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Гипертензивные нарушения при бере-
менности представляют в настоящее вре-
мя серьезную проблему акушерства, так как 
нередко являются причиной материнской и 
перинатальной заболеваемости и смертно-
сти. В работе рассмотрены вопросы клас-
сификации гипертензивных нарушений при 
беременности, подходы к терапии в зависи-
мости от формы и степени тяжести ар-
териальной гипертензии. Представлены 
обобщенные современные данные по исполь-
зованию гипотензивных лекарственных 
препаратов во время беременности. Изло-
жены основные принципы гипотензивной 
терапии гестозов. 

 
 
Гипертензивные нарушения при беремен-

ности, согласно докладу Исследовательской 
группы ВОЗ,  являются одной из важнейших 
международных проблем здравоохранения 
[1,7,24,25]. На фоне высокого артериального 
давления у матери во время беременности 
часто наблюдаются острые нарушения мозго-
вого кровообращения, кровоизлияния в сет-
чатку и ее отслойка, острая и хроническая по-
чечная недостаточность, отек легких, сидром 
диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания крови. Гипертония матери, оказывая 
влияние на маточно-плацентарный кровоток 
(перфузионно-диффузная недостаточность 
плаценты), способствует развитию внутриут-
робной гипоксии и задержке роста плода, не-
вынашиванию беременности, преждевремен-
ной отслойке нормально расположенной пла-
центы. Гипертензия осложняет 15-20% бере-
менностей и нередко является непосредствен-
ной причиной материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности [1,4,5,24,25]. 
Гипертензия определяется как повышение 

систолического артериального давления (АД) 
до значения 140 мм рт.ст. и более и/или диа-
столического АД до 90 мм рт.ст. и более 
[2,5,7,8,25]. Гипертензия может быть высокая 
(систолическое АД больше 160 мм рт.ст.  или 
диастолическое  АД больше 110 мм рт.ст.), 
или умеренная (систолическое АД между 140 
и 160 мм рт.ст. или диастолическое АД между 
90 и 110 мм рт.ст). В некоторых случаях ги-
пертензия может быть «относительная» (АД 

120-140/80-90 мм рт.ст.). В этом случае гипер-
тензией будет являться  повышение кровяного 
систолического давления больше чем на 30 мм 
рт.ст.  или диастолического больше чем на 15 
мм рт.ст. по сравнению с цифрами в I триме-
стре беременности [5]. 
Во время нормально протекающей бере-

менности артериальное давление является до-
вольно стабильным показателем гемодинами-
ки и практически никогда не повышается. Со 
второго триместра беременности может  на-
блюдаться небольшое снижение диастоличе-
ского артериального давления.  
Повышение АД во время беременности 

может быть обусловлено артериальной гипер-
тензией, предшествовавшей беременности 
(обычно это хроническая гипертензия), арте-
риальной гипертензией, возникающей во вре-
мя беременности (артериальная гипертензия 
беременных), и гестозом [2,5,8,24]. Несмотря 
на общность проявлений, это разные заболе-
вания. Их патогенез, лечение и прогноз для 
матери и плода отличаются.  
Хронической считают артериальную ги-

пертензию, которая имеется до беременности 
или диагностируется до 20 недель беременно-
сти, а также гипертензию, которая диагности-
руется впервые во время беременности и не 
исчезает в течение 6 недель после родов. Под 
гипертензией беременных понимают повыше-
ние систолического АД до 140 мм рт.ст. и 
выше (или на 30 мм рт.ст. по сравнению с ис-
ходным уровнем); диастолического АД до 90 
мм рт.ст. и выше (или на 15 мм рт. ст. выше 
исходного уровня) после 20-недель беремен-
ности без других симптомов гестоза у жен-
щин, которые прежде имели нормальное АД.  
За исходный уровень АД принимают резуль-
таты измерения АД, которые были получены 
до 20-й недели беременности. Гестоз – это та-
кое состояние, при котором после 20 недель 
беременности наряду с протеинурией или ге-
нерализованными отеками развивается арте-
риальная гипертензия. 
Беременные с артериальной гипертензией 

