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ВВЕДЕНИЕ

Гипертензивные нарушения у беременных являются 
главными среди наиболее распространенных и важ-
нейших заболеваний и синдромов сердечно-сосудистой  
системы. Значимость этой проблемы определяется тем, 
что беременность у женщин с гипертензивными состо-
яниями зачастую сопровождается тяжелыми наруше-
ниями здоровья и даже смертью матери (в некоторых 
странах до 40%), высоким уровнем детской и перина-
тальной заболеваемости и смертности, а также целого 
ряда акушерских осложнений.

По данным ВОЗ, гипертензивный синдром встреча-
ется у 4-8% беременных. По данным Перинатального 
центра Британской Колумбии (Канада) общая частота 
гипертензивных расстройств у беременных составля-
ет 5,6%. По данным российских авторов, артериаль-
ное давление (АД) выше 140/90 мм рт. ст. выявляется у 
5-20% беременных, а в некоторых регионах достигает 
29%. Причем распространенность артериальной гипер-
тензии (АГ) в период беременности за последние 10-15 
лет выросла почти на треть и вышла на первое место в 
мире среди причин летальных исходов у беременных. 
Причем, не только в малоразвитых, но и в индустри-
альных странах, она остается основной причиной смер-
ти матери и плода, а также неонатальной смертности 
и заболеваемости[3].Артериальная гипертензия увели-
чивает частоту внутриутробной гибели плода, преждев-
ременных родов, отслойки нормально расположенной 
плаценты. Перинатальная смертность (30-100%) и пре-
ждевременные роды (10-12%) у беременных с хрони-

ческой артериальной гипертензией значительно превы-
шают соответствующие показатели у беременных без 
артериальной гипертензии [4]. Так, у женщин с имев-
шейся до беременности артериальной гипертензией, 
частота мертворождаемости составляет 3,8%, преждев-
ременных родов – 15,3%, внутриутробной задержки 
развития плода – 16,6% [5]. Артериальная гипертен-
зия у беременных повышает риск неврологических и 
сердечно-сосудистых заболеваний у детей [14].

Гипертензивные состояния у беременных – понятие, 
объединяющее различные клинико-патогенетические 
типы гипертензивных нарушений. В одних случаях у 
женщин до беременности в анамнезе может быть хро-
ническое заболевание почек, которое является этиоло-
гическим фактором повышения АД; в других – эссен-
циальная гипертензия; в третьих, у нормотензивных до 
беременности женщин, повышение АД индуцируется 
самой беременностью, так называемые гестационные 
формы – гестационная гипертензия и преэклампсия. 
Причем в структуре причин артериальной гипертен-
зии во время беременности наибольшая роль отводит-
ся именно последним, на долю которых, по данным 
M.A.Brown и M.L.Buddle [7] приходится превалирую-
щая часть всех гипертензивных расстройств у беремен-
ных: гестационная гипертензия – 43%, преэклампсия – 
27%, эссенциальная гипертензия – 19%, преэклампсия, 
наслоившаяся на предшествующую гипертензию – 7%, 
вторичная (симптоматическая) гипертензия – 4%.

В акушерстве продолжает сохранять свою актуаль-
ность проблема диагностики соматоформной дисфунк-
ции вегетативной нервной системы по гипертензивно-
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му типу (СДВНС). В Международной статистической 
классификации болезней и состояний, связанных с на-
рушением здоровья ВОЗ X пересмотра, данная патоло-
гия относится к Классу V «Психические расстройства и 
расстройства поведения», F 45.3 «Соматоформная дис-
функция вегетативной нервной системы, включая син-
дром нейроциркуляторной дистонии» (МКБ-10). Более 
того, за последние 5 лет частота случаев диагностики 
СДВНС/НЦД у беременных увеличилась более чем в 3 
раза и составила 19,8% заболеваний внутренних орга-
нов [1]. По мнению Козиновой О.В, Маколкина В.И. и 
др. (2007) СДВНС/НЦД может быть причиной ослож-
нений беременности, родов, послеродового периода, 
может приводить к перинатальной смертности, влиять 
на дальнейшее нервно-психическое развитие детей[2]. 
В настоящее время серьезной проблемой в определе-
нии тактики ведения беременности у такой группы па-
циенток является фактическое отсутствие четкого мор-
фологического субстрата данной патологии: поскольку 
заболевание представляет собой динамически изменя-
ющийся симптомокомлекс, который по мере истощения 
компенсаторных адаптационных механизмов приводит 
к трансформации функциональной дисфункции в орга-
нический дефект. В результате, до настоящего време-
ни нет четкой стратификации ведения беременности и 
прогнозирования исходов беременности у женщин с со-
матоформной дисфункцией вегетативной нервной си-
стемы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определить распространенность основных факторов 
риска возникновения осложнений гестации, связанных 
с некоторыми гипертензивными состояниями во время 
беременности. 

