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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ 
  

За основу даної клінічної настанови обрано настанову NICE Hypertension in pregnancy: 

diagnosis and management, 2019 (https://www.nice.org.uk/guidance/ng133/resources/hypertension-

in-pregnancy-diagnosis-and-management-pdf-66141717671365).  

Адаптація клінічної настанови передбачала внесення в незмінний текст оригінальної 

настанови коментарів робочої групи, у яких відображено можливість виконання тих чи інших 

положень клінічної настанови в реальних умовах вітчизняної системи охорони здоров’я, 

доступність медичних втручань, наявність реєстрації в Україні лікарських засобів, що зазначені 

в клінічній настанові, відповідність нормативній базі щодо організації надання медичної 

допомоги. 

Дана клінічна настанова – це рекомендаційний документ з найкращої медичної практики, 

не повинна розцінюватися як стандарт медичного лікування. Дотримання положень КН не 

гарантує успішного лікування в конкретному випадку; її не можна розглядати як посібник, що 

включає всі необхідні методи діагностики та лікування або виключає інші. Настанови не 

відміняють індивідуальної відповідальності фахівців з охорони здоров’я за прийняття належних 

рішень відповідно до обставин та стану конкретного пацієнта. Фахівець з охорони здоров’я також 

відповідає за перевірку правил та положень, застосованих до лікарських засобів та медичних 

виробів, чинних на момент призначення таких медичних технологій. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану лікування 

повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей для 

проведення діагностики та лікування у конкретному закладі охорони здоров’я. 

  

https://www.nice.org.uk/guidance/ng133/resources/hypertension-in-pregnancy-diagnosis-and-management-pdf-66141717671365
https://www.nice.org.uk/guidance/ng133/resources/hypertension-in-pregnancy-diagnosis-and-management-pdf-66141717671365
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NICE Hypertension in pregnancy: diagnosis and management, 2019 

 

ВСТУП 

У даній настанові викладено рекомендації експертів Національного інституту здоров’я і 

медичної допомоги Великобританії (NICE) на основі ретельного вивчення наявних доказових 

даних. При прийнятті рішень фахівці системи охорони здоров’я та практикуючі клініцисти мають 

повною мірою враховувати рекомендації цієї настанови, як і індивідуальні потреби, уподобання 

та цінності пацієнтів чи осіб, які користуються їх послугами. Дотримання вимог настанови не 

знімає відповідальності за прийняття рішень в умовах індивідуальних особливостей 

консультування пацієнток, членів їхніх родин, доглядачів чи опікунів. 

Можливість застосування рекомендацій цієї настанови забезпечують уповноважені особи 

на місцях та надавачі медичних послуг. Вони мають враховувати місцеві та національні 

пріоритети в питаннях фінансування та надання медичних послуг у межах своєї відповідальності, 

належним чином враховувати необхідність усунення незаконної дискримінації, сприяти рівності 

можливостей та зменшенню нерівномірності надання послуг у сфері охорони здоров’я. Жодна 

частина цієї настанови не має тлумачитися як така, що унеможливлює виконання обов’язків. 

Уповноважені особи та надавачі медичних послуг відповідальні за підтримання 

екологічно стійкого розвитку системи охорони здоров’я та догляду за хворими. Враховуючи 

рекомендації NICE, за можливості, вони мають аналізувати та зменшувати негативний вплив на 

навколишнє середовище. 

 

Огляд 

Ця настанова охоплює питання діагностики та лікування гіпертензії (високого 

артеріального тиску), включаючи прееклампсію, під час вагітності та пологів, а також питання 

консультування жінок з гіпертензією, які планують вагітність, і жінок, у яких була вагітність, 

ускладнена гіпертензивними розладами. Документ має на меті поліпшення надання медичних 

послуг під час вагітності і пологів жінкам та їхнім дітям. 

Настанову створено для: 

- медичних працівників; 

- жінок, що мають гіпертензивні розлади під час вагітності або, які вже хворіють на 

гіпертензію і планують вагітність, або жінок, у яких була вагітність, ускладнена гіпертензією, а 

також їхніх родичів і опікунів. 

 

Рекомендації 

Пацієнти мають право бути долученими до обговорення та приймати обґрунтовані 

рішення щодо надання їм допомоги, як це описано у договорі про надання медичних послуг. 

Рекомендації з прийняття рішень на основі настанов NICE пояснюють, як використано 

терміни, що демонструють силу (або визначеність) рекомендацій, і містять інформацію про 

призначення лікарських засобів (в тому числі, використання off label — за непрямим 

призначенням), професійні клінічні настанови, стандарти та закони (включаючи отримання 

інформованої  згоди та доведення дієздатності) і захист із забезпеченням гарантій. 

 

Коментар робочої групи стосовно коректного визначення (дефініції) гіпертензії під час 

вагітності [1]:  

Аспект Обговорення 

Гіпертензія легкого 

та середнього 

ступеня 

 

• Артеріальний тиск (АТ), виміряний щонайменше з інтервалом 

чотири години, з підвищенням, що виникає принаймні двічі 

o Систолічний артеріальний тиск (сАТ) більше або дорівнює 140 мм 

рт.ст. (але менше 160 мм рт. ст.) та / або 

o Діастолічний артеріальний тиск (дАТ) більше або дорівнює 90 мм 

рт. ст. (але менше 110 мм рт. ст.) 

https://www.nice.org.uk/about/nice-communities/nice-and-the-public/making-decisions-about-your-care
https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-guidelines/making-decisions-using-nice-guidelines
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Аспект Обговорення 

 

Тяжка гіпертензія 

 

• сАТ більше або дорівнює 160 мм рт. ст. та / або 

• дАТ більше або дорівнює 110 мм рт. ст 

• сАТ більше або дорівнює 170 мм рт. ст. з або без дАТ, що перевищує 

або дорівнює 110 мм рт. ст. 

 

Отже, категорій підвищеного артеріального тиску (гіпертензії) під час вагітності дві: 

нетяжка і тяжка. У цьому є відмінність від прийнятої для загальноклінічної практики 

класифікації, згідно з якою поза вагітністю гіпертензію за ступенем тяжкості поділяють на 

три категорії.  

 

1.1. Зниження ризику гіпертензивних розладів під  час  вагітності 

 

Симптоми прееклампсії 

1.1.1. Вагітним жінкам необхідно порадити негайно звернутися до лікаря у випадку, коли 

вони відчувають симптоми прееклампсії. Ці симптоми включають: 

 сильний головний біль; 

 проблеми із зором, такі як розмивання зображення або спалахи перед очима; 

 сильний біль в епігастрії; 

 раптовий набряк обличчя, рук або ніг 

Див. Настанову NICE про допологовий догляд. [2010, зі змінами 2019] 

 

Антиагреганти 

1.1.2. Вагітним з високим ризиком прееклампсії слід порадити приймати 75–150 мг 

ацетилсаліцілової кислоти (АСК)1  щодня від 12 тижня вагітності до народження дитини. До 

групи високого ризику належать жінки, що мають будь-яке з таких захворювань: 

 гіпертензивні розлади під час попередньої вагітності; 

 хронічну ниркову недостатність; 

 аутоімунні захворювання, такі як системний червоний вовчак або 

антифосфоліпідний синдром; 

 діабет 1 або 2 типу; 

 хронічну гіпертензію. [2010, зі змінами 2019]  

 

Коментар робочої групи: До високого ризику розвитку прееклампсії також відносяться 

жінки із багатоплідною вагітністю [3].  

 

1.1.3. Вагітним з понад одним фактором помірного ризику прееклампсії слід порадити 

приймати 75–150 мг АСК щодня від 12 тижня вагітності до народження дитини. Факторами, що 

відповідають помірному ризику, є: 

 перша вагітність; 

 вік 40 років і старше; 

 інтервал між вагітностями більше 10 років; 

 індекс маси тіла (ІМТ) на час першого візиту 35 кг/м2 або більше; 

 сімейний анамнез прееклампсії; 

 багатоплідна вагітність. [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: У тих випадках, коли індивідуальна оцінка ризику прееклампсії 

(ПЕ) неможлива, рішення про початок профілактики АСК слід приймати на підставі оціненого 

ризику. Описана вище профілактика АСК рекомендується жінкам, у яких ризик ПЕ вище, ніж 

1/150 [2]. 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg62
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Ефективність АСК у вагітних підвищується за умови її прийому на ніч. 

Жінки, які отримують АСК, можуть мати дещо підвищений ризик післяпологових 

кровотеч. Розгляньте можливість припинення прийому АСК на терміні вагітності 36 + 0 тижнів на 

основі оцінки індивідуального ризику [1]. 

Прийом низьких доз АСК не рекомендується для профілактики затримки росту плода за 

відсутності факторів ризику прееклампсії. 

Прийом низьких доз АСК не рекомендується для профілактики спонтанних передчасних 

пологів, за відсутності факторів ризику прееклампсії. 

Прийом низьких доз АСК не рекомендується для профілактики втрати вагітності на 

ранніх термінах. 

Абсолютних протипоказань до терапії АСК мало. Пацієнти з алергією на АСК в анамнезі 

(наприклад, кропив'янкою) або гіперчутливістю до інших саліцилатів мають ризик анафілаксії і 

не повинні отримувати низькі дози АСК. Через значну перехресну чутливість між АСК та 

іншими нестероїдними препаратами, низькі дози АСК також протипоказані пацієнтам з 

відомою гіперчутливістю до НПЗЗ. Вплив низьких доз АСК у пацієнтів з поліпами в носі може 

призвести до бронхоконстрикції, що загрожує життю, і цього слід уникати. Те саме 

стосується пацієнтів з астмою, у яких в анамнезі був індукований АСК гострий бронхоспазм.  

До відносних протипоказань до низьких доз АСК належать шлунково-кишкові кровотечі, 

активна виразкова хвороба шлунково-кишкового тракту, інші джерела шлунково-кишкової або 

сечостатевої кровотечі, тяжкі захворювання печінки та синдром Рейє. Рішення продовжувати 

приймати низькі дози АСК за наявності акушерських кровотеч або факторів ризику 

акушерських кровотеч слід розглядати в кожному конкретному випадку [3].  

 

Інші лікарські засоби 

1.1.4. Не призначати такі лікарські засоби для запобігання розвитку гіпертензивних 

розладів під час вагітності: 

 донатори  оксиду азоту; 

 препарати прогестерону; 

 діуретики; 

 низькомолекулярний гепарин. [2010] 

 

Харчові добавки 

1.1.5. Не рекомендується застосовувати виключно для запобігання гіпертензивним 

розладам під час вагітності харчові добавки: 

 із вмістом магнію; 

 фолієву кислоту; 

 антиоксиданти (вітаміни С і Е); 

 риб’ячий жир або олію з водоростей; 

 часник [2010] 

 

Коментар робочої групи: Для жінок групи високого ризику розвитку прееклампсії 

пропонують прийом препаратів кальцію разом з порадами щодо раціону харчування для 

досягнення вживання 1 г елементарного кальцію* на день протягом періоду від постановки 

вагітної на облік до пологів, бажано приймати під час їжі [4].  

* - 1 г елементарного кальцію міститься у 2,5 г карбонату кальцію або 4 г цитрату 

кальцію. 

Препарати кальцію можуть бути рекомендовані на додаток до АСК. 

Можуть виникнути негативні взаємодії між препаратами заліза та кальцію. Отже, два 

мікроелементи бажано вводити з інтервалом у кілька годин, а не одночасно [5]. 

Прийом вітаміну D під час вагітності асоціюється зі зниженим ризиком розвитку 

прееклампсії. Збільшення дози вітаміну D асоціюється із зменшенням частоти ПЕ.  

Вагітні жінки з рівнем вітаміну D нижче 50 нмоль/л: 
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• 30–49 нмоль/л починають з 1000 МО (25 мкг) /д 

• <30 нмоль/л слід починати 2000 МО (50 мкг)/д 

• 20-30 нмоль/л слід починати 4000 МО (100 мкг)/д (7 тижнів) 

• <20 нмоль/л слід починати 4000 МО (100 мкг)/д (14 тижнів) 

Повторно - рівень вітаміну D рекомендовано визначати на 28 тижні вагітності 

Вагітні жінки з рівнем вітаміну D  вище 50 нмоль /л: слід приймати  400 МО вітаміну D 

щодня [6]. 

 

Дієта 

1.1.6. Не варто рекомендувати обмеження прийому кухонної солі під час вагітності 

виключно для запобігання розвитку гестаційної гіпертензії чи прееклампсії. [2010] 

 

Спосіб життя 

1.1.7. Жінкам із хронічною гіпертензією або ризиком гіпертонічних розладів під час 

вагітності, як і здоровим  вагітним жінкам, надають однакові рекомендації щодо відпочинку, 

фізичної активності й роботи. Див. настанову NICE стосовно допологового догляду. [2010, зі 

змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: Заохочення всіх пацієнток до виконання щоденного фізичного 

навантаження (або аеробні вправи протягом 15-35 хвилин на добу, 3 год. на тиждень за умови 

задовільного самопочуття) були пов’язані зі зниженням гестаційної гіпертензії та прееклампсії, 

а також меншим збільшенням ваги та макросомії (джерело: Hypertensive Disorders of Pregnancy 

ISSHP Classification, Diagnosis, and Management Recommendations for International Practice, 2018 

- https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.117.10803 ). 

 

Діабет 

1.1.8. Для жінок з існуючим до вагітності діабетом або гестаційним діабетом див. 

Рекомендації NICE щодо лікування діабету під час вагітності. [2019] 

 

1.2. Оцінка протеїнурії при гіпертензивних  розладах під час вагітності 

1.2.1. Для діагностики прееклампсії слід інтерпретувати показники протеїнурії у вагітних 

жінок в контексті результатів повного клінічного оцінювання симптомів, ознак та результатів 

інших досліджень. [2019] 

1.2.2. На рівні вторинної медичної допомоги краще використовувати автоматизований 

прилад для зчитування результатів, одержаних при застосуванні тестових стрічок для 

вимірювання рівня протеїнурії у вагітних жінок. [2019] 

1.2.3. Якщо результат діагностичного скринінгу є позитивним (1+ або більше), для 

кількісного визначення протеїнурії у вагітних використовуйте співвідношення альбумін : 

креатинін або білок : креатинін. [2019] 

1.2.4. Не використовуйте першу ранкову порцію сечі для кількісного визначення рівня 

протеїнурії у вагітних. [2019] 

1.2.5. Не слід рутинно використовувати 24-годинне збирання сечі для кількісного 

визначення рівня протеїнурії у вагітних. [2019] 

1.2.6. При використанні співвідношення протеїн:креатинін для кількісної оцінки рівня 

протеїнурії у вагітних: 

 як порогове значення для діагностики значної протеїнурії використовують показник 30 

мг/ммоль; 

 якщо результат становить 30 мг/ ммоль або вище, і все ще існує невизначеність щодо 

діагнозу прееклампсії, слід провести повторне тестування на новому зразку сечі, разом з 

клінічним оглядом. [2019] 

1.2.7. При використанні співвідношення альбумін:креатинін як альтернативу 

співвідношенню білок:креатинін для діагностики прееклампсії у вагітних з гіпертензією: 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg62
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.117.10803
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3
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 як діагностичний поріг використовуйте значення 8 мг/ммоль; 

 якщо результат становить 8 мг/ммоль або вище, і все ще існує невизначеність щодо 

діагностики прееклампсії, слід провести повторне тестування на новому зразку сечі, разом 

з клінічним оглядом. [2019]. 

 

Обґрунтування рішення Комітету щодо рекомендацій 2019 року з оцінки рівня протеїнурії та 

про те, як вони можуть вплинути на практичні аспекти лікування, див. у розділі 

«Обґрунтування і вплив». 

 

Коментар робочої групи: Класифікація гіпертензивних розладів під час вагітності [1]. 

Підтверджено до вагітності або до 20 тижнів вагітності 

Діагноз Критерії 

Хронічна гіпертензія, що 

виникає до вагітності 

(есенціальна та вторинна) 

• Гіпертензія підтверджена до зачаття або до 20 + 0 тижнів 

• Може включати жінок, які завагітніли на 

антигіпертензивній терапії з добре контрольованою 

гіпертензією 

• Можна визначити як: 

o Есенціальна гіпертензія (вторинна причина не встановлена) 

o Вторинна гіпертензія, де причини можуть включати: 

 Захворювання паренхими нирок (наприклад, 

гломерулонефрит, рефлюкс-нефропатія та полікістоз нирок у 

дорослих) 

 Стеноз ниркової артерії 

 Системне захворювання із ураженням нирок (наприклад, 

цукровий діабет, системний червоний вовчак) 

 Ендокринні розлади (наприклад, феохромоцитома, 

синдром Кушинга, первинний гіперальдостеронізм, гіпер- або 

гіпотиреоз та акромегалія) 

 Коарктація аорти 

 Обструктивне апное під час сну 

 Медикаменти (наприклад, оральні контрацептиви, 

нестероїдні протизапальні препарати, кортикостероїди, 

кокаїн, стимулятори, антипсихотичні препарати) 

Гіпертензія «білого 

халату» 

• Гіпертензія, що характеризується підвищеним АТ в клінічних 

умовах та нормальним АТ в інший час 

• Зазвичай діагностується за допомогою 24-годинного 

амбулаторного моніторингу АТ або домашнього моніторингу 

АТ за допомогою відповідного перевіреного пристрою 

• Жінки з гіпертензією «білого халату» мають підвищений 

ризик розвитку прееклампсії порівняно із нормотензиними 

жінками 

Замаскована гіпертензія • Гіпертензія, що характеризується нормальним АТ у 

клінічних умовах та підвищеним АТ в інший час 

• Зазвичай діагностується за допомогою 24-годинного 

амбулаторного моніторингу АТ або домашнього моніторингу 

АТ за допомогою відповідного перевіреного пристрою 

Виникає de novo після 20 тижнів вагітності  

Діагноз Критерії 

Транзиторна гестаційна 

гіпертензія 

• Гіпертензія, яка: 

o Виникає у другому та третьому триместрі 

o Виявляється в клінічних умовах, але з’ясовується після 
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декількох вимірювань (наприклад, тих, що були зроблені 

протягом декількох разів на годину в одиниці для оцінки на 

добу) 

• Пов’язана із 40% ризиком розвитку гестаційної гіпертензії 

або прееклампсії у решті вагітності 

Гестаційна гіпертензія  • Новий початок гіпертензії, що виникає після 20 тижнів 

вагітності 

• Відсутність додаткових особливостей що свідчать про 

прееклампсію 

• Завершується протягом 3 місяців після пологів 

Прееклампсія • Мультисистемний розлад, що характеризується 

гіпертензією та залученням однієї або декількох інших систем, 

органів та / або плода 

• Завершується протягом 3 місяців після пологів 

Поєднана прееклампсія 

(накладається на хронічну 

гіпертензію) 

• Нові системні особливості прееклампсії після вагітності 20 

+ 0 тижнів у жінок із хронічною гіпертензією 

 

 

1.3. Хронічна артеріальна гіпертензія (ХАГ) у вагітних 
 

Консультування при плануванні вагітності 

1.3.1. Жінкам, які страждають на ХАГ, слід рекомендувати звернутися до фахівця з 

гіпертонічних розладів вагітних, щоб обговорити з ним ризики та переваги лікування. [2010, зі 

змінами 2019] 

1.3.2. Жінок, які приймають інгібітори ангіотензин-перетворюючого ферменту (ІАПФ) 

або блокатори рецепторів ангіотензину II2 (БРА), слід поінформувати про таке: 

 при прийомі цих препаратів під час вагітності існує підвищений ризик вроджених 

аномалій;  

 якщо жінка планує вагітність, необхідно обговорити альтернативне антигіпертензивне 

лікування з фахівцем з лікування гіпертензії;  

 якщо жінка приймає ІАПФ або БРА з приводу лікування іншої патології, такої як 

захворювання нирок, необхідно обговорити альтернативні варіанти лікування зі своїм 

лікарем. [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: Жінок, які приймають інгібітори ангіотензин-

перетворювального ферменту (ІАПФ) або блокатори рецепторів ангіотензину II (БРА), слід 

поінформувати про таке: 

Інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту не пов’язані з вродженими вадами 

розвитку, але пов’язані з фетотоксичними несприятливими наслідками для ниркової системи 

плода, що розвивається (гостре пошкодження нирок та олігогідрамніон), тому, слід уникати 

під час вагітності. Подібним чином, блокатори рецепторів ангіотензину мають обмежені 

опубліковані дані про безпеку вагітності, і їх слід уникати під час вагітності через подібні 

фетотоксичні механізми, пов'язані з інгібіторами АПФ [7].  

