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Основные положения
• Гипертензивные расстройства беременности ассоциированы с ближайшими и отдаленными 

рисками для матери.
• Выделено несколько ключевых позиций в стратегии коррекции данной патологии в после-

родовом периоде, которые способствуют появлению новых направлений в прогнозировании и 
лечении заболевания.

ГИПЕРТЕНЗИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА БЕРЕМЕННОСТИ – СТРАТЕГИИ 
КОРРЕКЦИИ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Резюме

В статье представлен аналитический обзор современных источников научной 
литературы, посвященных вопросам коррекции гипертензивных расстройств 
беременности (ГРБ) в послеродовом периоде. ГРБ выступают общепризнан-
ной причиной материнской заболеваемости и смертности, причем не только в 
развивающихся и бедных странах, но и регионах с хорошо развитой системой 
здравоохранения. ГРБ могут прогрессировать в гипертоническую болезнь и 
ассоциированы с риском ишемической болезни сердца и инсульта. Кроме того, 
ГРБ увеличивают вероятность рождения маловесных детей и преждевремен-
ных родов. Несмотря на проводимые методы профилактики, заболеваемость 
ГРБ в мире постоянно растет: по данным Global Health Data Exchange, в пери-
од с 1990 по 2019 г. она увеличилась на 10,9% – с 16,3 до 18,08 млн человек. 
В то же время внедрение единых подходов к профилактике осложнений позво-
лило снизить смертность от ГРБ в этот же период на 30,05%. В классическом 
акушерстве постулируется, что риск гипертензивных осложнений значитель-
но возрастает в послеродовом периоде. Современные исследования подтвер-
ждают этот феномен: вероятность утяжеления ГРБ и развития осложнений 
значительно повышается в первые 24–48 ч после родов. Около одной трети 
случаев эклампсии возникает в послеродовом периоде, из которых почти поло-
вина – спустя 48 ч после родов, а инсульт у женщин с ГРБ в половине случаев 
происходит в послеродовом периоде. Артериальная гипертензия в послеродо-
вом периоде часто требует увеличения доз антигипертензивных препаратов, 
тогда как через 3–6 мес. многие пациентки перестают нуждаться в подобной 
терапии. В течение первого года после родов у женщин с ГРБ значительно 
повышается риск прогрессирования хронической артериальной гипертензии 
и развития обусловленных заболеванием осложнений и остается таковым дол-
гие годы. Целесообразность антигипертензивной терапии при ГРБ сегодня не 
вызывает сомнений, однако остаются вопросы, требующие дальнейшего изу-
чения. В первую очередь это безопасность назначаемых препаратов в период 
лактации. Вследствие этого во многих руководствах гипотензивная терапия 
в послеродовом периоде рекомендована с существенными оговорками. Еще 
одна проблема связана с относительно небольшим количеством рандомизи-
рованных клинических исследований, непосредственно включающих оценку 
эффективности антигипертензивной терапии в послеродовом периоде. 
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Highlights
• Hypertensive disorders of pregnancy are associated with short- and long-term risks for the mother.
• We have identified several key points in the management strategy of this pathology in the postpartum 

period, which should contribute to the emergence of new directions in the prognosis and treatment 
modalities of this disease.

