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Сокращения
ACOG – Американская коллегия акушеров-гинекологов
β-АБ – бета-адреноблокаторы
ESC – Европейское общество кардиологов
SCOG – Канадское общество акушеров и гинекологов
FDA – Управление по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов
NICE – Национальный институт здоровья и качества медицинской помощи
АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
ВСД – вегетососудистая дистония
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка
ДАД – диастолическое артериальное давление

ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание
ИМТ – индекс массы тела
ОЖСС – общая железосвязывающая способность
ОНМК – острая недостаточность мозгового кровообращения
ОНМК – острые нарушения мозгового кровообращения
ПЭ – преэклампсия
РМОАГ – Российское медицинское общество по артериальной 
гипертонии
САД – систолическое артериальное давление
СМАД – суточное мониторирование артериального давления
СМП – скорая медицинская помощь
ЭМА – эмболизация маточных артерий
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РЕЗЮМЕ
Гипертензивные расстройства у беременных являются значимым фактором в развитии осложнений, приводящих к материнской 
и перинатальной смертности. Однако большинство случаев неблагоприятных исходов являются предотвратимыми. Выбор лекарственной 
терапии у этой группы пациенток должен быть сделан на основании полноценного анализа и стратификации рисков.
Цель работы. Рассмотрение современной классификации, методов диагностики и рациональной антигипертензивной терапии 
хронической артериальной гипертензии на примере клинического случая беременной пациентки в условиях терапевтического 
стационара.
Описание случая. В работе описан случай тяжелой артериальной гипертензии во время I триместра беременности, плохо поддающейся 
медикаментозной коррекции.
Заключение. Особенностями данного клинического наблюдения является описание проблем, связанных с подбором антигипертензивной 
терапии при тяжелой артериальной гипертензии во время беременности на малом сроке гестации с учетом сопутствующих заболеваний.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: артериальная гипертензия, хроническая артериальная гипертензия, беременность, антигипертензивная терапия.
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SUMMARY
Hypertensive disorders in pregnant women are a significant factor in the development of complications leading to maternal and perinatal 
mortality. However, most cases of adverse outcomes are preventable. The choice of drug therapy in this group of patients should be made on 
the basis of a complete analysis and risk stratification.
Purpose of work. Consideration of modern classification, diagnostic methods and rational antihypertensive therapy of chronic arterial hypertension 
on the example of a clinical case of a pregnant patient in a therapeutic hospital.
Case description. The presented work describes a case of severe arterial hypertension during the first trimester of pregnancy, poorly amenable 
to drug correction.
Conclusion. The features of this clinical observation are the problems associated with the selection of antihypertensive therapy for severe arterial 
hypertension during low gestational age pregnancy, taking into account comorbidities
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Гипертензивные расстройства во время беременности – 
это группа заболеваний, включающая хроническую ар-

териальную гипертензию, гестационную артериальную 
гипертензию, преэклампсию и хроническую артериальную 
гипертензию, осложненную преэклампсией.

По данным современной литературы, гипертензив-
ные расстройства во время беременности встречаются 
с частотой около 10 %, частота преэклампсии составля-
ет от 2 до 8 % [1, 2]. По данным ВОЗ, гипертензивные 
расстройства при беременности в 2014 году занимали 
второе место в структуре материнской смертности в мире, 
составляя 14 % [3].

Частота артериальной гипертензии (АГ) среди бере-
менных в Российской Федерации составляет от 5 до 30 %. 
По данным Минздрава России, в течение последнего деся-
тилетия частота встречаемости гипертензивных осложне-
ния при беременности занимает четвертое место в списке 
причин материнской смертности, в 2014 году она составила 
15,7 % в структуре материнских потерь [4].

Риски для женщин включают отслойку плаценты, ин-
сульт, полиорганную недостаточность и ДВС-синдром. Для 
плода создается риск задержки внутриутробного развития 
(25 % всех случаев преэклампсии), преждевременных родов 
(27 % случаев преэклампсии) и антенатальной гибели (4 % 
случаев преэклампсии) [5, 6].