нуждаются в высококвалифицированном ме-
дицинском наблюдении и медикаментозном 
лечении. Перед назначением лекарственных 
препаратов следует определить характер арте-
риальной гипертензии и установить степень ее 
тяжести,  так как артериальная гипертензия, 
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обусловленная беременностью, носит волюм-
зависимый характер и нуждается в восполне-
нии ОЦК; хроническая артериальная гипер-
тензия, наоборот, сопровождается гиперволе-
мией и требует применения диуретиков [8].  
Определение необходимости лечения бе-

ременной женщины с артериальной гипертен-
зией основывается на том, что лечение долж-
но [5]: 

- обеспечивать надежный контроль АД с 
целью предупреждения развития гестоза или 
уменьшения тяжести его клинических прояв-
лений; 

- поддерживать АД в пределах, сохраняю-
щих на нормальном уровне маточно-
плацентарный кровоток и снижающих риск 
развития внутриутробной задержки роста 
плода, недоношенности, мертворождения; 

- предупреждать резкие колебания АД, ко-
торые могут привести к гипертонической эн-
цефалопатии или цереброваскулярным ката-
строфам. 
До настоящего времени в мире нет едино-

го подхода к вопросу о необходимости меди-
каментозного лечения АГ у беременных в за-
висимости от ее происхождения и уровня АД. 
Согласно докладу исследователей АГ в США, 
для беременных с легкой  и умеренной хрони-
ческой АГ медикаментозное лечение не обяза-
тельно [14,22,24]. При гестозе беременных, 
эклампсии или угрозе их развития лечение 
артериальной гипертензии обязательно 
[1,5,6,7,8]. В зависимости от уровня АД одни 
исследователи считают, что медикаментозная 
терапия необходима у беременных с диасто-
лическим артериальным давлением 100 мм 
рт.ст и выше [18]; другие исследователи отме-
чают, что терапию артериальной гипертензии 
следует начинать тогда, когда среднее артери-
альное давление (САД) превысит 125 мм 
рт.ст, при этом снижать его нужно не ниже 
105 мм рт.ст., так как резкое снижение АД 
приводит к ухудшению маточно-
плаценторного кровотока, поскольку сосуды 
матки очень чувствительны к вазодилататорам 
и их кровенаполнение зависит от сердечного 
выброса [21]. По мнению экспертов Исследо-
вательской группы ВОЗ [2], гипотензивная 
терапия у больных с гипертонической болез-
нью во время беременности показана при 
уровне диастолического АД, устойчиво пре-
вышающем 90 мм рт. ст. 
Выбор гипотензивных лекарственных 

средств отличается при острых и хронических 
состояниях. Согласно рекомендациям ВОЗ 
1999 года [25], для быстрого снижения АД 
рекомендуется использовать нифедипин, ла-
беталол, гидралазин, нитроглицерин, нитро-
пруссид натрия; для длительной терапии арте-

риальной гипертензии – бета-блокаторы (ок-
сипренолол, пиндолол, анетолол, лабеталол), а 
также метилдопу, празозин, гидралазин, ни-
федипин, исрадипин. Наиболее подходящими 
пероральными терапевтическими препаратами 
при подострых состояниях являются метилдо-
па, бета-блокаторы (лабеталол, пиндолол или 
оксипренолол), блокаторы кальциевых кана-
лов (нифедипин и никардипин).  
Лекарственные препараты, используемые с 

гипотензивной целью при терапии гестозов, 
делят на [8]: 

- препараты первого ряда: метилдопа, ате-
нолол, метопролол, лабеталол, гидралазин; 

- препараты второго ряда: клонидин, ни-
федипин, исрадипин, празозин; 

- препараты для парентерального введе-
ния: сульфат магния, нитропруссид натрия. 
Для оптимального выбора средств коррек-

