не обговорюється

5 Європейське товариство 
кардіологів (ESC) Метилдопа, лабеталол, ніфедипін

І лінія лікування: лабеталол в/в; 
ніфедипін п/о; метилдопа (в/в)
ІІ лінія лікування: гідралазин, 
урапідил

6 Міжнародна федерація 
гінекології та акушерства (FIGO) Метилдопа, лабеталол, ніфедипін Не обговорюється

7 Товариство акушерів- 
гінекологів Канади (SOGС)

Лабеталол, ніфедипін,
метилдопа Не обговорюється

8
Американський коледж 
акушерів- гінекологів щодо 
хронічної артеріальної 
гіпертензії у вагітних (ACOG)

Лабеталол, ніфедипін, метилдопа, 
гідрохлоротіазид

лабеталол в/в; гідралазин в/в 
або ніфедипін сублінгвально

Таблиця 2
Особливості застосування найбільш поширених пероральних антигіпертензивних засобів під час вагітності
Препарат Доза Особливості препарату

Лабеталол
200-2 400 мг/добу п/о у 2-3 
прийоми.
Зазвичай починають зі 
100-200 мг 2 рази на добу

Потенційні бронхоконстрикторні ефекти. Уникати прийому 
жінкам з астмою, попередніми захворюваннями міокарда, 
декомпенсованою серцевою функцією, а також при серцевій 
блокаді та брадикардії

Ніфедипін
30-120 мг/добу п/о пролонговані 
форми препарату. Зазвичай 
починають із 30-60 мг один раз на 
добу (пролонговане вивільнення)

Не використовувати сублінгвальну форму. Препарати 
з негайним вивільненням слід зазвичай призначати для 
контролю тяжкого гостро підвищеного АТ у госпіталізованих 
пацієнтів. Слід уникати застосування при тахікардії

Метилдопа
500-3000 мг/добу п/о у 2-4 
прийоми. Зазвичай починають із 
250 мг 2-3 рази на день

Застосування обмежене через побічні ефекти (седативний 
ефект, депресія, запаморочення)

Гідралазин 2,5-50 мг на добу

Засіб другої або третьої лінії. Поширені обмежувальні 
побічні ефекти, які відзначають до 50 % реципієнтів, 
включають рефлекторну тахікардію, гіпотензію, головний 
біль, прискорене серцебиття, припливи крові, тривожність, 
тремор, блювання, біль в епігастральній ділянці та затримка 
рідини через активацію ренін- ангіотензинової системи. 
Багато з цих побічних ефектів нагадують ознаки та симптоми 
тяжкої прееклампсії, що заплутує клінічну картину.

Таблиця 3
Антигіпертензивні препарати, що застосовуються для ургентного контролю артеріального тиску 

під час вагітності
Препарат Доза Особливості препарату Початок дії

Лабеталол
10-20 мг в/в, потім 20-80 мг 
кожні 10-30 хв до максимальної 
кумулятивної дози 300 мг або 
постійна інфузія 1-2 мг/хв в/в

Тахікардія трапляється рідше, менше 
побічних ефектів, ніж в інших 
препаратів. Уникати жінкам з астмою, 
попередніми захворюваннями міокарда, 
декомпенсованою серцевою функцією, 
а також при серцевій блокаді та брадикардії

1-2 хв.

Гідралазин
5 мг в/в або в/м, потім 5-10 мг в/в 
кожні 20-40 хв до максимальної 
кумулятивної дози 20 мг або 
постійна інфузія 0,5-10 мг/год

Більш високе або часте дозування 
асоціюється з материнською гіпотензією, 
головними болями та аномальним 
серцебиттям плоду

10-20 хв.