Общепринятым критерием АГ у беременных, утверж-
денным РМОАГ, ACOG, SCOG, является повышение уровня 
систолического АД выше 140 мм рт. ст. и (или) диастоли-
ческого АД выше 90 мм рт. ст., определенный как средний 
в результате как минимум двух измерений, проведенных 
на одной руке через 15 минут [7–9]. В сомнительной ситу-
ации желательно проведение суточного мониторирования 
АД (СМАД). При регистрации ДАД более 110 мм рт. ст. 
достаточно однократного измерения [9].

Хроническая артериальная гипертензия – это АГ, диа-
гностированная до наступления беременности или до 20 
недель, а также сохраняющаяся АГ более 12 недель после 
родоразрешения. Хроническая артериальная гипертензия 
включает в себя гипертоническую болезнь и вторичную 
артериальную гипертензию [10].

Гестационная артериальная гипертензия – повышение 
уровня АД, впервые зафиксированное после 20-й недели 
беременности и не сопровождающееся протеинурией [11].

Преэклампсия – гестационная АГ с протеинурией более 
300 мг в сутки или альбумин-, креатининурией в разовой 
порции мочи более 30 мг/ммоль, в ряде случаев с про-
явлениями полиорганной недостаточности, в том числе 
с развитием острой гипертонической энцефалопатии [9].

Классификация степени повышения уровня АД у бе-
ременных может использоваться при любой форме АГ 
(хронической, гестационной, ПЭ).

Тактика ведения пациенток при данной патологии за-
висит от вида гипертензивного расстройства, степени его 
тяжести и наличия сопутствующих заболеваний [13, 14].

Ниже представлен клинический случай беременной 
пациентки с хронической артериальной гипертензией 
тяжелой степени, госпитализированной в терапевтиче-
ский стационар

Клинический случай
Пациентка 38 лет, госпитализирована в «ГКБ № 13 ДЗМ» 

с жалобами на давящую боль в височных областях, высокое 
артериальное давление 180–220 / 90–100 мм рт. ст. На дого-
спитальном этапе проводилась внутривенная инфузия MgSO4 
25 %-ного без эффекта. Из анамнеза: данная беременность 
четвертая. В первую беременность отмечалась первичная 
слабость родовой деятельности, в связи с чем проводилась 
утеротоническая терапия окситоцином с повышением АД 
до 190/100 мм рт. ст. После родоразрешения уровень артери-
ального давления стабилизировался. Вторая беременность 
закончилась медицинским абортом. Третья беременность 
протекала на фоне стабильного состояния, подъем арте-
риального давления не регистрировался. Родоразрешение 
проходило путем плановой операции кесарева сечения.

Также известно, что в 2019 году проведена эмболизация 
маточных артерий в связи с миомой матки.

Устойчивое повышение артериального давления отмечает 
с сентября 2019 года, максимальные значения АД составля-
ли 150/90 мм рт. ст. Наблюдалась у терапевта, кардиолога 
по месту жительства. На постоянной основе принимала 
рекомендованную антигипертензивную терапию: Эдарби 
(азилсартана медоксомил) в дозе 40 мг в сутки с последу-
ющим снижением до 10 мг в сутки под контролем арте-
риального давления. На фоне приема 10 мг азилсартана 
достигнут уровень АД 120–130 / 80 мм рт. ст.

На четвертой неделе гестационного срока пациентка, 
узнав о наступлении беременности, самостоятельно отме-
нила прием Эдарби. При обращении к терапевту по месту 
жительства с целью коррекции антигипертензивной тера-
пии пациентка направлена на консультацию к кардиологу. 
В течение 3 недель терапию не получала. На фоне отмены 
лекарственной терапии отмечала ухудшение самочувствия 
в виде появления слабости, периодических головных болей 
на фоне повышения цифр АД до 160/90 мм рт. ст.

В день госпитализации после психоэмоционального на-
пряжения (ссора с сестрой) уровень артериального давления 
достиг 180/100 мм рт. ст., ухудшилось общее самочувствие, 
усилилась интенсивность головной боли и головокружения, 
в связи с чем вызванной бригадой скорой медицинской 
помощи госпитализирована в стационар.

Семейный анамнез, со слов пациентки, отягощен по сер-
дечно-сосудистым заболеваниям: артериальная гипертензия 
у матери с 40 лет, у бабушки по материнской линии арте-
риальная гипертензия, инфаркт миокарда в возрасте 65.