Эти факторы и доказательная база могут быть ис-
пользованы для оценки возможного риска развития 
осложнений беременности у женщин с АГ и СДВНС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ первичной медицинской документа-
ции беременных женщин. В состав предварительной 
выборки вошло 86 женщин, которые были разделены 
на 3 группы: контрольную группу составили 20 жен-
щин с физиологически протекающей беременностью, 
1-ую основную группу – 30 беременных с СДВНС, 2-ую 
основную – 36 беременных женщины с артериальной 
гипертензией. Диагнозы артериальная гипертензия и 
соматоформная дисфункция вегетативной нервной си-
стемы выставлялись кардиологом на основании дан-
ных анамнеза, объективных данных, ультразвукового 
исследования сердца, суточного мониторирования ар-
териального давления. Полученные данные по парите-
ту беременности, промежутком после последних родов, 
наличию нарушения жирового обмена представлены 
в виде Х±х, где Х – доля в процентах, х – стандартная 
ошибка доли в процентах. Возрастные данные, значение 
индекса массы тела представлены в виде М±m, где М – 
среднее арифметическое, m – стандартное отклонение.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Многочисленные исследования показали, что риск раз-
вития осложнений беременности, одним из которых 
является преэклампсия, увеличивается у женщин, ко-
торые в предыдущую беременность уже имели преэ-
клампсию; при наличии антифосфолипидного синдро-
ма; сахарного диабета; многоплодной беременности; 
первой беременности; повышении АД в анамнезе; по-
вышении индекса массы тела на начало беременности 
или в анамнезе; при возрасте матери старше 40 лет; пре-
эклампсии у родственников (мать, сестры).

К сожалению, на сегодняшний день нет высокочув-
ствительного и специфичного теста для прогнозиро-
вания вероятности наступления ранней тяжелой преэ-
клампсии, которая требует лечения. Попытки создания 
идеального скрининга или предиктового теста для пре-
эклампсии до сих пор были безуспешными [12]. В ли-
тературе можно найти многочисленные ссылки на раз-
личные клинические, биофизические и биохимические 
исследования, позволяющие прогнозировать развитие 
преэклампсии [8]. Однако в большинстве случаев их 
результаты достаточно противоречивы.

По данным Saftlas et al., материнский возраст менее 
20 лет является сильным фактором риска для развития 
преэклампсии и эклампсии. Эти данные свидетельству-
ют о необходимости совершенствования дородового 
ухода среди подростков [9].

Эпидемиологические исследования показали, что 
преэклампсия является в основном заболеванием пер-
вой беременности. Риск преэклампсии обычно ниже 
во второй беременности, чем в первой беременности, 
в том случае, если у женщины есть новый партнер для 
второй беременности. Одним из объяснений является 
то, что риск снижается при повторном воздействии кон-
кретных антигенов одного и того же партнера. Тем не 
менее, разница в риске могла бы вместо этого быть объ-
яснена интервалом между родами. Исследования Basso 
et al. показывают, что необходимо принимать во внима-
ние интервал между родами, т.к. преэклампсия являет-
ся в основном заболеванием первой беременности [6] и 
фактором смены партнера. Преэклампсия развивалась 
у 3,9% женщин во время первой беременности, у 1,7% 
во время второй беременности и у 1,8% женщин во вре-
мя третьей беременности, когда женщина была с тем же 
партнером. Риски во второй или третьей беременности 
непосредственно связаны со временем, которое прошло 
с момента предыдущей беременности, и когда интервал 
составляет 10 лет и более, риск приближается к таково-
му у нерожавших женщин. Защитный эффект предыду-
щей беременности от преэклампсии является времен-
ным [13].