ции АД и ограничения возможности побочных 
эффектов гипотензивных препаратов в на-
стоящее время настоятельно рекомендуется 
использовать систематический, «пошаговый 
подход» к управлению давлением. Такая стра-
тегия управления предписывает увеличение 
дозы препарата первого ряда до максимума 
перед добавлением лекарственного средства 
второго ряда. В редких случаях возникает не-
обходимость в применении лекарственных 
средств третьего ряда [5].  
При выборе лекарственного препарата не-

обходимо руководствоваться его фармакоди-
намикой у матери и вредным потенциальным 
воздействием на плод.  
Периферические вазодилятаторы. Маг-

ния сульфат — миогенный вазодилататор, 
базисный препарат для лечения тяжелых форм  
гестоза [5,8,12,23]. Обладает седативным, про-
тивосудорожным, миорелаксирующим эффек-
том, снижает возбудимость и проводимость в 
миокарде. Увеличивает выброс простациклина 
эндотелиальными клетками, снижает актив-
ность ренина и ангиотензин-превращающих 
ферментов, вызывает бронходилатацию, уве-
личивает маточный, почечный кровоток, об-
ладает ангтиагрегантными свойствами. 
Для создания терапевтической концентра-

ции магния в крови в начале лечения вводят 
одномоментно от 2 до 4 г сухого вещества, в 
последующем переходят на длительные инфу-
зии со скоростью 1-3 г/ч (суточная доза до 
12,5 г сухого вещества).  
Для подбора суточной дозы сульфата маг-

ния и скорости его введения В.И.Кулаков и 
соавт. [4] рекомендуют использовать уровень 
САД и массу тела: 

- при САД 100-110 мм рт.ст. – возможно 
применение стандартной дозы сернокислого 
магния со скоростью введения 1г/ч; 



ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА 35 

- при САД 111-120 мм рт.ст. – суточная 
доза 30 мл 25% раствора или 7,5 г сухого ве-
щества, скорость введения 1,8 г/ч; 

- при САД 121-130 мм рт.ст. – суточная 
доза 40 мл 25% раствора или 10 г сухого ве-
щества, скорость введения 2,5 г/ч; 

- при САД выше 130 мм рт.ст. – суточная 
доза 50 мл 25% раствора или 12,5 г сухого ве-
щества, скорость введения 3,2 г/ч; 

- в зависимости от массы тела: до 90 кг – 
0,02 г/ч/кг; более 90 кг – 0,04 г/ч/кг. 
Введение препарата продолжают до тех 

пор, пока артериальное давление и состояние 
больной не стабилизируются, но не менее 24 
часов после родов. Терапия магния сульфатом 
проводится под контролем выделения мочи 
(более 30 мл/ч), глубоких сухожильных реф-
лексов (сохранены), частоты дыхания (более 
14 в мин.). Побочные эффекты препарата: 
снижает ЧСС плода,  тонус матки (может про-
воцировать кровотечение), повышает чувстви-
тельность к миорелаксантам. 
Апрессин (гидралазин) -  миогенный ва-

зодилататор. Оказывает прямое действие на 
артериолы. Угнетает ферменты, участвующие 
в транспорте АТФ, снижает синтез тромбок-
сана, ОПСС. Способствует тахикардии, уве-
личению сердечного выброса, почечного и 
мозгового кровотока. Его вводят в дозе  5-10 
мг через 15-20 минут до получения гипотен-
зивного эффекта (суточная доза — 60 мг) или 
в виде непрерывной инфузии (5-20 мг/час) 
после одноразового введения стартовой дозы 
5 мг. АД начинает снижаться через 10-15 ми-
нут, снижение достигает пика к 60 минутам, 
действие препарата продолжается 4-6 часов. 
Внутривенное введение препарата быстро и 
эффективно снижает АД, особенно во время 
родов. При применении требуется мониторинг 
АД. В настоящее время с появлением новых 
вазодилататоров препарат используется редко, 
только в экстренных ситуациях [11]. Побоч-
ные эффекты: тахикардия, увеличение сердеч-
ного выброса, головокружение, головная боль, 
задержка жидкости в результате активации 
ренин-ангиотензиновой системы. 
Нитропруссид натрия - вызывает дилата-