Abstract

The article presents an analytical review of modern data on the treatment of 
hypertensive disorders of pregnancy (HDP) in the postpartum period. HDPs lead 
to maternal morbidity and mortality in developing and poor countries, and in 
regions with well-developed healthcare systems as well. HDPs can later progress 
into hypertension and are associated with the risk of coronary artery disease 
and stroke. Moreover, HDPs increase the likelihood of low-birth-weight babies 
and preterm births. The incidence of HDP is growing worldwide despite the 
implemented prevention methods: according to the Global Health Data Exchange, 
from 1990 to 2019 HDPs` incidence by 10.9% from 16.3 million to 18.08 million 
people. However, the introduction of universal approaches to prevention of 
complications made it possible to reduce mortality from HDP in the same period 
by 30.05%. The risk of hypertensive complications increases significantly in the 
postpartum period. Modern research confirms this – the likelihood of worsening 
HDP and the development of complications increases significantly in the first 
24–48 hours after childbirth. About one third of cases of eclampsia occur in the 
postpartum period, of which almost half occur 48 hours after delivery. Stroke in 
women with HDP occurs in the postpartum period in half of the cases. Arterial 
hypertension (AH) in the postpartum period often requires an increase in doses 
of antihypertensive drugs, whereas after 3–6 months, many patients no longer 
need such therapy. During the first year after childbirth, the risk of progression of 
AH and the development of complications due to hypertension is increased, and 
remains so for many years. The feasibility of antihypertensive therapy in HDP 
today is beyond doubt, however, there are issues that require further study. They 
are related to the safety of prescribed drugs during lactation, and as a result, in 
many guidelines, antihypertensive therapy in the postpartum period is prescribed 
with reservations. Another problem is the relatively small number of RCTs directly 
assessing the effectiveness of antihypertensive therapy in the postpartum period.
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Введение
В настоящее время к гипертензивным расстрой-

ствам беременности (ГРБ) относят хроническую и 
гестационную артериальную гипертензию (АГ), пре-
эклампсию, тяжелую преэклампсию и эклампсию [1]. 

Критерием хронической АГ принято считать ар-
териальное давление (АД) ≥140/90 мм рт. ст. до бе-
ременности или в первые 20 нед. беременности, ко-
торое обычно сохраняется в течение более 42 дней 
после родов. Гестационную АГ диагностируют при 
АД ≥140/90 мм рт. ст. после 20 нед. беременности 
de novo без значимой (<0,3 г/л) протеинурии. Кри-
терием преэклампсии выступает систолическое ар-
териальное давление (САД) ≥140 мм рт. ст. и/или 
диастолическое артериальное давление (ДАД) ≥90 
мм рт. ст. после 20 нед. беременности de novo или 
на фоне хронической АГ в сочетании с протеину-
рией. Тяжелую преэклампсию обнаруживают при 
САД ≥160 мм рт. ст. и/или ДАД≥110 мм рт. ст. после 
20 нед. беременности de novo или на фоне хрониче-
ской АГ в сочетании с протеинурией или хотя бы 
одним другим параметром, свидетельствующим о 
присоединении полиорганной недостаточности [1].

Гипертензивные расстройства беременности 
служат общепризнанной причиной материнской 
заболеваемости и смертности, причем не только в 
развивающихся и бедных странах, но и регионах 
с хорошо развитой системой здравоохранения [2]. 
В США и ЕС, в которых материнская смертность 
наиболее низкая, ГРБ могут прогрессировать до ги-
пертонической болезни и ассоциированы с риском 
ишемической болезни сердца и инсульта [3]. Кро-
ме того, ГРБ увеличивают вероятность рождения 
маловесных детей и преждевременных родов [4]. 
Несмотря на проводимые методы профилактики, 
заболеваемость ГРБ в мире постоянно растет: по 
данным Global Health Data Exchange1, в период с 
1990 по 2019 г. она увеличилась на 10,9% – с 16,3 
до 18,08 млн человек. В то же время внедрение еди-
ных подходов к профилактике осложнений позво-
лило снизить смертность от ГРБ в этот же период 
на 30,05% (95% UI 28,92–32,71) [5]. 

В классическом акушерстве постулируется, что 
риск гипертензивных осложнений значительно 
увеличивается в послеродовом периоде. Результа-
ты современных исследований подтверждают этот 
феномен: вероятность утяжеления ГРБ и развития 

осложнений значительно повышается в первые 24–
48 ч после родов [6]. Около одной трети случаев 
эклампсии возникает в послеродовом периоде, из 
которых почти половина – спустя 48 ч после родов, 
а инсульт у женщин с ГРБ в половине случаев про-
исходит в послеродовом периоде. Артериальная 
гипертензия в послеродовом периоде часто требует 
увеличения доз антигипертензивных препаратов, 
тогда как через 3–6 мес. многие пациентки пере-
стают нуждаться в подобной терапии. 

