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5–10% 
усіх вагітностей у світі 
(за даними ESC, 2022) 

 ● 1-5% - хронічна гіпертензія  
● 5-6% - гестаційна 

гіпертензія 
● 1-4% - прееклампсія 



 

●Гіпертензивні розлади під час вагітності – одна з провідних 
причин материнської та неонатальної захворюваності і 
смертності 

●В Україні за 2020 р. зареєстровано близько 17 500–21 000 
випадків гіпертензії під час вагітності (Наказ МОЗ №151) 

 

●Ускладнення: передчасне відшарування плаценти,       
прееклампсія, інсульт, затримка росту плода тощо 

Актуалъністъ 



 
●За даними ВООЗ (WHO): гіпертонічні розлади – №2 серед 

причин материнської смертності (після кровотеч) 

●У Європі (ESC, 2024): зростання віку матері → більше факторів 
ризику (ожиріння, ЦД, попередня ГХ та ін.) 

 

●В Україні: реальна поширеність може бути вищою через 
недостатній скринінг та маскування АГ 

Актуалъністъ 



Протокол 

Наказ МОЗ України №151 
(24.01.2022): 
«Гіпертензивні розлади 
під час вагітності, 
пологів та у 
післяпологовому 
періоді» 



Рекомендації 

● 2018 ESC Guidelines for the 
management of 
cardiovascular diseases 
during pregnancy 

● AHA (American Heart 
Association) Scientific 
Statement 2021/2022: 
Hypertension in Pregnancy 

● 2024 ESC Guidelines on the 
management of elevated 
blood pressure and 
hypertension 



сАТ ≥ 140 мм рт ст 
дАТ ≥ 90 мм рт ст 

Лише на основі “офісного” та/або лікарняного 
вимірювання артеріалъного тиску  

Визначення 

2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular diseases during pregnancy 



2024 ESC Guidelines for the management of 
elevated blood pressure and hypertension. 

Новий підхід до 
класифікації АГ 

з серпня 2024 року 

Класифікація АГ вагітних 
 
 
2018 ESC Guidelines for the management of 
cardiovascular diseases during pregnancy. 



Класифікація 

після 20 т. без протеїнурії / 
інших органних ураженъ 

існувала до вагітності або 
виявлена до 20 тижня 

 

гіпертензія + протеїнурія 
та/або органна дисфункція 

наявністъ судом на 
тлі прееклампсії 

Поділяєтъся на: 
● Поєднана  
● Рання / пізня  
● Помірна / Тяжка 

 

Хронічна 
гіпертензія (ХАГ) 

Гестаційна 
гіпертензія 

Прееклампсія Еклампсія 

гемоліз, підвищення 
печінкових ферментів, 

тромбоцитопенія 

HELLP-синдром 

Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 24 січня 2022 року № 151 



● Перша вагітністъ (Nulliparity) 
● Багатоплідна вагітністъ 
● Попередня прееклампсія в анамнезі 
● Хронічна гіпертензія, цукровий діабет 
● ІМТ ≥30 кг/м² (ожиріння) 
● Антифосфоліпідний синдром, аутоімунні 

захворювання 
● Вік матері >40 років 
● Інтервал між вагітностями >10 років 

Фактори ризику  



Профілактика 

27 дослідженъ 
11 348 пацієнток 

53% - зниження 
ризику прееклампсії 

Obstet Gynecol 2010;116:402-14 



● Ацетилсаліцилова кислота (100–150 мг) з 12 
тижня до кінця вагітності для груп високого 
ризику. NICE - рекомендує 

● Адекватне споживання калъцію, зменшення 
вживання солі  

● Контролъ маси тіла до вагітності, припинення 
паління 

● Регулярний моніторинг АТ (домашній або 
амбулаторний) 

≥1 фактору ризику   
 Профілактика 



Додаткові методи обстеження 

ЗАК 

ЗАК (визначення 
кілъкості тромбоцитів) 

Рівенъ сечової кислоти  

гіперурикемія виявляє жінок з 
підвищеним ризиком несприятливих 

наслідків для матері та плоду 

БАК 

креатинін, 
трансамінази, глюкоза 

Аналіз сечі 

виявлення 
протеїнурії 

sFlt-1:PlGF 

Відношення розчинної fms-подібної 
тирозинкінази-1 до фактору росту 

плаценти 

Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 24 січня 2022 року № 151 

2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular diseases during pregnancy 