Ніфедипін
(негайного
вивільнення)

10-20 мг п/о, повторити через 
20 хв, якщо необхідно; потім 
10-20 мг кожні 2-6 годин; 
максимальна добова доза – 180 мг

Може спостерігатися рефлекторна 
тахікардія та головний біль 5-10 хв.
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Окреме місце в лікуванні артеріальної гіпертензії 
займає фармакокорекція прееклампсії. Прееклампсія 
є одним із «великих акушерських синдромів», 
при якому численні патологічні процеси, які іноді 
накладаються один на одного, активують загальний 
шлях, що складається з активації ендотеліальних 
клітин, внутрішньосудинного запалення та 
синцитіотрофобластного стресу. Вважають, що 
стрес синцитіотрофобласту та ішемія плаценти 
залишаються основними факторами, що сприяють її 
виникненню [22, 23].

Ця класична гіпотеза пропонує двоетапну 
модель: 1. Зниження матково- плацентарної 
перфузії внаслідок дефектної трофобластичної 
інвазії спіральних артеріол. 2. Генералізовані 
ефекти, що включають дисфункцію ендотелію 
материнських судин, дисбаланс проангіогенних 
та антиангіогенних факторів, змінену ниркову 
гемодинаміку з порушенням ренін- ангіотензинової 
сигналізації, змінену імунну відповідь та змінений 
обмін амінокислот [24, 25].

Сучасні підходи до профілактики та лікування 
прееклампсії в розвинутих країнах включають 
консультування щодо запобігання зачаття, 
перинатальний контроль і моніторинг АТ, пренатальну 
терапію аспірином у жінок групи високого ризику, 
бетаметазон для пацієнтів <34 тижнів, парентеральне 
введення сульфату магнію та ретельний контроль за 
АТ після пологів [25].

Навіть серед пацієнток, у яких не було 
антенатальних ознак прееклампсії, спостереження 
продовжується після пологів через зростання 
частоти післяпологової прееклампсії. При 
прееклампсії без тяжких проявів можна здійснювати 
моніторинг стану матері та плоду двічі на тиждень 
до 37-ми тижнів за відсутності розриву плодових 
оболонок, вагінальної кровотечі або відхилень 
передпологового тестування.

Крім того, у жінок з прееклампсією діагностується 
дисфункція багатьох органів, наприклад, нирок 
і печінки, а у деяких випадках – затримка росту плода. 
Прееклампсія, якщо її не лікувати, може призвести 
до смерті. У країнах із низьким рівнем доходу цей 
розлад є однією з основних причин материнської 
та дитячої смертності. Прееклампсія у подальшому 
житті призводить до розвитку серцево- судинних 
захворювань у жінок. Поки що при гострому перебігу 
прееклампсії можна розглядати лише стабілізацію 
стану матері та плода і, зрештою, переривання 
вагітності в оптимальний для обох сторін термін [26].

Результати дослідження ASPRE показали, що 
щоденний прийом 150 мг аспірину знижує ризик 
розвитку прееклампсії до 37 тижнів на 62 %.

Рекомендована доза аспірину є дискусійним 
питанням і варіює від 75 до 162 мг/добу перед сном, 
зокрема за керівництвами:
�NICE: 75-150 мг/добу;
�ISH, ISSHP, SOGC: 75-162 мг/добу;
�ESC:100-150 мг/добу;
�FIGO: 150 мг/добу,
ACOG: 81 мг/добу залежно від рекомендацій, які 

взято за основу [27, 28].

Висновки
1. За результатами проведеного аналізу сучасних 

гайдлайнів встановлено, що корекція гіпертензії 
у вагітних передбачає застосування лабеталолу, 
ніфедипіну та метилдопи як препаратів першої лінії 
терапії. У випадку необхідності ургентного контролю 
гіпертензії препаратами вибору є лабеталол, 
гідралазин та ніфедипін негайного вивільнення, однак 
застосування цих препаратів повинно здійснюватися 
із врахуванням дози, шляху введення та інших 
індивідуальних особливостей кожного лікарського 
засобу.

2. З метою фармакокорекції прееклампсії 
вагітним призначають ацетилсаліцилову кислоту 
в діапазоні доз від 75 до 162 мг/добу перед сном.
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