цию не только венул, но и артериол, что спо-
собствует снижению периферического сопро-
тивления и преднагрузки правого предсердия. 
Эффективен при перегрузке малого круга кро-
вообращения, при резко выраженном сосуди-
стом спазме (высоких цифрах систолического 
АД, низком пульсовом давлении), отеке лег-
ких. Снижает агрегационную способность 
тромбоцитов и синтез тромбоксана. Повышает 
внутричерепное давление. Может использо-
ваться для управляемой нормотонии ввиду 

надежной управляемости, высокой эффектив-
ности.  
Нитропруссид натрия вводят со скоростью 

0,25 мг/кг/мин., затем скорость увеличивают в 
зависимости от ответной реакции (на 0,25 
мг/кг/мин каждые 5 минут). Чтобы предотвра-
тить резкое падение артериального давления 
препарат необходимо использовать осторожно 
под постоянным мониторингом АД.  При на-
рушении технологии введения препарата воз-
можно токсическое действие, сходное по кли-
нике с отравлением цианидами [10]. 
Антагонисты ионов кальция – препара-

ты, блокирующие поток ионов кальция через 
кальциевые каналы в гладкомышечных клет-
ках сосудов, миокарде, проводящей системе 
сердца. Их подразделяют на производные ди-
гидропиридина (нифедипин, нимодипин, фе-
лодипин, никардипин, амлодипин, исради-
пин), фенилалкиламина (верапамил), бензи-
диазепина (дилтиазем). По продолжительно-
сти действия выделяют три поколения препа-
ратов: антагонисты кальция  (АК) 1-го поко-
ления имеют непродолжительное действие и 
их  назначают 3-4 раза в день; АК 2-го поко-
ления имеют пролонгированное действие и их 
принимают 2 раза в день, АК 3-его поколения 
обладают способностью длительно циркули-
ровать в организме, их применяют 1 раз в 
день. Среди многочисленных препаратов это-
го класса в настоящее время наиболее широко 
используются нифедипин, применяемый 
внутрь в разовой дозе 10 мг и под язык 10 - 20 
мг (суточная доза 30 - 120 мг)  и препараты 
пролонгированного действия норваск или ам-
лодипин – суточная доза 5 мг (максимальная 
суточная доза 10 мг) [6,13]. Они повышают 
растяжимость артерий и артериол, снижают 
среднее АД, общее сосудистое перифериче-
ское сопротивление, улучшают перфузию 
жизненно важных органов (сердце, почки, 
надпочечники), не уменьшают сердечный вы-
брос [20]. У беременных с АГ  уменьшают 
выработку тромбоцитами тромбоксана А2 [17]. 
Артериальное давление снижается через 10-20 
минут, действие препаратов продолжается 4-6 
часов. При назначении нифедипина необхо-
димо помнить, что он увеличивает мозговой 
кровоток, приводя к повышению внутриче-
репного давления, и снижает тонус матки. На 
фоне терапии нифедипином у женщин с гесто-
зом снижается экскреция кальция с мочой [9]. 
Учитывая, что гипокальциурия является од-
ним из маркеров тяжести эклампсии, можно 
предположить, что, несмотря на хорошее ан-
тигипертензивное действие, нифедипин не 
улучшает течение заболевания [8]. При нару-
шении мозгового кровообращения (преэклам-
псия и эклампсия) для снятия сосудистого 
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спазма особенно показан нимодипин. Побоч-
ные эффекты антагонистов кальция: отеки го-
леней, головная боль, головокружение, тахи-
кардия. 
В изолированном виде при тяжелых фор-

мах гестоза антагонисты ионов кальция мало-
эффективны, поэтому требуется их комбина-
ция с другими гипотензивными препаратами. 
Однако их нельзя применять одновременно с 
сульфатом магния, так как  их сочетанное ис-
пользование приводит к кардиодепрессивному 
эффекту. Нифедипин целесообразно сочетать 
с клонидином, который оказывает гипотен-
зивное действие путем влияния на централь-
ные адренергические структуры и тем самым 
предотвращает или уменьшает активацию 
симпатоадреналовой системы, вызываемую 
нифедипином.  