Результаты исследования паритета беременности, 
промежутков после последних родов, наличию наруше-
ния жирового обмена приведены в таблице 1.

Анализ данных таблицы 1 позволяет отметить, что 
у женщин с артериальной гипертензией, такие факто-
ры риска развития осложнений беременности, как на-
рушение жирового обмена и длительный промежуток 
времени между родами встречаются значительно чаще, 



53Охрана материнства и детства (2012) №2 (20)

чем у женщин с физиологически протекающей бере-
менностью и соматоформной дисфункцией вегетатив-
ной нервной системы. Наибольшее количество перво-
родящих женщин отмечено в группе контроля.

Ожирение является серьезной проблемой для жен-
щин в период беременности и родов. Около 34% бере-
менных женщин имеют индекс массы тел (кг/м²) более 
25, хотя последние данные указывают на то, количество 
женщин с избыточным весом приближается к 50%. Су-
ществуют хорошо известные риски, связанные с ожире-
нием во время беременности. Материнские осложнения 
включают в себя повышенный риск развития гиперто-
нии, преэклампсии, гестационного диабета, инфекци-
онных осложнений. Даже умеренный избыточный вес 
является фактором риска гестационного диабета и ги-
пертонических расстройств во время беременности.
Женщины, которые имеют избыточный вес или страда-
ют ожирением, чаще требуют индукции родов и имеют 
высокий процент оперативного родоразрешения [10]. 
Низкие оценки по шкале Апгар, макросомия, дефекты 
нервной трубки чаще у встречаются у детей, матери ко-
торых страдают ожирением, чем у детей, матери кото-
рых имеют нормальный индекс массы тела. Материн-
ское ожирение увеличивает перинатальную смертность 
[11]. В среднем стоимость дородового и послеродового 
ухода выше для  матерей с избыточным весом тела, чем 
для матерей с нормальным индексом массы тела. Дети, 
матери которых имеют избыточную массу тела, нужда-
ются в госпитализации в отделения интенсивной тера-
пии чаще, чем дети матерей с нормальными весом.

Значение индекса массы тела обследованных жен-
щин приведены в таблице 2.

Анализ данных таблицы 2 позволяет отметить, что 
у женщин с артериальной гипертензией показатель ин-
декса массы тела превышает аналогичный у женщин 
с соматоформной дисфункцией вегетативной нервной 
системы и группы контроля. 

ВЫВОДЫ

1.	 Нарушение жирового обмена значительно чаще 
встречается в группе женщин с артериальной ги-
пертензией.

2.	 Среди женщин с артериальной гипертензией дли-
тельный промежуток времени между родами встре-

чается значительно чаще, чем у женщин с физио-
логически протекающей беременностью и СДВНС.

3.	 Адекватная прегравидарная подготовка у женщин, 
планирующих беременность, контроль веса позво-
лит свести к минимуму социальные и экономиче-
ские последствия беременности у женщин с избы-
точным весом.

4.	 На современном этапе не существует идеального 
прогностического, отвечающего всем необходи-
мым критериям способа прогнозирования развития 
осложнений беременности у женщин с гипертен-
зивными состояниями.
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Abstract
The prevalence of major risk factors of gestational 
complications associated with hypertensive states 
during pregnancy in women with arterial hyper-
tension and dysfunction of the autonomic nervous 
system were given. Dataof parity, durationofperiod 
after the last delivery, the presence of fat metabo-
lism isorder, the value of body mass indexin women 
ith arterial hypertension and dysfunction of the uto-
nomic nervous systemwere studied. It was noted 
that among women with arterial hypertension are 
more often found women with disorders of fat me-
tabolism and high body mass index. In 16.6% of 
cases in women with arterial hypertension the in-
terval between pregnancies is more than 10 years.

Key words: complications ofgestation, pregnancy, 
arterial hypertension, somatoform dysfunction of 
the autonomic nervous system.


