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Клиническое руководство 
Гипертензия во время беременности.
Лечение гинертензивных нарушений 

во время беременности
(краткая версия)

Основой для создания данной версии служит: «Нурег- 
1еп810п ш рге§папсу: 1Ье тапа§етеп1 оГ Ьурег1еп81уе скзогёегз 
с!ипп§ рге§папсу» N8110031 Со11аЬога1т§ Сеп1ге Гог \У отеп’8 
апс! СЫЫгеп’в НеакЬ, Сотгтззюпес! Ьу 1Не ЫаПопа1 1п8Ши1е Гог 
НеакЬ апс! СНп1са1 ЕхсеНепсе (NIСЕ), Аи§и$1 2010 (геУ18ес! ге- 
рпп1 ]апиагу 2011).
Список разработчиков руководства: Данное руководство 
подготовлено по заказу Национального института Здраво­
охранения и клинического мастерства (МСЕ, Великобрита­
ния) Национальным центром по охране здоровья женщин 
и детей, в сотрудничестве с Королевским колледжем аку­
шеров и гинекологов. Королевским колледжем педиатрии 
и детского здоровья и Королевским колледжем акушерок. 
Г руппа разработчиков: СНпз Ваггу РоЛГоНо Сепега! РгасШю- 
пег (ОР), 8\ушс!оп, ^УИЫмге КасЬе1 р1е1сНп§ Оери1у ОпесЮг оГ 
КШшГегу, ЫоПЬ ВпхЫ ЫН8 Тгиз1 РаиПпе Огееп Соп8икап1ш 
ОЪ81е1пс8 апс! Оупаесо1о§у, Мгга! 1]туег811у ТеасЫп^ Нозрь 
1а1 ^ п е  На\Ус1оп Сопвикап! Ыеопа1о1о§18*, 1Муег811у Со11е§е 
Еопс1оп Но8рка18 Ь1Н8. РоипсЫюп Тги§1 8игЫп Ма1Но(га Соп- 
8икап1 Апае81ЬеП$1, 81 Магу’8 Но8рка1, 1шрепа1 СоПе^е НеакЬ- 
саге ЫН8. Тги81, Ьопс1оп Рюпа МПпе Тги81ее, Асиоп оп Рге-ес- 
1атр81а (раиеп1/сагег тетЬ ег), 8изап МксЫпзоп КеПгес! 8епюг 
ЬесШгег (раПеп1/сагег тетЬ ег), Еупс!а МиНшг Соп8икап1 М1<1- 
\у1Ге, Оиу’8 апс! 81 ТЬотаз’з 1МН8 РоипёаЬюп Тги81, Ьопс!оп, 
Ас!ат МоПЬ 8ешог Раескатс РЬагтас181, Коуа1 ВготрЮп апс1 
НагейеН N 4 8  Роипс!аПоп Тги81, Ьопс1оп, Оегек ТиЙпеИ СопзЫ- 
1ап1 ОЬ81е1паап, Вгаскогс! Коуа1 1пйгтагу, ^ т е 8  \Уа1кег РгоГев- 
зог т  ОЬ81е1пс5 апй Оупаесо1о§у, 1)шуег811у оГ Ьеес!8, 8!ерЬеп 
МаШпзНа^ СопзикаШ т  Ма1ета1 апс1 Ре1а1 Месксте, Ыуег- 
роо! Ш отеп’з Но8р11а1 (ОЭО скан), ЭаУ1с! \№1Нат$ Сопвикап!
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ОЬвОДпс РЬуз1С1ап, Ушуегзку Со11е§е Ьопёоп Но8рка18 N1-18 
Роипскиоп Тгиз!, М (}ШауЬа А1тепе КезеагсЬ Ре11о\у (Ггот Ос- 
юЬег 2008 ип1П Ли1у 2009), КЬаМ АзЬГац КезеагсЬ Ре11о\у (Ггот 
^ у е т Ь е г  2009), Е11а Р1е1сЬ КезеагсЬ Ре11о\у (Ггот ,1ипе 2009), 
Оау1с1 ^ т е з  СНтса1 Со-01гес1ог, ХМэтеп’з НеакЬ (Ггот Оесет- 
Ьег 2009), КозаЬпс! Ьа1 1пГогтаПоп 8с1епиз1 (Ггот Аи§из1 2008), 
Ка]езЬ КЬаппа 8етог КезеагсЬ Ре11о\у (ип1П Мау 2009), Ап§е- 
1а Кгаи1 КезеагсЬ Ре11о\у (ипШ ЭесетЬег 2008), Мона Ми§- 
§1езЮпе ОнесЮг оГ СшсЫше Оеуе1ортеп1 (Ггот Мау 2009), 
Ьео ЫЬегега НеакЬ Есопогтз1, ЭеЬЫе РЫ §е 8етог 1пГогта- 
Поп 8с1епПз1 (ипП1 Аи§из1 2008), Спз1та У1зт1т Рго]ес1 Мап- 
а§ег (Ггот ЫоуетЬег 2009), М аЛт М Ы ^е СНтса1 Со-Онес1ог, 
\Уотеп’з НеакЬ (ип1П БесетЬег 2009), М аЛт Эгезпег Сопзи!- 
1ап1 Апаез1ЬеПз1, Ьеес1з Сепега1 1пйгтагу, Ейтипё ЬатЬ Соп- 
зикап! СНшса1 8с1епПз1, Кеп1 апс! Сап1егЬигу Нозрка1, Апс!ге\у 
БЬеппап РгоГеззог оГОЬз1е1псз, К т § ’з Со11е§е Еопс1оп. Раи1 81е- 
уепз Сопзикап! №рЬго!о§18 1, Кеп1 апс! СаШегЬигу Нозрка!.

Цель клини­
ческого руко­
водства:

предоставить руководство на доказательной 
основе по ведению и лечению женщин при 
гипертензивных нарушениях во время бере­
менности.

Список Рабо­
чей группы 
по адаптации 
клинического 
руководства:

Ембергенова М.Х. -  начальник управления 
охраны здоровья матери и ребенка Министер­
ства здравоохранения Республики Казахстан; 
Искаков С.С. -  к.м.н., заведующий кафедрой 
акушерства и гинекологии № 2, Медицинский 
университет Астана;
Ан З.Н. - Руководитель Национального коор­
динационного центра по обеспечению безо­
пасности беременных, врач акушер-гинеколог; 
Темкин С.М. - заведующий отделением пато­
логии беременных, Перинатальный центр 
г. Астана;
Рапильбекова Г.К. - д.м.н., заведующий отде­
лением патологии беременных. Националь­
ный научный центр материнства и детства;
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Майшина М.Ш. -  врач акушер-гинеколог. На­
циональный научный центр материнства и 
детства;
Раскалиева А.Х. - МВА, методолог по разра­
ботке клинических руководств, Республикан­
ский центр развития здравоохранении; 
Омарова Г.Т. - координатор по обеспечению 
безопасности беременных по Карагандин­
ской области, врач акушер-гинеколог; 
Каримова Б.Ж. - доцент кафедры акушерства 
и гинекологии Западно-Казахстанского Ме­
дицинского Университета;
Жекеева Р.К. - координатор по обеспечению 
безопасности беременных по Южно-Казах- 
станской области, врач акушер-гинеколог; 
Сейсембеков Д.Т. -  врач акушер-гинеколог 
отделения гинекологии Медицинского центра 
Управления делами Президента.