В течение первого года после родов у женщин 
с ГРБ значительно повышается риск прогрессиро-
вания хронической АГ и развития обусловленных 
заболеванием осложнений и остается таковым дол-
гие годы [7]. Стратификация риска развития ослож-
нений у женщин с ГРБ в зависимости от времени, 
пройденного после родов, показывает, что веро-
ятность появления хронической АГ увеличивает-
ся в 12–25 раз в течение первого года, в 10 раз на 
протяжении 10 лет и в 2 раза через 20 лет после 
родов [8]. L. Benschop и коллеги (2018), оценивая 
результаты амбулаторного и стационарного мони-
торинга АД через год после родов, выявили, что у 
41,5% женщин, перенесших преэклампсию, разви-
валась хроническая АГ, причем у 17,5% заболева-
ние обнаружено при суточном мониторировании 
артериального давления, то есть носило скрытый 
характер [7]. Похожие результаты воспроизведе-
ны G.N. Smith и коллегами, диагностировавшими 
хроническую АГ у 56% женщин с преэклампсией к 
концу первого года после родов [9]. В обзоре 2020 г. 
(87 рандомизированных клинических исследова-
ний – РКИ) оценен риск развития гипертензивных 
расстройств в позднем послеродовом периоде у 
женщин с ГРБ. Авторы пришли к выводу, что кро-
ме непосредственно наличия ГРБ дополнительны-
ми факторами риска развития хронической АГ в 
послеродовом периоде следует считать ожирение, 
неблагоприятный семейный анамнез и тяжесть 
ГРБ [10]. По сравнению с общепопуляционными 
рисками вероятность развития хронической АГ 
и ее осложнений – инсульта и ИБС – у женщин с 
ГРБ остается высокой на протяжении 10 лет после 
родов, в связи с чем данной категории пациенток 
показано ежегодное обследование с целью контро-
ля АД и оценки метаболических факторов риска 
заболеваний сердечно-сосудистой системы [11]. 

Список сокращений
АГ
АД
ГРБ

–
–
–

артериальная гипертензия
артериальное давление
гипертензивные расстройства 
беременности 

ДАД
РКИ

САД

–
–

–

диастолическое артериальное давление
рандомизированные клинические 
исследования
систолическое артериальное давление

1  https://ghdx.healthdata.org/ 
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Таким образом, сочетание высокого риска раз-
вития осложнений и быстро меняющегося, лабиль-
ного АД в послеродовом периоде у женщин с ГРБ, 
а также высокие риски хронической АГ в течение 
первого года после родов создают проблему веде-
ния такой категории больных. В настоящее время 
в Российской Федерации готовится к публикации 
проект клинических рекомендаций Российского 
общества акушеров гинекологов (РОАГ) «Клини-
ческие рекомендации. Преэклампсия. Эклампсия. 
Отеки, протеинурия и гипертензивные расстрой-
ства во время беременности, в родах и послеродо-
вом периоде», в которых отражен регламент веде-
ния пациенток с ГРБ в послеродовом периоде [12]. 
Однако три ключевых вопроса остаются дискусси-
онными, точного ответа на которые нет до сих пор:

– какой мониторинг АД у женщин с ГРБ в по-
слеродовом периоде следует считать оптимальным;

– какие пороговые значения АД являются усло-
вием для начала, коррекции и окончания антиги-
пертензивной терапии в послеродовом периоде;

– какие антигипертензивные препараты следует 
назначать женщинам с ГРБ в послеродовом периоде.

Мониторинг АД у женщин с ГРБ в послеро-
довом периоде 

Повышение АД в послеродовом периоде – фи-
зиологические явление, поэтому появившаяся лег-
кая АГ (в основном на 3–6-й день) чаще всего про-
ходит спонтанно без необходимости лечения [13]. 
Тем не менее в этот период времени за счет физи-
ологического увеличения объема циркулирующей 
крови риск тяжелой АГ и преэклампсии у женщин 
все равно считается высоким, что требует мони-
торинга АД и других показателей [14]. Единого 
стандарта мониторинга за родильницами с ГРБ в 
послеродовом периоде нет. Например, в Велико-
британии всем родильницам рекомендован еже-
дневный контроль АД в течение первых пяти дней 
после родов, после чего измерение проводят через 
день в течение одной недели после выписки из ста-
ционара [15]. В проекте клинических рекоменда-
ций РОАГ рекомендовано наблюдать родильниц с 
ГРБ в палате интенсивной терапии до стабилиза-
ции их состояния (минимум 24 ч) и выписывать из 
стационара не ранее 7 суток после родов [12].

