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плода та новонародженого. Гіпертензія під час вагітності визначається, коли 
систолічний артеріальний тиск (АТ) 140 мм рт.ст. та діастолічний АТ ≥ 90 мм 
рт.ст. при двократному вимірюванні з інтервалом більше ніж 4 години або 
систолічний АТ ≥ 160 мм рт.ст. та діастолічний АТ ≥ 110 мм рт.ст., при 
однократному вимірюванні. ГРВ супроводжуються високим ризиком тяжких 
ускладнень як для матері, так і для плода, а також довгостроковими 
наслідками, що підвищують ймовірність розвитку серцево-судинних, 
метаболічних та неврологічних розладів у матерів. Встановлений зв'язок між 
гіпертонічними розладами в анамнезі під час вагітності та підвищеним 
ризиком гіпертензії, ішемічної хвороби серця та інсульту підкреслює 
необхідність впровадження цілеспрямованих програм післяпологового 
спостереження та профілактики. ГРВ – поняття, яке об’єднує різні клініко-
патогенетичні типи артеріальної гіпертензії та зустрічається у жінок з раніше 
існуючою первинною або вторинною хронічною артеріальною гіпертензією, а 
також у вагітних жінок, які мають маніфестацію гіпертензії в другій половині 
ґестації. 

Враховуючи поширеність АГ серед осіб молодого віку, дуже частий 
несприятливий перебіг вагітності і перинатальні ускладнення, що страждають 
на АГ, є потреба у прегравідарній підготовці, яка включає: раннє виявлення АГ 
у жінок дітородного віку, взяття їх на диспансерний облік, ретельне всебічне 
обстеження з метою визначення тяжкості проявів захворювання, його 
можливої причини, раціональне харчування, усунення гіподинамії, 
нормалізацію маси тіла, відмову від паління, психоемоційне розвантаження та 
релаксацію, проведення раціональної антигіпертензивної терапії. 

Хронічна артеріальна гіпертензія (ХАГ) виникає до вагітності чи в перші 
20 тижнів вагітності, або якщо жінка вже приймає антигіпертензивні 
препарати. Зазвичай, вона зберігається понад 42 дні після пологів і може бути 
пов’язана з протеїнурією. Артеріальну гіпертензію, відому до вагітності або 
наявну протягом перших 20 тижнів, можна розділити на наявну артеріальну 
гіпертензію (первинну чи вторинну), гіпертензію «білого халата» (підвищений 
рівень офісного АТ і нормальний рівень позаофісного АТ) і «масковану» 
гіпертензію (нормальний рівень офісного АТ і підвищений рівень 
позаофісного АТ). Крім уточнення форми АГ у вагітних важлива роль належить 
оцінці її ступеня. Виокремлюють помірну (нетяжку) і тяжку АГ. Помірна АГ 
встановлюється при підвищенні САТ 140-159 мм рт.ст. і/або ДАТ 90-109 мм рт.ст.; 
тяжка АГ відповідає рівням САТ ≥ 160 мм рт.ст. і/або ДАТ ≥ 110 мм рт.ст., що 
відрізняється від загальної класифікації артеріальної гіпертензії: артеріальна 
гіпертензія 1-го ступеня (140–159 та/або 90–99 мм рт. ст.), артеріальна гіпертензія 
2-го ступеня (160–179 та/або 100–109 мм рт. ст.), артеріальна гіпертензія 3-го 



31 Octobre;  
Paris, République française 

   
SECTION 19. 
SCIENCES MÉDICALES ET SANTÉ PUBLIQUE 
 

 

221 www.logos-science.com All rights reserved  |  CC BY-SA 4.0  

 

ступеня (>180 та/або >110 мм рт. ст.). При цьому категорію АТ визначають на 
підставі найвищого рівня АТ – систолічного чи діастолічного. Окрім ступенів 
артеріальної гіпертензії, які залежать від значень АТ, в загальній класифікації 
розрізняють також такі стадії артеріальної гіпертензії: стадія 1: неускладнена 
артеріальна гіпертензія (тобто без гіпертензивних уражень органів-мішеней 
(ГУОМ) чи діагностованого серцево-судинного захворювання (ССЗ), але 
можлива наявність 1-ї і 2-ї стадій хронічної хвороби нирок (ХХН), стадія 2: 
наявність ГУОМ або 3-ї стадії ХХН чи цукрового діабету, стадія 3: діагностовані 
ССЗ або ХХН стадії 4 чи 5. 