Рецензенты
клинического
руководства

1. Каюпова Л.С. - д.м.н., профессор, заме­
ститель директора по науке, Национальный 
центр акушерства гинекологии и перинатоло- 
гии (г.Алматы).
2. Укыбасова Т.М. - д.м.н., профессор, руко­
водитель отдела акушерства и гинекологии, 
Национальный научный центр материнства и 
детства (г.Астана).

Клиническое руководство было утверждено на заседании Экс­
пертного Совета М3 РК (протокол № 11 от «06» июля 2012 г.).
Дата пересмотра руководства: при появлении новых дока­
занных данных по ведению и лечению женщин при гипертен- 
зивных нарушениях во время беременности, но не реже чем 1 
раз в 4 года.
Пользовате­
ли руковод­
ства:

врачи акушеры-гинекологи, руководители- 
менеджеры, средний медицинский персонал, 
преподаватели и студенты медицинских ВУЗов.
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Категории
пациентов:

беременные женщины

Ключевые
слова:

гипертензия и беременность, гипертензивные 
нарушения и лечение

Определения
приведённые 
определения 
согласуют­
ся с определе­
ниями Меж­
дународного 
общества по 
изучению ги­
пертензии при 
беременности 
(188НР)

В целях данного руководства были примене­
ны следующие определения:
Гипертензия -  это состояние, когда диастоли­
ческое давление превышает или равно 110 мм 
рт. ст. при разовом измерении или превышает 
или равно 90 мм рт. ст. при двукратном изме­
рении с интервалом в 4 часа.
Хроническая артериальная гипертензия -  ги­
пертензия, которая существовала до беремен­
ности или выявлена до 20 недель беременно­
сти. Гипертензия сохраняется после 6 недель 
родов.
Гестационная гипертензия -  возникает после 
20 недели беременности, АД нормализуется в 
течение 6 недель послеродового периода.
Преэклампсия -  это гипертензия с манифе­
стацией после 20 недель со значительной 
протеинурией.
Тяжёлая преэклампсия -  преэклампсия с тя­
жёлой артериальной гипертензией и/или с 
симптомами, и/или биохимическими и/или 
гематологическими нарушениями.
Эклампсия -  судорожное состояние, связан­
ное с преэклампсией.
Значительная протеинурия -  более 300 мг 
белка в суточной моче.
НЕЬЬР -  синдром -  гемолиз, повышение ак­
тивности печёночных ферментов, низкое ко­
личество тромбоцитов
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Доказательства, касающиеся клинической эффективно­
сти, были рассмотрены и классифицированы с использова­
нием иерархической системы, представленной ниже. Эта си­
стема отражает подверженность предвзятости к присущей 
особенности исследования.
Тип клинического вопроса обуславливает высокий уровень 
доказательства, который может быть найден. При оценке ка­
чества доказательств, каждому исследованию было присвое­
на оценка качества, закодированная как «+ +», «+» или «-». По 
вопросам терапии или лечения, максимальным возможным 
уровнем доказательности (ЕЕ) является хорошо проведенный 
систематический анализ и мета-анализ рандомизированных 
контролируемых испытаний (ЕЕ =1++) или индивидуальных 
рандомизированных контролируемых испытаний (ЕЕ =1+). 
Исследования низкого качества были оценены как «-». Иссле­
дования оцененные как «-» не должны использоваться в каче­
стве основы для принятия рекомендаций, но они могут быть 
использованы для информирования рекомендации. Для про­
гнозирования вопросов максимальным возможным уровнем 
доказательности является когортное исследование (ЕЕ = 2).

Уровень
доказа­

тельности

Описание

1 + + Высококачественный мета-анализ, систематиче­
ский анализ/обзор рандомизированных контро­
лируемых испытаний (РКП), или РКИ с очень 
низким риском систематической ошибки

1 + Хорошо проведенные мета-анализы, системати­
ческие анализы РКИ или РКИ с низким риском 
систематической ошибки

1 - Мета-анализы, систематические анализы РКИ 
или РКИ с высоким риском систематической 
ошибки
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1 + + Высококачественные систематические анализы 
случай-контроль или когортных исследований, 
высококачественный случай-контроль или ко- 
гортные исследования с очень низким риском 
смешанности, предвзятости или возможности, и 
высокая вероятность того, что отношения явля­
ются причинной.

2 + Хорошо проведенные случай-контроль или ко- 
гортные исследования с низким риском смешан­
ности, предвзятости или возможности и умерен­
ной вероятности того, что отношения являются 
причинной.

2 - Случай-контроль или когортные исследования 
с высоким риском смешанности, предвзятости 
или возможности, и значительный риск того, что 
отношения не являются причинной.

3 Не аналитические исследования (например, слу­
чай, доклады, тематические серии).

4 Экспертное заключение, формальный консенсус.

Данное клиническое руководство содержит рекомендации 
по диагностике и лечению гипертензивных нарушений во 
время беременности в пренатальном, интранатальном и по­
слеродовом периоде. Оно также содержит рекомендации для 
женщин с хронической гипертензией, которые планируют бе­
ременность и рекомендации для женщин после беременности, 
осложненной гипертензией.
Группа разработчиков руководства для реализации настояще­
го руководства определила следующие степени гипертензии - 
легкая, умеренная и тяжелая ( \В !  не путать с классификацией 
принятой в РК):__________________________________________
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Легкая
гипертен­
зия

диастолическое артериальное давление 90-99 мм 
рт.ст., систолическое артериальное давление 140- 
149 мм рт.ст.

Умеренная
гипертен­
зия

диастолическое артериальное давление 100-109 
мм. рт.ст., систолическое артериальное давление 
150-159 мм рт.ст..

Тяжелая
гипертен­
зия

диастолическое артериальное давление 110 мм 
рт.ст. или выше, систолическое артериальное дав­
ление 160 мм рт.ст. или выше.

Преэк­
лампсия

это лёгкая или умеренная артериальная гипертен­
зия с присоединившейся протеинурией. В боль­
шинстве случаев симптомы преэклампсии вклю­
чают отёки.

Тяжёлая
преэк­
лампсия

• тяжёлая гипертензия + протеинурия
• гипертензия любой степени тяжести + протеи­
нурия + один из следующих симптомов:
-  сильная головная боль;
-  нарушение зрения;
-  боль в эпигастральной области и/или тошнота, 
рвота;
-  отёк диска зрительного нерва;
-  клонус (судорожные подёргивания отдельных 
групп мышц);
-  болезненность при пальпации печени;
-  количество тромбоцитов ниже 100 х 106г/л;
-  повышение уровня печёночных ферментов бо­
лее чем в 2 раза от нормы;
(например, АлАТ или АсАТ выше 70 МЕ/л при 
норме АСТ 0-30 МЕ/л, АЛТ 0-20 МЕ/л)
-  НЕЕЕР-синдром.

