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необходимого уровня фактора IX с помо-
щью СЗП может оказаться невозможным 
в связи с опасностью объемной перегруз-
ки кровообращения. Трансфузии боль-
ших объемов плазмы сопровождаются 
также риском развития других побочных 
эффектов, из которых наиболее опасны 
вирусная контаминация и связанное с 
трансфузией острое повреждение легких. 
Для максимально эффективной работы 
в условиях операционной необходимо 
учитывать затраты времени на определе-
ние группы крови и размораживание СЗП. 
Поэтому при выраженной гипокоагуляции 
для остановки кровотечения и/или необхо-
димости обеспечения оперативного вме-
шательства в максимально короткие сроки 
целесообразно введение комплексного кон-
центрата витамин-К-зависимых факторов 
свертывания (II, VII, IX, X) и антикоагулянтов 
РС и РS (Октаплекс®), который вводят в за-
висимости от уровня МНО в дозе 20–50 МЕ/
кг массы тела пациента, но не более 3000 
МЕ однократно (вводят в соответствии с ин-
струкцией к лекарственному средству). Пре-
парат не требует размораживания (хранится 
при комнатной температуре), вводится не-

большим объемом, стандартизирован по 
количественному содержанию факторов 
(500 МЕ IX), что позволяет восстановить 
МНО в течение 10 минут и обеспечить ус-
ловия для проведения экстренного опера-
тивного вмешательства.

Если пациенту требуется немедлен-
ное, по жизненным показаниям, опе-
ративное вмешательство (например, 
тяжелая сочетанная травма, профузное 
кровотечение из язвы желудка и др.) для 
восполнения факторов протромбиново-
го комплекса в отсутствие одногрупп-
ной СЗП или комплексного концентрата 
витамин-К-зависимых факторов сверты-
вания необходимо использовать «универ-
сальный донор»: СЗП АВ (IV) Rh – (отр) в 
объеме до 1000 мл.
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Место небиволола среди β-адреноблокаторов 
в лечении мягкой (умеренной) артериальной 
гипертензии у беременных

Резюме. Приведена опубликованная информация по применению различных β-адреноблокаторов в лечении артериальной гипертензии в 
период беременности. Обсуждаются преимущества и недостатки β-адреноблокаторов по сравнению с другими антигипертензивными пре-
паратами в лечении артериальной гипертензии у беременных женщин. Проанализирован опыт применения небиволола у 34 беременных с 
мягкой (умеренной) артериальной гипертензией. Показана возможность небиволола как в монотерапии, так и в комбинации с метилдопой и 
амлодипином, стабилизировать артериальное давление, а также устранять проявления нарушений плацентарного кровотока.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, беременность, β-адреноблокаторы, небиволол.
Summary. In the article there is the published information on the usage of various β-adrenergic blockers in the treatment of arterial hypertension during 
pregnancy. The advantages and disadvantages of β-adrenergic blockers in comparison with other antihypertensive drugs for treatment of pregnant 
women with arterial hypertension are discussed. The experience of Nebivolol usage in 34 pregnant women with moderate arterial hypertension is 
analyzed. Nebivolol can be used as monotherapy and in combination with Methyldopa and Amlodipine to stabilize arterial pressure or to remove the 
manifestations of placental blood flow disorders.
Keywords: arterial hypertension, pregnancy, β-adrenergic blockers, Nebivolol. 

Г
ипертензивные нарушения в период 
беременности – основная причина 
материнской, фетальной и неона-

тальной заболеваемости и смертности. 

У женщин артериальная гипертензия (АГ) 
в период беременности увеличивает ча-
стоту преждевременных родов, отслойки 
нормально расположенной плаценты, 

цереброваскулярных осложнений, по-
лиорганной недостаточности, развития 
ДВС-синдрома. Для плода наличие ги-
пертензивных расстройств повышает 
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риск развития внутриутробной задержки 
развития и внутриутробной гибели плода. 
Увеличивается частота неврологических 
и сердечно-сосудистых заболеваний у 
детей раннего возраста [28].

По оценкам разных авторов, частота 
АГ у беременных колеблется от 4 до 29%. 
Сегодня АГ у беременных – это каждая 
четвертая госпитализация; осложнения 
АГ – 20–30% случаев в структуре мате-
ринской смертности [30]. 

Медикаментозная терапия беремен-
ных с АГ вызывает разногласия, поскольку 
гипотензивная терапия оказывает неод-
нозначные эффекты на организм матери 
и плода: для женщины снижение артери-
ального давления (АД) может приносить 
определенную выгоду, однако слишком 
низкое АД может ухудшать плацентарное 
кровообращение и тем самым нарушать 
развитие плода. Результаты некоторых 
исследований [22] с использованием не-
скольких классов антигипертензивных 
препаратов при мягкой (умеренной АГ) у 
беременных показали прямую линейную 
корреляцию между снижением среднего 
АД, вызванным лечением, и долей слиш-
ком маленьких для своего гестационного 
возраста детей, что не зависело от типа 
АГ, применяемого антигипертензивного 
препарата и продолжительности терапии.