Различные варианты и методы мониторинга у 
женщин с ГРБ в позднем послеродовом периоде 
изучены недостаточно подробно, что не позволяет 
сделать вывод об их эффективности и необходимо-
сти внедрения. В одном небольшом РКИ, SNAP-HT, 
показано положительное влияние самостоятельно-
го динамического мониторинга у родильниц с ГРБ, 
включающего ежедневный контроль АД и коррек-
цию антигипертензивной терапии посредством 

телеконсультаций в течение 6 нед. после родов. 
В группе пациенток, где применена программа са-
моконтроля, целевые показатели АД достигнуты 
быстрее и эффективнее [16]. Похожие результаты 
продемонстрированы в исследовании C. Bibbo и со-
авт. (2014): внедрение программы послеродового на-
блюдения у женщин, перенесших эклампсию, сни-
жало риск развития гипертензивных осложнений и 
улучшало качество медицинской помощи [17].

Еще одна проблема послеродового наблюдения 
– его комплаенс. Авторы нескольких небольших 
РКИ сообщают, что в течение 10 дней послеродово-
го периода самостоятельный мониторинг АД регу-
лярно проводили только 44% женщин, а количество 
пациенток, не являющихся на прием к врачу на 6-й 
нед. послеродового периода, достигало 40% [18]. 
Решению этой проблемы способствуют телемеди-
цинские технологии, что наглядно продемонстри-
ровано во время эпидемии COVID-19. Американ-
ским колледжем акушеров- гинекологов (ACOG) 
предложены руководящие принципы оказания 
надлежащей медицинской помощи беременным и 
родильницам во время пандемии COVID-19, со-
держащие подробные методологические подходы 
к виртуальным визитам, удаленному мониторингу 
пациентов и мобильному медицинскому обслужи-
ванию [19]. Несмотря на отсутствие больших РКИ, 
дистанционный контроль АД показал многообеща-
ющие результаты: высокий уровень вовлеченности 
пациенток в процесс оказания им медицинской по-
мощи, сокращение повторных госпитализаций и 
снижение дозировок используемых гипотензивных 
препаратов [20, 21]. 

Любопытно, что при дистанционном мониторинге 
положительный эффект отмечен при любых способах 
коммуникации. В небольшом РКИ (206 пациентов) 
удаленный контроль в виде текстовых сообщений в 
течение первых 10 дней послеродового периода по-
казал большую чувствительность к диагностике АГ, 
чем стандартное амбулаторное наблюдение (92,2 про-
тив 43,7%, отношение шансов (ОШ) 58,2, 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 16,2–208,1; p<0,001) [18].

В целом полученные результаты показывают 
перспективность исследований в данном направле-
нии. Однако в настоящее время данных, позволяю-
щих сделать вывод о целесообразности внедрения 
программ мониторинга в позднем послеродовом 
периоде, недостаточно [20].

Роль пороговых значений АД в применении 
антигипертензивной терапии в послеродовом 
периоде

В клинических рекомендациях США, Канады, 
ЕС и России целевой уровень АД установлен ниже 
160/110 мм рт. ст. [22–25]. 
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Необходимость коррекции тяжелой АГ у женщин 
с ГРБ основана на результатах нескольких крупных 
исследований, в число которых входит международ-
ное исследование CHIPS (Control of Hypertension In 
Pregnancy Study) [26]. В работе оценены клиниче-
ские исходы 987 пациенток с хронической и геста-
ционной АГ, которые были стратифицированы на 
две группы: строгого контроля – целевой уровень 
ДАД менее 85 мм рт. ст., менее строгого контроля – 
целевой уровень ДАД менее 100 мм рт. ст. Частота 
потери беременности, потребности в неонатальной 
помощи спустя 48 ч после родов в течение первых 
28 дней в обеих группах статистически значимо не 
различалась. В то же время взаимосвязь развития у 
пациенток тяжелой АГ и серьезных осложнений со 
стороны матери в первые шесть недель после родов 
наблюдалась только в группе с менее строгим кон-
тролем (p = 0,02). 