В этом руководстве «предложить роды», означает предложить 
элективные преждевременные роды путем индукции родов 
или путем элективного кесарева сечения при соответствую­
щих показаниях.
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Ключевые приоритеты внедрения
Снижение рисков гипертензивных нарушений во время 
беременности
Посоветовать женщинам с высоким риском развития преэк- 
лампсии принимать 75 мг аспирина ежедневно с 12 недель до 
родов. Женщинами с высоким риском являются те, у которых 
имеется:
• гипертензивное заболевание во время предыдущей беремен­
ности;
• хроническое заболевание почек;
• аутоиммунные заболевания, такие как системная красная 
волчанка или антифосфолипидный синдром;
• диабеты 1 или 2 типа;
• хроническая гипертензия.
Ведение беременности с хронической гипертензией
Объяснить женщинам, которые принимают ингибиторы ан- 
гиотензин превращающего фермента (АПФ) или блокаторы 
рецепторов ангиотензина II (БРА):
• что существует повышенный риск врожденных аномалий, 
если эти препараты принимаются во время беременности;
• обсудить другое антигипертензивное лечение с лечащим вра­
чом, если она планирует беременность.
Беременные женщины с хронической гипертензией долж­
ны стремиться сохранять артериальное давление ниже, чем 
150/100 мм рт.ст.
Оценка прогеинурии при гипертензивных нарушений во 
время беременности
Использовать количественное определение белка в разовой 
порции мочи, взятой с интервалом в 4 часа или белка в суточ­
ной моче.
Ведение беременности с I ест анионной гиперт ензией
Предоставить женщинам с гесгационной гипертензией ком­
плексный уход, состоящий из госпитализации, лечения, изме­
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рения артериального давления, исследование на протеинурию 
и анализа крови, как указано в ниже следующей таблице. 
Тактика обследования беременности с гестапионной ги­
пертензией

Ведение беременности с преэклампсией
Предоставить женщинам с преэклампсией комплексный уход, 
состоящий из госпитализации, лечения, измерения артериаль­
ного давления, исследования на протеинурию и анализа кро­
ви, как указано в ниже следующей таблице. Данная таблица 
не является классификацией преэклампсии!!!
Тактика обследования беременности с преэклампсией
Степень
гипертен­
зии

Легкая гипер­
тензия 
(140/90 
до 149/99 
мм рт.ст.)

Умеренная 
гипертензия 
(150/100 до 
159/109 
мм рт.ст.)

Сильная 
гипертензия 
(160/110 мм 
рт.ст.
или выше)

Госпита­
лизация

Да Да Да

Измере­
ние арте­
риального 
давления

По меньшей 
мере четыре 
раза в день

Не реже 4 раз 
в сутки

Более четырех 
раз в день, в 
зависимости 
от клиническо­
го состояния

Исследо­
вания на 
протеину­
рию

Не повторять 
количествен­
ный анализ 
протеинурии

Не повторять 
количествен­
ный анализ 
протеинурии

Не повторять 
количествен­
ный анализ 
протеинурии

Анализ
крови

Наблюдение с 
использование 
следующих 
анализов два 
раза в неделю:

Наблюдение с 
использовани­
ем следующих 
анализов три 
раза в неделю:

Наблюдение с 
использовани­
ем следующих 
анализов три 
раза в неделю:
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• функции по­ • функции по­ • функции по­
чек (креати- чек (креа- чек (креа-
нин, моче­ тинин, мо­ тинин, мо­
вина), чевина), чевина),
электролитов, электролитов, электролитов,
развернутый развернутый развернутый
анализ крови, анализ крови, анализ крови,
трансаминаза. трансаминаза, трансаминаза.
билирубина билирубина билирубина.

Клинические и лабораторные критерии необходимости элек­
тивных родов до 34 недель должны быть тщательно, заранее 
задокументированы.
Предоставить женщинам, у которых была преэклампсия, ме­
дицинское заключение на послеродовом осмотре (6-8 недель
после родов)._____________________________________________
Консультации и последующий уход при переходе к вне- 
больничной помощи.
Информировать женщин, имевшим преэклампсию, что риск 
развития:
• гестационной гипертензии в будущей беременности варьи­
руется примерно от 1 из 8 (13%) беременностей до 1 из 2 
(53%) беременностей;
• преэклампсии в будущей беременности составляет примерно 
1 из 6 (16%) беременностей;
• преэклампсии в будущей беременности составляет пример­
но 1 из 4 (25%) беременностей, если их преэклампсия была 
осложнена острой преэклампсией, НЕЫ.Р синдромом или 
эклампсией, и привела к родам до 34 недель, и примерно 1 
из 2 (55%) беременностей, если она привела к родам до 28 не­
дель. _____
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Степень
гипертен­

зии

Легкая ги­
пертензия 
(140/90 до 
149/99 мм 

рт.ст.)

Умеренная 
гипертензия 
(150/100 до 
159/109 мм 

рт.ст.)

Тяжелая 
гипертензия 
(160/110 мм
рт.ст. или 

выше)
Госпита­
лизация

Нет Да Да (до артери­
ального давле­
ния 159/109 мм 
рт.ст. или ниже)

Измере­
ние арте­
риального 
давления

Не более чем 
один раз в не­
делю

Не реже 2 раз 
в сутки

По меньшей 
мере четыре 
раза в день

Исследо­
вания на 
протеину­
рию

При каждом 
посещении 
врача исполь­
зовать коли­
чественное 
определение 
белка в разо­
вой порции 
мочи, взятых 
с интервалом 
в 4 часа или 
белка в суточ­
ной моче

При посту­
плении для 
уточнения ди­
агноза
использовать 
количествен­
ное опреде­
ление белка в 
разовой пор­
ции мочи, взя­
тых с интер­
валом в 4 часа 
или белка в 
суточной моче

Ежедневное ис­
пользование ко­
личественно­
го определения 
белка в разовой 
порции мочи, 
взятых с интер­
валом в 4 часа 
или белка в су­
точной моче

Анализ
крови

Только для ру­
тинного пре­
натального 
ухода

Анализ функ­
ции почек, 
электролитов, 
полный ана­
лиз крови,

Анализ при по­
ступлении и на­
блюдение в те­
чение недели:
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трансаминаза,
билирубина.
Не проводить
дальнеишии
анализ крови
в случае от­
сутствия про­
теинурии в
последующих
посещениях
врача.

• функции по­
чек, электро­
литов, полный 
анализ крови, 
трансаминаза, 
билирубина.

Рекомендации
Снижение рисков гипертензивных нарушений во 
время беременности
1 .Симптомы преэклампсии
Необходимо консультирование пациента (беремен­
ной женщины) о тревожных признаках, таких как:
• сильная головная боль
• проблемы со зрением, такие как затемнение и мель­
кание перед глазами
• сильная боль в подреберье
• рвота
• внезапные отеки лица, рук или ног

1 +

2. Антитромбоцитарные средства 
Посоветовать женщинам с высоким риском развития 
преэклампсии принимать 75 мг аспирина ежедневно 
с 12 до 36 недель беременности.
Женщинами с высоким риском являются те, у кото­
рых имеется:
• гипертензивное заболевание во время предыдущей 
беременности
• хроническое заболевание почек

1++
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• аутоиммунные заболевания, такие как системная 
красная волчанка или антифосфолипидный синдром
• диабеты 1 или 2 типа
• хроническая гипертензия.
Посоветовать женщинам с одним и более умерен­
ным фактором риска развития преэклампсии прини­
мать 75 мг аспирина ежедневно с 12 до 36 недель бе­
ременности. Факторы, указывающие на умеренный 
риск:
• первая беременность
• возраст 40 лет или старше
• интервал между беременностями более 10 лет
• индекс массы тела (ИМТ) 35 кг/м2 или более на пер­
вом приеме
• семейная история болезни преэклампсии
• многоплодная беременность.