При поступлении: состояние средней степени тяжести. 
Сознание ясное, контактна, адекватна. Критика сохранена. 
Память, слух, зрение сохранены. Реакция зрачков на свет 
живая, содружественная. Очаговой неврологической симпто-
матики нет. Менингиальных знаков нет. Положение актив-
ное. Гиперстенического телосложения. Кожные покровы 
и видимые слизистые бледные. Периферические лимфоузлы 

Таблица 1
Классификация АГ по степени повышения уровня АД [9, 11]

Категории АД САД, мм рт. ст. Варианты ДАД, мм рт. ст.

Нормальное АД Ниже 140 и Ниже 90
Умеренная АГ 140–159 и (или) 90–109

Тяжелая АГ 160 и (или) 110
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не увеличены. Отеков нет. Костно-мышечная система – без 
видимых деформаций. Щитовидная железа не пальпируется. 
Имеется послеоперационный шов в надлобковой области. 
Частота дыхательных движений – 16 в минуту. Перкуторно – 
легочный звук. Дыхание везикулярное, проводится во все от-
делы. Хрипов нет. Патологическая пульсация не определяется. 
Границы относительной сердечной тупости не расширены. 
АД – 185/100 мм рт. ст. Аускультативно тоны сердца ясные, 
ритм правильный. ЧСС 82 уд./мин. Дефицита пульса нет. 
Пульсация на периферических артериях удовлетворительная. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень – по краю реберной 
дуги. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное, не учащено. 
Стул однократно, без патологических примесей.

В условиях терапевтического отделения начато лечение 
препаратом первой линии для пациенток I триместра бере-
менности – метилдопа – в дозировке 250 мг три раза в день. 
Проведены дополнительные лабораторные и инструменталь-
ные исследования для исключения вторичной артериальной 
гипертензии и выявления сопутствующей патологии. При 
дообследовании выявлена железодефицитная анемия сред-
ней степени тяжести (Hb – 87 г/л, анизоцитоз, выраженный 
микроцитоз; железо 5,3 мкмоль/л [N = 5,8–26,0 мкмоль/л], 
ОЖСС – 75,6 мкмоль/л [N = 40,8–76,6 мкмоль/л], ферритин – 
9,2 нг/мл [N = 15,00–150,00 нг/мл]), гестационный сахарный 
диабет (гликемический профиль: 5,8–6,4–5,4–5,4 ммоль/л), 
бессимптомная бактериурия (общий анализ мочи: лейкоци-
ты – 2–4 в поле зрения; бактерии в умеренном количестве; 
при проведении пробы по Нечипоренко: лейкоциты – 3,200 
× 106/л, эритроциты – 0,600 × 106/л, цилиндры – 0,200 × 
106/л). С учетом данных за инфекцию мочевыделительной 
системы пациентке был проведен курс антибактериальной 
терапии с положительным эффектом.

По данным ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 90 в минуту. 
Вертикальное положение ЭОС. Нарушений ритма и проводи-
мости не выявлено. Очаговой патологии миокарда не выявле-
но. При проведении Эхо-КГ: полости сердца не расширены. 
Глобальная систолическая сократимость миокарда ЛЖ 
сохранена. Небольшая концентрическая ГЛЖ. Митральная 
регургитация I–II ст., трикуспидальная регургитация 0–I ст.

По данным УЗИ органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства выявлена киста правой почки размерами 
13 × 10 мм. УЗИ органов малого таза: беременность 10–11 
недель (срок по фетометрии), миома матки – 58 × 57 мм.

При осмотре офтальмологом выявлены ангиопатия 
сетчатки, миопия слабой степени.

Пациентка консультирована эндокринологом: гестаци-
онный сахарный диабет. Экзогенно-конституциональное 
ожирение I степени (ИМТ = 32 кг/м2). В качестве коррекции 
углеводного обмена была рекомендована диетотерапия под 
контролем гликемии, кетонурии.

Также проведена консультация акушера-гинеколога: бе-
ременность 10–11 недель, прогрессирующая. Миома матки, 
состояние после ЭМА от 2019 года. Терапия согласована.

На фоне терапии метилдопой (750 мг в сутки) уровень АД 
160–210 / 90–110 мм рт. ст. Увеличена суточная доза метилдо-
пы до 1,5 г в сутки под контролем общего и биохимического 
анализов крови. При проведении СМАД после коррекции 
терапии выявлено: систоло-диастолическая гипертензия III 

ст. с недостаточной степенью ночного снижения АД. Среднее 
пульсовое давление 72 мм рт. ст. (в норме до 53 мм рт. ст.). 
Максимальные САД и ДАД – 244 и 141 мм рт. ст. в 22:00.