Адреноблокаторы: 
ß-адреноблокатор обзидан (анаприлин, 

пропранолол) - назначают в дозе 20—60 
мг/сутки при гипердинамическом типе крово-
обращения и ЧСС более 100 в мин. Он 
уменьшает сердечный выброс, частоту сер-
дечных сокращений, секрецию ренина и тем 
самым снижает АД.. Периферическое сопро-
тивление умеренно повышается. Препарат не 
вызывает ортостатической гипотонии. Небла-
гоприятные эффекты: брадикардия у матери и 
плода, гипотензия, бронхоспазм; у новорож-
денных – гипогликемия, гипербилирубинемия 
и нарушения дыхания. С большой осторожно-
стью  следует применять у беременных с 
бронхиальной астмой и хронической легочной 
патологией. 
Из других ß- адреноблокаторов можно ис-

пользовать: надалол в дозе 40 мг 1 раз в день 
(максимальная суточная доза 240 мг); вискен 
(пиндолол) по 5 мг 3 раза в день, каждые 5-7 
дней увеличивая дозу и доведя ее до 45-60 мг 
в сутки; оксипренолол по 40-60 мг в сутки в 2 
приема с последующим увеличением дозы до 
160 мг в сутки; атенолол по 25-50 мг 1 раз в 
сутки, при недостаточном эффекте дозу мож-
но увеличить до 200 мг в сутки. 
Комбинированный а- и ß- адреноблока-

тор лабеталол используется при лечении не-
отложных гипертонических состояний во вре-
мя беременности и родов. Снижает ОПСС и 
активность ренина. Максимальный эффект 
развивается спустя 20 минут после внутри-
венного введения  50 мг препарата или через 
30 минут после перорального приема 100 мг. 
По мере необходимости введение  указанных 
доз  можно повторять через каждые 20-30 
мин. Допускается также введение лабеталола 
в виде непрерывной инфузии в дозе 20-160 
мг/час. Действие препарата развивается быст-

ро – через 5 минут, достигает пика через 10-20 
минут и продолжается от 1 до 6 часов. Побоч-
ные эффекты: может провоцировать бронхос-
пазм у предрасположенных к этому больных. 
Стимулятор периферических и цен-

тральных адренэргических рецепторов 
клофелин – вызывает стойкий гипотензивный 
эффект в течение 6-8 часов через 1-2 часа по-
сле приема внутрь. Препарат оказывает также 
седативное действие, уменьшает перифериче-
ское сопротивление сосудов, в том числе и 
сосудов почек. Назначают внутрь по 0,075 - 
0,15 мг 2-4 раза в сутки; внутримышечно – по 
0,5-1,0 мл 0,01% раствора 2-3 раза в день, 
внутривенно в той же дозе в 10-20 мл изото-
нического раствора медленно, в течение 3-5 
минут. Лечение проводят в течение  7-10 дней, 
постепенно снижая дозу, чтобы избежать рез-
кого подъема АД и тахикардии после отмены 
препарата. Побочные эффекты: сонливость, 
головокружение, сухость во рту, острая арте-
риальная гипотония. 
Препараты, стимулирующие централь-