1++

3. Другие фармацевтические средства
Не использовать следующие средства для предот­
вращения гипертензивных нарушений во время бе­
ременности:
• доноры оксида азота 1+
• прогестерон 1+
• диуретики 1+
• низкомолекулярныи гепарин. 1-

4. Пищевые добавки
Не рекомендовать следующие пищевые добавки ис­ 1+
ключительно с целью предотвращения гипертензив­
ных нарушений во время беременности:
• магнии
• фолиевая кислота
• антиоксиданты (витамины С и Е)
• рыбий жир и водорослевое масло
• чеснок
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5. Диета
Не рекомендовать ограничение употребления соли 
во время беременности исключительно для предот­
вращения гестационной гипертензии или преэк­
лампсии.

1+

б.Образ жизни
Образ жизни женщин с риском гипертензивных на­
рушений во время беременности должен быть таким 
же, как и у здоровых беременных женщин.

1+

Ведение беременности с хронической гипертен­
зией
7. Консультации перед беременностью 
Объяснить женщинам, которые принимают инги­
биторы ангиотензин превращающего фермента или 
блокаторы рецепторов ангиотензина II:
• что существует повышенный риск врожденных 
аномалий, если эти препараты принимаются во вре­
мя беременности
• обсудить другое антигипертензивное лечение с ле­
чащим врачом, если она планирует беременность. 
Прекратить антигипертензивное лечение женщин, 
принимающих ингибиторы АПФ или БРА, если они 
забеременели (желательно в течение 2 дней после 
обнаружения беременности) и предложить альтерна­
тивные варианты.
Объяснить женщинам, которые принимают хлорти- 
азид:
• что может быть повышенный риск врожденных 
аномалий и неонатальных осложнений при исполь­
зовании этих препаратов во время беременности
• обсудить другое антигипертензивное лечение с ле­
чащим врачом, если она планирует беременность.

2+
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Объяснить женщинам, которые получают антиги­
пертензивное лечение помимо ингибиторов АПФ, 
БРА или хлортиазида, что ограниченные доступные 
данные не показали повышенный риск развития 
врожденных пороков при таких лечениях.

3

8. Диета
Убедить женщин с хронической гипертензией со­
блюдать диетический низкий уровень потребления 
натрия за счет сокращения, либо за счет замены по­
варенной соли, так как это может снизить артериаль­
ное давление.

1+

9. Лечение гипертензии
Беременным женщинам с неосложненной хрониче­
ской гипертензией необходимо поддерживать арте­
риальное давление не ниже 150/100 мм рт.ст.
Не предоставлять беременным женщинам с неос­
ложненной хронической гипертензией лечение по 
снижению диастолического артериального давления 
ниже 80 мм рт.ст.
Предоставить беременным женщинам с поражен­
ным органом на фоне хронической гипертензии (на­
пример, заболевание почек) лечение с целью поддер­
жания артериального давления ниже чем 140/90 мм 
рт.ст.
Предоставить беременным женщинам с вторичной 
хронической гипертензией направление к специали­
сту по гипертензивным нарушениям.
Предоставить женщинам с хронической гипертен­
зией антигипертензивное лечение в зависимости от 
предварительного лечения, профиля побочных эф­
фектов и тератогенности.

1+
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10. Пренатальные консультации 
Составление беременным женщинам с хронической 
гипертензией графика дополнительных пренаталь­
ных консультаций, основанных на индивидуальных 
потребностях женщины и ее ребенка.

1+

11. Сроки родов
Не проводить роды ранее 37 недель у женщин с хро­
нической гипертензией, артериальное давление ко­
торых ниже 160/110 мм рт.ст., вне зависимости от 
проводимой гипотензивной терапии.
Для женщин с хронической гипертензией, артери­
альное давление которых ниже 160/110 мм рт.ст. по­
сле 37 недель, с антигипертензивным лечением или 
без антигипертензивного лечения, сроки родов, ма­
теринские и внутриутробные показания должны 
быть согласованы между женщиной и старшим аку­
шером.
Проводить роды женщинам с резистентной гипер­
тензией после прохождения курса кортикостероидов 
вне зависимости от срока гестации.

1+

12. Послеродовое исследование, наблюдение и лече­
ние
Женщинам с хронической гипертензией после родов 
необходимо измерять артериальное давление:
• ежедневно первые два дня после родов
• по меньшей мере, один раз на 3-5 дни после родов
• по клиническим показаниям, если антигипертен­
зивное лечение было изменено после родов 
Женщинам с хронической гипертензией после ро­
дов необходимо поддерживать артериальное давле­
ние ниже 140/90 мм рт.ст.
Женщинам с хронической гипертензией после родов 
необходимо:
• продолжать пренатальное антигипертензивное ле­
чение.

1+

16 Республиканский центр развития здравоохранения М3 РК



• повторить долгосрочное антигипертензивное лече­
ние через 2 недели после родов.
Если женщина принимала метилдопу для лечения 
хронической гипертензии во время беременности, 
необходимо прекратить принимать его в течение 2 
дней после родов, а затем возобновить антигипер­
тензивное лечение, которое женщина получала до 
планирования беременности.
Предоставить женщинам с хронической гипертензи­
ей медицинское заключение во время послеродово­
го осмотра (6-8 недель после родов).
Оценка протеинурии при гипертензивных нару­
шениях беременности
13. Использование количественного определения 
белка в разовой порции мочи, взятой с интервалом в 
4 часа или белка в суточной моче.

Ведение беременности с гестационной гипертен­
зией
14. Лечение гипертензии
Женщины с гестационной гипертензией должны 
пройти полное обследование во время специализи­
рованной медицинской помощи опытным специали­
стом в области лечения гипертензивных нарушений. 
Женщины с гестационной гипертензией должны 
принять во внимание следующие факторы риска, 
требующие дополнительного обследования и наблю­
дения:
• бесплодие в анамнезе
• возраст 40 лет или старше
• интервал беременности более 10 лет
• семейная история болезни преэклампсией
• многоплодная беременность
• индекс массы тела 35 кг/м2 или более

1+
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• гестационныи срок при поступлении
• предыдущая история болезни преэклампсией или 
гестационной гипертензией
• предварительно существовавшие сосудистые забо­
левания
• предварительно существовавшие заболевания по- | 
чек.
Предоставить женщинам с гестационной гипертен-1 
зией комплексный уход, состоящий из госпитали-1 
зации. лечения, измерения артериального давления, 
исследование на протеинурию и анализа крови, как | 
указано в ниже следующей таблице.

Степень ги­
пертензии

Легкая ги­
пертензия 
(140/90 до 
149/99 мм

рт.ст.)

Умеренная ги­
пертензия 
(150/100 до 

159/109 мм рт.ст.)

Тяжелая гипер­
тензия 

(160/110 мм рт.ст. 
или выше)

Госпитали­
зация

Нет Да Да (до артери­
ального дав­
ления 159/109 
мм. рт.ст. или 
ниже)

Лечение Нет Метилдопа пе­
рорально в ка­
честве пер­
воочередного 
лечения для 
поддержания:

• диастоличе­
ского артери­
ального дав­
ления между 
80-100 мм. 
рт.ст.

Нифедипин 
или метилдо­
па перорально 
в качестве пер­
воочередно­
го лечения для 
поддержания:
• диастоличе­
ского артери­
ального дав­
ления между 
80-100 мм. 
рт.ст.
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• систолическо­
го артериально­
го давления ме­
нее чем 150 мм. 
рт.ст

• систолическо­
го артериально­
го давления ме­
нее чем 150 мм. 
рт.ст.