 

1.3.3. Після настання вагітності необхідно припинити антигіпертензивне лікування ІАПФ 

або БРА (бажано протягом 2 днів після повідомлення про вагітність) та запропонувати жінці 

альтернативні варіанти лікування. [2010] 

1.3.4. Жінок, які приймають тіазиди або тіазидні діуретики, слід поінформувати: 

 щодо підвищеного ризику вроджених аномалій і неонатальних ускладнень при 

прийомі цих препаратів під час вагітності; 

 якщо жінка планує вагітність, необхідно обговорити альтернативне 
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антигіпертензивне лікування з фахівцем з лікування гіпертензії. [2010, зі змінами 2019] 

1.3.5. Жінкам, які приймають антигіпертензивні препарати, відмінні від ІАПФ, БРА, 

тіазидів або тіазидних діуретиків, слід повідомити, що обмежені наявні дані не показали 

підвищеного ризику появи вроджених вад розвитку у потомства. [2010, зі змінами 2019] 

 

Лікування хронічної артеріальної гіпертензії 

1.3.6. Вагітним жінкам із ХАГ слід надати поради щодо: 

 контролю за масою тіла; 

 фізичної активності; 

 здорового харчування; 

 зниження кількості солі в раціоні. 

Ці консультації слід надавати відповідно до Настанови NICE з діагностики та лікування 

гіпертензії у дорослих пацієнтів. [2019] 

1.3.7. Продовжити наявну антигіпертензивну терапію, якщо вона є безпечною під час 

вагітності, або перейти до альтернативних методів лікування слід у випадку, якщо:  

 систолічний артеріальний тиск (АТ) підтримується на рівні < 110 мм рт. ст. або 

 діастолічний АТ підтримується на рівні < 70 мм рт. ст. або 

 у жінки спостерігається симптоматична гіпотензія. [2019] 

1.3.8. Антигіпертензивну терапію вагітним жінкам з хронічною гіпертензією, які ще не 

отримують лікування, слід призначати у випадку, якщо: 

 систолічний АТ підтримується на рівні ≥ 140 мм рт. ст. або 

 діастолічний АТ підтримується на рівні ≥ 90 мм рт.ст. [2019] 

 

Коментар робочої групи: Робоча група вважає за доцільне доповнити інформацію щодо 

фармакотерапії ХАГ. Слід зазначити, що станом на 01.08.2021 лікарські засоби ацетбуталол, 

лабеталол, мепіндолол, окспренолол, піндолол та празозин в Україні не зареєстровані.  

Початкова терапія проводиться одним з доступних антигіпертензивних препаратів: 

метилдопа, бета-адреноблокатори та ніфедипін. При проведенні антигіпертензивної терапії 

слід запобігати надмірного зниження артеріального тиску (не більш ніж 25% від макс. 

показників АТ (нижче 140\90 мм.рт.ст).  

 У вагітних жінок з неускладненою ХАГ цільовий рівень АТ має бути не нижче 

150/100 мм рт.ст. 

 Необхідно пропонувати жінкам з ураженням органів-мішеней лікування, що буде 

утримувати АТ нижче 140/90 мм рт.ст. [8]. 

Окрім вищенаведених антигіпертензивних препаратів, згідно з іншими клінічними 

настановами високого доказового рівня, можливе застосування й деяких інших. Наводимо 

таблицю з Queensland Clinical Guidelines, де додатково зазначено у якості допустимих під час 

вагітності альфа-адреноблокатор празозин та агоніст центральних адренорецепторів 

клонідин. 

Пероральні препарати для антигіпертензивної терапії [1]. 

Препарат  Початкова / 

підтримувальна доза 

Коментарі 

Метилдопа  125-250 мг/250–500 мг 2-4 

рази на добу  (max 2 г/д) 

Немає даних щодо підтримки 

навантажувальних доз метилдопи 

Ніфедипін  20–30 мг/ 60-120мг (max 120 

мг/д) 

Впевнитись що вибрана правильна 

доза ніфедипіну 

Лабеталол 100 мг/ 200-400 мг 2-4 рази на 

добу (max 2,4 г/д) 

Протипоказаний при 

бронхообструктивних захворюваннях 

Празозин  0,5 мг/1 мг (max 20 мг/д) Переважно використовується при 

феохромоцитомі, не рекомендований 

до пологів 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg127
https://www.nice.org.uk/guidance/cg127
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Клонідин  50-100 мкг/150-300 мкг (max 

600 мг/д) 

Переважно використовують при 

резистентній гіпертензії 

За рекомендаціями експертів ВООЗ, досить багато бета-блокаторів можуть бути 

застосовані у вагітних жінок (перелік нижче).  

Слід відзначити, що атенолол частіше за інших представників цієї фармакологічної групи 

спричиняє затримку росту плода, тому його застосування у вагітних не є доцільним, а 

пропранололу гідрохлорид – це неселективний β-блокатор, відтак може чинити утеротонічну 

дію. 

Пероральні препарати, що можуть бути рекомендовані для початкової 

антигіпертензивної терапії [9] 

 Бета-блокатори 

 ацебутолол - від 400 до 1200 мг / добу 

 атенолол - від 50 до 100 мг / добу 

 лабеталол - від 200 до 2500 мг / добу (розділений на дві або три дози на добу) 

 мепіндолол - 5-10 мг / добу 

 метопрололу тартрат - від 50 до 400 мг / день (розділений на одну або дві дози на день) 

 окспренолол - від 80 до 640 мг / день (розділений на одну або дві дози на день) 

 піндолол - від 5 до 30 мг / добу 

 пропранололу гідрохлорид - від 30 до 160 мг / добу  

 

Слід враховувати, що бета-адреноблокатори в цілому безпечні при вагітності» (в 

основному в якості антиаритмічних препаратів), в той час як β1-селективні препарати 

(наприклад, метопрололу тартрат) є кращими. 

β-адреноблокатори (включаючи лабеталол), які використовуються під час вагітності, 

можуть бути пов'язані з ризиком брадикардії, гіпоглікемії і ЗВУР (особливо після впливу в 

першому триместрі) [2]. 

При гіпертонічному кризі перевагу надають в/в лабеталолу та/або урапідилу  

Урапідил 1–5 мл (5–25 мг) урапідилу 

нерозведеного в/в або 6,25 мг повільно i. 

v. (протягом 2 хв.), а потім 3–24 мг / 

год (за допомогою шприцевого насосу) 

Підтримувальна терапія для 

перфузора – 4 мл урапідилу + 40 мл 

0,9% розчину натрію хлориду 6-9 

мг/год [11]. 

Використовуйте наклейки на 

шприц «Урапідил 25 мг у 5 мл».  

Якщо після початкової в/в ін'єкції 

препарату (25 мг) протягом 2 хв. 

АТ не знижується, проводиться 

повторна ін'єкція (25 мг), можна 

повторювати двічі [10].  

 

Лабеталол Початкова доза 20 мг (4 мл) протягом 

2 хв, макс. 80 мг або від 1 до 2 мг/хв, 

макс. 300 мг. Титруйте, щоб 

стабілізувати АТ шляхом регулювання 

введення, кожні 30 хвилин до 32 мл/год 

максисмально 160 мг/год) [1] 

Використовуйте наклейки на 

шприц "Лабеталол  100 мг у 20 

мл». Протипоказаний у пацієнтів з 

астмою, серцевими 

захворюваннями або застійною 

серцевою недостатністю 

 

За резистентної гіпертензії можливе в/в використання клонідину або гліцерола 

тринітрату (нітрогліцерин). 
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Препарат Доза Коментарі  

Клонідин Внутрішньовенна мікроперфузія 

клонідину в дозі 1 мл 0,01% розчину (1 мл 

на 50 мл фізіологічного розчину) або 

внутрішньовенна інфузія (1 мл на 200 мл 

фізіологічного р-ну) [12]. 

 Протипоказаний при синдромі 

слабкості синусового вузла, AV- 

блокаді. Перед гіпотензивним 

ефектом може підвищувати АТ 

(агоніст периферичних 

постсинаптичних α1-

адренорецепторів судин). 

Гліцеролу 

тринітрат 

В/в крапельно 10-20 мг в 100-200 мл 0,9% 

фіз.розчину, швидкість введення 5-10 

мкг/хв збільшуючи 5-10 мкг/хв кожні 5 

хв, максимально 100 мкг/хв. Час початку 

гіпотензивного ефекту 1-2 хв. 

За відсутності в/в форми - сублінгвально 

0,5-1,0 мг, кожні 10-15 хв. Час початку 

гіпотензивного ефекту 2-3 хв [13]. 

Є препаратом вибору при розвитку 

набряку легенів на тлі підвищення 

артеріального тиску. САТ слід 

підтримувати на рівні не менше 100 - 

110 мм рт. ст. Не бажано в/в 

застосування більше 4 годин, в 

зв'язку з ризиком негативного впливу 

на плід та ризиком розвитку набряку 

мозку у матері. Викликає розширення 

менінгеальних судин, що часто 

супроводжується появою головного 

болю.  

Есмололу 

гідрохлорид 

100 мг / 10 мл в/в  

Навантажувальна доза від 500 до 1000 

мкг/кг протягом 1 хвилини (можна 

повторити один раз) з подальшою 

інфузією 50 мкг/кг на хвилину до 

досягнення максимальної дози 200 мкг/кг 

на хвилину [14]. 

Або 250-500 мкг/кг болюс протягом 1 хв. 

з подальшою інфузією, починаючи з 25-

50 мкг/кг/хв і титруючи від 25 до 50 

мкг/кг/хв до 300 мкг/кг/хв за 

необхідності [13]. 

Вводять лише анастезіологи [15]. 

 

1.3.9. При використанні лікарських засобів для лікування гіпертензії під час вагітності 

цільові значення АТ становлять 135/85 мм рт. ст. [2019] 

1.3.10. Для лікування хронічної гіпертензії у вагітних слід розглянути застосування 

лабеталолу. Для жінок, у яких є протипоказання до прийому лабеталолу, слід розглянути 

призначення ніфедипіну3 або метилдопи, якщо є протипоказання і до лабеталолу, і до 

ніфедипіну3 . При виборі лікарського засобу слід враховувати досвід попереднього лікування, 

профілі побічних ефектів препаратів, ризики (в тому числі, ефекти на плід) і власний вибір жінки. 

[2019] 

1.3.11. Вагітним жінкам із хронічною гіпертензією слід рекомендувати прийом АСК 75–

150 мг один раз на добу від 12-го тижня гестації. [2019]  

1.3.12. Якщо в жінки з хронічною гіпертензією існує ризик розвитку прееклампсії, слід 

запропонувати тестування на основі визначення плацентарного фактора росту (ПФР), аби 

виключити можливість розвитку прееклампсії у терміні від 20 до 35 тижнів вагітності (див. 

Настанову NICE з діагностики на основі визначення ПФР за підозри на прееклампсію. [2019]  

 

https://www.nice.org.uk/guidance/dg23


16 
 

Обґрунтування рішення Комітету щодо рекомендацій 2019 року з лікування хронічної 

гіпертензії та про те, як вони можуть вплинути на практичні аспекти терапії, див. у роз ділі 

«Обґрунтування і вплив» 

 

Антенатальне спостереження 

1.3.13. В антенатальному періоді жінкам із хронічною гіпертензією слід запланувати 

додаткові візити до лікаря на основі індивідуальних потреб жінки та дитини. Це можуть бути: 

 щотижневі візити, якщо гіпертензія погано контролюється; 

 візити що 2–4 тижні, якщо гіпертензія добре контролюється. [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: На терміні вагітності 28-30 та 32-34 тижнів проводять:  

 Ультразвукову фетометрію, визначають амніотичний індекс + доплерометрія 

артерії пуповини. 

 Якщо результати нормальні не повторюють їх після 34 тижнів, якщо немає інших 

клінічних показів. 

 Якщо активність плода порушена рекомендовано провести КТГ. 

 Рекомендувати використання біофізичного профілю (БФП) в рамках графіка 

тестування плода. 

 При порушені стану плода, подальшу тактику має вирішувати перинатальний 

консиліум. 

• У жінок з ХАГ магнію сульфат може бути введений з метою нейропротекції плода 

в терміни менше або дорівнює 31 + 6 тижнів, якщо пологи мають бути протягом найближчих 

24 годин, у вигляді внутрішньовенної навантажувальної дози 4 г протягом 30 хвилин, з 

підтримуючою інфузією 1 г на годину або без неї [8, 189] 

 

Терміни розродження 

1.3.14. Не слід планувати ранні пологи до 37 тижнів для жінок із хронічною гіпертензією, 

АТ у яких не перевищує 160/110 мм рт. ст. [2010, зі змінами 2019].  

1.3.15. Для жінок із хронічною гіпертензією, АТ яких не перевищує 160/110 мм рт. ст. у 

терміні після 37 тижнів вагітності, з або без антигіпертензивної терапії, терміни розродження і 

показання для пологів з боку матері й плода мають бути узгоджені між жінкою і керівником 

акушерського відділення. [2010]. 

 

Коментар робочої групи: Якщо АТ стабільний зазвичай не обмежують тривалість 

другого періоду пологів. Доцільно проведення епідуральної аналгезії. 

Якщо АТ ≥ 160/110 мм рт.ст., продовжити допологову агтигіпертензивну терапію. АТ 

повинен вимірюватися кожні 15 хвилин до стабілізації стану, а потім кожні 30 хвилин в 

початковій фазі клінічної оцінки. Якщо АТ контролюється в межах цільового діапазону (140-

159/90-109 мм.рт.ст.) зазвичай не обмежують тривалість другого періоду пологів. Обов’язкове 

проведення епідуральної аналгезії.  

Якщо АТ не вдається скорегувати, вирішити питання про оперативне розродження [8]. 

 

За необхідності планових пологів на ранніх термінах (див. п.1.5.7) вагітним за 

показаннями пропонують курс кортикостероїдів і магнію сульфату в антенатальному періоді, 

відповідно до настанови NICE з ведення передчасних пологів. [2010, зі змінами 2019] 

 

Дослідження, моніторинг та лікування після пологів 

1.3.16. Після пологів у жінок із хронічною гіпертензією АТ вимірюють: 

 щодня протягом перших 2 днів після пологів; 

 щонайменше один раз між 3-м і 5-м днями після пологів; 

 за клінічними показаннями, якщо після пологів антигіпертензивна терапія зазнає 

змін. [2010] 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng25
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1.3.17. Після пологів у жінок із хронічною гіпертензією: 

 цільові значення АТ становлять < 140/90 мм рт. ст.; 

 за необхідності продовжують антигіпертензивне лікування (для вибору 

антигіпертензивного засобу у післяпологовому періоді див. Розділ 1.9.); 

 рекомендують переглянути ефективність антигіпертензивної терапії через 2 тижні 

після пологів разом з терапевтом або іншим спеціалістом. [2010, зі змінами 2019] 

1.3.18. Якщо жінка приймала метилдопу для лікування хронічної гіпертензії під час 

вагітності, слід припинити її прийом протягом 2 днів після народження і перейти на 

альтернативне антигіпертензивне лікування (див. Розділ 1.9. щодо вибору антигіпертензивного 

засобу у постнатальному періоді). [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: Грудне  вигодовування 

Оцінка клінічного благополуччя дитини, особливо адекватність годування, щодня 

протягом перших 2-х діб після народження. 

Надати інформацію про безпечність лікарських засобів для немовлят, які отримують 

грудне молоко [8]. 

 

1.3.19. Жінкам, які страждають на хронічну гіпертензію, слід запропонувати проведення 

медичного огляду через 6–8 тижнів після пологів у сімейного лікаря чи іншого спеціаліста. [2010, 

зі змінами 2019]. 

 

Коментар робочої групи: Оскільки поглиблене консультування жінок щодо різних 

аспектів, пов’язаних із гіпертензивними розладами під час вагітності, сприяє зменшенню 

відповідних ризиків, робоча група вважає доцільним доповнити інформацію [16]: 

Повідомте жінкам, які перенесли гіпертонічний розлад вагітності, що це може бути 

пов'язано з підвищеним ризиком гіпертензії та серцево-судинних захворювань у подальшому 

житті. 

Порадьте жінкам, які перенесли гіпертонічний розлад, обговорити зі своїм лікарем 

загальної практики або спеціалістом, як зменшити ризик серцево-судинних захворювань, 

включаючи гіпертонічні розлади. Це може включати: уникнення куріння, відповідно до NICE 

Pathway щодо втручання та припинення куріння та підтримання здорового способу життя, 

відповідно до NICE Pathway щодо серцево-судинних захворювань, що підтримує здорову вагу, 

відповідно до NICE Pathway щодо ожиріння. 

У жінок, які перенесли прееклампсію або артеріальну гіпертензію з ранніми пологами до 

34 тижнів, розгляньте можливість консультування до наступної вагітності, щоб обговорити 

можливі ризики повторних гіпертензійних розладів вагітності та способи їх зниження для будь-

якої майбутньої вагітності.  

Дивіться настанови NICE, щоб дізнатись, чому ми зробили ці рекомендації та як вони 

можуть вплинути на практику. 

Тривалий ризик розвитку захворювання нирок: Скажіть жінкам з прееклампсією в 

анамнезі, які не мають протеїнурії та гіпертензії на постнатальному огляді (6–8 тижнів після 

народження), що, хоча відносний ризик розвитку патології нирок, абсолютний ризик низький і 

необхідне подальше спостереження. 

Тромбофілія та ризик прееклампсії: Не проводите регулярно скринінг на тромбофілію у 

жінок, які перенесли прееклампсію. 

Ризик рецидиву гіпертонічних розладів вагітності: Порадити жінкам з гіпертензивними 

розладами вагітності, що загальний ризик рецидивів у майбутній вагітності становить 

приблизно 1 із 5 (див. Таблицю щодо ймовірності рецидиву гіпертонічних розладів вагітності). 

(Дивіться керівні принципи NICE, щоб дізнатись, чому ми зробили цю рекомендацію та як це 

може вплинути на практику). 

Порадьте жінкам, які перенесли прееклампсію, досягти та утримувати ІМТ у межах 

здорового діапазону до наступної вагітності (18,5–24,9 кг / м2). Див. Також NICE Pathway щодо 
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виявлення та оцінки людей із надмірною вагою або ожирінням. 