Слід зазначити, що класифікація ступеня підвищення рівня АТ у вагітних 
може використовуватися для характеристики ступеня АГ при будь-якій її 
формі. Крім того, виділення помірного і тяжкого ступенів АГ під час вагітності, 
має принципове значення для оцінки прогнозу, вибору тактики ведення, 
лікування і допомоги при пологах. 

Факторами ризику розвитку ХАГ у жінок молодого віку є обтяжена 
спадковість (виявляється у 94% вагітних), надмірна маса тіла або ожиріння (у 
72% пацієнток), наявність в анамнезі прееклампсії під час попередньої 
вагітності (вагітностей). У випадку коли у вагітної з зазначеною ХАГ має місце 
протеїнурія або прогресування гіпертензії на ≥ 30/15 мм рт.ст. при тому самому 
об’ємі медикаментозного лікування у другій половині вагітності або органні 
порушення, то встановлюється діагноз поєднана прееклампсія. 

Лікування гіпертензії під час вагітності залежить від АТ жінки та 
гестаційного віку, а також від наявності супутніх факторів ризику для матері та 
плода. При цьому, слід зазначити, що інгібітори ангіотензинперетворюючого 
ферменту (АПФ), блокатори рецепторів ангіотензину (БРА) та прямі інгібітори 
реніну суворо протипоказані. Прийом АПФ та БРА слід припинити при 
плануванні вагітності або відразу після встановлення діагнозу вагітність. 
Жінкам, які приймають зазначені препарати, необхідно повідомити, що є 
підвищений ризик вроджених вад, якщо їх приймати під час вагітності. 
Вагітним жінкам з гіпертензією слід рекомендувати дотримуватися здорового 
способу життя, включаючи фізичну активність, відмову від куріння, здорове 
харчування та контроль маси тіла. Обмеження солі не рекомендується для 
зменшення ГРВ, але жінкам з уже існуючою гіпертензією доцільно 
продовжувати дієту з низьким вмістом натрію. ХАГ відноситься до факторів 
високого ризику виникнення прееклампсії, тому вагітній рекомендується 
приймати 100-150 мг на добу ацетилсаліцилової кислоти щодня з 12 тижнів до 
36 тижнів вагітності ввечері (при призначенні ацетилсаліцилової кислоти 
збільшують дозу фолієвої кислоти до 800 мкг (0,8 мг) на добу). 