Схожие данные воспроизведены еще в несколь-
ких РКИ, подтвердивших, что по сравнению с не-
тяжелой АГ тяжелая АГ независимо от наличия 
преэклампсии ассоциирована с более высокими 
показателями материнской смертности, потери бе-
ременности, преждевременных родов, рождения 
маловесных детей, оказания помощи новорожден-
ным спустя 48 ч и другими неблагоприятными аку-
шерскими исходами [26–28]. 

Лечение умеренной АГ во время беременности 
снижает риск развития тяжелой АГ (ОШ 0,49, 95% 
ДИ 0,40–0,60), однако, как показал обзор Cochrane 
2018 г. (58 РКИ с участием 5 909 пациентов), терапия 
не оказывает влияния на другие клинически важные 
исходы беременности и родов: внутриутробную и 
неонатальную смерть (относительный риск (ОР) 
0,72, 95% ДИ 0,50–1,04), рождение маловесных де-
тей (ОР 0,96, 95% ДИ 0,78–1,18), роды на сроке ме-
нее 37 нед. (ОР 0,96, 95% ДИ 0,83–1,12) [28]. В то же 
время подобного рода исследований, посвященных 
оценке риска осложнений при разных уровнях АД у 
женщин с ГРБ в послеродовом периоде, проведено 
мало, поэтому рекомендации по достижению целе-
вых показателей АД соответствуют таковым в пери-
оде беременности. В проекте отечественных клини-
ческих протоколов РОАГ в послеродовом периоде 
при тяжелой АГ рекомендовано назначение антиги-
пертензивной терапии до достижения целевых зна-
чений САД (<160 мм рт. ст.) и ДАД (<110 мм рт. ст.). 
При наличии умеренной АГ для профилактики ее 
тяжелой степени в послеродовом периоде показана 
антигипертензивная терапия с учетом противопока-
заний в период лактации [12].

Назначение антигипертензивных препаратов 
женщинам с ГРБ в послеродовом периоде

Целесообразность антигипертензивной терапии 
при ГРБ сегодня не вызывает сомнений, однако 
остаются вопросы, требующие дальнейшего изу-

чения [22]. В первую очередь они относятся к без-
опасности назначаемых препаратов в период лак-
тации. Еще одна проблема связана с относительно 
небольшим количеством РКИ, в которых непосред-
ственно оценена эффективность антигипертензив-
ной терапии в послеродовом периоде [29]. 

В большинстве исследований описано назначе-
ние антигипотензивной терапии при купировании 
тяжелой АГ либо для контроля АД в первые сутки 
послеродового периода, когда родильница находит-
ся в стационаре. В то же время первый год после 
родов у женщин с ГРБ необходимо считать ключе-
вым для снижения рисков развития хронической 
АГ, поэтому такие пациентки нуждаются в каче-
ственном контроле АД в послеродовом периоде и 
подборе гипотензивных препаратов [30]. Этот факт 
подтверждают данные исследования SNAP-HT 
(Self-Management of Postnatal Hypertension): само-
контроль у женщин с ГРБ АД в послеродовом пе-
риоде и раннее назначение гипотензивной терапии 
сопровождались долгосрочным улучшением пока-
зателей САД и ДАД [16]. 

Контроль тяжелой АГ в послеродовом периоде 
значительно снижает риск осложнений, поэтому 
в большинстве руководств, включая проект кли-
нических рекомендаций РОАГ, при тяжелой АГ 
в послеродовом периоде рекомендовано немед-
ленно начинать антигипертензивную терапию до 
достижения значений САД <160 мм рт. ст. и ДАД 
<110 мм рт. ст. [31]. 

