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Артериальная гипертония (АГ) 
у беременных является одной 

из важнейших социально-меди-
цинских проблем не только в связи 
с ее высокой распространенностью, 
но и со значительной частотой ос-
ложнений со стороны матери и пло-
да. Результаты анализа обсерваци-
онного наблюдательного исследова-
ния —  регистр беременных БЕРЕГ, 
проведенного в одном из крупных 
перинатальных центров централь-
ного региона России, показали, что 
различные клинические варианты 
АГ, включая гипертоническую бо-
лезнь, диагностированную до бере-
менности (хроническая АГ —  ХАГ), 
преэклампсию (ПЭ) и гестационную 
АГ, встречались в 14 % случаев, что 
сопоставимо с данными из Западной 
Европы [1, 2]. Мероприятия, прово-
димые на государственном уровне, 
в частности строительство сети пе-
ринатальных центров и формирова-
ние трехуровневой системы охраны 
материнства и детства, совершен-
ствование системы ведения бере-

менных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ), в том числе 
с АГ на этапах прегравидарной под-
готовки, в течение гестации, в родах 
и послеродовом периодах, способ-
ствовали значительному снижению 
заболеваемости гипертензивными 
нарушениями, частота которых, 
по данным Росстата, в 2017 году 
в Российской Федерации составила 
8,11 % среди закончивших беремен-
ность, что в 2,6 раза меньше по срав-
нению с показателями 2013 года 
(21,4 %) [3].

Важную роль в снижении фа-
тальных осложнений, материнской, 
фетальной и неонатальной смертно-
сти отводят адекватной антигипер-
тензивной терапии (АГТ), хотя ее 
польза и риск у пациенток с легкой 
и умеренной АГ (систолическое АД 
140–169 мм рт. ст. и диастолическое 
АД 90–109 мм рт. ст.) продолжают 
дискутироваться. Однако выводы, 
полученные на основании данных 
мета-анализов, продемонстриро-
вали целесообразность назначения 

АГТ беременным с АГ прежде всего 
для профилактики развития тяжелой 
АГ. Так, анализ эффективности АГТ 
у беременных с легкой и умеренной 
АГ (всего 46 исследований, 4 282 
женщины) и 28 исследований (3 200 
женщин) показал, что назначение 
одного или более АГП приводило 
к снижению в два раза риска разви-
тия тяжелой АГ (19 исследований, 
2 409 женщин; относительный риск 
[ОР] = 0,50; 95 %-ный доверитель-
ный интервал [ДИ]: от 0,41 до 0,61; 
различия рисков [РР] = –0,10 [от 

–0,12 до –0,07]) [4]. В мета-анализе 
2018 года оценивались исходы для 
матери и плода в 63 рандомизиро-
ванных исследованиях, в которых 
пациентки с легкой и средней степе-
нью тяжести АГ во время беремен-
ности получали АГТ, в сравнении 
с аналогичными пациентками без 
лечения. Использование АГТ при-
вело к снижению частоты развития 
тяжелой АГ на 40–60 % и уменьши-
ло потребность в дополнительных 
АГП на 40–65 %. Авторы данного 
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мета-анализа сделали вывод, что 
в то же время АГТ не привела к зна-
чительному снижению уровня фе-
тальной и неонатальной смертности, 
числа случаев преждевременных 
родов, развития ПЭ или отслойки 
плаценты [5]. Аналогичные данные 
были получены в другом мета-ана-
лизе (15 исследований), в котором 
оценивали эффективность АГТ 
в сравнении с плацебо или с отсут-
ствием терапии у беременных с ХАГ. 
Исследователи продемонстрировали, 
что АГТ снизила частоту возникно-
вения тяжелой АГ (ОР = 0,33; 95 % 
ДИ: 0,19–0,56), но частота разви-
тия ПЭ, масса тела новорожденного, 
мертворождение (или неонаталь-
ная смертность) и недоношенность 
в этих группах не различались [6].