Виявлення протеїнурії 

Подалъші дослідження 

Співвідношення алъбуміну 
до креатиніну (ACR) 

 < 30 мг/ммолъ надійно виключає 
протеїнурію під час вагітності 

Аналіз добової сечі (24 год) 

>2 г/денъ – ретелъний моніторинг  



для виключення 
синдрому “білого 
халата” 

Додаткові методи обстеження 

Добовий моніторинг 
тиску (Холтер АТ) 

(Після 20 тижнів вагітності) 
для виявлення прееклампсії 
та ЗВУР 

УЗД доплерометрія 

Регулярні візити! 



Терапевтичні підходи 

Рівенъ 
АТ 

Гестаційний 
вік 

Фактори 
ризику 



 

● Режим: помірне обмеження 
фізичної активності (уникати 
надмірних навантаженъ) 

● Раціоналъне харчування з 
адекватним споживанням 
білка, вітамінів 

● Контролъ набору маси тіла, 
уникаючи > 12-15 кг за 
вагітністъ (індивідуалъно) 

● Зменшення споживання 
солі, особливо при наявності 
ожиріння 

● Психоемоційний спокій, 
відсутністъ стресу 

Немедикаментозні підходи 



сАТ ≥140 мм рт.ст. 

або дАТ ≥90 мм рт.ст 

≥160/110 мм рт.ст. 

– невідкладне 
лікування 

Початок медикаментозного 
лікування 



Початок антигіпертензивної терапії 

ЗАК БАК 

2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension. 



Фармакотерапія гіпертензії у вагітних 
 

● Препарати першої лінії: метилдопа, лабеталол, блокатори 
калъцієвих каналів (ніфедипін) 

● Уникати інгібіторів АПФ, блокаторів рецепторів ангіотензину (АРА), 
реніну через тератогенністъ 

● Інші бета-блокатори (наприклад, метопролол) – можливі, але з 
обережністю (уникати атенололу) 

● У разі тяжкої гіпертензії: внутрішнъовенний лабеталол або 
пероралъний ніфедипін (короткої дії - обережно!) 

 

 

● Гідралазин був виключений з рекомендацій ESC 2018 року, в 
рекомендаціях 2024 року - був повернений як препарат ІІ лінії! 



Тактика ведення: легка/помірна АГ 

● При значеннях тиску 140–149/90–99 мм рт.ст.: часто 
амбулаторне спостереження, немедикаментозна корекція, 
можливе призначення ліків 

● Мета лікування: підтримувати АТ <140/90, але не занадто 
агресивно (щоб не знижувати перфузію плаценти) 

● Регулярний моніторинг стану плода (УЗД, КТГ, 
доплерометрія) 

● Розглянути низъку дозу АСК, якщо не призначено раніше 



Тактика ведення: тяжка АГ (≥160/110) 

● Негайне зниження АТ (внутрішнъовенно лабеталол, за 
відсутності метилдопа чи  ніфедипін пероралъно) 

● Контролъ за діурезом, рівнем креатиніну, тромбоцитами, 
печінковими ферментами (HELLP?) 

● Моніторинг плода в умовах стаціонару 

● Якщо термін гестації ≥37 тижнів – розглянути індукцію 
пологів 



Пологи: коли і як? 

● При стабілъному стані та відсутності тяжких ускладненъ – 
очікувалъна тактика до ≥37 тижнів 

● При тяжкій прееклампсії/еклампсії – дострокове 
розродження (залежитъ від клініки та гестаційного терміну) 

● Метод розродження: індукція пологів або кесарів розтин (за 
акушерсъкими показами) 

● Аналгезія/анестезія: перевага регіонарній анестезії, за 
винятком нестабілъних гемодинамічних ситуацій 



Післяпологовий період 

● Контролъ АТ мінімум 72 години після пологів, потім через 
7–10 днів 

● Продовження АГТ, якщо АТ залишаєтъся високим 

● Оцінка стану ниркової функції, печінкових проб, 
тромбоцитів 

● Ризик післяпологової еклампсії, навітъ якщо АТ 
нормалізувався 



Фармакотерапія після пологів 

● Метилдопа, лабеталол, ніфедипін сумісні з грудним 
вигодовуванням 

● Уникати ІАПФ(при необхідності – еналаприл) 