Сегодня отсутствуют единые тера-
певтические подходы по вопросу начала 
терапии АГ. Одни авторы считают, что у 
беременных с мягкой (умеренной) АГ на-
значение антигипертензивных средств не 
требуется вообще, другие предлагают 
начинать антигипертензивную терапию у 
женщин с АГ во время беременности при 
уровне диастолического АД, устойчиво 
превышающем 90–100 мм рт. ст. [33].

В документе экспертов Европейско-
го общества кардиологов, одобренном 
Европейским обществом акушеров-ги-
некологов и Европейской ассоциацией 
педиатров-кардиологов [29], только в слу-
чае развития гестационной гипертензии с 
протеинурией медикаментозная терапия 
рекомендуется при АД выше 140/90 мм рт. 
ст., а во всех остальных случаях – только 
при АД, превышающем 150/95 мм рт. ст.

Среди лекарственных препара-
тов в лечении АГ у беременных доста-
точно широкое применение находят 
β-адреноблокаторы. Механизм их анти-
гипертензивного действия обусловлен 
уменьшением сердечного выброса и ча-
стоты сердечных сокращений, в то время 
как общее периферическое сосудистое 
сопротивление (ОПСС) либо не меняется, 
либо возрастает [21]. С другой стороны, 
β-адреноблокаторы, тормозя секрецию 

ренина и уменьшая высвобождение нор-
адреналина из окончаний постганглио-
нарных симпатических нервных волокон 
в результате блокады пресинаптических 
β

2
-адренорецепторов, влияют на нейрогу-

моральные механизмы повышения АД [11]. 
β-адреноблокаторам принадлежит при-
оритет в выборе антигипертензивного пре-
парата у беременных с гиперкинетическим 
типом центральной гемодинамики [3]. 

Среди β-адреноблокаторов у бере-
менных могут применяться лабеталол, 
метопролол, пропранолол, небиволол, 
пиндолол, окспренолол, бетаксолол и не-
которые другие.

В литературе имеются отдельные со-
общения о том, что терапия лабеталолом 
ассоциировалась с рождением детей с 
низкой массой тела, что, однако, не было 
подтверждено в крупном исследовании, 
в котором терапию лабеталолом начина-
ли на 6–13-й неделе беременности [31]. 
Поэтому на сегодняшний день считается, 
что лабеталол не оказывает влияния на 
внутриутробный рост плода в отличие от 
некоторых других β-адреноблокаторов. 
В исследовании G. Bott-Kanner и соавт. 
[17] при применении у беременных с мяг-
кой (умеренной) АГ пиндолола в суточной 
дозе 10–30 мг отмечалось эффективное 
снижение АД, увеличение маточно-пла-
центарного кровотока и даже (в среднем 
по сравнению с данными контрольной 
группы) массы тела новорожденных. Окс-
пренолол в суточной дозе 40–160 мг не 
оказывал отрицательного действия на 
плод [26]. Данные метаанализов [21] так-
же показали безопасность препарата для 
матери и плода. А.Н. Стрижаков и соавт. 
[14] сообщили об успешном использова-
нии у беременных с АГ бетаксолола. 

Выбор гипотензивного препарата 
широко варьируется в зависимости от 
географии и национальных особенно-
стей. Так, экспертами Рабочей группы 
по высокому АД при беременности На-
ционального института здоровья США и 
Национального института сердца, легких 
и крови США рекомендуется использо-
вать препараты длительного действия, 
плавно снижающие АД, поскольку было 
отмечено, что колебания АД в течение 
суток, что происходит при назначении 
препаратов короткого действия, ухудша-
ют фетоплацентарный кровоток. В ка-
честве альтернативы метилдопы пред-
лагается использовать лабеталол [36], 
в то время как австралийские эксперты 
из β-адреноблокаторов рекомендуют 
использовать окспренолол и пиндолол 
[19]. Согласно рекомендациям ВОЗ [41], 
беременным для длительной терапии 

АГ следует использовать блокаторы 
β-адренорецепторов, в частности окс-
пренолол, пиндолол, атенолол (однако 
прием последнего ассоциируется с за-
держкой внутриутробного развития пло-
да (ЗВРП)). Экспертами Европейского 
общества кардиологов в рекомендациях 
по ведению беременных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями (2003 г.) 
отмечается возможность безопасного 
применения на поздних сроках бере-
менности атенолола, метопролола, 
пиндолола и окспренолола [38]. В то же 
время позиция экспертов Европейско-
го общества артериальной гипертензии 
и Европейского общества кардиоло-
гов в рекомендациях по ведению АГ на 
протяжении последних лет претерпела 
изменения. Так, если в 2003 г. [27] при-
менение β-адреноблокаторов считалось 
возможным при мягкой (умеренной АГ), 
то в рекомендациях 2007 г. [37] в лечении 
АГ у беременных из β-адреноблокаторов 
упоминается только лабеталол.