Проведен консилиум с участием врача акушера-гине-
колога, врача-кардиолога, лечащего врача, сотрудников 
кафедры клинической фармакологии. Пациентке объяснены 
возможные осложнения в ходе беременности, высокий 
риск развития осложнений. При неэффективности новой 
линии терапии рекомендовано прерывание беременности.

С учетом рекомендаций консилиума, к терапии добав-
лен нифедипин в таблетках пролонгированного действия, 
начальная доза 40 мг в сутки под контролем артериального 
давления и частоты сердечных сокращений, доза метилдопы 
увеличена до 2,0 г в сутки. На фоне проводимой терапии 
уровень АД составил 140–160 / 85–95 мм рт. ст. Доза нифе-
дипина с пролонгированным высвобождением увеличена 
до 60 мг в сутки. Проведено повторное СМАД: подъема 
АД относительно средних величин не зарегистрировано. 
Среднее пульсовое давление 52 мм рт. ст. Максимальные 
САД и ДАД – 149 и 97 мм рт. ст. в 17:30.

Частота сердечных сокращений на фоне терапии 75–
90 уд./мин. При проведении повторного УЗИ органов малого 
таза нарушений со стороны маточно-плацентарного кровообра-
щения выявлено не было, сердцебиение плода 154 уд./мин., 
что соответствует норме для данного срока беременности.

Гипертензивное расстройство пациентки было класси-
фицировано как хроническая артериальная гипертензия, 
гипертоническая болезнь.

С учетом наличия высокого риска развития преэкламп-
сии, эклампсии, сердечно-сосудистых катастроф, хрони-
ческой плацентарной недостаточности, преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты во II–III 
триместре беременности, а также наличия тяжелой арте-
риальной гипертензии с сопутствующим гестационным 
сахарным диабетом пациентке, были объяснены риски 
осложнений во время беременности. От прерывания бере-
менности пациентка отказалась.

Диагноз при выписке из стационара
Основной: хроническая АГ; гипертоническая бо-

лезнь II стадии; АГ тяжелая. Беременность 10–11 недель, 
прогрессирующая.

Осложнения основного заболевания: гипертонический 
криз, неосложненный; гестационный сахарный диабет.

Сопутствующие заболевания: миома матки, состояние 
после ЭМА от 2019 года; хроническая железодефицитная 
анемия средней степени тяжести; экзогенно-конституцио-
нальное ожирение I степени (ИМТ = 32 кг/м2); инфекция 
мочевыводящих путей; киста правой почки.

Пациентка выписана домой под наблюдение кардиолога, 
эндокринолога, акушера-гинеколога и терапевта по месту 
жительства. Рекомендованная терапия на амбулаторном 
этапе: метилдопа 2,0 г в сутки, нифедипин ретард 60 мг 
в сутки под контролем артериального давления и пульса.

Обсуждение
Лечение артериальной гипертензии у беременных всегда 

является сложной терапевтической задачей. Ограниченность 
выбора медикаментозных препаратов, высокие риски для 
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матери и плода требуют от лечащего врача максимально 
грамотной и профессиональной оценки выбора рациональ-
ной антигипертензивной терапии.

По данным Национального института здоровья и качества 
медицинской помощи (NICE) за 2019 год, целевым уров-
нем является АД 135/85 мм рт. ст. [13]. Антигипертензивная 
терапия должна проводиться под постоянным контролем 
состояния плода, так как снижение плацентарного кровотока 
способствует прогрессированию функциональных нарушений 
у плода. При любом исходном уровне артериального давления 
его снижение должно быть плавным: на 10–20 мм рт. ст. в те-
чение каждых 20 минут [9, 15]. При этом гипотонией следует 
считать САД менее 110 мм рт. ст. и ДАД менее 70 мм рт. ст. [16].

Для коррекции артериальной гипертензии применяются 
методы как медикаментозной, так и немедикаментозной 
коррекции.

Немедикаментозная коррекция особенно важна у жен-
щин с ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2). Для коррекции веса 
рекомендуются регулярные умеренные физические нагрузки 
и контроль за набором веса (не более чем на 6,8 кг за период 
беременности) [12, 13].