Для снижения АД в послеродовом периоде в 
данной клинической ситуации чаще всего применя-
ют препараты быстрого действия – внутривенные 
формы лабеталола, гидралазина, нитроглицерин, 
нифедипин, однако ни один из перечисленных пре-
паратов не обладает преимуществами перед други-
ми. Сравниваемые в давнем обзоре Cochrane (2013 
г., 2 РКИ, 120 пациентов) внутривенный гидрала-
зин, сублингвальный нифедипин и внутривенный 
лабеталол, используемые в послеродовом периоде 
для купирования тяжелой АГ, не продемонстриро-
вали различий в исходах и потребности в допол-
нительной гипотензивной терапии (ОР 0,58, 95% 
ДИ 0,04–9,07) [32]. Рекомендованные в некоторых 
странах урапидил и нитропруссид натрия в Россий-
ской Федерации противопоказаны в период лакта-
ции, поэтому могут назначаться только по жизнен-
ным показаниям [33]. Клонидин и каптоприл при 
сравнении оказались сопоставимы по эффективно-
сти и профилю безопасности, однако оба этих пре-
парата в Российской Федерации противопоказаны 
в период лактации [34]. 

Экспертиза медицинской документации пока-
зывает, что при купировании тяжелой АГ нередко 
используют сочетания нескольких гипотензивных 
препаратов и часто отсутствует стандартизован-
ный подход к терапии. Аудит историй болезни, 
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проведенный в ЮАР, показал, что гипотензивная 
терапия пациенток с тяжелой АГ сопровождалась 
назначением от 9 до 22 разных схем и сочетаний 
препаратов, среди которых наиболее часто исполь-
зуют препарат быстрого действия нифедипин [35].

Создание стандартизованной терапии легкой и 
средней АГ в послеродовом периоде ограничено 
разными подходами к оценке безопасности тех или 
иных гипотензивных препаратов в период лактации 
в разных странах. Все гипотензивные препараты в 
небольшом количестве выделяются с молоком (ис-
ключение составляют пропранолол, атенолол, аце-
бутолол и нифедипин, концентрация которых в мо-
локе аналогична концентрации в материнской плаз-
ме), поэтому безопасность их назначения в период 
лактации остается под сомнением [24, 36]. Вслед-
ствие этого во многих руководствах гипотензивная 
терапия в послеродовом периоде показана с суще-
ственными оговорками. Например, рабочая группа 
по лечению АГ Европейского общества кардиоло-
гов (ЕОК) разрешает терапию АГ в послеродовом 
периоде любыми классами препаратов, однако в пе-
риод лактации среди препаратов первой линии ре-
комендует лабеталол, нифедипин, эналаприл и ме-
топролол [37]. Эксперты российских клинических 
рекомендаций 2020 г. по лечению АГ у взрослых в 
послеродовом периоде также рекомендуют исполь-
зовать любые классы антигипертензивных препара-
тов с учетом противопоказаний при лактации [38].
В проекте клинических рекомендаций РОАГ тера-
пия АГ в период лактации ограничена нифедипи-
ном, эналаприлом и метилдопой [12]. Эти три пре-
парата неоднократно сравнивали между собой во 
время беременности, и каждое новое исследование 
открывало преимущества того или иного гипотен-
зивного средства. В то же время исследований, по-
священных сравнительной оценке применения ни-
федипина, эналаприла и метилдопы в послеродовом 
периоде, проведено крайне мало, поэтому сделать 
однозначный вывод о существенных преимуще-
ствах одного препарата над другими невозможно. 
В последнем из опубликованных РКИ, 2019 г. (894 
пациентов), все три лекарственных вещества пока-
зали сопоставимую эффективность в лечении по-
слеродовой АГ и были признаны препаратами вы-
бора в условиях ограниченных ресурсов [39]. 