В настоящее время общепри-
знано и отражено в рекоменда-
циях по лечению АГ у беремен-
ных, что АГТ следует назначать 
беременным с ХАГ при АД выше 
150 / 95 мм рт. ст. при отсутствии 
поражения органов-мишеней и ас-
социированных клинических со-
стояний, при ХАГ с поражением 
органов-мишеней и (или) ассоци-
ированными клиническими состо-
яниями, ПЭ и ГАГ —  при АД более 
140 / 90 мм рт. ст. [7]. Выбор лекар-
ственного препарата у этой катего-
рии пациенток требует взвешенного 
подхода не только в оценке уровня 
АД, но и оценке его безопасности 
для плода. Среди широкого спектра 
АГП у беременных с АГ, согласно 
критериям FDA, рекомендовано при-
менение только тех лекарственных 
средств, у которых либо отсутствуют 
данные по наличию неблагоприят-
ных эффектов на плод (категория В), 
либо ожидаемый терапевтический 
эффект препарата может оправды-
вать его назначение, несмотря на по-
тенциальный его риск для плода 
(у животных выявлены побочные 
эффекты, но у людей исследований 
недостаточно) —  категория С [8]. 
К категории С, в частности, отно-
сятся высокоселективные бета-адре-
ноблокаторы (БАБ), преимуществен-
но воздействующие на β1-адрено-
рецепторы сердца и в меньшей 
степени на β2-адренорецепторы со-
судов. Селективность БАБ и степень 

их влияния на рецепторы сосудов 
имеют важное клиническое значе-
ние. Так, степень кардиоселектив-
ности (влияние на β2- и β1-адрено-
рецепторы) у атенолола равна 1 : 35, 
у метопролола —  1 : 20, у бисопро-
лола —  1 : 75, в то время как у не-
селективного пропранолола индекс 
кардиоселективности равен 1 : 1,8. 
Известно, что катехоламины могут 
оказывать как сосудосуживающее 
(через α-адренорецепторы), так и со-
судорасширяющее (через β2-адрено-
рецепторы) воздействие на перифе-
рические артерии. В условиях, когда 
β2-адренорецепторы заблокированы, 
облегчается вазоконстрикторный эф-
фект катехоламинов, опосредуемый 
через α-адренорецепторы. Блокируя 
β1-адренорецепторы сердца, умень-
шая стимулированное катехолами-
нами образование цАМФ из АТФ, 
БАБ снижают внутриклеточный ток 
ионов кальция, урежают частоту сер-
дечных сокращений, угнетают про-
водимость, снижают сократимость 
миокарда. Таким образом, чем мень-
ше кардиоселективность БАБ, тем 
в большей степени заблокированы 
β2-адренорецепторы, и тем более 
выражен вазоконстрикторный эф-
фект, что проявляется повышением 
периферического сосудистого со-
противления, в том числе в системе 
«мать —  плацента —  плод». С по-
вышением периферического сосу-
дистого сопротивления связывают 
не только неблагоприятные мета-
болические эффекты БАБ, но и воз-
можность индукции преждевремен-
ной родовой деятельности, снижение 
массы тела новорожденного, в связи 
с этим БАБ рекомендуют назначать 
со второго триместра беременности 
и мониторировать состояние плода 
и новорожденного с целью ранней 
диагностики брадикардии, гипог-
ликемии, апноэ и метаболических 
расстройств, частота которых низ-
кая и, как считают исследователи, 
характерна только для низкоселек-
тивного атенолола и неселектив-
ного пропранолола. Вместе с тем 
результаты мета-анализа клиничес-
ких исследований по применению 
БАБ у беременных с АГ позволили 
сделать вывод, что задержка разви-
тия плода обусловлена не эффектом 