ные адренорецепторы: метилдопа (допегит) 
– центральный пресинаптический α2-
адреноблокатор. Снижает периферическое 
сосудистое сопротивление без снижения сер-
дечного выброса и рефлекторной симпатиче-
ской активации. Cчитается безопасным как 
для матери, так и для плода: не оказывает от-
рицательного действия на плацентарный кро-
воток и не обладает тератогенным эффектом. 
Наиболее частые побочные эффекты у матери 
– головокружение, сонливость; реже встреча-
ются лихорадка, повышение показателей пе-
ченочных ферментов и позитивная гемолити-
ческая анемия Кумбса. Доза препарата состав-
ляет   от 0,5 до 2 г/сут. и назначается в не-
сколько приемов. Желательно в дополнение к 
основному терапевтическому режиму приме-
нять сочетанное использование других гипо-
тензивных средств (например, антагонистов 
кальция). 
Вазодилататоры нитраты: нитроглице-

рин, изокет, кардикет, перлинганит – эффек-
тивны при перегрузке малого круга кровооб-
ращения, при резко выраженном сосудистом 
спазме (высокие цифры систолического АД, 
низкое пульсовое давление). Нитроглицерин, 
изокет, перлинганит могут использоваться для 
управляемой нормотонии ввиду надежной 
управляемости, высокой эффективности, а 
также способности вызывать дилатацию не 
только венул, но и артериол, что способствует 
снижению периферического сопротивления и 
преднагрузки правого предсердия. Двойной 
эффект нитроглицерина (в низких дозах 
уменьшает преднагрузку, в высоких дозах – 
постнагрузку) дает возможность его исполь-
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зования при тяжелой степени гипертонии, ос-
ложненной отеком легких. Вводится нитро-
глицерин в виде непрерывной инфузии с на-
чальной скоростью 10 мг/мин. и титруется в 
зависимости от ответной реакции. Чтобы пре-
дотвратить резкое падение артериального дав-
ления, необходимо использовать препарат при 
наличии уверенности в том, что пациентка 
соответственно гидратирована. Побочные эф-
фекты нитроглицерина: метгемоглобинемия, 
головокружение, сонливость, нефротоксич-
ность, абдоминальные судороги.  
Изокет – начальная скорость внутривен-

ной инфузии составляет 1-2 мг/ч, максималь-
ная скорость введения – 8-10 мг/ч.  Перлинга-
нит – назначают в дозе 2-10 мг/ч под контро-
лем ЭКГ и АД.  
Ганглиоблокаторы: пентамин, бензогек-

соний, гигроний, имехин используют для про-
ведения управляемой артериальной нормото-
нии (пентамин 5% - 0,1-2 мл или бензогексо-
ний 2,5% - 1-2 мл внутривенно, капельно). 
Они тормозят проведение нервных импульсов 
в симпатических и парасимпатических ганг-
лиях. В результате этого снижается тонус не 
только артерий, но и вен, вследствие чего 
снижается приток крови к сердцу и сокраща-
ется сердечный выброс. Это может привести к 
ортостатическому коллапсу. Побочные эф-
фекты: тахикардия, головокружение, наруше-
ние аккомодации, атония мочевого пузыря и 
кишечника. 
Препараты, действующие непосредст-

венно на гладкую мускулатуру артериол: 
диазоксид –  производное бензотиазина. Об-
ладает конкурентным антагонизмом с ионами 
кальция в гладких мышцах артериол. Вызыва-
ет снижение ОПСС, задержку натрия и воды, 
гипергликемию, увеличение мозгового крово-
тока. Способствует тахикардии и увеличению 
сердечного выброса. Обладает выраженным 
токолитическим эффектом; 90% препарата 
связывается с белками плазмы, поэтому необ-
ходимо его быстрое внутривенное введение в 
дозе 75—300 мг при мониторинге АД (суточ-
ная доза - 900 мг). В период беременности ис-
пользовать не следует, так как возможны  рез-
кая гипотензии, ухудшение маточно-
плацентарного кровотока, гипоксия плода,  
гипергликемия новорожденного [16,19]. 
Антагонист серотониновых рецепторов 