Ограничение поваренной соли в период беременности 
не показано. Уменьшение потребления соли не способствует 
снижению АД, но может уменьшить объем циркулирующей 
крови, что может привести к нарушению перфузии плаценты. 
У пациенток с хронической АГ с наступлением беременности 
нет необходимости в продолжении соблюдения низкосолевой 
диеты, так как нет данных, подтверждающих какую-либо 
пользу от этих мероприятий. Исключением могут быть «соле-
чувствительные» пациентки, ранее соблюдавшие диету [13].

Медикаментозная терапия представляет сложную тера-
певтическую задачу, особенно у женщин с коморбидными 
заболеваниями. Перед назначением терапии беременной 
необходимо тщательно изучить анамнез, данные о переноси-
мости препаратов и наличие аллергических реакций. Наиболее 
трудной задачей является многокомпонентная терапия тяжелой 
артериальной гипертензии на малых сроках гестации.

Согласно последним клиническим рекомендациям препа-
ратами первой линии в лечении хронической артериальной 
гипертензии являются [19, 20]:
1.	 метилдопа, антигипертензивный препарат центрального 

действия, альфа‑2-адреномиметик (препарат первой ли-
нии) (I-A), начальная доза 250 мг 2–3 раза в сутки. Каждые 
2–3 дня разовую дозу увеличивают на 125 мг до достиже-
ния оптимального гипотензивного эффекта, который обыч-
но наблюдается при суточной дозе 1000 мг. Максимальная 
суточная доза при приеме внутрь 2000 мг. При достижении 
стабильного гипотензивного эффекта дозу постепенно 
уменьшают до минимально эффективной. При наруше-
нии функции почек необходимо уменьшить разовую дозу. 
Метилдопа – наиболее изученный антигипотензивный 
препарат для лечения в период беременности [21];

2.	 нифедипин, блокатор кальциевых каналов дигидропири-
динового ряда первого поколения, препарат первой (при 
тяжелой АГ) или второй (при умеренной АГ) линий (I-A) 
[22]. Для плановой терапии не применяются короткодей-
ствующие формы из-за риска тахикардии и возможного 
развития эмбриотоксичности, фетотоксичности, а также 
тератогенного эффекта [11]. Рекомендовано использова-

ние пролонгированных форм и таблеток с модифициро-
ванным высвобождением. Нифедипин является наиболее 
изученным антагонистом кальциевых каналов, применя-
ется в качестве первой линии терапии у женщин с тяже-
лой артериальной гипертензией [15, 16]. Рекомендовано 
с осторожностью применять нифедипин одновременно 
с сульфатом магния из-за возможности возникновения 
нейромышечной блокады, а также вероятности резкого 
снижения артериального давления. Для приема внутрь 
начальная доза составляет 20 мг в сутки. При необходимо-
сти дозу можно постепенно увеличить до 60–90 мг в сутки, 
а в особых случаях (тяжелая артериальная гипертензия) 
на короткое время дозу можно увеличить до 120 мг в сутки. 
Прием препарата следует начинать с малых доз с посте-
пенным повышением до оптимальной под контролем АД;

3.	 метопролол – препарат выбора среди бета-адренобло-
каторов (в РФ). Применяется по 25–100 мг, 1–2 раза 
в сутки, максимальная суточная доза составляет 200 мг. 
При применении метопролола возможно развитие бра-
дикардии у плода, поэтому препарат назначается под 
контролем кардиотокографии.

Согласно данным ESC, лечение хронической артери-
альной гипертензии у беременных следует начинать с ла-
беталола, метилдопы или нифедипина [17].

Лабеталол (α-β-адреноблокатор) обладает вазодилатиру-
ющими свойствами за счет блокады α-рецепторов сосудов. 
В России препарат не зарегистрирован. В странах Европы 
и США лабеталол является препаратом первой линии в ле-
чении тяжелой и умеренной артериальной гипертензии. 
По сравнению с селективными β-АБ, у лабеталола менее 
выражена способность проникать через плаценту и снижать 
плацентарный кровоток [23].