Измерение 
артериаль­
ного давле­
ния

Не более 
одного раза 
в неделю

По меньшей 
мере, дважды в 
неделю

По меньшей 
мере, четыре 
раза в день

Исследова­
ния на про­
теинурию

При каждом 
посещении 
врача ис­
пользовать 
количест­
венное опре­
деление 
белка в разо­
вой порции 
мочи, взятой 
с интерва­
лом в 4 часа 
или белка 
в суточной 
моче.

При каждом 
посещении вра­
ча использовать 
количественное 
определение 
белка в разовой 
порции мочи, 
взятой с интер­
валом в 4 часа 
или белка в су­
точной моче.

Ежедневное ис­
пользование ко­
личественно­
го определения 
белка в разовой 
порции мочи, 
взятой с интер­
валом в 4 часа 
или белка в су­
точной моче.

Анализ
крови

Только для 
рутинного 
пренаталь­
ного ухода

Анализ функ­
ции почек, 
электролитов, 
полный анализ 
крови,транса­
миназа, били­
рубина.
Не проводить 
дальнейший 
анализ крови

Анализ при по­
ступлении и на­
блюдение в те­
чение недели:
• функции по­
чек, электро­
литов, полный 
анализ крови, 
трансаминаза, 
билирубина.
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в случае отсут­
ствия проте­
инурии в по­
следующих 
посещениях 
врача.

Женщинам, получающим амбулаторное лечение 
по поводу тяжелой гестационной гипертензии, 
после полного обследования в больнице, необ­
ходимо измерять артериальное давление, брать 
анализ мочи дважды в неделю и проводить ана­
лиз крови каждую неделю.
Женщинам с легкой гипертензией до 32 недель 
или с высоким риском преэклампсии измерять 
артериальное давление и брать анализ мочи 
дважды в неделю.
Не предоставлять постельный режим в качестве 
лечения гестационной гипертензии.

1-

15. Сроки родов
Не обеспечивать роды до 37 недель женщинам 
с гестационной гипертензией, артериальное дав­
ление которых ниже 160/ 110мм рт.ст., с антиги- 
пертензивным лечением или без него.
Для женщин с гестационной гипертензией, ар­
териальное давление которых ниже 160/110 мм 
рт.ст. после 37 недель с антигипертензивным ле­
чением или без него, сроки родов, материнские и 
внутриутробные показания должны быть согла­
сованы между женщиной и старшим акушером. 
Обеспечить роды женщинам со стойкой сильной 
гестационной гипертензией после завершения 
курса кортикостероидами (при необходимости).

1+
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16. Послеродовое обследование, наблюдение и 1 +
лечение
Женщинам с гестационной гипертензией после
родов измерять артериальное давление:
• ежедневно в первые два дня после родов
• по меньшей мере, один раз на 3-5 дни после
родов
• по клиническим показаниям, если антигипер­
тензивное лечение было изменено после родов.
Женщинам с гестационной гипертензией после
родов необходимо:
• продолжать пренатальное антигипертензивное
лечение.
• рассмотреть вопрос о сокращении антигипер-
тензивного лечения, если их артериальное дав­
ление падает ниже 140/90 мм рт.ст.
• сократить антигипертензивное лечение, если
их артериальное давление падает ниже 130/80
мм рт.ст.
Если женщина принимала метилдопу для лече­
ния гестационной гипертензии во время бере­
менности, необходимо прекратить принимать
его в течение 2 дней после родов.
Женщинам с гестационной гипертензией, кото­
рые не получали антигипертензивное лечение и
родившие ребенка, начать антигипертензивное
лечение, если их артериальное давление выше
149/99 мм рт.ст.
Составить план мероприятий по уходу для жен­
щин с гестационной гипертензией, родивших
ребенка и переведенных на общественный уход,
который состоит из:
• последующих наблюдений, включая медицин­
ское заключение
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• мониторинга артериального давления
• критериев сокращения или прекращения лече­
ния
• показаний для направления на первичную ме­
дицинскую помощь для обследования артери­
ального давления.
Предоставить женщинам, страдавшим гестаци­
онной гипертензией и продолжавшим получать 
антигипертензивное лечение, через 2 недели по­
сле перехода на общественный (внебольничный) 
уход медицинское заключение.
Предоставить женщинам с гестационной гипер­
тензией медицинское заключение во время по­
слеродового осмотра (6-8 недель после родов). 
Предоставить женщинам, страдавшим гестаци­
онной гипертензией и до сих пор нуждающимся 
в антигипертензивном лечение при послеродо­
вом обследовании (6-8 недель после родов) спе­
циалиста по оценке гипертензии.
Ведение беременности с преэклампсией

17. Лечение гипертензии
Обследовать женщин с преэклампсией на каж­
дой консультации. Обследование должно быть 
проведено опытным медицинским специали­
стом в области лечения гипертензивных нару­
шений во время беременности.
Предоставить женщинам с преэклампсией ком­
плексный уход, состоящий из госпитализации, 
лечения, измерения артериального давления, ис­
следование на протеинурию и анализа крови, 
как указано в ниже следующей таблице. Данная 
таблица не является классификацией преэк­
лампсии!!!

1 +
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Степень ги­
пертензии

Легкая ги­
пертензия 
(140/90 до 
149/99 мм 
рт.ст.)

Умеренная 
гипертензии 
(150/100 до 
159/109 мм 
рт.ст.)

Тяжелая ги­
пертензия 
(160/110 мм
рт.ст. или 
выше)

Госпитали­
зация

Да Да Да

Лечение Нет Метилдо- 
па перораль­
но в качестве 
первоочеред­
ного лечения 
для поддер­
жания:
• диастоличе­
ского артери­
ального дав­
ления между 
80-100 мм 
рт.ст.
• систоличе­
ского артери­
ального дав­
ления менее 
чем 150 мм 
рт.ст.

Нифедипин 
или метилдо- 
па перораль­
но в качестве 
первоочеред­
ного лечения 
для поддер­
жания:
• диастоличе­
ского артери­
ального дав­
ления между 
80-100 мм 
рт.ст.
• систоличе­
ского артери­
ального дав­
ления менее 
чем 150 мм 
рт.ст.

Измерение 
артериаль­
ного давле­
ния

По меньшей 
мере, четыре 
раза в день

По меньшей 
мере, четыре 
раза в день

Более че­
тырех раз в 
день, в зави­
симости от 
клинического 
состояния
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Исследова­
ния на про­
теинурию

Не повторять 
количествен­
ный анализ 
протеинурии

Не повторять 
количествен­
ный анализ 
протеинурии

Не повторять 
количествен­
ный анализ 
протеинурии

Анализ кро­
ви

Наблюдение 
с использова­
ние следую­
щих анализов 
два раза в не­
делю:
• функции по­
чек, электро­
литов, пол­
ный анализ 
крови, транс­
аминаза, би­
лирубина

Наблюдение 
с использова­
ние следую­
щих анализов 
три раза в не­
делю:
• функции по­
чек, электро­
литов, пол­
ный анализ 
крови, транс­
аминаза, би­
лирубина

Наблюдение 
с использова­
ние следую­
щих анализов 
три раза в не­
делю:
• функции по­
чек, электро­
литов, пол­
ный анализ 
крови,транс­
аминаза, би­
лирубина.