(кетансерин) – обладает эффектом антагони-
ста в отношении центральных и перифериче-
ских α1 –адренорецепторов. При эклампсии 
установлено увеличение уровня серотонина 
плазмы, что является причиной кортикального 
некроза почек и увеличения сосудистой про-
ницаемости, чувствительности рецепторов 
эндотелия сосудов к катехоламинам и ангио-

тензину II. В зависимости от состояния эндо-
телия это может приводить к вазодилатации 
или вазоспазму. При интактном состоянии 
эндотелия сосудов серотонин, взаимодействуя 
с серотониновыми рецепторами (5НТ1), сти-
мулирует выброс простациклина и моноокси-
да азота, вызывая вазодилатацию. При разви-
тии преэклампсии, когда имеет место повреж-
дение эндотелия, ответ 5НТ1- рецепторов сни-
жен, и серотонин взаимодействует с 5НТ2-
рецепторами гладкой мускулатуры сосудов и 
тромбоцитов. Именно эти эффекты 5НТ2 – ре-
цепторов избирательно блокирует кетасерин [8]. 
Ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента, блокаторы ангиотензино-
вых рецепторов (эналаприл, лизиноприл, 
каптоприл, лозартан, валзартан и др.) - од-
ни из наиболее эффективных таблетирован-
ных гипотензивных препаратов. Ввиду дока-
занного повреждающего действия ингибито-
ров АПФ на плод, вплоть до возможной его 
гибели, их можно применять только после ро-
доразрешения [15,25].  
Принципы гипотензивной терапии гес-

тозов: 
А. Гипотензивная терапия гестоза должна 

быть индивидуально ориентированной, на-
правленной на физиологическую нормализа-
цию гемодинамики соответственно выявлен-
ным типам гемодинамических нарушений [4, 
5, 8]. При определении типа гемодинамики с 
помощью трансторакальной реографии по 
Kubicek учитываются показатели ударного и 
минутного объемов кровообращения (сердеч-
ный и ударный индекс), общего перифериче-
ского сопротивления сосудов (ОПСС). У бе-
ременных с гестозами наблюдаются гиперки-
нетический, эукинетический, гипокинетиче-
ский типы центральной гемодинамики. 
У пациенток с гиперкинетическим состоя-

нием центральной материнской гемодинамики 
гипертензия обусловлена высокими объемны-
ми показателями, а не увеличением ОПСС, и 
нарушений маточно-плацентарно-плодовой 
гемодинамики не отмечается. С гипотензив-
ной целью рекомендуется назначать β-
адреноблокаторы (анаприлин (пропранолол, 
обзидан) по 2 мг/кг в сутки 4 раза в день), так 
как уменьшая сердечный выброс, они увели-
чивают ОПСС вследствие сокращения глад-
кой мускулатуры артериол.. Для устранения 
их влияния на ОПСС следует дополнительно 
назначать антагонисты кальция (сульфат маг-
ния, нифедипин, коринфар). 
При эукинетическом и гипокинетическом 

типе кровообращения у беременных с гесто-
зом гипертензия развивается из-за возрастания 
ОПСС, и вследствие этого значительно увели-
чивается частота и тяжесть нарушений почеч-
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ной и маточно-плацентарно-плодовой гемоди-
намики. При гипокинетическом типе кровооб-
ращения сердечный выброс уменьшается, а 
при эукинетическом – не изменяется. При эу-
кинетическом типе гемодинамики с гипотен-
зивной целью целесообразно применять анта-
гонисты кальция (сульфат магния, нифеди-
пин), периферические вазодилататоры (апрес-
син, празозин), стимуляторы центральных α-
рецепторов (допегит). При гипокинетическом 
типе гемодинамики целесообразно использо-
вать стимуляторы периферических и цен-
тральных α-рецепторов (клофелин) в сочета-
нии с антагонистами кальция и перифериче-
скими вазодилататорами, периодически вво-
дить эуфиллин в сочетании с сердечными гли-
козидами и средствами, улучшающими работу 
сердца. 
Б. Гипотензивная терапия должна подби-