Лікувально-профілактичні заходи у вагітних з ХАГ визначаються 
особливостями патогенезу захворювання під час вагітності і відрізняються від 
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рекомендованих у загальній популяції хворих на АГ. Метою лікування 
пацієнток є запобігання ускладненням вагітності і перш за все поєднаної 
прееклампсії, особливо ранніх і тяжких її форм, а також антенатальний захист 
дитини. Своєчасне призначення адекватної медикаментозної терапії у 
пацієнток з ГРВ приводе до сповільнення прогресування захворювання, 
зменшення частоти розвитку тяжкої ПЕ, перинатальних та неонатальних 
ускладнень, а також до зниження материнської смертності. Для початкової 
терапії ХАГ використовують антигіпертензивні препарати І ряду з доведеною 
ефективністю щодо зниження ризику розвитку ускладнень. До цих препаратів 
відноситься метилдопа (допегіт) (250-750 мг), дигідропіридинові антагоністи 
кальцієвих каналів (ніфедипін), бета-адреноблокатори (бісопролол) та їх 
комбінації. При відсутності можливості нормалізувати АТ за допомогою 
препаратів І ряду або при гіпертонічному кризі додатково призначають 
препарати ІІ ряду (урапідил – 10-50 мг повільно під контролем АТ). За 
резистентної гіпертензії можливе використання клонідину (75-300 мг) або 
гліцерола тринітрату (нітрогліцерин – 0,5 мг сублінгвально або 2 мл в/в). При 
проведенні антигіпертензивної терапії слід запобігати надмірному зниженню 
АТ (не більше, ніж 25% від максимальних показників АТ). У вагітних із АГ 
протипоказано використовувати: АПФ, БРА, прямі блокатори реніну, сечогінні 
та резерпін. У вагітних жінок з неускладненою ХАГ цільовий рівень АТ має бути 
130-150/80-100 мм рт.ст. Жінкам з ураженням органів-мішеней необхідно 
пропонувати лікування, яке буде утримувати АТ нижче 140/90 мм рт.ст. Надалі 
слід упевнитись, що пацієнтка виконує рекомендації щодо прийому 
препаратів, провести моніторинг артеріального тиску та провести корекцію 
терапії. 

Вагітним з ХАГ в 28, 32 та 36 тижнів проводять ультразвукову фетометрію, 
визначають амніотичний індекс та допплерометрію артерій пуповини. 
Оптимальний термін розродження жінок з неускладненою ХАГ 38+ 0 до 39+ 6 
тижнів вагітності. Жінкам із ХАГ, у яких АТ нижчий 160/110 мм рт.ст., з або без 
антигіпертензивного лікування, не рекомендовано розродження до 37 тижнів 
вагітності. При необхідності дострокового розродження (до 34 тижнів) 
рекомендовано провести курс глюкокортикоїдів для профілактики 
респіраторного дистрес синдрома плода. У вагітних в терміні до 32 тижнів за 
наявності високої ймовірності передчасних пологів (протягом найближчих 24 
годин), з метою нейропротекції плода показано введення магнію сульфату. 

У пологах повинен проводитися моніторінг АТ щогодини – при помірній 
гіпертензії, при тяжкій - постійний моніторинг, цільовий діапазон (140-159/90-
109 мм рт.ст.). При стабільних показниках АТ зазвичай не обмежують тривалість 
другого періоду пологів. Доцільний є проведення знеболення (епідуральна 
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аналгезія). Якщо АТ не коригується антигіпертензивною терапією, слід 
вирішити питання про оперативне розродження. 

У післяпологовому періоді слід продовжити лікування 
антигіпертензивними препаратами, що були призначені до пологів, окрім 
метилдопи. Припиняють призначення вказаного препарату протягом 2-ох діб 
після пологів та призначають каптоприл або еналаприл до закінчення 
грудного вигодовування. 

Після виписки пацієнтки зі стаціонару надають рекомендації. Якщо АТ 
140/90 мм рт.ст .або нижче і жінка відчуваєте себе добре, подальші перевірки 
АТ не потрібні. Надалі пацієнтка має здійснити візит до сімейного лікаря через 
2 тижня після пологів. При показниках АТ 141-150/91-100 мм рт.ст. – його 
вимірювання проводять кожні 2 доби. Якщо АТ вище 150/100 мм рт.ст. пацієнтка 
має звернутися до лікаря акушера-гінеколога для визначення подальшої 
тактики ведення. Слід зазначити, що даний контингент жінок мають 
підвищений ризик ССЗ у довгостроковій перспективі і більшу поширеність 
гіпертензивних розладів при наступних вагітностях порівняно з жінками без 
таких розладів. Тому, жінкам слід надати консультації щодо майбутніх ризиків 
та ознайомити з відповідними рекомендаціями з догляду та модифікації 
способу життя. 
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