18. Сроки родов 1++
Вести беременность у женщин с преэклампсией нуж­
но консервативно (т.е. не стремиться к экстренному
родоразрешению) до 34 недель.
Клинические и лабораторные критерии необходимо­
сти элективных родов до 34 недель должны быть тща­ 1+
тельно заранее задокументированы.
Акушерский персонал должен составить план по пре­
натальному мониторингу плода во время родов.
Обеспечить роды женщинам с преэклампсией до 34
недель, после обсуждения с неонатальной и анесте­
зирующей командой, и после прохождения курса кор­
тикостероидов, если:
• тяжёлая гипертензия не поддается лечению 1+
• материнские и внутриутробные показания развива­
ются в соответствии с ранее задокументированными
критериями.
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Рекомендовать роды женщинам с тяжёлой преэк- 
лампсией после 34 недель при контроле над артери­
альным давлением и по завершению курса кортико­
стероидами (в случае необходимости).
Предложить роды женщинам с преэклампсией и уме­
ренной или легкой гипертензией на 34-36 недели, в 
зависимости от материнского и внутриутробного со­
стояния, факторов риска и наличия неонатальной ин­
тенсивной терапии.
Рекомендовать роды в течение 24-48 часов для жен­
щин с преэклампсией после достижения 37 недель.
19. Послеродовое обследование, наблюдение и лече­
ние (в том числе, после выписки из реанимации) 
Артериальное давление
Женщинам с преэклампсией, которые не получали 
антигипертензивное лечение и родившим ребенка не­
обходимо измерять артериальное давление:
• по меньшей мере, 4 раза в день, когда женщина на­
ходится на стационаре
• по меньшей мере, 1 раз на 3-5 дни после родов
• если у женщины на 3-5 день АД было повышен­
ным, то в последующем необходим контроль АД че­
рез день, до достижения нормального уровня. 
Женщинам с преэклампсией, которые не получали 
антигипертензивное лечение и родившим ребенка не­
обходимо начать антигипертензивное лечение, если 
артериальное давление 150/100 мм рт.ст. или выше. 
Спрашивать у женщин с преэклампсией, родивших 
ребенка, о сильной головной боли и эпигастральной 
боли при каждом измерении артериального давления. 
Женщинам с преэклампсией, которые получали анти­
гипертензивное лечение и родившим ребенка необхо­
димо измерять артериальное давление:

1+
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• по меньшей мере, 4 раза в день, когда женщина на­
ходится на стационаре
• каждые 1-2 дня до 2 недель после перехода на обще­
ственный уход пока женщина находится вне лечения, 
и у нее нет гипертензии.
Женщинам с преэклампсией, которые получали ан­
тигипертензивное лечение и родившим ребенка необ­
ходимо:
• продолжать пренатальное антигипертензивное ле­
чение.
• рассмотреть вопрос о сокращении антигипертензив- 
ного лечения, если их артериальное давление падает | 
ниже 140/90 мм рт.ст.
• сократить антигипертензивное лечение, если их ар­
териальное давление падает ниже 130/80 мм рт.ст. 
Если женщина принимала метилдопу для лечения 
преэклампсии, необходимо прекратить принятие это-| 
го препарата в течение 2 дней после родов.
Перевести женщин с преэклампсией, родивших ре­
бенка, на (внебольничный) общественный уход, в 
случае соблюдения всех следующих критериев:
• никаких симптомов преэклампсии;
• уровень артериального давления с лечением или без 
него 149/99 мм рт.ст. или ниже;
• улучшенные или стабильные результаты анализа | 
крови.
Составить план по уходу для женщин с преэклампси­
ей, родивших ребенка и переведенных на обществен-1 
ный (внебольничный) уход, который состоит из:
• последующих наблюдений, включая медицинское | 
заключение
• мониторинга аргериального давления
• порогов для сокращения или прекращения лечения
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• показаний для направления на первичную медицин­
скую помощь для обследования артериального давле­
ния.
• самостоятельный мониторинг симптомов
Предоставить медицинское заключение женщинам с
преэклампсией, которые до сих пор получают анти­
гипертензивное лечение после 2 недельного перевода
на (внебольничное) общественное лечение.
Предоставить женщинам с преэклампсией медицин­
ское заключение во время послеродового осмотра
(6-8 недель после родов).
Предоставить женщинам, страдавшим преэклампси­
ей и до сих пор нуждающимся в антигипертензивном
лечение при послеродовом обследовании (6-8 недель
после родов) специалиста по оценке гипертензии.

Гематологический и биохимический мониторинг
Женщинам с преэклампсией и с легкой или умерен­ 1+
ной гипертензией или после выписки из реанимации 1-
необходимо:
• измерять количество тромбоцитов, трансаминаз и
креатинина сыворотки крови 48-72 часов после ро­
дов или выписки
• не повторять измерения количества тромбоцитов,
трансаминаз или креатинина сыворотки крови, если
результаты нормальные на 48-72 часы.
Если биохимические и гематологические показате­
ли улучшаются, но остаются в пределах аномальной
нормы у женщин с преэклампсией, родивших ребен­
ка, то необходимо повторить измерение количества
тромбоцитов, трансаминаз или креатинина сыворот­
ки крови по клиническим показаниям во время по­
слеродового обследования (6-8 недель после родов).
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Если биохимические и гематологические показате­
ли не улучшаются по отношению к нормам беремен­
ности у женщин с преэклампсией, родивших ребен­
ка, то необходимо повторить измерение количества 
тромбоцитов, грансаминаз или креатинина сыворот­
ки крови по клиническим показаниям.
Женщинам с преэклампсией, родившим ребенка не­
обходимо пройти мочевой индикаторный анализ при 
послеродовом обследовании (6-8 неделя после ро­
дов).
Женщинам с преэклампсией, родившим ребенка, и 
выписанным из реанимации второго уровня, не надо 
измерять баланс жидкости, если креатинин находит­
ся в пределах нормы.
Женщинам с преэклампсией и до сих пор страдаю­
щим протеинурией при послеродовом обследовании 
(6-8 недель после родов), назначить дополнительное 
обследование через 3 месяца после родов для обсле­
дования функции почек и рассмотрения вопроса о на­
правлении к специалисту по почечным заболеваниям.
Мониторинг плода
20. Хроническая гипертензия
Женщины с хронической гипертензией должны прой­
ти ультразвуковое исследование роста плода и обсле­
дование объема околоплодных вод, а также допле- 
рометрию пупочной артерии между 28-30 неделей и 
32-34 неделей. Если результаты являются нормаль­
ными, то не надо повторять эти мероприятия после 
34 недель, за исключением случаев других клиниче­
ских показаний.
Женщины с хронической гипертензией должны про­
ходить только кардиотокографию при аномальной ак­
тивности плода.

1++
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21. Легкая и умеренная гестационная гипертензия 
Женщины с легкой или умеренной гестационной ги­
пертензией должны пройти ультразвуковое исследо­
вание роста плода и обследование объема околоплод­
ных вод, а также доплерометрию пупочной артерии, в 
случае подтвержденного диагноза до 34 недель. Если 
результаты являются нормальными, то не надо повто­
рять эти мероприятия после 34 недель, за исключени­
ем случаев других клинических показаний.
Женщины с легкой или умеренной гестационной ги­
пертензией не должны проходить ультразвуковое ис­
следование роста плода и обследование объема око­
лоплодных вод, а также доплерометрию пупочной 
артерии, в случае подтвержденного диагноза после 
34 недель, за исключением случаев других клиниче­
ских показаний.
Женщины с легкой или умеренной гестационной ги­
пертензией должны проходить только кардиотокогра- 
фию при аномальной активности плода.