Поясніть жінкам, які перенесли прееклампсію, що ймовірність рецидиву зростає з 

інтервалом між вагітністями понад 10 років.  

 

1.4. Гестаційна  гіпертензія 
 

Виявлення та  лікування гестаційної гіпертензії 

1.4.1. Для жінок з гестаційною  гіпертензією повноцінну оцінку стану слід проводити у 

закладах другого рівня надання медичної допомоги фахівцем, який пройшов навчання з 

лікування гіпертензивних розладів вагітності. [2010, зі змінами 2019]          

1.4.2. У жінок з гестаційною гіпертензією беруть до уваги фактори ризику, що 

потребують додаткової оцінки та спостереження:  

• паритет; 

• вік 40 років і старше; 

• інтервал між вагітностями більше 10 років; 

• сімейний анамнез прееклампсії; 

• багатоплідна вагітність; 

• ІМТ 35 кг/м2 або більше; 

• термін вагітності при першому зверненні; 

• анамнез жінки щодо прееклампсії або гестаційної гіпертензії; 

• наявні судинні захворювання; 

• наявні захворювання нирок. [2010] 

1.4.3. Жінкам з гестаційною гіпертензією варто запропонувати виконання діагностичних 

тестів і лікувальних призначень, перелічених в таблиці 1. [2019] 

 

Коментар робочої групи: Рекомендовані граничні значення для градації тесту ПФР* [17] 

Результат  Значення Інтерпретація  

ПФР < 12 пг/мл Позитивний тест - вкрай 

аномальний 

Дуже  аномальний результат у пацієнток 

із тяжкою дисфункцією плаценти та з 

підвищеним ризиком передчасних пологів 

ПФР ≥ 12 пг/мл 

та менше за 100 

пг/мл 

Позитивний тест - 

аномальний 

Аномальний результат у пацієнток з 

дисфункцією плаценти та з підвищеним 

ризиком передчасних пологів 

ПФР ≥ 100 

пг/мл 

Тест негативний - норма Нормальний для пацієнтів без дисфункції 

плаценти і малоймовірний прогрес до 

пологів протягом 14 днів після тесту 

Примітка. Тест має межу виявлення 9 пікограм / мл і вимірюваний діапазон від 12 до 3000 

пікограм / мл. Час дослідження становить близько 15 хвилин. 

Результати показують, що для жінок із підозрою на прееклампсію між 20 тижнями та 

34 тижнями гестації граничне значення 23 мало вищу чутливість, ніж граничне значення 85 для 

виключення прееклампсії протягом 3 тижнів ( 92% порівняно з 56%). Специфічність була 

нижчою для граничного значення 23, ніж граничного значення 85 для виключення прееклампсії 

протягом 3 тижнів (81% порівняно з 97% відповідно [17]. 

 

Таблиця 1. Ведення вагітності при гестаційній гіпертензії 

Рекомендація Гіпертензія: 

АТ 140/90 – 159/109 мм рт. ст. 
Тяжка гіпертензія: 

АТ 160/110 мм рт. ст. чи вище 

Госпіталізація Рутинна госпіталізація не 

проводиться 

Слід вдатися до 

госпіталізації, проте при 

зниженні АТ < 160/110 мм 

рт. ст., лікування − як при 

гіпертензії 
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Рекомендація Гіпертензія: 

АТ 140/90 – 159/109 мм рт. ст. 
Тяжка гіпертензія: 

АТ 160/110 мм рт. ст. чи вище 

Антигіпертензивна 

медикаментозна терапія 

До медикаментозної терапії 

вдаються, якщо АТ 

залишається >140/90 мм рт. 

ст. 

Медикаментозну терапію 

призначають усім жінкам 

Цільові значення АТ при 

антигіпертензивній терапії 

Цільове значення АТ 135/85 

мм.рт. ст.  

Цільове значення АТ 135/85 

мм рт. ст. 

Вимірювання АТ Один або два рази на 

тиждень (залежно від АТ), 

доки АТ буде становити 

135/85 мм рт. ст. чи нижче 

Що 15−30 хвилин до 

досягнення значення АТ < 

160/110 мм рт. ст. 

Тестування на протеїнурію Один-два рази на тиждень 

(разом з вимірюванням АТ) 

Щодня після госпіталізації 

Аналізи крові Загальний аналіз крові, 

печінкові проби та 

дослідження функції нирок 

при першому зверненні та 

потім щотижня 

Загальний аналіз крові, 

печінкові проби та 

дослідження функції нирок 

при госпіталізації та потім 

щотижня 

Визначення ПФР За підозри на прееклампсію 

здійснити разове тестування 

на основі визначення 

ПФР(відповідно до 

настанови NICE) 

За підозри на прееклампсію 

здійснити разове тестування 

на основі визначення ПФР 

(відповідно до настанови 

NICE) 

Оцінка стану плода Рекомендовано здійснювати 

аускультацію серця плода 

при кожному антенатальному 

візиті Ультразвукове 

дослідження 

плода виконують під час 

діагностики та, за його 

нормальних результатів, 

повторюють що 2−4 тижні за 

наявності клінічних 

показань. 

КТГ виконують лише за 

наявності клінічних показань 

Рекомендовано здійснювати 

аускультацію серця плода 

при кожному антенатальному 

візиті 

Ультразвукове дослідження 

плода виконують під час 

діагностики та, 

за його нормальних 

результатів і збереження 

тяжкої гіпертензії, 

повторюють що 2 тижні. 

КТГ виконують під час 

діагностики, а потім лише за 

наявності клінічних показань 

 

Коментар робочої групи: Початкова антигіпертензивна терапія повинна бути 

монотерапією наступними препаратами першої лінії: пероральний лабеталол, пероральний 

метилдопа, пероральний ніфедипін тривалої дії або інші пероральні b-адреноблокатори 

(ацебутолол, метопрололу тартрат, піндолол і пропранололу гідрохлорид) [8]. 

 

1.4.4. Пацієнткам слід запропонувати тестування на основі вимірювання ПФР, аби 

виключити можливість розвитку прееклампсії у терміні від 20 до 35 тижнів вагітності, якщо в 

жінки з гестаційною гіпертензією існує підозра щодо розвитку прееклампсії (див. Настанову з 

діагностики NICE щодо тестування на основі ПФР за підозри на прееклампсію. [2019] 

1.4.5. Для лікування гестаційної гіпертензії слід розглянути застосування лабеталолу. Для 

жінок, у яких є протипоказання до прийому лабеталолу, слід розглянути призначення ніфедипіну 

або метилдопи, якщо є протипоказання і до лабеталолу, і до ніфедипіну. При виборі лікарського 

засобу слід враховувати профілі побічних ефектів препаратів, ризики (у тому числі, ефекти на 

https://www.nice.org.uk/guidance/dg23
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плід) і власний вибір жінки. [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: При неускладненій гестаційній гіпертензії лікування проводять 

для досягнення цільового систолічного артеріального тиску 110-140 мм рт. ст. і цільового 

діастолічного АТ 80-85 мм рт. Якщо контроль артеріального тиску виявляється недостатнім, 

слід запросити цілодобовий моніторинг АТ і оцінку консультантом-кардіологом / клінічним 

фахівцем з гіпертензії [2]. 

Цільовий діастолічний АТ на рівні 85 мм рт. Якщо діастолічний артеріальний тиск падає 

<80 мм рт. ст., слід зменшити або скасувати прийом антигіпертензивних препаратів [18]. 

 

1.4.6. Для лікування гестаційної гіпертензії не слід рекомендувати ліжковий режим. 

[2010] 

 

Обґрунтування рішення Комітету щодо рекомендацій 2019 року з лікування гестаційної 

гіпертензії та про те, як вони можуть вплинути на практичні аспекти лікування, див. у розділі 

«Обґрунтування і вплив» 

 

Коментар робочої групи: Спостереження за станом плода 

Ультразвукова фетометрія, амніотичний індекс + допплерометрія артерії пуповини, 

венозної протоки, середній мозковій артерії (якщо планується консервативна тактика). Не 

повторювати частіше, ніж за 2 тиж.  

Кардіотокографія: Повторити якщо: жінка повідомила про зміну рухів плода; вагінальна 

кровотеча; абдомінальний біль; погіршення стану матері. Не повторювати більше, ніж раз на 

тиждень, якщо результати моніторингу плода нормальні.  

Використовувати оцінку біофізичного профілю (БФП) в рамках графіка тестування 

плода. 

При порушені стану плода, подальшу тактику має вирішувати перинатальний консиліум. 

У жінок з ХАГ магнію сульфат може бути введений з метою нейропротекції плода в 

терміни менше або дорівнює 31 + 6 тижнів, якщо пологи мають бути протягом найближчих 24 

годин, у вигляді внутрішньовенної навантажувальної дози 4 г протягом 30 хвилин, з 

підтримуючою інфузією 1 г на годину або без неї [8, 189] 

 

Термін розродження  

1.4.7. Не слід планувати ранні пологи у терміні до 37 тижнів для жінок з гестаційною 

гіпертензією, АТ яких не перевищує 160/110 мм рт. ст. [2010, зі змінами 2019] 

1.4.8. У жінок з гестаційною гіпертензією, АТ яких не перевищує 160/110 мм рт. ст. у 

терміні вагітності після 37 тижнів, строк розродження і показання для пологів з боку матері й 

плода мають бути узгоджені між вагітною та керівником акушерського відділення. 

1.4.9. За необхідності планових пологів у ранніх термінах (див. п. 1.5.7.) вагітним за 

показаннями пропонують курс кортикостероїдів і магнію сульфату в антенатальному періоді 

відповідно до настанови NICE з ведення передчасних пологів. [2010, зі змінами 2019] 

 

Обстеження, моніторинг та лікування після пологів 

1.4.10. Після пологів у жінок з гестаційною гіпертензією АТ вимірюють: 

 щодня протягом перших 2 днів після пологів; 

 щонайменше один раз між 3-м і 5-м днями після народження; 

 за клінічними показаннями, якщо після пологів гіпотензивна терапія змінюється. 

[2010] 

1.4.11. Після пологів у жінок з гестаційною гіпертензією: 

 за необхідності продовжують антигіпертензивну терапію (про вибір 

антигіпертензивного засобу у післяпологовому періоді див. Розділ 1.9.); 

 повідомляють жінкам, що тривалість їх антигіпертензивного лікування після 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng25
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пологів зазвичай буде подібною до тривалості лікування до пологів (але може бути й більшою); 

 скорочують обсяг антигіпертензивної терапії, якщо АТ знижується до рівня 

< 130/80 мм рт. ст. [2010, зі змінами 2019] 

1.4.12. Якщо жінка приймала метилдопу для лікування гестаційної гіпертензії під час 

вагітності, слід припинити її прийом протягом 2 днів після пологів і перейти на альтернативну 

антигіпертензивну терапію (див. Розділ 1.9. щодо вибору антигіпертензивного засобу у 

постнатальному періоді). [2010, зі змінами 2019] 

1.4.13. Для жінок з гестаційною гіпертензією, які не приймали засоби антигіпертензивної 

терапії та народили, антигіпертензивне лікування розпочинають, якщо АТ становить 150/100 мм 

рт. ст. або вище. [2010, зі змінами 2019] 

1.4.14. При виписці зі стаціонару після пологів жінки, яка перенесла гестаційну 

гіпертензію, необхідно скласти план її ведення для продовження спостереження за місцем 

проживання. У плані має бути зазначено: 

 хто буде здійснювати подальший догляд, включаючи проведення медичних оглядів 

за необхідності; 

 необхідна частота моніторингу АТ; 

 порогові значення показників для зменшення обсягу або припинення лікування; 

 показання до звернення до закладу надання первинної медичної допомоги для 

аналізу показників АТ. [2010] 

1.4.15. Жінкам, які мали гестаційну гіпертензію і продовжують приймати 

антигіпертензивну терапію, слід рекомендувати пройти медичний огляд у свого сімейного лікаря 

або іншого спеціаліста через 2 тижні після переведення на лікування за місцем проживання. 

[2010, зі змінами 2019] 

1.4.16. Жінкам, які перенесли гестаційну гіпертензію, слід рекомендувати пройти 

медичний огляд через 6–8 тижнів після пологів у свого сімейного лікаря або іншого спеціаліста. 

[2010, зі змінами 2019]. 

 

1.5. Прееклампсія 

Коментар робочої групи: Методи скринінгу першого триместру для виявлення ризику 

прееклампсії. 

Використання комбінацій скринінгових тестів порівняно з материнськими факторами 

ризику може сприяти підвищенню частоти прогнозування раннього початку прееклампсії у 

жінок з високим ризиком [1].  

Аспект Обговорення 

Контекст Ризик розвитку ПЕ можна встановити в першому триместрі, 

використовуючи поєднання анамнезу матері, середнього 

артеріального тиску (СAТ), сонографічного та біохімічного 

маркерів 

• Ранній скринінг на ризик прееклампсії може сприяти ранньому 

втручанню щодо зменшення ризику, включаючи початок прийому 

АСК у жінок з високим ризиком та посилення моніторингу 

• Після анамнезу матері було продемонстровано що додатковий 

скринінговий тест можливо використовувати для підвищення 

загальної точності прогнозування прееклампсії 

• Скринінгові тести доступні по всій країні, однак рутинне 

використання усім жінкам не рекомендується 

o Розробити місцеві протоколи для розпізнавання та цільового 

скринінгу жінок із підвищеним ризиком прееклампсії 

Середній 

артеріальний тиск 

• Продемонстровано, що САТ є більш передбачуваним щодо 

прееклампсії серед жінок з низьким ризиком, ніж показники сАТ або 

дАТ 
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Аспект Обговорення 

• Артеріальний тиск, виміряний на обох руках одночасно, в 

середньому з чотирьох розрахункових вимірювань САТ, може 

допомогти у з’ясуванні ризику розвитку прееклампсії 

Скринінг першого 

триместру 

• На додаток до анамнезу матері, клінічного ризику та САТ, 

розгляньте можливість додаткового тестування, якщо це клінічно 

показано: 

 Плацентарний фактор росту (ПФР) 

 Зниження рівня у жінок із ризиком прееклампсії та анеуплоїдії 

плода та / або порушеннями плацентації (що також може бути 

пов’язано із ризиком прееклампсії) 

Позитивне значення прогностичного виявлення 56% при 

прееклампсії 

 Пульсаційний індекс маткових артерій (ПІ МА) 

Вимірюється між 11 + 0 і 13 + 6 тижнів вагітності 

Позитивне значення прогностичного виявлення 48% для прееклампсії 

на ранніх стадіях 

 Пов'язаний з вагітністю білок плазми A (PAPP-A) 

o Рівні менше 0,4 MoM, пов'язані з підвищеним ризиком 

гіпертензивних розладів, передчасних пологів та затримки росту 

плода 

Присутні у 8–23% жінок із прееклампсією 

 Низьке значення позитивного прогнозного виявлення 16% 

Скринінг другого-

третього триместру 

У другому та третьому триместрі використання співвідношення 

sFlt-1 / ПФР може допомогти передбачити ймовірність та терміни 

початку прееклампсії у жінок з високим ризиком 

• Хоча це не є загальновизнанним для визначення прееклампсії, жінки 

з підвищенням АТ понад сАТ 30 мм рт. ст. та дАТ  понад 15 мм рт. 

по відношенню до преконцепції або показникам І триместру може 

мати ризик прееклампсії, особливо за наявності інших клінічних 

особливостей. 

• Співвідношення sFlt-1 / ПФР прогнозує ймовірність та терміни 

початку прееклампсії, працює краще, ніж маркери по одинці 

o За п'ять тижнів до появи клінічних симптомів прееклампсії 

сироваткові концентрації розчинної fms-подібної тирозинкінази 1 

(sFlt-1) підвищуються, а концентрації ПФР зменшуються, що 

призводить до збільшення співвідношення sFlt-1 / ПФР 

• Подумайте про використання (де це можливо, корисно та 

реально): 

o Після 20 тижнів вагітності у жінок з високим ризиком із 

симптомами та ознаками підозрілими, але не діагностують 

прееклампсію (включаючи ті, які можуть імітувати прееклампсію, 

такі як СЧВ) 

• Див. таблицю нижче. Порогові межі відношення sFlt-1 / ПФР 

Співвідношення sFlt-1 

/ ПФР 

Термін Рівень Обговорення 

Від 20+0 

тиж. до 

пологів 

Менше або 

дорівнює 38 

Вказує на високе негативне 

прогнозне значення 99,3% для 

виключення поточного діагнозу 

або розвитку прееклампсії 

протягом семи днів при 

одноплідній вагітності 
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Аспект Обговорення 

20+0 to 33+6  

 

Більше або 

дорівнює 38•  

Вказує на низьке позитивне 

прогнозне значення 36,7% щодо 

розвитку прееклампсії протягом 

чотирьох тижнів при одноплідній 

вагітності 

Більше або 

дорівнює 85 

 

• Вказує на високу ймовірність 

розвитку прееклампсії 

(чутливість / специфічність 88% / 

99,5%) 

• Цей поріг прогнозує виникнення 

несприятливих наслідків для 

матері та плода, пов’язаних з 

прееклампсією 

  Більше або 

дорівнює 110 

 

Вказує на високу ймовірність 

розвитку прееклампсії 

(чутливість / специфічність 

58,2% / 95,5%) 

 

 

Діагностика прееклампсії 

1.5.1. Огляд жінок з прееклампсією має здійснювати фахівець, який пройшов 

сертифікований тренінг з лікування гіпертензивних розладів у вагітних. [2010, зі змінами 2019] 

1.5.2. При кожному антенатальному візиті жінкам з прееклампсією слід виконувати 

повний клінічний огляд та рекомендувати госпіталізацію для спостереження і здійснення 

необхідних втручань, якщо існують занепокоєння щодо стану жінки або дитини. Такі 

занепокоєння можуть включати будь-який з наступних факторів: 

 стійкий систолічний АТ 160 мм рт. ст. або вище; 

 будь-які результати біохімічних або гематологічних досліджень матері, що 

викликають занепокоєння, наприклад, уперше виникле або повторне: 

 зростання рівнів креатиніну (90 мкмоль/л або вище, 1 мг/100 мл або вище) або 

підвищення аланінамінотрансферази (понад 70 МО/л чи перевищення вдвічі верхньої межі 

діапазону нормальних значень), або зниження кількості тромбоцитів (до 100 000/мкл); 

 ознаки розвитку еклампсії; 

 ознаки розвитку набряку легенів 

 інші ознаки тяжкої прееклампсії; 

 підозра на погіршення стану плода; 

 будь-які інші клінічні ознаки, що викликають занепокоєння. [2019] 

1.5.3. Слід розглянути можливість застосування моделей прогнозування ризику fullPIERS 

(Preeclampsia inte- grated estimate of risk) або PREP-S (Risk of complications in early-onset pre-

eclampsia) для прийняття оптимальних рішень щодо вибору закладу надання медичної допомоги 

(наприклад, необхідність транспортування плода in utero) і порогових значень для виконання 

втручань. [2019] 

Коментар робочої групи: При використанні моделі прогнозування ризику враховуйте, що 

fullPIERS призначений для використання клініцистами як інструменту для розмежування ризику 

несприятливих наслідків для матері протягом 48 годин після надходження до лікарні з 

прееклампсією, передбачає попередне визначення показників сатурації, рівня тромбоцитів, 

креатиніну, рівень печінкових трансаміназ (https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/evidence/fullpiers ). Для 

цілей моделі прееклампсія визначається як: 

i) артеріальний тиск (АТ) ≥140 / 90мм рт.ст. (принаймні один компонент, два рази, ≥4 

години один від одного, після 20 тижнів вагітності) та будь-яка протеїнурія (≥2 +, ≥0,3 г / день 

https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/evidence/fullpiers
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за 24 години забору сечі, або ≥30 мг / ммоль співвідношення протеїн: креатинін) або 

гіперурикемія (більше за верхню межу норми для невагітних), або 

ii) синдром HELLP (гемоліз, підвищений рівень печінкових ферментів та синдром низького 

рівня тромбоцитів) навіть за відсутності гіпертонії або протеїнурії, або 

iii) поєднана прееклампсія, що визначається як вже існуюча гіпертензія із раптово 

прискореним підйомом АТ, нова протеїнурія або нова гіперурикемія [19]. 