БАБ, а чрезмерным снижением АД 
в результате гипотензивной терапии 
любым препаратом [9]. В последнее 
время появились сообщения, позво-
ляющие рассматривать возможность 
применения высокоселективных 
БАБ в случае неэффективности или 
непереносимости метилдопы (кате-
гория В) беременным с АГ с первого 
триместра беременности. В систе-
матическом обзоре 13 популяцион-
ных исследований «случай —  кон-
троль» или когортных исследований, 
посвященных риску рождения детей 
с врожденными пороками развития 
(ВПР), связанными с воздействием 
перорального БАБ в первом триме-
стре, по сравнению с отсутствием 
его воздействия, не было общего 
увеличения основных ВПР (ОШ = 
0,90; 95 % ДИ: 0,91–1,10), но наблю-
дались ассоциации с некоторыми 
органоспецифическими пороками 
развития: сердечно-сосудистыми 
дефектами (ОШ = 2,01; 95 % ДИ: 
1,18–3,42; четыре исследования), 
расщелинами губы или неба (ОШ = 
3,11; 95 % ДИ: 1,79–5,43; два иссле-
дования) и дефектами нервной труб-
ки (ОШ = 3,56; 95 % ДИ: 1,19–10,67; 
два исследования) [10]. Результаты 
когортного исследования, в котором 
оценивали возможное воздействие 
БАБ на частоту рождения детей 
с такими ВПР, как пороки сердца, 
расщелины губы или неба и пороки 
развития центральной нервной си-
стемы у пациенток, принимающих 
БАБ в первом триместре беременно-
сти, были идентичны предыдущему 
цитируемому мета-анализу. В дан-
ное исследование были включены 
3 577 беременных с АГ в северной 
когорте и 14 900 беременных с АГ 
в США, из которых 682 (19,1 %) 
и 1 668 (11,2 %) соответственно при-
нимали БАБ в первом триместре. 
Совокупный скорректированный от-
носительный риск и разница риска 
на тысячу человек, подвергшихся 
воздействию (RD 1000) БАБ, соста-
вили 1,07 (95 % ДИ: 0,89–1,30) и 3,0 
(ДИ: –6,6–12,6) соответственно для 
любого серьезного порока развития; 
1,12 (ДИ: от 0,83 до 1,51) и 2,1 (ДИ: 
от –4,3 до 8,4) для любого порока 
сердца; и 1,97 (ДИ: от 0,74 до 5,25) 
и 1,0 (ДИ: от –0,9 до 3,0) для рас-
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щелины губы или неба. Для пороков 
развития ЦНС скорректированный 
ОР был равен 1,37 (ДИ: от 0,58 
до 3,25), а RD 1000 была равна 1,0 
(ДИ: от –2,0 до 4,0) (основываясь 
только на данных когорты США). 
Выводы исследования: исполь-
зование БАБ в первом триместре 
не связано с большим увеличением 
риска общих пороков развития или 
пороков развития сердца [11].

В случае выбора БАБ для ле-
чения АГ в период беременности 
предпочтение следует отдавать вы-
сокоселективным БАБ бисопрололу 
и метапрололу [7]. Достоинствами 
бисопролола являются высокая эф-
фективность, длительный период 
полувыведения, что делает доста-
точным однократный прием препа-
рата в день и тем самым обеспечи-
ваются удобство приема лекарства 
и высокая приверженность лечению. 
Высокая селективность бисопроло-
ла определяет сравнительно редкое 
развитие побочных эффектов и хо-
рошую переносимость препарата. 
За счет избирательной блокады 
β1-адренорецепторов бисопроло-
лом в терапевтических дозах (при 
увеличении доз селективность БАБ 
утрачивается) препарат практически 
не оказывает влияния на гладкую 
мускулатуру бронхов, миометрия, 
периферических артерий, углево-
дный и липидный обмены, не вы-
зывает задержку жидкости в орга-
низме и, что крайне важно, не ока-
зывает прямого цитотоксического, 
мутагенного и тератогенного дей-
ствия [12]. Двойной путь выведения 
бисопролола позволяет назначать 
его пациентам с нарушениями по-
чечной или печеночной функции. 
В случае низкой эффективности 
монотерапии бисопрололом его 
хорошо комбинировать с дигидро-
пиридиновыми антагонистами каль-
ция, в частности с нифедипином, 
с медленным высвобождением ак-
тивного вещества, что проявляется 
хорошим гипотензивным эффектом, 
и такая комбинация способствует 
пролонгированию беременности, 
профилактирует развитие небла-
гоприятных перинатальных исхо-
дов и не оказывает отрицательного 
влияния на состояние плода и но-

ворожденного [13, 14]. Имеются 
данные по клинической эффектив-
ности применения фиксированной 
комбинации бисопролола с низкими 
дозами гидрохлортиазида (Лодоз) 
у беременных с ХАГ и ГАГ [15]. 
Необходимо подчеркнуть еще раз, 
что вопросы безопасности любого 
лекарственного средства, в том чис-
ле БАБ, у беременных имеют огром-
ное значение и любая информация 
о возможном неблагоприятном воз-
действии препарата на состояние 
плода (новорожденного) или тече-
ние гестационного периода должна 
быть тщательно проверена и про-
анализирована. В настоящее время 
на фармацевтическом рынке широ-
ко представлены дженерические 
препараты, некоторые из которых 
прошли экспертизу на терапевтиче-
скую и биоэквивалентность, но дан-
ные по безопасности их во время 
беременности отсутствуют, в связи 
с этим данной категории пациенток 
необходимо назначать только ори-
гинальные препараты,

Таким образом, у беременных с АГ 
препаратами выбора могут быть вы-
сокоселективные БАБ, показавшие 
эффективность и безопасность при 
различных клинических вариантах 
АГ. Однако с целью минимизации 
возможного отрицательного влияния 
на плод препараты этой группы пред-
почтительнее назначать со второго 
триместра беременности.
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