1+

1+

1++

22. Тяжёлая гестационная гипертензия или преэк­
лампсия
Необходимо проводить кардиотокографию при диа­
гнозе тяжёлой гестационной гипертензии или преэк­
лампсии.
При запланированном консервативном лечении тя­
жёлой гестационной гипертензии или преэклампсии 
необходимо провести следующие диагностические 
мероприятия:
• ультразвуковое исследование роста плода и обсле­
дование объема околоплодных вод
• доплерометрия пупочной артерии.
Если результаты мониторинга плода являются нор­
мальными у женщин с тяжёлой гестационной ги­
пертензией или преэклампсией, то не надо повторно 
проходить кардиотокографию более одного раза в не­
делю.

1+
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Женщинам с тяжёлой гестационной гипертензией 
или преэклампсией, необходимо повторно пройти 
кардиотокографию, в следующих случаях:
• изменения в движении плода
• вагинальное кровотечение
• боль в животе
• ухудшение материнского состояния
Женщины с тяжёлой гестационной гипертензией или 
преэклампсией, не должны повторно проходить уль­
тразвуковое исследование роста плода и обследование 
объема околоплодных вод, а также доплерометрию пу­
почной артерии чаще, чем каждые 2 недели.
Для женщин с тяжёлой гестационной гипертензи­
ей или преэклампсией необходимо составить план по 
уходу, который должен включать следующие факторы:
• сроки и характер будущего мониторинга плода
• внутриутробные показания для родов и сроки, когда 
должны быть назначены кортикостероиды.

1++

1+

1+

23. Женщины с высоким риском преэклампсии 1++
Необходимо провести ультразвуковое исследование
роста плода и обследование объема околоплодных
вод, а также доплерометрию пупочной артерии начи­
ная между 28-30 неделей и повторно через 4 недели
женщинам с предшествующей:
• тяжёлой преэклампсией
• преэклампсией, требующее проведение родов до 34
недель
• преэклампсией с ребенком, чей вес при рождении
составлял менее 10 центиль
• внутриутробной смертью плода
• отслойкой плаценты.
Женщины с высоким риском преэклампсии должны
проходить только кардиотокографию при аномальной
активности плода.
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Интранатальная помощь
24. Артериальное давление
Во время родов необходимо измерять артериальное 
давление:
• каждый час у женщин с легкой или умеренной ги­
пертензией
• непрерывный мониторинг у женщин с тяжёлой ги­
пертензией.
Необходимо продолжать использовать пренатальное 
антигипертензивное лечение во время родов.

Адап­
тировано 

из «1п- 
иараг- 

Шш саге: 
тапа§е- 
теп1 апд 
йеИчегу 

оГ саге ю 
ж отеп  т  

1аЬоиг» 
(Ы1СЕ) 

1+

25. Гематологический и биохимический мониторинг 
Определить необходимость в гематологическом и 
биохимическом анализе во время родов для женщин с 
легкой или умеренной гипертензией, используя такие 
же критерии, как и во время пренатального периода, 
даже если рассматривается регионарная анальгезия.

2+

26. Медицинская помощь во время эпидуральной 
анальгезии
Предварительно не загружать женщин с острой пре­
эклампсией жидкостями, вводимыми внутривенно до 
установления низкой дозы эпидуральной анальгезии 
и комбинированной спинальной эпидуральной аналь­
гезии.

1+
1-

27. Ведение второго этапа родов 
Не ограничивать продолжительность второго перио­
да родов:
• у женщин со стабильно легкой или умеренной ги­
пертензией
• если артериальное давление регулируется в рамках 
допустимых пределах у женщин с тяжёлой гипертен­
зией.
Рекомендуются оперативные роды (кесарево сечение, 
акушерские щипцы, вакуум-экстракция) на втором
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периоде родов для женщин с тяжёлой гипертензией, 
чья гипертензия не поддалась первоначальному лече­
нию.
Медицинское лечение острой гипертензии или
острой преэклампсии в условиях интенсивной те­
рапии
28. Противосудорожные препараты 1++
Необходимо рассмотреть вопрос о введении сульфа­
та магния внутривенно женщинам с тяжёлой преэк­
лампсией в условиях интенсивной терапии, если у
женщины запланированы роды в течение 24 часов.
При рассмотрении возможности лечения сульфатом
магния нужно учитывать следующие особенности тя­
желой преэклампсии:
• тяжёлой гипертензии и протеинурия, или
• легкая или умеренная гипертензия и протеинурия с
одним или более:
-  симптомами сильной головной боли
-  проблемами со зрением, таких, как затемнение или
мигание перед глазами
-  сильная боль под ребрами или рвота
-  отек диска зрительного нерва
-  признаки сокращения мышц (3 ритма)
-  чувствительность печени при пальпации
-  синдром НЕ1ХР
-  падение количества тромбоцитов ниже 100 х 109 на
каждый литр
-  нарушение печеночных ферментов
Использовать следующий режим введения сульфата
магния:
• нагрузочная доза 4 г следует вводить внутривенно
в течение 5 минут с последующим введением 1 г/час
в течение 24 часов (N13! на сегодняшний день на тер­
ритории РК применяется магнезиальной терапия, где Щ
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стартовая доза сульфата магния составляет 5 грамм 
сухого вещества (20 мл 25% раствора М §804), время 
введения 10-15 минут).
• при наличии судорог следует лечить с дополнитель­
ной дозой 2-4 г в течение 5 минут.
Не использовать диазепам, фенитоин или литиче- 
скую смесь в качестве альтернативы сульфату магния 
для женщин с эклампсией.
29. Антигипертензивные средства 
Использовать у женщин с тяжёлой гипертензией, на­
ходящихся на интенсивной терапии, во время бере­
менности или после родов один из следующих пре­
паратов:
• в-миметик (перорально или внутривенно) 
г гидралазин(внутривенно)
• нифедипин (перорально).
Наблюдать за реакцией на проводимые процедуры 
у женщин с тяжёлой гипертензией, находящихся на 
интенсивной терапии:
• обеспечивать снижение АД
• выявлять негативные последствия для женщины и 
плода
• изменять методы лечения в зависимости от реакции. 
Рассмотреть возможность использования до 500 мл 
кристаллоидов до или одновременно с вводимой пер­
вой дозой гидралазина в пренатальный период. 
Поддерживать систолическое артериальное давление 
ниже 150 мм рт.ст. и диастолическое артериальное 
давление между 80-100 мм рт.ст. у женщин с тяжёлой 
гипертензией, находящихся на интенсивной терапии.

1++

30. Кортикостероиды для созревания легких плода 
При вероятном проведении родов в течение 7 дней у 
женщин с преэклампсией:

1++
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• ввести внутримышечно две дозы дексаметозона\бе- 
таметазона 12 мг за 24 часа до предполагаемых ро­
дов женщинам со сроком беременности между 24 и 
34 недель. (На сегодня в РК проводится профилакти­
ка РДС плода по следующей схеме: 6 мг 2 раза в сут­
ки с интервалом 12 часов на протяжении 2 суток (кур­
совая доза 24 мг).
• рассмотреть возможность введения внутримышеч­
но двух доз бетаметазона\дексаметозона 12 мг за 24 
часа до предполагаемых родов женщинам со сроком 
беременности между 35 и 36 недель.
31. Кортикостероиды для лечения НЕЬЬР синдрома 
Не использовать дексаметазон и бетаметазон для ле­
чения НЕ1ХР синдрома.