Пероральный нифедипин эффективно снижает 
уровень среднего АД через 18–24 ч после родов [13]. 
Для ответа на вопрос о преимуществах нифеди-
пина в послеродовом периоде по сравнению с 
другими препаратами необходимы дальнейшие 
исследования, так как данные в опубликованных 
РКИ весьма вариабельны. Например, в одном не-
большом РКИ нифедипин в сравнении с лабета-
лолом показал сопоставимое время достижения 
нормального АД, однако требовал большей дози-
ровки и чаще сопровождался нежелательными по-

бочными эффектами [40]. В другом исследовании 
нифедипин позволил быстрее добиться контроля 
АД, чем лабеталол (30,4±1,9 и 35,6±2,8 ч соответ-
ственно; p = 0,04), а также чаще приводил к побоч-
ным действиям [41]. 

Эналаприл противопоказан при беременности – 
инструкция к препарату в Российской Федерации 
запрещает его применение в период лактации. Тем 
не менее многими странами эналаприл разрешен 
к применению, за исключением случаев, когда но-
ворожденный недоношенный или у него почечная 
недостаточность [38]. Еще одна положительная 
сторона эналаприла заключается в его эффективно-
сти в лечении послеродовой кардиомиопатии [42]. 
В исследовании PICk-UP (Postnatal Enalapril to 
Improve Cardiovascular Function Following Preterm 
Preeclampsia, 2020) у пациенток после преэ-
клампсии на фоне приема эналаприла при дина-
мической эхокардиографии в послеродовом пе-
риоде регистрировалось ремоделирование гипер-
трофированного миокарда левого желудочка [43]. 
В проекте клинических рекомендаций РОАГ пре-
парат разрешен к применению в период лактации 
с этими же оговорками [12]. 

Безопасность метилдопы хорошо изучена, по-
этому считается, что препарат относительно безо-
пасен при беременности и лактации. Тем не менее 
прием метилдопы может быть ассоциирован с ри-
ском развития депрессии в послеродовом периоде, 
частота которой на фоне терапии может дости-
гать 77,8% [44]. С другой стороны, частота отме-
ны метилдопы из-за побочных эффектов, включая 
депрессию и сонливость, сопоставима с бета-бло-
каторами, что требует дальнейшего изучения без-
опасности препарата в отношении депрессии у по-
слеродовых женщин [27]. 

Бета-блокаторы хорошо зарекомендовали себя 
в лечении АГ во время беременности, однако их 
применение в период лактации ограничено. В не-
скольких исследованиях лабеталол по сравнению 
с нифедипином помогал достигать контроля АД 
в более низкой дозе и с меньшей частотой побоч-
ных эффектов, однако полученные данные требуют 
дальнейшего изучения и перепроверки [13]. 

Диуретики (фуросемид, гидрохлоротиазид и 
спиронолактон) могут снижать выработку молока, 
поэтому в ряде стран, включая Российскую Феде-
рацию, они не рекомендованы в послеродовом пе-
риоде. Данные об эффективности диуретиков осно-
ваны на старом метаанализе Cochrane (4 РКИ, 358 
пациентов), в котором у пациенток с антенатальной 
преэклампсией послеродовой прием фуросемида 
был ассоциирован с сокрушением объема и време-
ни антигипертензивной терапии в стационаре [32]. 
В нескольких недавних РКИ проведена переоценка 
эффективности диуретиков в терапии тяжелой АГ 
в послеродовом периоде, которая подтвердила ре-
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зультаты метаанализа Cochrane: короткие курсы фу-
расемида или добавление его к терапии нифедипи-
ном позволяет добиться лучшего контроля АД при 
тяжелой АГ, однако, по некоторым наблюдениям, 
полученный эффект был кратковременным [28, 45].

Заключение
Гипертензивные расстройства беременности 

выступают общепризнанной причиной материн-
ской заболеваемости и смертности, могут перехо-
дить в гипертоническую болезнь и ассоциированы 
с риском развития ишемической болезни сердца и 
инсульта. Несмотря на проводимые методы про-
филактики, заболеваемость ГРБ в мире постоянно 
растет – в то же время внедрение единых подходов 
к профилактике осложнений позволило снизить 
смертность от данных заболеваний. В течение пер-
вого года после родов у женщин с ГРБ значительно 
повышен риск прогрессирования АГ и развития ос-
ложнений, в связи с чем несомненна целесообраз-

ность назначения антигипертензивной терапии без-
опасными во время лактации препаратами. 
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