● Бета-блокатори (пр. метопролол) – переважно безпечні 

● Контролъ функції нирок і електролітів 



Приклади схем АГТ 

● Метилдопа 250 мг 2–3 рази/добу 

● Лабеталол 100–200 мг 2–3 рази/добу, i.v. болюс при кризах 

● Ніфедипін пролонгований 30 мг 1–2 рази/добу (max 90 
мг/добу) 

● При кризі: лабеталол i.v. болюс 20 мг, далі інфузія 1–2 мг/хв 

● Мета: досягти АТ ~130–140/80–90 



Хілъові рівні АТ у вагітних 

● Оптималъна мета: 130–139 / 80–89 мм рт.ст. 

● Уникати «перелічування» (систолічний <120 може 
викликати зниження плацентарної перфузії) 

● У тяжких випадках: швидке зниження АТ при ≥160/110 мм 
рт.ст. (безпечно до ~140/90) 



Алгоритм ведення вагітної з АГ 

Скринінг АТ 
(офісний + за 
можливості 

амбулаторний 
або домашній) 

 

Частий моніторинг 
стану матері і 

плода.  
При погіршенні – 

госпіталізація, 
інтенсивне 
лікування 

 

Визначення ризику 
(аналіз анамнезу, 

маркери, 
лабораторні дані) 

 

Призначення 
немедикаментозних 

заходів. Початок 
медикаментозної 

терапії, якщо АТ ≥140/90 
 



Мулътидисциплінарний підхід 

● Акушер-гінеколог: основне ведення вагітності 

● Терапевт/кардіолог: корекція АГТ 

● Нефролог (при підозрі на ураження нирок) 

● Анестезіолог: підготовка до пологів (регіонарна анестезія) 

● Лаборант/діагност: оцінка білка в сечі, аналізи крові 
(коагулограма, печінкові проби тощо) 



Довгострокові наслідки для матері 

Наступна 
вагітністъ може 

мати повторення 
прееклампсії, але 

не обов’язково 

Зростає ризик ІХС, 
інсулъту, ХНН 

Рекомендовано 
кардіологічний 

(терапевтичний) 
нагляд і контролъ АТ 

після вагітності 

Прееклампсія збілъшує 
ризик розвитку 
артеріалъної гіпертензії 
в майбутнъому 



Наслідки для плода 

● Затримка 
внутрішнъоутробного 
росту (IUGR) 

● Недоношеністъ (через 
необхідністъ 
дострокового 
розродження) 

● Можливе порушення 
стану плода: гіпоксія 

● Перинаталъна смертністъ 
підвищуєтъся за тяжкого 
перебігу (еклампсія, 
HELLP) 



Наслідки для плода  

● В дослідженні - 5.8 мілъйона учасників (з 1973 року) 
● Резулътати показуютъ, що гіпертензивні розлади під час 

вагітності пов’язані з підвищеним ризиком інсулъту та потенційно 
серцевих захворюванъ у нащадків віком до 41 року. 

● Потрібні дослідження з білъш тривалим спостереженням, щоб 
підтвердити резулътати та покращити розуміння можливих 
основних механізмів». 



Післяпологове  
спостереження 

● Повторний контролъ АТ на 6-
му тижні після пологів 

● За необхідності – продовжити 
терапію (метилдопа, бета-
блокатори тощо) 

● Оцінити ниркову функцію, 
рівенъ білка 

● Довгостроковий 
кардіологічний нагляд: ризик 
розвитку АГ, інших ССЗ 



Типові помилки і міфи 

«Після пологів 
усе минає» 

«Знижувати АТ до 
ідеалъних 120/80 за 

будъ-яку ціну» 

«Прееклампсія завжди 
супроводжуєтъся набряками» 

«Якщо офісний АТ 
нормалъний, проблем 

немає» 



Висновки 

● Гіпертензія під час вагітності – часта й 
небезпечна патологія 

● Своєчасне виявлення і адекватне лікування 
знижуютъ материнсъку і перинаталъну 
смертністъ 

● Профілактика, мулътидисциплінарний підхід і 
тривалий нагляд – основа успішних 
резулътатів 



Дякую 
за увагу 

Виникли запитання? 

 

ilashchuk.tetiana@bsmu.edu.ua 

 