При отсутствии эффекта от препаратов первой линии 
либо наличии противопоказаний к их применению следует 
рассмотреть препараты резерва [9, 23]:
1.	верапамил, недигидропиридиновый блокатор кальциевых 

каналов, производное дифенилалкиламина. Максимальная 
суточная доза составляет 480 мг в сутки. Имеются единич-
ные исследования по применению верапамила во время 
беременности, в том числе в I триместре. Препарат необхо-
димо назначать под контролем кардиотокографии, так как 
частым побочным эффектом является брадикардия плода;

2.	амлодипин, блокатор кальциевых каналов дигидро-
пиридинового ряда, может использоваться только при 
отсутствии эффекта или плохой переносимости лечения 
нифедипином. Максимальная суточная доза препарата 
составляет 10 мг при однократном применении. На дан-
ный момент недостаточно данных о безопасности 
применения амлодипина у беременных;

3.	клонидин, альфа-адреномиметик, максимальная суточная 
доза составляет 0,6 мг. Клонидин может использоваться 
только в III триместре беременности, так как на ранних 
сроках беременности доказана эмбриотоксичность. 
Препарат не имеет преимуществ перед другими анти-
гипертензивными препаратами, применение возможно 
в качестве препарата третьей линии при рефрактерной 
АГ или для неотложной помощи при гипертоническом 
кризе при отсутствии эффекта от других препаратов;
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4.	нитропруссид натрия, периферический вазодилататор 
быстрого и короткого действия, который вводится 
внутривенно капельно, необходимо развести в 250 
мл 5 %-ного раствора глюкозы. Время наступления 
гипотензивного эффекта наступает через 2–5 минут. 
Используется редко, только в том случае, если нет 
эффекта от вышеперечисленных лекарственных пре-
паратов и (или) у беременной присутствуют клини-
ческие симптомы гипертонической энцефалопатии. 
В организме нитропруссид натрия метаболизируется 
ферментами эритроцитов в цианиды. При исполь-
зовании нитропрусида натрия более 4 часов может 
наступить отравление плода с развитием преходящей 
брадикардии у плода;

5.	диуретики (гидрохлортиазид, фуросемид). Данные 
об эффективности и безопасности диуретиков в пери-
од беременности немногочисленны и противоречивы. 
Снижение объема циркулирующей крови может снизить 
маточно-плацентарный кровоток и привести к задержке 
внутриутробного развития. Препараты противопоказа-
ны при сахарном диабете, так как при их применении 
повышается уровень гликемии крови.

Спиронолактон противопоказан к применению у беремен-
ных, так как вызывает феминизацию у плода мужского пола. 
Диуретики абсолютно противопоказаны в случае нарушения 
маточно-плацентарного кровотока и при задержке развития 
плода. Однако применение оправданно, если беременность 
осложнена почечной или сердечной недостаточностью.

Несмотря на наличие в стандартах оказания скорой 
медицинской помощи инфузии сульфата магния, на данных 
момент препарат не рекомендован как антигипертензивное 
средство. Его назначение оправданно только при преэкламп-
сии и эклампсии [9, 10].

В случае тяжелой артериальной гипертензии монотера-
пия редко позволяет достичь целевых цифр артериального 
давления. Комбинированная терапия подбирается индиви-
дуально, но чаще применяются двух- и трехкомпонентные 

схемы (сочетание препаратов первой и второй линии терапии), 
что крайне важно для защиты органов-мишеней, особенно 
головного мозга [19, 24]. Для коррекции АД при рефрактер-
ной АГ возможно применение четырехкомпонентной тера-
пии, но в данном случае многократно увеличиваются риски 
осложнений как со стороны плода, так и стороны матери. 
Наиболее безопасными сочетаниями являются [19]: метил-
допа + нифедипин, метилдопа + метопролол, нифедипин + 
метопролол, метилдопа + нифедипин + метопролол. Для 
трех- и четырехкомпонентной терапии к данным сочетаниям 
добавляются препараты резерва – диуретики, клонидин.

Несмотря на ограниченный выбор лекарственной препа-
ратов для лечения хронической артериальной гипертензии 
у беременных, современная терапия должна быть максимально 
безопасной для матери и плода, учитывать наличие сопут-
ствующих заболеваний и поддерживать целевые значения 
артериального давления. При грамотном и взвешенном под-
ходе к лечению возможно предотвращение неблагоприятных 
исходов, пролонгирование и нормальное развитие беремен-
ности даже при тяжелой артериальной гипертензии [25].
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триместре беременности – 
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