 

1.5.4. При використанні моделі прогнозування ризику враховуйте, що: 

 • fullPIERS призначена для використання у будь-якому терміні вагітності;  

• PREP-S призначена для використання лише до 34 тижнів вагітності;  

• моделі fullPIERS та PREP-S не передбачають наслідків для новонароджених. [2019]  

 

Обґрунтування рішення Комітету щодо рекомендацій 2019 року із оцінювання стану жінок з 

прееклампсією та про те, як вони можуть вплинути на практичні аспекти лікування, див. у 

розділі «Обґрунтування і вплив». 

 

Коментар робочої групи: Інші наслідки 

 Церебральне ураження: 

- Мозковий перфузійний тиск змінюється у вагітних, що робить їх більш сприйнятливими 

до мозкових кровотеч, синдрому задньої зворотної енцефалопатії та гіпертонічної 

енцефалопатії. 

- сАТ, на відміну від дАТ, або відносне збільшення або швидкість підвищення середнього 

артеріального тиску від вихідних рівнів, може бути найважливішим предиктором 

мозкового ураження та інфаркту 

 Смертність: 

- Гіпертонічні розлади вагітності, що стали причиною смерті, у половині випадків 

безпосередньо пов’язані з мозковими подіями 

 Вищий ризик розвитку відшарування плаценти, ДВЗ-синдрому, печінкової 

недостатності та гострої ниркової недостатності 

 Якщо тяжка прееклампсія / еклампсія:  

- Порушення когнітивних функцій та пам'яті через три-вісім місяців після пологів, не 

пов'язане з результатами депресії, тривоги чи уваги 

 Якщо еклампсія: 

- Збільшення самозвіту про когнітивні збої та погіршення зору через кілька років після 

вагітності порівняно з жінками з нормальним АТ або жінками з прееклампсією [1]. 

 

Лікування прееклампсії 

1.5.5. Жінкам з прееклампсією слід запропонувати дослідження та лікування, зазначені в 

таблиці 2. [2019] 

 

Таблиця.2. Ведення вагітних із прееклампсією 

Рекомендація Гіпертензія: 

АТ 140/90 – 159/109 мм рт. ст. 
Тяжка гіпертензія: 

АТ 160/110 мм рт. ст. чи 

вище 

Госпіталізація Госпіталізація здійснюється за 

наявності будь-яких клінічних 

побоювань щодо стану жінки або 

дитини чи за високого ризику 

розвитку небажаних явищ згідно з 

моделями прогнозування ризику 

fullPIERS або PREP-S 

Слід вдатися до 

госпіталізації, проте при 

зниженні АТ < 160/110 мм 

рт. ст., лікування − як при 

гіпертензії 
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Рекомендація Гіпертензія: 

АТ 140/90 – 159/109 мм рт. ст. 
Тяжка гіпертензія: 

АТ 160/110 мм рт. ст. чи 

вище 

Антигіпертензивна 

медикаментозна терапія 

Слід призначати фармакотерапію, 

якщо АТ залишається вище 140/90 

мм рт. ст. 

Медикаментозну терапію 

призначають усім жінкам 

Цільові значення АТ при 

антигіпертензивній 

терапії 

Цільове значення АТ 135/85 мм.рт. 

ст.  

Цільове значення АТ 

135/85 мм рт. ст. 

Вимірювання АТ Принаймні, що 48 годин і частіше, 

якщо жінка госпіталізована 

Що 15−30 хвилин до 

досягнення значення АТ < 

160/110 мм рт. ст., потім 

принаймні 4 рази на добу, 

поки жінка перебуває в 

стаціонарі залежно від 

клінічної ситуації 

Тестування на 

протеїнурію 

Повторюють лише за клінічними 

показаннями, наприклад, якщо 

з'являються нові симптоми або 

ознаки, або якщо існує 

невизначеність щодо діагнозу 

Щодня після госпіталізації 

Аналізи крові Загальний аналіз крові, печінкові 

проби та дослідження функції нирок 

— двічі на тиждень 

Загальний аналіз крові, 

печінкові проби та 

дослідження функції 

нирок — тричі на тиждень 

 

Оцінка стану плода Рекомендовано здійснювати 

аускультацію серця плода при 

кожному антенатальному візиті 

Ультразвукове дослідження 

плода виконують під час 

діагностики та, за його нормальних 

результатів, повторюють що 2 тижні  

КТГ виконують під час діагностики, 

а потім лише за наявності клінічних 

показань 

(див. Розділ 1.6. — моніторинг 

стану плода) 

Пропонують виконати 

аускультацію серця плода 

при кожному 

антенатальному візиті 

Ультразвукове 

дослідження плода 

виконують при 

встановленні діагнозу та, 

за його нормальних 

результатів, повторюють 

що 2 тижні 

КТГ виконують під час 

діагностики, а потім лише 

за наявності клінічних 

показань 

(див. Розділ 1.6. — 

моніторинг стану плода) 

 

1.5.6. Для лікування прееклампсії у вагітних слід розглянути застосування лабеталолу. Для 

жінок, у яких є протипоказання до прийому лабеталолу, слід розглянути призначення ніфедипіну 

або метилдопи, якщо є протипоказання і до лабеталолу, і до ніфедипіну. При виборі лікарського 

засобу слід враховувати досвід попереднього лікування, профілі побічних ефектів препаратів, 

ризики (у тому числі, ефекти на плід) і власний вибір жінки. [2010, зі змінами 2019] 
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Коментар робочої групи: Тяжка гіпертензія, головний біль, біль у епігастрії, порушення 

зору, олігурія, нудота, блювання та зменшення рухів плода - це зловісні ознаки, що вимагають 

негайного прийому та лікування, як і будь-яке занепокоєння щодо стану плода [1]. 

Аспект Обговорення 

Контекст Тяжкість, прогресування та настання клінічних особливостей 

непередбачувані 

• Гіпертонія та протеїнурія можуть бути пізніми або легкими 

ознаками прееклампсії 

• Розродження - це остаточне лікування, яке супроводжується 

вирішенням усіх складових прееклампсії, як правило, протягом 

декількох днів, але може зайняти до 3 місяців 

Антигіпертензивна 

терапія 

Подумайте про медикаментозну терапію, якщо: 

o сАТ постійно перевищує 140 мм рт. ст. та / або 

o дАТ постійно перевищує 90 мм рт 

o Існують супутні ознаки та симптоми прееклампсії 

• Рекомендуйте медикаментозну терапію, якщо артеріальний тиск 

перевищує 160/110 мм рт.ст. 

сАТ більше або дорівнює 170 мм рт. ст. з або без дАТ, що перевищує 

або дорівнює 110 мм рт. ст. 

Немає чітких доказів оптимального цільового АТ для помірної 

гіпертензії під час вагітності 

• Нижні таргентні значення АТ можуть бути доречними, якщо є 

супутні захворювання 

• Враховуйте індивідуальні обставини 

• Запропоновані таргентні значення АТ для помірної ПЕ:  сАТ 110–

140 мм рт. ст;  дАТ 85 мм рт. ст. 

Запропоновані таргентні значення АТ для тяжкої ПЕ: 

діапазон сАТ від 130 до 150 мм рт;  діапазон дАТ від 80 до 90 мм рт 

• Прагніть до поступового та стійкого зниження АТ, щоб приплив 

крові до плода не був порушений 

Не рекомендовані у 

якості 

антигіпертензивної 

терапії 

Як правило, не рекомендується для лікування гіпертензії: 

o Магнію сульфат (призначений для профілактики еклампсії) 

o Високі дози діазоксиду, німодипіну, хлорпромазину 

• Інфузії нітропрусиду натрію або гліцерилтринітрату 

рекомендуються лише тоді, коли інші методи лікування не дають 

результатів і народження неминуче 

Прогресія • Клінічний прогрес непередбачуваний, тому для всіх жінок з 

прееклампсією необхідний пильний клінічний нагляд 

• Наростання тяжкості може вказуватися на: 

o Важко контролювати АТ 

o погіршення клінічного стану, включаючи розвиток: 

 Синдром HELLP 

 Еклампсія  

 Погіршення стану плода та / або посилення ознак порушення плода 

• Остаточним лікуванням є народження плода та плаценти 

Венозний 

тромбоемболізм 

Прееклампсія є незалежним фактором ризику розвитку венозної 

тромбоемболії, що виникає під час вагітності або післяпологового 

періоду 

Інфузійна терапія • Введення великих обсягів внутрішньовенних рідин до або після 

народження може призвести до набряку легенів або погіршити 

периферичний набряк 
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Аспект Обговорення 

• Подумайте про додаткове введення рідини лише перед регіональною 

анестезією, негайних пологів або пацієнткам з олігурією, де є підозра 

на дефіцит об’єму 

o У безпосередній післяпологовий період олігурія (визначена у цій 

популяції як менше 80 мл / 4 години або 500 мл / 24 год.) є загальною та 

фізіологічною, і не вимагає рідинної терапії, якщо креатинін у 

сироватці крові не підвищується 

• Якщо дефіциту рідини не видно і якщо відсутні інші ускладнення 

(наприклад, післяпологова кровотеча), обмежте внутрішньовенні 

кристалоїди після пологів до 1500 мл протягом перших 24 годин 

• Слідкуйте за суворим щогодинним контролем балансу рідини 

o Може знадобитися постійний сечовий катетер для щогодинних 

вимірювань 

• Діуретики зазвичай не рекомендуються, якщо немає перевантаження 

рідиною або набряку легенів 

• Забезпечити постійний акушерський та медичний огляд 

Післяпологовий 

період 

Гіпертензія може тривати протягом декількох днів та до трьох 

місяців 

o Пік артеріального тиску може спостерігатися через три-шість днів 

після народження 

• Усі клінічні та лабораторні порушення прееклампсії відновлюються 

протягом декількох днів, а іноді і довше 

• У перші кілька днів після народження підвищення рівня ферментів 

печінки та тромбоцитопенія часто погіршуються, перш ніж вони 

покращаться 

 

Призначення магнію сульфату [1] 

Аспект Обговорення 

Контекст Магнію сульфат є протисудомним препаратом вибору для профілактики 

та лікування еклампсії 

o Магнію сульфат може зменшити перехід прееклампсії в еклампсію на 

58% 

• Не призначайте магнію сульфат для профілактики еклампсії без 

обговорення зі старшим членом акушерської групи 

• Якщо очевидна прееклампсія при дисфункції центральної нервової 

системи, рекомендується магнію сульфат під час пологів та протягом 

перших 24 годин після пологів 

• Слід враховувати, що симптоми або ознаки не надійно передбачають 

початок еклампсії 

Запропоновані 

показання до 

початку терапії 

• Еклампсія 

• Важка прееклампсія, що визначається як: 

o сАТ більше або дорівнює 170 мм рт. ст. або дАТ перевищує або дорівнює 

110 мм рт. ст., і принаймні 3+ протеїнурії 

o сАТ, що перевищує або дорівнює 150 мм рт.ст., або дАТ перевищує або 

дорівнює 100 мм рт. ст. двічі та принаймні 2+ протеїнурії за наявності 

принаймні двох ознак або симптомів `` неминучої еклампсії '' 

• Прееклампсія принаймні з однією ознакою порушення центральної 

нервової системи 

• При транспортуванні пацієнтки на вищий рівень для лікування 

прееклампсії 
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Аспект Обговорення 

Локальний 

протокол 

• Розробити місцеві протоколи, що включають визнання ризиків магнію 

сульфат та оцінку результатів для матері та плода 

• Якщо не використовуються стандартні попередньо змішані 20% 

препарати магнію сульфату, розробіть місцеві протоколи розведення / 

підготовки 

Початкова доза: 

4 г в / в інфузії протягом 20 хвилин через контрольований інфузійний 

пристрій 

Підтримувальна доза: 

1 г / год внутрішньовенно протягом 24 годин  

• При порушенні функції нирок: 

o Зменшіть підтримувальну швидкість інфузії до 0,5 г / годину 

o Обговоріть вимоги моніторингу сироватки  

Протипоказання 

• Порушення серцевої провідності у матері (серцевий блок) 

• Гіпермагніємія 

 

 Застереження 

• Міастенія є протипоказанням для магнію сульфату 

• Якщо функція нирок знижена, слідкуйте за рівнем магнію в плазмі / 

виділенням сечі 

Побічні ефекти 

• Пов’язані з гіпермагніємією 

• Загальні (більше 1%): нудота і блювання, відчуття жару / припливу 

• Нечасто (0,1–1%): головний біль, запаморочення 

Базові спостереження 

• АТ, пульс, частота дихання, рівень свідомості 

• Насичення киснем (SpO2) 

• Глибокі сухожильні рефлекси 

• Якщо перед пологами: пальпація живота, серцебиття плода/КТГ 

Моніторинг під час початкової дози 

• АТ, пульс і частота дихання кожні 5 хвилин (мінімум 20 хвилин) до 

стабільності 

• Безперервний SpO2 

• Якщо під час пологів спостерігайте за переймами протягом 10 хвилин 

кожні 30 хвилин 

• * Безперервна КТГ, якщо термін вагітності перевищує 28 + 0 тижнів 

o Вказати причину, якщо КТГ неможливо виконати 

• Аускультація плода кожні 15–30 хвилин, якщо термін вагітності менше 

28 + 0 тижнів 

• Визначення побічних ефектів 

• Перевірте глибокі сухожильні рефлекси (надколінні; якщо епідуральна 

анестезія, біцепс) після завершення навантажувальної дози 

Моніторинг під час підтримувальної інфузії 

• АТ, пульс, частота дихання та SpO2 кожні 30 хвилин 

• Температура кожні 2 години 

• Під час пологів слідкуйте за переймами протягом 10 хвилин кожні 30 

хвилин 

• * Неперервна КТГ, якщо термін вагітності перевищує 28 + 0 тижнів 

o Аускультація плода кожні 15–30 хвилин, якщо термін вагітності менше 

28 тижнів 
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Аспект Обговорення 

• Суворий моніторинг балансу рідини та документація 

o Повідомляти, якщо виділення сечі менше 25 мл / год 

o Рекомендується постійний сечовий катетер 

• Глибокі сухожильні рефлекси щогодини 

o Запис як A = відсутній, N = звичайний, B = швидкий 

o Якщо функція нирок не вимагає нормального контролю сироватки, 

терапевтичний рівень магнію в сироватці становить 1,7–3,5 ммоль / л 

Скасування препарату та терміновий медичний огляд 

• Частота дихання менше 12 вдихів / хвилину або більше 4 вдихів / хвилину 

нижче базової лінії 

• дАТ зменшується більш ніж на 15 мм рт. ст. нижче базового рівня 

• Відсутні глибокі сухожильні рефлекси 

• Виведення сечі менше 80 мл / 4 години 

• Рівень магнію в сироватці крові перевищує 3,5 ммоль / л 

 

Терміни розродження 

1.5.7. Для жінок з прееклампсією в документах необхідно зафіксувати порогові значення 

показників матері і плода для планових пологів у ранніх термінах до 37 тижнів. Порогові 

значення показників для розгляду запланованого раннього розродження можуть включати (але 

не обмежуватись ними) будь-які з таких відомих показників тяжкої форми прееклампсії: 

 неможливість контролювати АТ матері, попри використання трьох та більше груп 

антигіпертензивних препаратів у відповідних дозах; 

 показник пульсоксиметрії матері  <90 %; 

 прогресуюче погіршення функцій печінки, нирок, гемоліз або зменшення кількості 

тромбоцитів; 

 наявні неврологічні порушення, такі як сильний неконтрольований головний біль, 

повторні скотоми або еклампсія; 

 відшарування плаценти; 

 реверсний кінцевий діастолічний кровотік при допплерометрії артерії пуповини, 

незадовільні показники кардіотокографії або мертвий плід. 

Інші показники, не вказані в переліку вище, також можна розглядати при  прийнятті 

рішення про планування розродження у ранніх термінах. [2019] 

1.5.8. До прийняття будь-яких рішень щодо термінів розродження жінок з прееклампсією 

слід залучити досвідченого акушера [2010, зі змінами 2019] 

1.5.9. Планове розродження жінки з прееклампсією необхідно обговорити з бригадою 

анестезіологів. [2010, зі змінами 2019] 

1.5.10. Планове розродження жінки з прееклампсією та очікувані неонатальні ускладнення 

необхідно обговорити з бригадою неонатологів. [2010, зі змінами 2019] 

1.5.11. За необхідності планових пологів на ранніх термінах (див. п. 1.5.7.) вагітним з 

прееклампсією за показаннями пропонують внутрішньовенний курс кортикостероїдів і  магнію 

сульфату в антенатальному періоді відповідно до настанови NICE з ведення передчасних пологів. 

[2010, зі змінами 2019] 

1.5.12. Рішення щодо терміну розродження жінок з прееклампсією приймають згідно з 

рекомендаціями, викладеними в таблиці 3. [2019]. 

 

Обґрунтування рішення Комітету щодо рекомендацій 2019 року із лікування прееклампсії та 

про те, як вони можуть вплинути на практичні аспекти лікування, див. у розділі 

«Обґрунтування і вплив» 

 

Таблиця 3. Терміни розродження жінок із прееклампсією 

 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng25
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Термін вагітності Термін розродження 

До 34 тижнів Продовжувати спостереження за станом жінки за відсутності показань 

для планового розродження на ранніх термінах. За показань вагітним 

рекомендують внутрішньовенне введення магнію сульфату і курсу 

кортикостероїдів у антенатальному періоді відповідно до настанови 

NICE з ведення передчасних пологів 

Від 34 до 36+6 

тижнів 

Продовжувати спостереження за станом жінки за відсутності показань 

для планового розродження на ранніх термінах. При розгляді варіантів 

планового розродження на ранніх термінах враховують стан жінки та 

дитини, фактори ризику (такі, як супутні захворювання матері, 

багатоплідна вагітність) і наявність місць у неонатальному відділенні. 

За необхідності варто розглянути призначення курсу 

кортикостероїдів у антенатальному періоді відповідно до настанови 

NICE з ведення передчасних пологів. 

 

37 тижнів і 

більше 

Ініціюють розродження протягом 24–48 годин. 