раться с учетом клинических особенностей 
гестоза [3]:  
При гестозе легкой степени тяжести про-

водится монотерапия одним из гипотензивных 
препаратов. 
При гестозе средней степени тяжести про-

водится комплексная терапия в течение 5-7 
дней (сульфат магния + спазмолитики; анта-
гонисты кальция + клофелин; периферические 
вазодилататоры + клофелин; β-
адреноблокаторы + антагонисты кальция), за-
тем при наличии эффекта осуществляется пе-
реход на монотерапию; 
При гестозе тяжелой степени: 
-  осуществляется комплексная гипотен-

зивная терапия: сульфат магния в суточной 
дозе до 12, 5 г + клофелин 0,004 мг/кг/сут; до-
пегит (метилдопа) – 12,5 мг/кг/сут + нифеди-
пины – 0,05 мг/кг/сут; клофелин – 0,004 
мг/кг/сут + нифедипины – 0,05 мг/кг/сут; кло-
фелин – 0,004 мг/кг/сут +периферические ва-
зодилататоры; β-адреноблокаторы + антагони-
сты кальция; 

- при необходимости  дополнительно вво-
дят с целью управляемой нормотонии гангли-
облокаторы (бензогексоний 2,5% -1-1,5 мл, 
пентамин 5% - 0,2-0,75 мл внутривенно, мед-
ленно); вазодилататоры нитраты (нитроглице-
рин, изокет, перлинганит, нитропруссид на-
трия); 

- при проведении гипотензивной терапии 
уровень АД следует удерживать не ниже 
130/80 мм рт.ст., так как быстрое снижение 
АД при неустраненной гиповолемии может 
усугубить состояние больной (ухудшение 
мозгового кровообращения) и создать угрозу 
жизни плода; 

- необходимо учитывать  гипотензивный  
эффект препаратов, применяемых с целью се-
дации (транквилизаторы, бензодиазепины). 

Назначение гипотензивных лекарственных 
препаратов при беременности определяется 
соотношением возможной пользы от их при-
менения и вероятного отрицательного влия-
ния медикаментов на течение самого процесса 
беременности и последующих родов, состоя-
ние плода и новорожденного. Гипотензивная 
терапия, проводимая во время беременности 
при наличии артериальной гипертензии под 
контролем мониторинга АД и состояния пло-
да, позволяет снизить материнскую и перина-
тальную заболеваемость и смертность. 
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Частая респираторная 
заболеваемость у детей 
и безлекарственные методы 
ее реабилитации (часть II) 

Клиническая лекция посвящена акту-
альной проблеме педиатрии - частой респи-
раторной заболеваемости детей. Диспансер-
ная группа таких детей самая многочислен-
ная, а время, затраченное на лечение и реаби-
литацию пациентов, составляет большую 
часть рабочего времени участкового педиатра. 
На основании показателей эндокринной функ-
ции и иммунитета разработан план безлекар-
ственной реабилитации детей на основе при-
менения рефлексотерапии.  

Материалы, изложенные в лекции мо-
гут быть применены в работе педиатров, се-
мейных врачей и родителей. 

 
 

Связь респираторных 
заболеваний с генотипом 

ребенка 
Наследственная предрасположенность к 

заболеваниям тесно связана с оценкой феноти-
пических и генотипических характеристик ре-
бенка. Установлена связь между определен-
ными типами телосложения и заболеваемо-
стью [Ветров В.П. с соавт., 1984]. 
С целью восстановления связей между за-

болеваниями и наследственными признаками 
человека могут быть использованы иммуноге-
нетические, биохимические, физиологические, 
антропологические признаки биологической 
изменчивости, которая имеет генетическую 
детерминацию [Бочков Н.П., 1978; Wolanski 
N. et al, 1992]. 
Наглядно демонстрируют связь генных 

маркеров с заболеваниями системы группы 