1+

32. Баланс жидкости и увеличение объема 
Не использовать увеличение объема при инфузонной 
терапии у женщин с тяжёлой преэклампсией, за ис­
ключением случаев, когда гидралазин является пре­
натальным антигипертензивным средством.
У женщин с тяжёлой преэклампсией ограничить вве­
дение жидкости до 80 мл/час, за исключением случа­
ев потери жидкости (например, кровотечение).

1+

33. Кесарево сечение в сравнении со стимуляцией ро­
дов
Выбрать метод родов для женщин с тяжёлой гипер­
тензией, тяжёлой преэклампсией или эклампсией в 
зависимости от клинических показаний и согласия 
женщины.

1- 2+

Грудное вскармливание
34. Женщины, до сих пор нуждающиеся в антигипер­
тензивным лечение в послеродовом периоде, должны 
избегать лечения диуретиками при кормлении грудью 
или сцеживании грудного молока.

1+
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Информировать женщин, которые все еще получают 
антигипертензивное лечение в послеродовом перио­
де, что у следующих гипотензивных препаратов нет 
неблагоприятного воздействия на детей, находящих­
ся на грудном вскармливании:
• лабеталол
• нифедипин 
• эналаприл
• каптоприл 
• атеналол
• метопролол
Информировать женщин, до сих пор нуждающихся в 
антигипертензивном лечении в послеродовом перио­
де, что следующие гипотензивные препараты не име­
ют достаточных данных относительно их безопас­
ного воздействия на детей, находящихся на грудном 
вскармливании:
• БРА
• амлодипин
• ингибиторы АПФ кроме эналаприла и каптоприла. 
Оценивать клиническое состояние ребенка, особенно 
адекватность кормления, по меньшей мере, ежеднев­
но в первые 2 дня после рождения ребенка.
Консультации и последующий уход при передаче 
на амбулаторное наблюдение.
35. Долгосрочный риск сердечнососудистых заболе­
ваний
Информировать женщин, у которых была гестаци- 
онная гипертензия или преэклампсия, и их лечащих 
врачей, что эти заболевания связаны с повышенным 
риском развития высокого артериального давления и 
их последствиями в дальнейшей жизни.

1++
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36. Долгосрочный риск заболевания почек последней 
стадии
Сказать женщинам с историей болезни преэклампси­
ей, у которых не было протеинурии и гипертензии в 
послеродовом периоде (6-8 недель после родов), что 
относительный риск заболевания почек высок, а аб­
солютный риск низкий, и что нет необходимости в 
дальнейших наблюдений.

2++

37. Тромбофилия и риск преэклампсии 
Не следует рутинно делать скрининг для выявления 
тромбофилии женщинам, у которых была преэкламп­
сия.

и н-

38. Риск повторения гипертензивных нарушений во 
время беременности
Информировать женщин, имевших гестационную ги­
пертензию, что их риск развития:
• гестационной гипертензии в будущем примерно 
колеблется от 1 из 6 (16%) беременностей до 1 из 2 
(47%) беременностей
• преэклампсии в будущем примерно колеблется от 1 
из 50 (2%) до 1 из 14 (7%) беременностей.
Сказать женщинам, имевшим преэклампсию, что их 
риск развития:
• гестационной гипертензии в будущем примерно 
колеблется от 1 из 8 (13%) беременностей до 1 из 2 
(53%) беременностей
• преэклампсии в будущем примерно составляет 1 из 
6 (16%) беременностей
• преэклампсии в будущем примерно составляет 1 
из 4 (25%) беременностей, если их преэклампсия 
была осложнена острой преэклампсией, синдромом 
НЕЬЬР или эклампсией, приведшей к преждевремен­
ным родам до 34 недель, и примерно 1 из 2 (55%) бе­
ременностей, если эклампсия привела к преждевре­
менным родам до 28 недель.

гн-
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39. Интервал между беременностями и повторение 
гипертензивных нарушений во время беременности 
Сказать женщинам, имевшим преэклампсию, что у 
них нет дополнительного риска повторения гипер­
тензивных нарушений во время беременности при 
интервале между беременностями до 10 лет.

2+

40. Индекс массы тела и повторение гипертензивных 
нарушений во время беременности 
Посоветовать женщинам, имевшим преэклампсию, 
достигнуть и поддерживать индекс массы тела в пре­
делах здорового до их следующей беременности.

2+

Предостережения
отсутствуют

Индикаторы мониторинга/ аудита Ссылки на 
определен­
ные реко­
мендации

1. % беременных женщин с высоким риском 
развития преэклампсии, принимающих аспи­
рин (75 мг) ежедневно с 1 недель беременно­
сти до родов
Формула:
(количество беременных женщин с высоким 
риском развития преэклампсии, принимаю­
щих по 75 мг аспирина ежедневно с 12 недель 
до родов/ Общее количество беременных жен­
щин с высоким риском развития преэкламп­
сии)

Источник данных: индивидульная карта 
беременных и родильниц 
Частота определения: раз в год 
Показатель должен стремиться к 100 %

Рекоменда­
ция 2
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2. % беременных женщин с хронической ги- Рекоменда- 
пертензией принимающих АПФ или БРА ция 7
Формула:
(Количество беременных женщин с хрониче­
ской гипертензией принимающих АПФ или 
БРА / Общее количество беременных женщин 
с хронической гипертензией)

Источник данных: индивидульная карта 
беременных и родильниц 
Частота определения: раз в год 
Показатель должен стремиться к О 

Методология
Соответствующие опубликованные данные, для ответа 

на клинические вопросы были определены путем применения 
систематической стратегии поиска на следующих базах дан­
ных: МесШпе (1950г.), ЕМВА5Е (1980г.), Сводный указатель 
литературы по деятельности медицинского персонала и сов­
местному лечению (СИМАНЕ, 1982 года) и три Кокрановские 
базы данных (Кокрановский центральный регистр контроли­
руемых клинических испытаний, Кокрановская база данных 
систематических анализов и база данных абстрактов анализа и 
эффектов). Поиски для определения экономических исследо­
ваний были проведены с использованием указанных баз дан­
ных и экономической оценки данных Национальной Системы 
Здравоохранения (»Н 8 ЕЕЭ). Ни один из поисков не был огра­
ничен по дате или языку публикации (однако публикации на 
других языках, кроме английского языка, не были рассмо­
трены). Общие и специально разработанные фильтры поиска 
были использованы для определения особенности дизайна ис­
следования, такие, как рандомизированные контролируемые 
испытания (РКИ). Не было систематических попыток поиска 
серой литературы (конференций, абстракты, тезисы и неопуб­
ликованные исследования), а также не был предпринят ручной 
поиск журналов, неиндексированных в базах данных.
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К концу процесса разработки руководства поиск был об­
новлен и повторно выполнен для дополнения данных, опубли­
кованных и индексируемых в базах данных по состоянию на 
20 мая 2009 года.

При помощи консультантов канадской консалтинговой 
компании С81Н был произведен поиск соответствующего кли­
нического руководства в международных медицинских базах 
данных. При выборе нескольких клинических руководств кон­
сультантам проведена экспертиза и оценка их при помощи ин­
струмента АОКЕЕ. На основании результатов оценки было 
рекомендовано данное клиническое руководство для адапта­
ции рабочей группой в Казахстане. В процессе проведения 
адаптации были просмотрены все рекомендации клиническо­
го руководства и принято решение о возможности сохранения, 
модификации или отклонения рекомендаций для соответствия
потребностям и контексту внедрения в Казахстане.__________
Ссылки
> у л у \ у .г с г/ .к /
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