 

Дослідження, моніторинг і лікування в післяпологовому періоді ( у тому числі після 

виписки з відділення інтенсивної терапії) 

 

Артеріальний тиск 

1.5.13. Породіллям з прееклампсією, які не приймали антигіпертензивних засобів, АТ 

вимірюють: 

 принаймні 4 рази на день, поки жінка перебуває у стаціонарі; 

 щонайменше один раз між 3-м і 5-м днями після пологів; 

 через день (до визначення нормальних показників АТ), якщо на 3–5-й день 

показники АТ були не задовільними. [2010] 

1.5.14. Породіллям з прееклампсією, які не приймали засоби антигіпертензивної терапії, 

антигіпертензивне лікування призначають, якщо АТ сягає 150/100 мм рт. ст. чи вище. [2010] 

1.5.15. Щоразу при вимірюванні АТ породіллі з прееклампсією необхідно запитувати про 

наявність сильного головного болю і болю в епігастрії. [2010] 

1.5.16. У породіль з прееклампсією, які приймали антигіпертензивні засоби, АТ 

вимірюють: 

 щонайменше 4 рази на добу, поки жінка перебуває в стаціонарі; 

 що 1–2 дні протягом двох тижнів після переведення на догляд за місцем 

проживання, доки жінка не закінчить курс лікування, і нормалізуються показники АТ. [2010] 

1.5.17. Для породіль з прееклампсією, які приймали антигіпертензивні засоби: 

 продовжують антигіпертензивну терапію (вибір антигіпертензивного засобу у 

післяпологовому періоді див. Розділ 1.9.); 

 слід розглянути можливість скорочення обсягу антигіпертензивного лікування, 

якщо АТ знижується < 140/90 мм рт. ст.; 

 скорочують обсяг антигіпертензивного лікування, якщо АТ знижується < 130/80 

мм рт. ст. [2010, зі змінами 2019] 

1.5.18. Якщо жінка приймала метилдопу для лікування прееклампсії під час вагітності, 

слід припинити її прийом протягом 2 днів після пологів і перейти на альтернативне 

антигіпертензивне лікування   (див. Розділ 1.9. про вибір антигіпертензивного засобу у 

постнатальному періоді). [2010, зі змінами 2019] 

1.5.19. Породіллям з прееклампсією слід запропонувати продовжити спостереження за 

місцем проживання за наявності таких критеріїв: 

 відсутні симптоми прееклампсії; 
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 АТ з лікуванням чи без нього становить 150/100 мм рт. ст. або нижче; 

 результати аналізу крові стабільні або покращуються. [2010, зі зміна ми 2019] 

1.5.20. При виписці зі стаціонару після пологів жінки, яка перенесла прееклапмпсію, 

необхідно скласти план її ведення для продовження спостереження за місцем проживання. У 

плані має бути зазначено: 

 хто буде здійснювати подальший догляд, включаючи проведення медичних оглядів 

за необхідності; 

 необхідна частота моніторингу АТ; 

 порогові значення показників для зменшення обсягу або припинення лікування; 

 показання до звернення до закладу надання первинної медичної допомоги для 

перевірки показників АТ; 

 здійснення самоконтролю симптомів. [2010] 

1.5.21. Жінкам, які перенесли прееклампсію і залишаються на антигіпертензивному 

лікуванні, слід запропонувати пройти медичний огляд у свого сімейного лікаря чи в іншого 

спеціаліста через 2 тижні після переведення на лікування за місцем проживання. [2010, зі змінами 

2019] 

1.5.22. Жінкам, які перенесли прееклампсію, слід запропонувати провести медичний огляд 

через 6–8 тижнів після пологів у свого сімейного лікаря чи в іншого спеціаліста. [2010, зі змінами 

2019] 

 

Моніторинг гематологічних та біохімічних показників 

1.5.23. У жінок з прееклампсією і артеріальною гіпертензією легкого чи помірного ступеня 

або після зменшення обсягу наданої інтенсивної терапії: 

 визначають кількість тромбоцитів, рівень трансаміназ і сироваткового креатиніну 

через 48–72 години після пологів або зменшення обсягу наданої інтенсивної терапії; 

 не слід повторно визначати кількість тромбоцитів, рівень трансаміназ або креатиніну 

в сироватці, якщо результати через 48–72 години сягали норми. [2010] 

1.5.24. Якщо біохімічні та гематологічні показники породіль з прееклампсією 

перебувають поза діапазоном нормальних значень, слід повторно визначати рівень тромбоцитів, 

трансаміназ та креатиніну в сироватці за клінічними показаннями, поки результати не 

повернуться до норми. [2010, зі змінами 2019] 

1.5.25. Жінкам, що перенесли прееклампсію, слід проводити аналіз сечі за допомогою 

індикаторних смужок через 6–8 тижнів після пологів. [2010] 

1.5.26. Породіллям, які перенесли прееклампсію і в яких протеїнурія (1+ чи більше) триває 

й через 6–8 тижнів після пологів, слід запропонувати медичний огляд у сімейного лікаря чи 

іншого спеціаліста через 3 місяці після пологів для оцінки функції нирок. [2010, зі змінами 2019] 

1.5.27. Жінок, в яких через 3 місяці спостерігаються аномальні показни ки функції нирок, 

слід спрямувати для огляду спеціалістом-нефрологом відповідно до настанови NICE з лікування 

хронічних захворювань нирок у дорослих пацієнтів. [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: Спостереження за станом матері та плода [1] 

Аспект Обговорення 

План нагляду 

 

• Рекомендується послідовне спостереження 

o Частота, інтенсивність та модальність спостереження матері та 

плода залежатимуть від індивідуальних особливостей матері та плода 

• Використовуйте мультидисциплінарний підхід 

• Обговорити та погодитись із планом (чітко задокументованим у 

медичній документації), що включає: 

o Попередня історія, фактори ризику прееклампсії та гестаційний вік при 

поступленні 

o Ризики та переваги варіантів нагляду 

o Показання до елективних пологів, включаючи дослідження матері та 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg182
https://www.nice.org.uk/guidance/cg182
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Аспект Обговорення 

плода (біохімічні, гематологічні та клінічні) 

o Час і спосіб народження 

o Оптимальний спосіб нагляду при народженні з урахуванням 

можливостей передчасних пологів та тяжкості перебігу 

o Чому і коли слід застосовувати антенатальні кортикостероїди 

o Материнські преференції 

Спостереження 

матері 

 

• Оцінюйте жінок на кожній консультації 

• Якщо прееклампсія розвивається в період гестації, менший ніж 

неонатальна спроможність лікарні, розгляньте можливість переведення 

в заклад вищого рівня 

Спостереження 

за плодом 

 

• Оцініть зріст плода та стан за допомогою УЗД та КТГ, якщо термін 

вагітності більше або дорівнює 28 + 0 тижнів вагітності6 

• Оцінка тенденцій росту та кровотоку за серійним УЗД 

• Вимірювання висоти дна матки є поганим скринінговим інструментом 

для діагностики ЗВУР плода і має обмежену користь у клінічному веденні 

 

Тип і частота постійного нагляду за станом матері та дитини [1] 

Патологія Нагляд УЗД та інші дослідження Частота 

Гестаційна 

гіпертензія 

Мати Аналіз сечі 

Заг.ан.крові, креатінін, 

трансамінази 

1-2 р/тиж; 

Щотижня  

Плід УЗД При встановлені діагнозу, 

потім 1 раз на  2-4 тиж. 

Прееклампсія  Мати Аналіз сечі на білок (кількісно, 

якщо 1+) 

 

 

Заг.ан.крові, креатінін, 

трансамінази 

При встановлені діагнозу 

(повторно, якщо 

негативний) 

Двічі на тиж. (або більше, 

якщо нестабільно) 

Плід УЗД 

 

 

 

КТГ 

При встановлені діагнозу 

та за 2 тижні (або більше, 

якщо показано) 

Двічі на тиж. (або більше, 

якщо показано) 

Прееклампсія 

та ЗВУР 

Мати Як при прееклампсії  

Плід УЗД 

 

 

 

 

КТГ 

Щотижня: індекс 

навколоплідних вод (AFI) 

та допплер, два тижні: 

ріст та стан, AFI та 

допплер 

Кожні 2 тиж. (або 

більше, якщо показано) 

Хронічна 

гіпертензія 

Мати Аналіз сечі 

Заг.ан.крові, креатінін, 

трансамінази 

Під час візиту 

Якщо раптове підвищення 

АТ або протеїнурія 

Плід УЗД Перший та третій  

триместр (або більше, 

якщо вказано) 

 

1.6. Моніторинг стану плода 
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Моніторинг стану плода при хронічній артеріальній гіпертензії 

1.6.1. У жінок із хронічною артеріальною гіпертензією для оцінки розвитку плода та 

об’єму амніотичної рідини проводять ультразвукове дослідження (УЗД) і допплерометрію артерії 

пуповини у 28, 32 та 36 тижнів. [2010, зі змінами 2019] 

1.6.2. Жінкам із хронічною артеріальною гіпертензією кардіотокографію виконують 

лише за наявності клінічних показань. [2010, зі змінами 2019] 

 

Моніторинг стану плода при гестаційній гіпертензії 

1.6.3. У жінок із гестаційною гіпертензією для оцінки розвитку плода та об’єму 

амніотичної рідини проводять УЗД і допплерометрію артерії пуповини при встановленні діагнозу 

і повторюють що 2–4 тижні за наявності клінічних показань. [2010, зі змінами 2019] 

1.6.4. Жінкам із гестаційною гіпертензією кардіотокографію виконують лише за 

наявності клінічних показань. [2010, зі змінами 2019] 

 

Моніторинг стану плода при прееклампсії або тяжкій гестаційній гіпертензії 

1.6.5. При діагностиці прееклампсії або тяжкої гестаційної гіпертензії виконують 

кардіотокографію. [2010] 

1.6.6. Якщо планується консервативне лікування прееклампсії або тяжкої гестаційної 

гіпертензії, при діагностиці виконують усі наступні тести: 

 УЗД для оцінки росту плода та об’єму навколоплідних вод; 

 допплерометрію артерії пуповини. [2010] 

1.6.7. Якщо у жінок з прееклампсією або тяжкою гестаційною гіпертензією результати 

всіх показників моніторингу стану плода в межах норми, не варто рутинно без клінічних показань 

повторювати виконання кардіотокографії. [2010, зі змінами 2019] 

1.6.8. У жінок з прееклампсією або тяжкою гестаційною гіпертензією кардіотокографію 

виконують повторно, якщо має місце будь-яка з таких ознак: 

 жінка повідомляє про зміну характеру рухів плода; 

 вагінальна кровотеча; 

 біль у животі; 

 погіршення стану матері. [2010] 

1.6.9. У жінок з прееклампсією або тяжкою гестаційною гіпертензією повторюють УЗД 

для оцінки росту плода та об’єму амніотичної рідини або допплерометрію артерії пуповини що 

2 тижні з продовженням спостереження та моніторингу залежно від результатів цих досліджень. 

[2010, зі змінами 2019] 

1.6.10. Необхідно скласти план ведення жінок з прееклампсією або тяжкою гестаційною 

гіпертензією, що має включати все перелічене: 

 терміни та характер подальшого моніторингу стану плода; 

 показання з боку плода до розродження, показання і терміни призначення 

кортикостероїдів в антенатальному періоді; 

 обговорення клінічної тактики з неонатологами та акушерськими анестезіологами. 

[2010, зі змінами 2019] 

 

Жінки, які потребують додаткового моніторингу стану плода 

1.6.11. УЗД розвитку плода та оцінки обсягу амніотичної рідини й допплерометрію артерії 

пуповини проводять, починаючи з 28−30 тижнів гестації (або, щонайменше, за 2 тижні до появи 

симптомів у терміні < 28 тижнів), і повторюють що 4 тижні жінкам, які мали в анамнезі: 

 тяжку форму прееклампсії; 

 прееклампсію, що стала причиною розродження у терміні < 34 тижні вагітності; 

 прееклампсію, що призвела до народження дитини вагою < 10-го центиля; 

 внутрішньоутробну загибель плода; 

 відшарування плаценти. [2010] 
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1.6.12. Жінкам, які потребують додаткового моніторингу стану плода (див. п. 1.6.11.), 

кардіотокографію проводять лише за клінічними показаннями. [2010, зі змінами 2019]. 

 

Коментар робочої групи: Ознаки компроментації плода [1] 

Дослідження плода Ознака 

1 2 

Оцінка рухів плода Зменшена кількість рухів плода 

Моніторинг плода Аномальні трейсенги (наприклад, зменшення 

варіабельності, поява децелерацій) 

Найглибша кишеня навколоплідної рідини • Амніотичний індекс 5 см або менше 

• Вертикальний карман 2 см або менше 

• Олігогідрамніон, пов'язан із несприятливими 

перинатальними наслідками 

УЗ фетометрія Зазвичай асиметрична ЗВУР 

Кровоток артерії пуповини Підвищений опір, відсутній або реверсний 

діастолічний кровоток 

1 2 

Кровоток ductus venosus Відсутня або реверсна «а» хвиля 

Кровоток у середній мозковій артерії Церебральний перерозподіл (знижений опір) 

brain-sparing 

Кровоток може повернутися до діапазону 

високої резистентності – погана 

прогностична ознака 

 

Пологи 

Коментар робочої групи: Планування пологів [1] 

Аспект Обговорення 

Мультидисциплінарний 

підхід 

 

• Рання проконсультація з мультидисциплінарною командою 

• Повідомте анестезіолога, коли госпіталізують жінку з 

прееклампсією 

Розглянути показання 

до пологів 

 

 

• В/у страждання плода 

• Важка форма ЗВУР / відсутність інтервального зростання 

• Гестаційний вік більше або дорівнює 37 + 0 тижнів 

• Еклампсія 

• Відшарування плаценти 

• Гострий набряк легенів 

• Неможливість контролювати гіпертензію, незважаючи на 

адекватну антигіпертензивну терапію 

• Зменшення кількості тромбоцитів або погіршення функції печінки 

або нирок 

• Стійкі неврологічні симптоми 

• Постійні болі в епігастрії, нудота / блювання з патологічними 

тестами на дисфункцію печінки 

Стабілізація до 

розродження 

 

 

• Стабілізувати жінку до розродження з урахуванням стану плода, 

включаючи: 

o Контроль еклампсії або профілактика еклампсії, якщо це показано 

o Контроль тяжкої гіпертензії 

o Корекція коагулопатії 

o Увага до рідинного статусу  

Метод розродження • Рекомендуйте вагінальні пологи, якщо кесарів розтин не потрібен 

з інших акушерських показань 

• Якщо плануються вагінальні пологи, а шийка матки незріла, 



35 
 

Аспект Обговорення 

рекомендуйте методи для дозрівання шийки матки, щоб збільшити 

шанс успішних вагінальних пологів 

Кесарів розтин 

анестезія 

 

• За відсутності протипоказань прийнятними методами анестезії 

є всі наступні: епідуральна, спинномозкова, комбінована спинно-

епідуральна та загальна анестезія (ЗА) 

• Коли клінічно доцільно, спинномозковій надають перевагу над 

епідуральною (через швидший початок) та перед ЗА (оскільки вона 

дозволяє уникнути гіпертензивної реакції на інтубацію) 

 

Термін пологів [1] 

Аспект Обговорення 

Контекст 

 

• Час народження залежить від оцінки ризиків для матері та плода 

• Потрібен мультидисциплінарний командний підхід з постійними 

консультаціями та домовленістю з жінкою 

• Для жінок, які отримують бета-адреноблокатори, обговорюють 

необхідність моніторингу рівня глюкози в крові новонароджених 

після народження 

• Хоча оптимізація часу пологів є метою лікування, також 

враховуйте: 

o Втручання проти майбутнього лікування та вплив, який вони 

можуть мати на жінку та плід (особливо, враховуючи термін 

вагітності) 

o Введення кортикостероїдів для зрілості легенів плода 

• Індукція пологів від 37 + 0 тижнів у жінок з гіпертонічною 

хворобою або помірною прееклампсією може зменшити ризик 

негативних наслідків для матері (переважно зменшення тяжкої 

гіпертензії) без збільшення рівня КР 

Гіпертензія легкого 

та середнього 

ступеня 

• Жінкам, які мають низький ризик несприятливих наслідків, слід 

розглянути можливість майбутнього лікування після 37 + 0 тижнів 

Прееклампсія • Термін розродження залежить від тяжкості захворювання та 

терміну вагітності, в якому воно проявляється 

o Подовження вагітності не приносить ніякої користі для жінки, але 

може бути бажаним на ранніх термінах вагітності для поліпшення 

результатів для плода та прогнозу 

Синдром HELLP • Вичікувальна тактика є шкідливою, за рахунок зростання частоти 

смерті матері, ризик відшарування плаценти збільшується 

• Сплануйте пологи якомога швидше 

Менше 34 тижнів 

вагітності 

 

• Прагніть продовжити вагітність, де це можливо, для поліпшення 

прогнозу плода 

• Вирішить питання стосовно: 

o Антенатальних кортикостероїдів для зрілості легенів плода 

o Магнію сульфату для нейропротекції плода, якщо термін 

вагітності менше 32 тижнів, у вигляді внутрішньовенної 

навантажувальної дози 4 г протягом 30 хвилин, з підтримуючою 

інфузією 1 г на годину або без неї 

o Транспортування у заклад вищого рівня 

34 + 0–36 + 6 тижнів 

вагітності 

• Планове раннє розродження пов'язане з більш високим ризиком 

респіраторного дистрес-синдрому та надходженням до інтенсивної 

терапії новонароджених  
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Аспект Обговорення 

• Подумайте про майбутнє спостереження, якщо клінічна ситуація 

не погіршиться 

• Проконсультуйтеся зі службами вищого рівня за необхідності 

Більше 37 + 0 тижнів 

вагітності 

• Для жінок із низьким ризиком несприятливих наслідків слід 

враховувати очікуване лікування 

• Сплануйте пологи, беручи до уваги потреби у ресурсах та доступні 

послуги з вагітності та пологів 

• Якщо встановлена тяжка прееклампсія, не відкладайте пологи 

(крім досягнення стабілізації, якщо це можливо) 

 

1.7. Ведення пологів 

1.7.1. Рекомендації та клінічна тактика у жінок з гіпертензивними розладами під час 

вагітності мають здійснюватися відповідно до настанови NICE з ведення пологів, окрім випадків, 

коли такі рекомендації вказані у цьому розділі. Клінічна тактика має здійснюватися відповідно 

до настанови NICE з ведення пологів у жінок з гіпертензією, які отримують або не отримують 

лікування, а не лише на підставі значень АТ під час пологів. [2010, зі змінами 2019] 

1.7.2. Надавайте поради та лікування жінкам з хронічною гіпертензією відповідно до 

настанови NICE з ведення пологів у жінок з існуючими захворюваннями або акушерськими 

ускладненнями. [2019] 

Артеріальний тиск 

1.7.3. Під час пологів АТ вимірюйте: 

- щогодини у жінок з гіпертензією; 

- що 15−30 хвилин, доки АТ не досягне значень < 160/110 мм рт. ст. у жінок з тяжкою 

ГТ [2010, зі змінами 2019] 

Під час пологів необхідно продовжувати призначену антенатальну антигіпертензивну 

терапію [2010]  

 

Моніторинг гематологічних та біохімічних показників 

1.7.4. Для визначення необхідності проведення гематологічних та біохімічних аналізів 

слід використовувати ті самі критерії, що і в антенатальному періоді, навіть якщо розглядається 

застосування регіональної аналгезії. [2010] 

 

Епідуральна аналгезія 

1.7.5. Жінкам з тяжкою прееклампсією не слід вводити внутрішньовенні рідини до 

моменту застосування низької дози епідуральної аналгезії або комбінованої спинномозкової 

епідуральної аналгезії. [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: Перманентне КТГ рекомендована для виконання при 

вагітності терміном більше 28 + 0 тижнів 

У жінок з тяжкою прееклампсією розгляньте можливість обмеження споживання 

рідини до 60–80 мл / год та контролюйте погодинний баланс рідини 

Отримати внутрішньовенний доступ [1]. 

 

Ведення другого  періоду пологів 

1.7.6. У жінок з контрольованою гіпертензією не слід рутинно скорочувати тривалість 

другого періоду пологів. [2010, зі змінами 2019] 

1.7.7. Для жінок з тяжкою гіпертензією, рефрактерною до початкового лікування, слід 

розглянути можливість інструментального ведення другого періоду пологів. [2010, зі змінами 

2019] 

 

Коментар робочої групи: Додаткова допомога не вимагається звичайно, але може 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg190
https://www.nice.org.uk/guidance/ng121
https://www.nice.org.uk/guidance/ng121


37 
 

знадобитися, якщо: 

o АТ погано контролюється 

o Прогрес недостатній 

o Є попередні ознаки еклампсії 

• Якщо АТ не реагує на початкову медикаментозну терапію, порекомендуйте 

допоміжні/оперативні пологи. 

Ведення третього періоду пологів  

 Жінки з прееклампсією, еклампсією та синдромом HELLP можуть мати 

підвищений ризик первинного післяпологового кровотечі  

- Рекомендувати активне управління третім етапом 

 Не слід регулярно давати ергометрин або синтометрін, оскільки це може 

спричинити різке підвищення АТ  

- Розгляньте можливість використання за обмежених обставин та під керівництвом 

групи спеціалістів та з ретельним контролем  

- Розгляньте можливість використання окситоцин  

- Розгляньте можливість використання карбетоцин [1]. 

 

1.8. Медикаментозне лікування тяжкої гіпертензії, прееклампсії або  еклампсії  в  

умовах відділення інтенсивної терапії 

 

Антиконвульсанти 

1.8.1. Вагітним, які перебувають у відділенні інтенсивної терапії і страждають на тяжку 

гіпертензію чи тяжку прееклампсію, і мають або перенесли раніше екламптичний напад, 

призначають магнію сульфат внутрішньовенно. [2010] 

1.8.2. Жінкам з тяжкою прееклампсією, які перебувають у відділенні інтенсивної терапії і 

в яких плануються пологи протягом 24 годин, необхідно розглянути можливість 

внутрішньовенного введення магнію сульфату. [2010] 

1.8.3. Призначення магнію сульфату необхідно розглянути за наявності однієї або більше 

з таких ознак тяжкої прееклампсії: 

 постійний або рецидивуючий сильний головний біль; 

 скотоми в полі зору; 

 нудота або блювання; 

 біль в епігастрії; 

 олігурія і тяжка гіпертензія; 

 прогресуюче погіршення лабораторних показників крові (зокрема, підвищення 

рівня креатиніну, печінкових трансаміназ або зменшення кількості тромбоцитів). [2010, зі 

змінами 2019] 

1.8.4. При введенні магнію сульфату слід використовувати режими, встановлені 

Об’єднаним дослідженням з лікування еклампсії
4
: 

 навантажувальну дозу 4 г слід вводити внутрішньовенно протягом 5–15 хвилин з 

подальшою інфузією 1 г/год., що підтримується протягом 24 годин. Якщо у жінки був напад 

еклампсії, інфузію слід продовжувати протягом 24 годин після останнього судомного нападу; 

 рецидивуючі напади слід лікувати додатковою дозою магнію сульфату у дозі 2−4 г 

внутрішньовенно протягом 5–15 хвилин. [2010, зі змінами 2019] 

1.8.5. У жінок з еклампсією не слід використовувати діазепам, фенітоїн або інші 

антиконвульсанти як альтернативу магнію сульфату [2010, зі змінами 2019] 

 

Антигіпертензивні препарати 

1.8.6. При невідкладній терапії жінкам з тяжкою гіпертензією під час вагітності або після 

пологів, які перебувають у відділенні інтенсивної терапії, слід невідкладно призначити один з 

наступних препаратів: 
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 лабеталол (перорально або внутрішньовенно); 

 ніфедипін (перорально); 

 гідралазин (внутрішньовенно). [2010, зі змінами 2019] 

1.8.7. У жінок з тяжкою гіпертензією, які перебувають у відділенні інтенсивної терапії, 

необхідно оцінювати відповідь на лікування, щоб : 

 переконатися, що АТ знижується; 

 вчасно виявити побічні ефекти як для жінки, так і для дитини; 

 за необхідності здійснити модифікацію лікування відповідно до клінічної 

відповіді. [2010]. 

1.8.8. В антенатальному періоді необхідно розглянути можливість введення до 500 мл 

розчину кристалоїдів до або одночасно із внутрішньовенним введенням першої дози гідралазину. 

[2010] 

 

Коментар робочої групи. У Клінічній настанові NICE-2019 для лікування гіпертензії у 

вагітних майже завжди першим пропонується лабеталол. В Україні цей препарат не 

зареєстрований ані у формі таблеток, ані у формі розчину для інфузій. З цієї групи 

неселективних бета-блокаторів з одночасними альфа-блокуючими властивостями 

зареєстрований карведилол (таблетки по 3,125 мг, 6,25 мг, 12,5 мг, 25 мг, 50 мг), який 

призначають у добовій дозі від 12,5 до 100 мг, поділеній на два прийоми. Препарату з одночасним 

бета- і альфа-блокуючим ефектом для внутрішньовенного введення в Україні немає. 

Не зареєстровано в нас також артеріолярний вазодилататор гідралазин, отже цей 

препарат лікарі також застосовувати не мають можливості. 

Для швидкого зниження артеріального тиску серед рекомендованих під час вагітності 

засобів лікарі України можуть використовувати урапідил в/в, нітрогліцерин сублінгвально та 

в/в, ніфедипін у краплях сублінгвально, клонідин в/в. 

Більшість лікарських засобів, які рекомендовані даною Клінічною настановою для 

базисного або підтримувального лікування артеріальної гіпертензії у вагітних та породіль, в 

Україні є. Необхідно зазначити, що серед бета-блокаторів найбільшу кількість несприятливих 

ефектів на плід має атенолол. Саме цей препарат частіше за інші бета-блокатори спричиняє 

ЗВУР, тому його слід уникати, віддаючи перевагу метопрололу. Можливо також 

застосовувати високоселективний бета-блокатор з вазодилаторним ефектом небіволол та 

селективний бета-блокатор бісопролол [9]. 

 

Еклампсія 

Еклампсія вражає 1 вагітність серед 2000 у всьому світі й може бути пов'язана зі 

значною захворюваністю та смертністю [1]. 

Аспект Обговорення 

Мета лікування 

 

• Припинити судоми 

• Запобігання рецидивам 

• Контроль гіпертензії 

• Запобігання гіпоксії матері та плода 

Контекст • Не існує надійних клінічних маркерів для предикції еклампсії 

• Гіпертензнія та протеїнурія можуть бути відсутніми до нападу судом 

• Судоми можуть виникати перед пологами, у пологах або після пологів, як 

правило, протягом 24 годин після розродження 

Неминуча 

еклампсія 

• Визначається як мінімум двома з наступних ознак та / або симптомів 

o Постійний або періодичний сильний головний біль 

o Порушення зору 

o Змінений рівень свідомості 

o Гіперрефлексія та / або стійкий клонус 

Лікування  • Дотримуйтесь основних принципів реанімації 
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Аспект Обговорення 

• Магнію сульфат - протисудомний препарат, що вибирається для 

профілактики та лікування еклампсії 

• Якщо напад триває або продовжується під час початку інфузії магнію 

сульфату або повторюється під час введення магнію сульфату, дайте: 

o * Діазепам 5–10 мг в / в зі швидкістю 2–5 мг / хв (максимальна доза 10 

мг) або 

o * Мідазолам 5–10 мг в / в протягом 2–5 хвилин78 або в/м або 

o * Клоназепам 1–2 мг в / в протягом 2–5 хвилин 

• Не використовуйте фенітоїн для профілактики або лікування еклампсії, 

якщо немає протипоказань до магнію сульфату або він неефективний 

• Прагнути досягти рівень АТ нижче 160/100 мм рт. ст. 

Після судом 

 

• Прийняти рішення щодо пологів: 

o У терміні вагітності менше 34 + 0 тижнів зважте переваги та ризики 

продовження вагітності проти ускладнень матері, якщо народження не 

відбулося 

• Потрібен відповідний штат клінічного персоналу 

• Забезпечити допомогу, орієнтовану на жінку, що дає їй можливість 

обговорити обрану тактику з ключовими членами команди з надання 

невідкладної допомоги (акушер-гінеколог, анестезіолог, неонатолог). 

 

HELLP синдром  

Синдром HELLP є проявом важкої прееклампсії: гемолізу, зростання ферментів печінки 

та зменшення кількості тромбоцитів (HELLP) [1]. 

Аспект Обговорення 

HELLP синдром  • Елементи HELLP включають: 

o тромбоцитопенія (загальна) 

o гемолітична анемія (дуже рідко) 

o підвищений рівень печінкових ферментів (загальний) 

• У жінки з ПЕ наявність будь-якого з наступного є показником тяжкого 

перебігу захворювання: 

o Кількість тромбоцитів у матері менше 100 х 109 / л 

o Підвищений рівень трансаміназ (більше ніж в два рази від норми) 

o Мікроангіопатична гемолітична анемія з фрагментами/шистоцитами у 

зразках крові 

Клінічний 

менеджмент 

• Зв’язок з консультантом акушером, старшим  лікарем та / або 

гематологом та анестезіологом 

o Зверніться до інших закладів / служб, якщо це необхідно 

• Якщо термін вагітності більше 34 + 0 тижнів та / або стан 

погіршується, плануйте пологи 

o Розгляньте антенатальні кортикостероїди, однак термінове 

розродження не слід відкладати лише на користь часу дії кортикостероїдів 

• Може бути показана інфузія магнію сульфату 

• Подумайте про переливання тромбоцитів, якщо: 

o Тромбоцитопенія представляє небезпеку для оперативних пологів або 

o Існує значна кровотеча після пологів, що пояснюється прееклампсичною 

тромбоцитопенією 

 

Кортикостероїди для дозрівання легенів плода 

1.8.9. Якщо у жінок з прееклампсією існує ймовірність ранніх пологів протягом 7 днів, 

рекомендовано призначення антенатального курсу кортикостероїдів відповідно до настанови з 

ведення передчасних пологів. [2010, зі змінами 2019] 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng25
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Кортикостероїди для лікування HELLP-синдрому 

1.8.10. Для лікування HELLP-синдрому не використовуйте дексаметазон або бетаметазон. 

[2010] 

Баланс рідини і збільшення її об’єму 

1.8.11. У жінок з тяжкою прееклампсією не застосовувати збільшення об’єму рідини, крім 

випадків, коли для антигіпертензивної терапії в антенатальному періоді застосовувався 

гідралазин. [2010] 

1.8.12. У жінок з тяжкою прееклампсією необхідно обмежувати підтримуючу дозу рідини 

до 80 мл/год., якщо немає інших втрат рідини (наприклад, кровотеча). [2010] 

Кесарів розтин порівняно з індукцією пологів 

1.8.13. Для жінок з тяжкою гіпертензією, прееклампсією або еклампсією режим 

розродження обирають відповідно до клінічної ситуації та вподобань жінки. [2010] 

Переведення до відділення  інтенсивної терапії 

1.8.14. До відділення інтенсивної терапії жінок з тяжкою гіпертензією або прееклампсією 

переводять, керуючись критеріями, наведеними в таблиці 4. [2010] 

 

Таблиця 4. Клінічні критерії вибору рівня інтенсивної терапії 

Рівень догляду Критерії 

Третій Тяжка прееклампсія, необхідна вентиляція легенів 

Другий Перехід від догляду 3 рівня або від режиму лікування тяжкої 

прееклампсії з будь-якими із таких ускладнень: 

• еклампсія 

• HELLP-синдром 

• кровотеча 

• гіперкаліємія 

• тяжка олігурія 

• необхідність підтримки коагуляції 

• антигіпертензивне лікування внутрішньовенними засобами 

• початкова стабілізація стану при тяжкій гіпертензії 

• ознаки серцевої недостатності 

• аномальні неврологічні показники 

Перший Прееклампсія з гіпертензією 

Тривале консервативне антенатальне лікування тяжкої хронічної 

артеріальної гіпертензії 

Лікування зі зниженням доз препаратів після народження дитини 

 

Коментар робочої групи: Після розродження клінічні та лабораторні порушення 

прееклампсії покращуються протягом декількох днів, але для повного вирішення може 

знадобитися до 3 місяців 

• Підвищення рівня печінкових ферментів і тромбоцитопенія часто погіршуються в 

перші кілька днів після народження, перш ніж вони покращаться 

• De novo післяпологова гіпертензія найчастіше зустрічається на 3–6 дні 

• Гіпертензія може зберігатися протягом декількох днів, а пік післяпологового АТ 

припадає на 3–6 добу  

• Уважно контролюйте (4 години або частішеза потребою) АТ, частоту пульсу, 

частоту дихання та насичення киснем до: 

o АТ стабільний 

o Діурез нормалізувався 

o Дослідження крові стабільні або покращуються 

• Зменшити частоту моніторингу після обговорення з лікувальною акушерською / 

медичною командою 

• Щоразу при вимірюванні АТ запитуйте жінок про сильний головний біль та біль у 
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епігастрії 

• Для жінок, які прописують бета-адреноблокатори, обговорюють необхідність 

моніторингу рівня глюкози в крові новонароджених після народження 

• У жінок із тяжкою прееклампсією та / або нирковою недостатністю (особливо у жінок 

із виснаженим обсягом) НПЗЗ зазвичай не рекомендуються 

• Розгляньте можливість використання НПЗЗ в окремих випадкахю [1] 

 

1.9. Антигіпертензивна терапія у післяпологовому періоді, у  тому числі під час 

грудного вигодовування 

1.9.1. Жінкам з артеріальною гіпертензією, які мають бажання годувати грудьми, слід 

розповісти, що їх лікування можна адаптувати до потреб грудного вигодовування, і що 

необхідність прийому антигіпертензивних препаратів не є перепоною для годування грудьми. 

[2019] 

1.9.2. Поясніть жінкам з гіпертензією, які мають бажання годувати грудьми, що: 

 антигіпертензивні препарати можуть проникати в грудне молоко; 

 більшість антигіпертензивних препаратів, що застосовуються під час 

вигодовування, проникають у грудне молоко у дуже малих кількостях, тому навряд чи це матиме 

будь-який клінічний вплив на новонародженого; 

 більшість лікарських засобів не тестується на вагітних або годувалиницях, тому 

відсутність інформації в інструкції виробника не пов’язана з будь-якими конкретними 

проблемами безпеки або ознаками шкідливої дії препаратів. 

Рішення щодо терапії необхідно приймати разом із жінкою, виходячи з її уподобань. 

[2019] 

1.9.3. Оскільки антигіпертензивні лікарські засоби можуть проникати в грудне молоко, 

необхідно: 

 розглянути можливість контролю АТ немовлят, особливо тих, які народились 

передчасно і мають симптоми гіпотензії протягом перших кількох тижнів   життя; 

 при виписці додому жінкам радять стежити за їхніми дітьми і відмічати ознаки 

сонливості, млявості, блідості, холодних кінцівок або поганого апетиту. [2019] 

1.9.4. Для лікування гіпертензії у постнатальному періоді жінкам пропонують прийом 

еналаприлу з відповідним моніторингом функції нирок і рівня сироваткового калію матері. [2019] 

1.9.5. Для жінок африканського або карибського походження з гіпертензією в 

постнатальному періоді розглядають антигіпертензивне лікування з призначенням: 

 ніфедипіну або  

 амлодипіну, якщо раніше він успішно використовувався жінкою для контролю АТ. 

[2019] 

1.9.6. У випадку, якщо АТ не контролюється одним лікарським засобом у жінок з 

гіпертензією після пологів, слід розглянути комбінацію ніфедипіну (або амлодипіну) з 

еналаприлом5. Якщо ця комбінація є неефективною або не переноситься, слід розглянути: 

 додавання до комбінованого лікування атенололу чи лабеталолу або 

  заміну одного лікарського засобу який уже використовується, на атенолол або 

лабеталол. [2019] 

1.9.7. При лікуванні жінок, які отримують антигіпертензивні препарати після пологів, за 

можливості варто використовувати лікарські засоби, які приймають один раз на добу. [2019] 

1.9.8. При лікуванні гіпертензії жінок у післяпологовому періоді, які годують грудьми 

або зціджують молоко, за можливості слід уникати застосування діуретиків або блокаторів 

рецепторів ангіотензину5. [2010, зі змінами 2019] 

 

Коментар робочої групи: До антигіпертензивних препаратів, про які не повідомлялося 

про побічні реакції у немовлят на грудному вигодовуванні, належать: 

o Ніфедипін 

o Еналаприл 
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o Каптоприл 

o Метопролол 

o Лабеталол 

o Атенолол (інші засоби можуть бути кращими, якщо годують груддю недоношених 

дітей або немовлят менше 3 місяців) [1]. 

 

1.9.9. Жінкам з артеріальною гіпертензією, які не годують грудьми і не планують грудне 

вигодовування після пологів, призначають лікування відповідно до настанови NICE з лікування 

гіпертензії у дорослих пацієнтів. [2019] 

 

Обґрунтування рішення Комітету щодо рекомендацій 2019 року із застосування 

антигіпертензивної терапії під час грудного вигодовування та про те, як вони можуть вплинути 

на практичні аспекти лікування, див. у розділі «Обґрунтування і вплив». 

 

1.10. Консультування та подальше спостереження при переведенні на лікування 

за місцем проживання 

Ризик рецидиву гіпертонічних розладів вагітності 

1.10.1. Жінкам з гіпертонічними розладами вагітності слід повідомити, що загальний 

ризик рецидиву під час наступної вагітності становить приблизно 1:5 (табл. 5). [2019] 

 

Таблиця 5. Імовірність рецидиву гіпертонічних розладів вагітності 

Поширеність 

гіпертонічного 

розладу під час 

наступної вагітності 

Будь-які 

гіпертензивні 

розлади під час 

вагітності 

Прееклампсія Гестаційна 

гіпертензія 

Будь-який вид 

гіпертензії, % 

~ 21 (1 з 5 жінок) ~ 20 (1 з 5 жінок) ~ 22 (1 з 5 жінок) 

Прееклампсія, % ~ 14 (1 із 7 жінок) До ~ 16 (1 із 6 жінок). 

Якщо пологи були в 

28−34 тижнів: ~ 33 (1 

з 3 жінок) 

Якщо пологи були в 

34−37 тижнів: ~ 23 (1 

з 4 жінок) 

~ 7 (1 з 14 жінок) 

Гестаційна 

гіпертензія, % 

~ 9 (1 з 11 жінок) Від ~ 6 до 12 (1 з 8 

жінок) 

Від ~ 11 до 15 (1 із 7 

жінок) 

Хронічна гіпертензія, 

% 

Невідомо ~ 2 % (1 з 50 жінок) ~ 3 % (1 з 34 жінок) 

a Не було виявлено жодних доказів для жінок, які народжували у терміні < 28 тижнів, але 

Комітет погодився, що ризик, імовірно, буде принаймні так само високим, якщо не вищим, ніж у 

жінок, які народили у терміні від 28 до 34 тижнів. 

 

Довгостроковий ризик серцево- судинних захворювань 

1.10.2. Жінкам, які мали гіпертензивні розлади вагітності, слід повідомити про 

підвищений ризик розвитку гіпертензії та серцево-судинних захворювань (ССЗ) у подальшому 

житті (табл. 6). [2019] 

Таблиця 6. Ризик серцево-судинних захворювань у жінок, які мали гіпертензивні 

розлади вагітності 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg127
https://www.nice.org.uk/guidance/cg127
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Поширеність 

гіпертонічного 

розладу під час 

наступної 

вагітності 

Будь-які 

гіпертензивні 

розлади під час 

вагітності 

Прееклампсія Гестаційна 

гіпертензія 

Хронічна 

гіпертензія 

Тяжкий 

несприятливий 

випадок, 

спричинений 

серцево-судинною 

патологією 

Ризик 

збільшується (~ 

вдвічі) 

Ризик 

збільшується (~ 

1,5-3 рази) 

Ризик 

збільшується (~ 

1,5-3 рази) 

Ризик 

збільшується 

(~ 1,7 рази) 

Смертність у 

результаті 

серцево-судинної 

патології 

Ризик 

збільшується (~ 

вдвічі) 

Ризик 

збільшується (~ у 

2 рази) 

Дані відсутні Дані відсутні 

Інсульт Ризик 

збільшується (~ в 

1,5 разу) 

Ризик 

збільшується (~ 2-

3 рази) 

Ризик може 

бути збільшений 

Ризик 

збільшується 

(~ 1,8 рази) 

Гіпертензія Ризик 

збільшується (~ 

2-4 рази) 

Ризик 

збільшується (~ 2-

5 разів) 

Ризик 

збільшується (~ 

2-4 рази) 

- 

a Описані ризики — це загальна оцінка, узагальнена з використанням коефіцієнтів ризику, 

співвідношення шансів і співвідношення ризиків. 
b Підвищений ризик порівнюється з фоновим ризиком, що спостерігається у жінок, які не 

мали гіпертензивних розладів під час вагітності. Абсолютні ризики не повідомляються, оскільки 

вони значною мірою варіюють залежно від часу спостереження (від 1 до 40 років після пологів). 

 

1.10.3. Жінкам, які мали гіпертензивні розлади вагітності, необхідно порадити пройти 

консультування у сімейного лікаря чи іншого фахівця щодо зниження ризику ССЗ, включаючи 

гіпертонічні розлади. Зокрема з таких питань: 

 припинення куріння, як рекомендовано в настанові NICE щодо припинення куріння; 

 дотримання здорового  способу життя, як рекомендовано в настанові NICE з оцінки 

ризику серцево-судинних захворювань і його зниження; 

 підтримання здорової маси тіла, як це рекомендовано в настанові NICE з лікування 

ожиріння. [2019] 

1.10.4. Жінок, які перенесли прееклампсію або гіпертензію і в яких пологи відбулися у 

терміні до 34 тижнів, необхідно проконсультувати щодо можливих ризиків рецидиву 

гіпертензивних розладів та способів їх зниження до настання наступної вагітності. [2019] 

 

Обґрунтування рішення комітету щодо рекомендацій 2019 року з питань ризику 

гіпертензивних розладів вагітності й серцево-судинних захворювань у довгостроковій 

перспективі та про те, як вони можуть вплинути на практичні аспекти лікування, див. у розділі 

«Обґрунтування і вплив». 

 

ІМТ та рецидив гіпертензивних розладів під час вагітності 

1.10.5. Жінкам, які перенесли прееклампсію, слід надати  поради як досягти і зберегти 

значення ІМТ у межах здорового діапазону до настання наступної вагітності (18,5−24,9 кг/м
2
) 

(див. рекомендації NICE з лікування ожиріння: ідентифікація, оцінка та менеджмент. [2010, зі 

змінами 2019] 

Інтервал між вагітностями та рецидив гіпертензивних розладів під час вагітності 

1.10.6. Жінкам, які перенесли прееклампсію, слід повідомити, що ймовірність рецидиву 

зростає зі збільшенням інтервалу між вагітностями понад 10 років. [2010, зі змінами 2019] 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng92
https://www.nice.org.uk/guidance/cg181/chapter/1-Recommendations#lifestyle-modifications-for-the-primary-and-secondary-prevention-of-cvd
https://www.nice.org.uk/guidance/cg181/chapter/1-Recommendations#lifestyle-modifications-for-the-primary-and-secondary-prevention-of-cvd
https://www.nice.org.uk/guidance/cg189
https://www.nice.org.uk/guidance/cg189
https://www.nice.org.uk/guidance/cg189
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Довгостроковий ризик термінальної стадії ниркової недостатності 

1.10.7. Жінкам, які перенесли прееклампсію і в яких при огляді після пологів (через 6–8 

тижнів) відсутня протеїнурія і гіпертензія, необхідно пояснити, що, хоча відносний ризик 

термінальної стадії ниркової недостатності збільшується, абсолютний ризик є низьким, тому в 

подальшому спостереженні немає необхідності. [2010] 

Тромбофілія і прееклампсія 

1.10.8. Жінкам, які перенесли прееклампсію, регулярний скринінг на тромбофілію не 

проводиться. [2010] 
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Термінологія цієї настанови 

Багатоплідна вагітність — вагітність більше ніж одним плодом (двійні, трійні і т. д.). 

Гестаційна гіпертензія — гіпертензія, що виникла вперше після 20 тижня вагітності без 

значної протеїнурії. 

Гіпертензія — значення систолічного АТ 140 мм рт. ст. або вище, чи діастолічного 90 мм 

рт. ст. або вище. [2019] 

Еклампсія — судомний стан, спричинений прееклампсією. 

Прееклампсія — гіпертензія (систолічний тиск вище 140 мм рт. ст. або діастолічний тиск 

вище 90 мм рт. ст.), що виникла вперше після 20 тижня вагітності та поєднується з одним чи 

більше з таких станів, що також виникли вперше: 

• протеїнурія (співвідношення білок : креатинін 30 мг/ммоль чи вище, або 

співвідношення альбу- мін : креатинін 8 мг/ммоль чи вище, чи щонайменше 1 г/л [2+] при 

застосуванні тест-смужки); 

• дисфункція органів матері: 

- ниркова недостатність (креатинін 90 мкмоль/л або більше, 1,02 мг/100 мл або 

вище); 

- порушення функції печінки (підвищений рівень трансаміназ — 

аланінамінотрансферази або аспартатамінотрансферази понад 40 МО/л з чи без болю у правому 

верхньому квадранті живота або в епігастрії); 

- неврологічні ускладнення, такі як змінений психічний стан, втрата зору, інсульт, 

клонуси, інтенсивний головний біль чи стійкі скотоми у полі зору; 

- гематологічні ускладнення, такі як тромбоцитопенія (кількість тромбоцитів нижче 

100 000/мкл), дисеміноване внутрішньосудинне згортання або гемоліз; 

• матково-плацентарна дисфункція, така як обмеження росту плода, аномальні 

показники допплерографії артерії пуповини або загибель плода. 

Тяжка гіпертензія — значення систолічного АТ 160 мм рт. ст. або вище чи діастолічного 

110 мм рт. ст. або вище. 

Тяжка форма прееклампсії — прееклампсія з тяжкою гіпертензією, що не реагує на 

лікування чи асоціюється з постійним або рецидивуючим інтенсивним головним болем, 

зоровими скотомами, нудотою або блюванням, болем в епігастрії, олігурією та тяжкою 

гіпертензією, а також прогресуючим погіршенням лабораторних аналізів крові (підвищення 

рівнів креатиніну або трансаміназ печінки або падіння кількості тромбоцитів), або обмеженням 

росту плода чи аномальними показниками допплерографії. 

Хронічна гіпертензія — гіпертензія, яка при взятті вагітної на облік вже мала місце або 

існувала до 20 тижнів гестації, або коли при зверненні до акушерської служби жінка вже 

приймала антигіпертензивні препарати. За походженням хронічна гіпертензія може бути 

первинною або вторинною. 

HELLP-синдром — гемоліз, підвищені рівні ферментів печінки та зниження рівня 

тромбоцитів. 
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Рекомендації щодо проведення досліджень 

У рамках оновлення настанови 2019 р. Комітет видав 6 груп рекомендацій щодо 

проведення досліджень ведення вагітності з хронічною гіпертензією, прееклампсією, 

моніторингу стану плода, застосування антигіпертензивних засобів при грудному вигодовуванні, 

а також консультування та моніторингу. Рекомендації настанови 2010 року, які замінили нові 

рекомендації щодо досліджень, були вилучені, також було видалено 3 рекомендації стосовно 

досліджень, що проводяться нині або вже завершені. 

Основні рекомендації щодо проведення досліджень 

1. Лікування хронічної гіпертензії під час вагітності 

Існує необхідність у вивченні питання: якою є ефективність і безпечність 

антигіпертензивних засобів (за результатами прямого порівняльного дослідження) в поліпшенні 

материнських і перинатальних результатів у жінок, які потребують лікування хронічної 

гіпертензії під час вагітності? [2019] 

 

2. Лікування гіпертензії під час вагітності 

Існує необхідність у вивченні питання: якими є несприятливі неонатальні наслідки, 

пов’язані з використанням бета-блокаторів (або змішаних альфа- бета-блокаторів) у жінок, які 

потребу- ють лікування гіпертензії під час вагітності? [2019] 

3. Лікування прееклампсії 

Існує необхідність у вивченні питання: в яких вагітних з прееклампсією лікування в 

стаціонарі пов’язане з кращими результатами для жінок і немовлят? 

4. Антигіпертензивне лікування у постнатальному періоді 

Існує необхідність у вивченні питання: якою є ефективність і безпечність (в тому числі, 

при грудному вигодовуванні) антигіпертензивних засобів для досягнення адекватного контролю 

АТ у жінок, які потребують лікування гіпертензії після пологів? [2019] 

5. Моніторинг стану плода 

Існує необхідність у вивченні питання: якою є оптимальна стратегія моніторингу стану 

плода для виявлення його гіпотрофії у жінок з гіпертензивними порушеннями під час вагітності? 

[2019] 

6. Консультування та подальше спостереження за місцем проживання  

Існує необхідність у вивченні питання: які заходи знижують ризик:  

а) повторних гіпертензивних розладів вагітності і  

б) серцево-судинних захворювань у подальшому серед жінок, які хворіли на гіпертензію 

під час вагітності? [2019] 

 

Щоб з’ясувати, чому Комітет надав саме такі рекомендації з проведення досліджень, див. 

розділ «Обґрунтування і вплив». 

 

Інші рекомендації для проведення досліджень (з настанови, 2010) 

Моніторинг гематологічних та біохімічних показників у жінок з гестаційною 

гіпертензією 

Існує необхідність у вивченні питання: якою є роль оцінки гематологічних або біохімічних 

показників при діагностиці гестаційної гіпертензії та при спостереженні за гестаційною 

гіпертензією? [2010] 
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Обґрунтування та вплив 

У цьому розділі коротко пояснюється, чому Комітет схвалив відповідні рекомендації, та 

як вони можуть вплинути на практичні аспекти лікування. Вони об’єднують деталі доказових 

даних і повний опис обговорення Комітету. 

 

Оцінка протеїнурії 

Рекомендації 1.2.1.−1.2.7. 

Чому Комітет схвалив ці рекомендації? 

Комітет зауважив, що при діагностиці прееклампсії часто спостерігається надмірна 

залежність від результатів дослідження на протеїнурію. Водночас, перш ніж поставити діагноз 

«прееклампсія», лікарі мають оцінювати результати повного клінічного дослідження, 

включаючи тяжкість гіпертензії й інші ознаки та симптоми. 

Комітет змінив рекомендації 2010 р. щодо застосування автоматизованого зчитування 

інформації з тестових смужок, щоб підкреслити, що їх слід використовувати як інструмент для 

скринінгу протеїнурії. Наголошено на важливості використання автоматизованого аналізу 

смужок при наданні спеціалізованої медичної допомоги замість візуального аналізу, який, на 

думку Комітету, призводить до вищого рівня помилок. 

Показано, що метод визначення співвідношення протеїн:креатинін (СПК) і 

альбумін:креатинін (САК) має високу специфічність і чутливість при обраних порогових 

значеннях (30 мг/ ммоль і 8 мг/ммоль відповідно) і може бути використаний залежно від 

локальної доступності. Комітет погодився, що використання обох тестів разом не надає жодних 

додаткових діагностичних переваг. 

Існують докази, що використання першої порції ранкової сечі для оцінки протеїнурії може 

призвести до зниження точності діагностики, тож Комі- тет не рекомендує застосовувати такі 

аналізи. 

Оскільки СПК і САК демонструють дуже високу діагностичну точність, їх слід 

використовувати замість дослідження добової проби сечі, що є не- зручним для жінок і може 

затримати визначення протеїнурії. Та в деяких випадках добову пробу доцільно використовувати 

(наприклад, у жінок з ускладненнями з боку нирок), тож Комітет погодився, що не слід повністю 

відмовлятися від цього методу дослідження. 

Існують переконливі докази того, що СПК при 30 мг/ммоль має добру діагностичну 

точність, демонструє високу чутливість і специфічність, таке значення має використовуватись як 

по- роговий показник значної протеїнурії. Однак Комітет рекомендував повтор- не тестування 

для результатів вище 30 мг/ммоль, якщо існує діагностична невизначеність (наприклад, у жінки 

немає інших клінічних ознак або симптомів прееклампсії), оскільки існує значна різниця в 

екскреції білка протягом доби та в різні дні. Комітет погодився, що така тактика стане 

запобіжником гіпердіагностики прееклампсії на підставі одиничного підвищення результату 

СПК. 

Доказові дані одного з досліджень показали високу чутливість і специфічність результату 

САК 8 мг/ммоль для діагностики протеїнурії. Результати ще одного великого дослідження у 

Великобританії продемонстрували додаткові докази ефективності порогового значення 8 

мг/ммоль при діагностиці тяжкої прееклампсії. Комітет зазначив, що цей поріг відрізняється від 

того, який використовується для виявлення мікроальбумінурії у популяції невагітних жінок, 

однак погодився, що на підставі перевірених доказів для вагітних жінок доцільно 

використовувати порогове значення 8 мг/ммоль. 

Як і у випадку зі СПК, діагноз прееклампсії іноді ставлять на основі одного підвищення 

значень САК, що може призвести до гіпердіагностики. Тому Комітет рекомендував розгляну- ти 

можливість повторного визначення САК у разі, якщо існує клінічна невизначеність щодо 

діагнозу. 

Немає жодних доказових даних щодо термінів повторного визначення САК чи СПК, тож 

щодо цього рекомендацій не було надано. 

Як ці рекомендації впливатимуть на практику? 
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Рекомендація враховувати інші клінічні особливості при обстеженні жінок з підозрою на 

прееклампсію може збільшити потребу в інтенсивнішому спостереженні. Однак це знизить 

частоту пропусків прееклампсії завдяки підвищенню обізнаності про мультисистемний характер 

захворювання. Крім того, зменшиться кількість жінок з ускладненнями недіагностованої 

прееклампсії. 

Нині не всі заклади вторинної медичної допомоги використовують автоматизований 

аналіз тестових стрічок для виявлення протеїнурії, тож рекомендації можуть збільшити потребу 

в автоматизованих пристроях зчитування. Однак точність і надійність скринінгу будуть 

поліпшені. Також знизиться потреба в додаткових дослідженнях, разом з тим, правильно будуть 

ідентифіковані жінки, які дійсно потребують подальшого дослідження. 

Перехід від дослідження добової проби сечі до визначення СПК або САК у разовій порції 

дозволить заощадити час, прискорить діагностику і зменшить її неточності. Крім того, жінка 

уникне незручного й тривалого процесу збору сечі протягом 24 годин. 

СПК при 30 мг/ммоль уже використовується як діагностичний поріг, тож рекомендації не 

впливають на зміну практики. Нині заклади можуть використовувати для діагностики різні рівні 

САК, тому рекомендація щодо використання 8 мг/ммоль стандартизуватиме практику. 

Рекомендовано використовувати або САК, або СПК, тож на місцевому рівні можна 

використовувати той тест, що є більш доступним, що не вплине на практику. 

Повторне визначення СПК або САК може призвести до незначних додаткових витрат. 

Однак це дозволить знизити показник хибнопозитивних результатів і уникнути зайвих обстежень 

чи інтенсивного моніторингу (наприклад, госпіталізації) у разі, якщо протеїнурія не буде 

виявлена повторно і виявиться тимчасовою. 

Повні деталі доказових даних та обговорення NICE наводяться в огляді доказів щодо 

оцінки протеїнурії (https://www.nice.org.uk/guidance/ ng133/evidence/g-assessment- of- proteinuria-

pdf-6836186132). 

 

Лікування хронічної артеріальної гіпертензії  

Чому Комітет схвалив ці рекомендації? 

Комітет погодився, що вагітній жінці з хронічною гіпертензією варто запропонувати 

рекомендації щодо зміни способу життя, подібні до інших рекомендацій дорослим пацієнтам з 

гіпертензією і відповідно до рекомендацій NICE. 

Бракує доказів щодо порогових рівнів, за яких слід розпочинати лікування хронічної 

артеріальної гіпертензії у вагітних, тож ухвалюючи рекомендації, Комітет спирався на значення 

нещодавнього дослідження з контролю гіпертензії у вагітних (CHIPS) та рекомендацій NICE 

щодо лікування гіпертензії у дорослих пацієнтів. У великому дослідженні CHIPS отримано 

доказові дані щодо цільових значень АТ, тож Комітет зробив рекомендації на його основі. 

Існують досить обмежені докази як переваг, так і недоліків різних антигіпертензивних 

лікарських засобів. Бракує доказів, щоб рекомендувати один вид лікування замість іншого. 

Оскільки лабеталол, ніфедипін і метилдопа були рекомендовані в попередній настанові (для 

лікування гестаційної гіпертензії та прееклампсії), і ці засоби використовувалися під час 

вагітності протягом багатьох років, Комітет погодився, що вони мають бути кращими варіантами 

лікування хронічної гіпертензії під час вагітності. Лабеталол спеціально ліцензований для 

використання під час вагітності, тому його пропонують як засіб першої лінії, з наступною 

альтернативою — ніфедипіном та метилдопою — як третій варіант (оскільки її використання 

може призвести до більшої кількості побічних ефектів з меншою ефективністю). 

Існують досить обмежені докази щодо переваг АСК у зниженні показника передчасних 

пологів та переведення новонароджених до відділення інтенсивної терапії, тому Комітет зберіг 

рекомендації щодо застосування ас- пірину з попередніх рекомендацій, але включив його до 

розділу про лікування хронічної гіпертензії під час вагітності. Комітет зауважив, що в 

дослідженнях використовувались різні дози АСК (50–150 мг на добу). Рутинна практика у 

Великобританії полягала в призначенні 75–150 мг, тому рекомендовано саме цей діапазон доз.  

Відомо про зв’язок між хронічною гіпертензією та гестаційним діабетом в анамнезі, тому 

http://www.nice.org.uk/guidance/
http://www.nice.org.uk/guidance/
http://www.nice.org.uk/guidance/
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сформульовано загальну рекомендацію щодо перехресного посилання на рекомендації NICE з 

лікування діабету під час вагітності (https:// www.nice.org.uk/guidance/ng3/re-sources/diabetes-in-

pregnancy-man-agement-from-preconception-to-the- postnatal-period-pdf-51038446021). 

Нова рекомендація створена з посиланням на діагностичні рекомендації NICE щодо 

визначення фактора плацентарного росту, оскільки цей тест може бути застосований у жінок з 

хронічною гіпертензією. 

Нині бракує доказів щодо різниці результатів застосування різних антигіпертензивних 

препаратів, й існують побоювання щодо можливого несприятливого впливу бета-блокаторів на 

новонароджених. Комітет рекомендує дослідження цих питань. 

Як ці рекомендації впливатимуть на практику? 

Для поліпшення досягнення цілей лікування необхідно чітко встановити цільові значення 

АТ для жінок з хронічною гіпертензією під час вагітності, які потребують антигіпертензивного 

лікування. 

Початкове лікування гіпертонічної хвороби та пропозиція прийому АСК вагітним жінкам 

з хронічною гіпертензією є стандартним методом, тож ці рекомендації не змінять практику. 

Повні деталі доказових даних та обговорення Комітету наведено в огляді про лікування 

хронічної гіпертензії (https://www.nice.org.uk/guidance/ ng133/evidence/a-interventions-for- 

chronic-hypertension-pdf-6836186126). 

 

Моніторинг та лікування гестаційної гіпертензії  

Рекомендації 1.4.3. і 1.4.4. 

Чому Комітет схвалив ці рекомендації? 

Комітет оновив таблицю попередніх рекомендацій щодо ведення вагітності при 

гестаційній гіпертензії. Існує досить мало доказів щодо порогових рівнів, за яких слід 

розпочинати лікування гестаційної гіпертензії. Тому рекомендації Комітету ґрунтуються на 

значеннях нещодавнього дослідження з контролю гіпертензії у вагітних (CHIPS) та 

рекомендаціях NICE щодо лікування гіпертензії у дорослих пацієнтів. У великому дослідженні 

CHIPS отримано доказові дані щодо цільових значень артеріального тиску, тому Комітет ухвалив 

рекомендації на основі цього дослідження. Нова рекомендація створена з посиланням на 

діагностичні рекомендації NICE щодо визначення фактора плацентарного росту, оскільки цей 

тест може застосовуватися у жінок з гестаційною гіпертензією. 

Відомо про зв’язок між гестаційною гіпертензією та гестаційним діабетом в анамнезі, 

тому сформульовано загальну рекомендацію щодо перехресного посилання на існуючі 

рекомендації NICE з лікування діабету під час вагітності. 

Не було даних про моніторинг стану плода при гестаційній гіпертензії, тож комітет 

ухвалив рекомендацію щодо такого обстеження. 

Як ці рекомендації впливатимуть на практику? 

Рекомендації відображають поточну клінічну практику в переважній кіль- кості закладів 

охорони здоров’я і можуть допомогти стандартизувати практику Національної служби здоров’я 

для закладів, де наразі використовують інші цільові значення АТ. 

Повні деталі доказових даних та обговорення Комітету наведено в огляді лікування 

гестаційної гіпертензії (https://www.nice.org.uk/guidance/ ng133/evidence/b-monitoring-gesta- 

tional-hypertension-pdf-6836186127). 

 

Виявлення прееклампсії 

Рекомендації 1.5.2.− 1.5.4. 

Чому Комітет NICE схвалив ці рекомендації? 

 

На підставі власного клінічного досвіду члени Комітету погодилися з тим, що жінки групи 

ризику розвитку прееклампсії мають отримати поглиблене клінічне оцінювання при кожному 

візиті в антенатальному періоді і бути госпіталізовані за наявності побоювань щодо погіршення 

стану жінки або її дитини. Комітет погодився, що такі причини включають (але не обмежуються 
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лише ними) тяжку гіпертензію або інші ознаки прееклампсії, що вказують на підвищений ризик 

несприятливих наслідків. 

Існують докази, що використання моделей fullPIERS та PREP-S може допомогти виявити 

жінок групи ризику несприятливих наслідків прееклампсії. Для моделі fullPIERS існує ширша 

валідація (дослідження проведені в популяціях цілої низки закладів охорони здоров’я). Модель 

PREP-S розроблена з використанням популяції хворих Великобританії і перевірена з 

використанням даних подібних багатонаціональних досліджень. Було відмічено, що подальше 

дослідження PREP-S навряд чи буде проведене через значні витрати на проведення цих 

випробувань. Тому Комітет погодився, що обидві моделі можна розглядати як варіанти на 

додаток до комплексного клінічного оцінювання стану жінки, щоб допомогти у прийнятті 

рішення стосовно клінічної тактики та закладу надання допомоги. 

Ці інструменти прогнозують несприятливі наслідки у жінок, але не призначені для 

прогнозування результатів для немовлят. На переконання Комітету це важливо підкреслити. 

Як ці рекомендації впливатимуть на практику? 

Поглиблене клінічне оцінювання та затвердження моделей прогнозування ризику може 

поліпшити узгодженість поточної практики щодо госпіталізації жінок з прееклампсією. Одні 

лікувальні центри госпіталізують усіх жінок з прееклампсією, тоді як інші — лише незначну 

частину таких пацієнток. Використання настанови може стандартизувати практику, вирівнявши 

кількість госпіталізованих жінок з пре- еклампсією поміж центрами. 

Повні деталі доказових даних та обговорення Комітету наведено в огляді профілактики 

ускладнень при прееклампсії (https://www.nice.org.uk/ guidance/ng133/evidence/c-predic- tion-of-

complications-in-preeclampsia- pdf-6836186128) 

 

Моніторинг і лікування прееклампсії та терміни пологів 

Рекомендації 1.5.5.,1.5.7. і 1.5.12. 

Чому Комітет схвалив ці рекомендації? 

Комітет оновив таблицю попередніх рекомендацій щодо ведення вагітності при еклампсії. 

Існують обмежені дані щодо найкращого типу закладу для лікування жінок з прееклампсією. 

Тому Комітет схвалив рекомендації на основі інших доказів, які показали, що жінку не- обхідно 

госпіталізувати, якщо існують занепокоєння щодо погіршення стану жінки чи дитини або 

високий ризик ускладнень прееклампсії, передбачений за допомогою моделей fullPIERS або 

PREP-S. 

Не було даних щодо порогових рівнів, за яких слід розпочинати лікування або цільових 

рівнів АТ для визначення прееклампсії, тому Комітет спирався на рекомендації NICE з лікування 

гіпертензії у дорослих та значення, визначені в дослідженні з контролю гіпертензії у вагітних, що 

включали жінок з хронічною або гестаційною гіпертензією. 

Існують обмежені докази як переваг, так і недоліків різних медикаментозних втручань. 

Проте, оскільки не існувало достатньо доказів, щоб рекомендувати один вид лікування замість 

іншого, Комітет використав рішення з попередньої настанови  і рекомендував обрати метод 

лікування на основі попередніх рекомендацій, профілів побічних ефектів та уподобань жінки. 

Лабеталол спеціально ліцензований для використання під час вагітності, тому його пропонують 

як засіб першої лінії, з наступною альтернативою — ніфедипіном та метилдопою — як третій 

варіант (оскільки її використання може призвести до більшої кількості побічних ефектів з 

нижчою ефективністю). 

Існують обмежені докази щодо переваг та недоліків планових ранніх пологів порівняно з 

вичікувальною тактикою у жінок з прееклампсією, тому Комітет рекомендував, щоб рішення про 

терміни розродження були засновані на оцінках ризику несприятливого впливу для жінки та 

дитини при продовженні вагітності. Ці рекомендації базуються на рекомендаціях попередньої 

настанови та розширені на основі міжнародних рекомендацій. На підставі даних дослідження 

HYPITAT-II, Комітет також погодився, що перебіг вагітності у жінок з прееклампсією можна 

контролювати з постійним моніторингом до 37 тижнів вагітності за відсутності специфічних 

застережень чи показань до проведення планових пологів. 
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Існують обмежені докази щодо вибору найкращого закладу для догляду за жінками з 

прееклампсією та їхніми дітьми, тому Комітет рекомендував проведення таких досліджень. 

Як ці рекомендації впливатимуть на практику? 

Рекомендації відповідають сучасній найкращій клінічній практиці і не при- зведуть до 

значних змін. 

Нині одні заклади госпіталізують усіх жінок з групи ризику прееклампсії, інші — лише 

жінок з високим, на їхню думку, ризиком ускладнень, а деякі — одиниць з групи ризику. 

Практика стандартизації сприятиме зменшенню небажаних розбіжностей поміж закладами. 

Повний виклад доказових даних та обговорення Комітету наведено в огляді доказів 

лікування прееклампсії (https://www.nice.org.uk/guidance/ ng133/evidence/d-interventions-for- 

preeclampsia-pdf-6836186129). 

 

Антигіпертензивне лікування після пологів, в тому числі під час грудного 

вигодовування 

Рекомендації 1.9.1.−1.9.7. і 1.9.9. 

Чому Комітет схвалив ці рекомендації? 

Існує мало свідчень про ефективність і безпечність застосування антигіпертензивних 

препаратів у жінок після пологів, тому Комітет схвалив рекомендації, засновані на рекомендаціях 

NICE щодо лікування гіпертензії у дорослих пацієнтів, з їх адаптацією на основі врахування 

потенційного впливу лікарських засобів на дитину. Тому комітет рекомендував використовувати 

ІАПФ як першу лінію лікування, за винятком жінок африканського або карибського походження, 

для яких як перша лінія  лікування  будуть використовуватися блокатори кальцієвих каналів. 

Вибір препаратів другої лінії відрізнявся від рекомендацій NICE з діагностики та лікування 

гіпертензії у дорослих пацієнтів, оскільки блокатори ангіотензинових рецепторів, тіазиди та 

тіазидподібні діуретики під час грудного вигодовування не рекомендуються. Тому комітет 

погодився з думкою, що як антигіпертензивний засіб другої лінії слід використовувати бета-

блокатори. Комітет погодився з тим, що, за можливості, слід застосовувати лікарські засоби з 

прийомом один раз на день. Саме з цієї причини комітет рекомендував еналаприл на відміну від 

каптоприлу (який приймають 3 рази на день) і атенолол як альтернативу лабеталолу (який 

приймають від 2 до 4 разів на день). 

Ґрунтуючись на власному досвіді, члени Комітету схвалили рекомендації щодо порад 

жінкам, які бажають годувати грудьми під час прийому антигіпертензивних засобів, а також 

щодо моніторингу немовлят, чиї матері приймають антигіпертензивні засоби. 

Оскільки існує дуже мало доказів щодо ефективності та безпечності антигіпертензивних 

засобів при їх використанні після пологів, Комітет переглянув рекомендації щодо досліджень 

настанови 2010 року. 

Як ці рекомендації впливатимуть на практику? 

В наш час існує значна варіабельність в практиці застосування антигіпертензивних 

лікарських засобів в постнатальному періоді, ці рекомендації можуть зменшити на практиці таку 

варіабельність. Слідування рекомендаціям можуть привести до збільшення використання 

атенололу замість лабеталолу в післяпологовому періоді. 

Повні деталі доказових даних та обговорення  Комітету  наведено в огляді з лікування 

гіпертензії після 

пологів (https://www.nice.org.uk/ guidance/ng133/evidence/e-post- natal-management-of-

hypertension- pdf-6836186130). 

 

Ризик рецидиву гіпертензивних розладів при наступній вагітності  та  серцево- 

судинних захворювань у довгостроковій перспективі 

Рекомендації 1.10.1.–1.10.4. 

Чому Комітет NICE схвалив ці рекомендації? 

Довготривалі спостереження жінок, які перенесли гіпертензивні розлади під час 

вагітності, показали підвищений ризик ССЗ у довгостроковій перспективі і більшу поширеність 
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гіпертензивних розладів при наступних вагітностях порівняно з жінками без таких розладів. 

Не було знайдено жодних доказів того, які втручання могли б зменшити ризик рецидиву 

гіпертензивних розладів під час вагітності або розвитку ССЗ у майбутньому, тому Комітет зробив 

реко- мендацію щодо проведення відповідних досліджень. 

Як ці рекомендації впливатимуть на практику? 

Надання рекомендацій та консультацій жінкам щодо майбутніх ризиків та ознайомлення 

з відповідними рекомендаціями з догляду та модифікації способу життя може бути додатковим 

видом діяльності для деяких медичних працівників порівняно з існуючою практикою. 

Повні деталі доказових даних та обговорення Комітету наводяться в огляді порад під час 

виписки з лікувального закладу (https://www.nice.org.uk/ guidance/ng133/evidence/f-advice-at- 

discharge-pdf-6836186131). 
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Контекст 

Гіпертензивні розлади під час вагітності зустрічаються в ~ 8–10 %   усіх вагітних жінок і 

можуть бути пов’язані зі значними ускладненнями для жінки та дитини. У жінки може існувати 

гіпертензія до початку вагітності, або вона може бути діагностована в перші 20 тижнів (відома 

як хронічна гіпертензія), виникнути в другій половині вагітності (гестаційна гіпертензія), або 

розвинутися прееклампсія. 

Хоча частка жінок з гіпертензивними захворюваннями під час вагітності, загалом, 

залишається досить стабільною, показники материнської смертності з причин гіпертензії різко 

знизились: тепер під час пологів гине від прееклампсії менше 1 жінки на мільйон. Існує консенсус 

щодо того факту, що введення NICE настанова 2010 року на основі науково обґрунтованих 

рекомендацій, а також висновки ко- місії з конфіденційного розслідування причин материнської 

смертності зробили ключовий внесок у це зниження показників материнської смертності. Тим не 

менше, гіпертензія під час вагітності продовжує бути причиною тяжкої материнської 

захворюваності, мертвонароджень та смертності новонароджених, а також перинатальної 

захворюваності. Жінки з гіпертензією під час вагітності також піддаються підвищеному ризику 

ССЗ в подальшому житті. 

Відмінності в лікуванні поміж закладами сприяють виникненню різних несприятливих 

наслідків. Прийняття та впровадження науково обґрунтованих національних настанов відіграє 

центральну роль у зменшенні цих відхилень та поліпшенні догляду й результатів у різних 

акушерських стаціонарах. Дослідження, що були зроблені від моменту публікації попередніх 

рекомендацій, стосувалися невизначених питань та підкреслювали, де саме рекомендації можуть 

бути оновлені. Звіт про виконання моніторингу за 2017 р. визначив нові дослідження в таких 

галузях: 

• ведення вагітності при хронічній гіпертензії; 

• ведення вагітності при гестаційній гіпертензії; 

• ведення вагітності з прееклампсією; 

• грудне вигодовування; 

• консультації та подальше спостереження при переведенні на лікування за місцем 

проживання. 

Обсяг цих оновлень обмежувався лише зазначеними розділами; він не включав інші 

галузі, що розглядаються іншими групами (наприклад, стратегії скринінгу прееклампсії, що 

оцінюються Національним комітетом скринінгу Великобританії), і не розглядав альтернативні 

підходи до класифікації гіпертензії під час вагітності (наприклад спільний огляд лікування всіх 

типів гіпертензії при вагітності, а не в межах хронічної гіпертензії, гестаційної гіпертензії і 

прееклампсії окремо). Це оновлення також пояснило основу для поточного визначення 

прееклампсії, з тим щоб краще узгодити його з настановою 2010 р. і погодженим визначенням 

Міжнародним товариством з вивчення гіпертензії під час вагітності (ISSHP). 

Метою настанови 2019 р. є подання оновлених доказових рекомендацій, що стосуються 

практикуючих клініцистів, з виділенням проблемних галузей невизначеності, які потребують 

подальших досліджень. Існує сильний аргумент на користь запровадження цих нових настанов 

до клінічної практики, щоб звести до мінімуму непотрібні розбіжності й забезпечити 

оптимальний догляд за жінками та їхніми дітьми. При цьому слід підтримувати низькі показники 

материнської смертності, а також досягти прогресу у зменшенні материнської захворюваності та 

перинатальної захворюваності та смертності.  

Додаткова інформація 

Вся інформація NICE стосовно гіпертензії під час вагітності розміщена на інтерактивній 

блок-схемі веб-сайту. 

Щоб дізнатися про заяви NICE на теми, пов’язані з цією настановою, див. веб-сторінку 

про лікування гіпертензії. 

Докладні відомості та обговорення рекомендаційного комітету див. в огляді доказових 

даних. Ви також можете знайти інформацію про розробку цієї настанови, включаючи деталі від 

Комітету. 

https://pathways.nice.org.uk/pathways/hypertension-in-pregnancy
https://www.nice.org.uk/guidance/conditions-and-diseases/cardiovascular-conditions/hypertension
https://www.nice.org.uk/Guidance/NG133/evidence
https://www.nice.org.uk/Guidance/NG133/evidence
https://www.nice.org.uk/guidance/NG133/history
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NICE розробила інструменти та запропонувала ресурси, що допоможуть практичній 

реалізації цієї настанови. Для отримання загальної допомоги і консультацій з питань практичного 

втілення настанов NICE, див. список ресурсів для допомоги в практичній реалізації настанови. 

Оновлення інформації 

Червень 2019: розглянули дані про оцінку протеїнурії та лікування жінок з хронічною та 

гестаційною гіпертензією й прееклампсією, грудним вигодовуванням та поради щодо виписки з 

лікувального закладу. Ці рекомендації позначені [2019]. 

Внесли певні зміни без перегляду доказових даних: 

• комбіновані, оновлені та уточнені поради для спрощення користування настановою; 

• оновлено рекомендації щодо лікування прееклампсії відповідно до настанови NICE 

з ведення антенатального періоду та передчасних пологів; 

• змінена інформація про дозування АСК при прееклампсії відповідно до поточних 

національних рекомендацій; 

• оновлено рекомендації стосовно відпочинку, фізичної активності і роботи для 

жінок з прееклампсією відповідно до настанови NICE з ведення антенатального періоду; 

• розширено рекомендації щодо ризику застосування інгібіторів ангіотензин-

перетворюючого ферменту при лікуванні гіпертензії під час вагітності; 

• розширено та доповнено рекомендації щодо застосування хлортіазиду, тіазидів та 

тіазидних діуретиків, оскільки хлортіазид більше не використовується; 

• відповідно до існуючої практики оновлена термінологія, що використовується для 

різних аспектів лікування; 

• оновлено рекомендації щодо пропозиції планових ранніх пологів і попередньо 

вжитих заходів; 

• оновлено поради щодо продовження антигіпертензивного лікування після 

народження, включаючи лікування метилдопою; 

• додані перехресні посилання, що стосуються настанови NICE щодо грудного 

вигодовування; 

• оновлено і конкретизовано рекомендації, які фахівці галузі охорони здоров’я 

відповідають за проведення перевірок; 

• оновлено терміни дослідження та тестування для жінок з хронічною гіпертензією 

під час вагітності, і для чого можуть знадобитись такі до- слідження та тести; 

• оновлено поради щодо створення планів догляду та залучення учасників; 

• оновлено поради щодо призначення антиконвульсантів; 

• оновлені поради щодо призначення блокаторів рецепторів ангіотензин-

перетворюючого ферменту під час грудного вигодовування; 

• оновлені визначення та терміни, що використовуються для відображення поточної 

клінічної практики. 

Ці рекомендації позначені [2010, зі змінами 2019] 

 

  

https://www.nice.org.uk/guidance/ng133/resources
https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/into-practice/resources-help-put-guidance-into-practice
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