По эффективности и безопасности 
β-адреноблокаторов при АГ у беремен-
ных женщин было проведено два боль-
ших метаанализа [16, 32]. Первый вклю-
чил 40 исследований (3797 женщин), в 
которых сравнивались различные анти-
гипертензивные препараты (в том числе 
и β-адреноблокаторы) друг с другом или 
с плацебо. Результатом этих исследова-
ний явилось отчетливое снижение риска 
развития тяжелой АГ при лечении мягкой 
(умеренной) АГ. Однако антигипертен-
зивная терапия при этом не отразилась 
на развитии осложнений АГ у матери и 
перинатальной смертности.

Результаты сравнительных исследо-
ваний β-адреноблокаторов с другими ан-
тигипертензивными препаратами проти-
воречивы. Так, по итогам метаанализа 11 
клинических исследований [15], включав-
ших 787 женщин, в которых проводилось 
сравнение β-адреноблокаторов с метил-
допой, терапия β-адреноблокаторами 
снижала частоту госпитализаций жен-
щин. В редких случаях применение 
β-адреноблокаторов приводило к бра-
дикардии у плода. В целом же было 
показано, что β-адреноблокаторы по 
сравнению с метилдопой одинаковы как 
по эффективности, так и по безопасно-
сти с точки зрения исходов для матери 
(развития тяжелой АГ и ее осложнений) 
и плода (перинатальной смертности) 
[15, 24, 32]. Информации по долго-
срочному безопасному применению 
β-адреноблокаторов очень мало. И хотя в 
целом β-адреноблокаторы при беремен-
ности считаются эффективными и безо-
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пасными, сведений об их преимуществах 
перед метилдопой на данный момент не 
получено.

Основные противопоказания для на-
значения β-адреноблокаторов: гиперчув-
ствительность, кардиогенный шок, отек 
легких, брадикардия, атриовентрикуляр-
ная блокада II–III степени, декомпенси-
рованная хроническая сердечная недо-
статочность, обструктивные заболевания 
дыхательных путей [7]. 

При передозировке β-адрено-
блокаторов наблюдаются патологическая 
брадикардия и блокада проводимости 
импульсов, бронхоспазм и т.д. Известно 
также, что препараты этой группы могут 
повышать сократительную способность 
матки, приводя к угрозе невынашивания 
плода, и нарушать постнатальную адап-
тацию новорожденного. 

Вопрос безопасного для плода при-
менения β-адреноблокаторов беремен-
ными женщинами по-прежнему остается 
недостаточно изученным. Известно, что 
препараты проникают через плаценту. 
В ряде клинических исследований при 
назначении β-адреноблокаторов указы-
вается на формирование ЗВРП. Суще-
ствует мнение, что β-адреноблокаторы, 
в особенности атенолол, назначенные в 
ранние сроки беременности (в первом и 
в начале второго триместра) в связи с по-
вышением ОПСС могут вызывать сниже-
ние массы новорожденного и плаценты, а 
также ЗВРП [11, 31].

В исследованиях с применением 
атенолола было обнаружено снижение 
массы новорожденного и плаценты, что 
было связано с выявленным повышением 
сопротивления в сосудах плода (пупоч-
ной артерии и аорте). Так, в одном не-
большом исследовании [20] применение 
атенолола по сравнению с плацебо со-
провождалось значительным увеличени-
ем риска рождения маловесных к сроку 
гестации новорожденных (отношение 
шансов 17,3; 95%-ный доверительный 
интервал 3,8–77,9). В других работах с 
использованием атенолола было обна-
ружено увеличение частоты преждевре-
менных родов и снижение массы тела 
новорожденного и плаценты [18, 23], что 
было связано с выявленным повышением 
сопротивления в сосудах плода (пупоч-
ной артерии и аорте) [35].

В клиническом исследовании S. Bay-
liss и соавт. [16] было показано, что если 
лечение атенололом начиналось в I три-
местре беременности, то наблюдалось 
замедление роста плода и уменьшение 
массы тела новорожденных на 139–512 г, 
при начале терапии препаратами со II три-

местра этого нежелательного действия 
не обнаруживалось. В качестве препа-
рата сравнения применяли нифедипин, 
прием которого с I триместра беремен-
ности не приводил к уменьшению массы 
тела новорожденных. По данным J.G. Ray 
и соавт. [39], атенолол по сравнению с 
нифедипином и метилдопой увеличивал 
число неблагоприятных исходов у ново-
рожденных, причем этот нежелательный 
эффект не был зарегистрирован в ис-
следованиях с применением пиндолола, 
окспренолола и лабетолола. В то же 
время по данным Российского многоцен-
трового эпидемиологического исследо-
вания «Лечебно-диагностическая такти-
ка ведения беременных с артериальной 
гипертензией в России» (ДИАЛОГ) [13] 
атенолол является самым назначаемым 
β-адреноблокатором у беременных с АГ. 
Хотя необходимо отметить, что только 
длительное применение атенолола со-
провождается указанными побочными 
эффектами, тогда как его использование 
в течение короткого периода времени на 
поздних сроках относительно безопасно.

Применение атенолола, особенно 
с I триместра беременности, ассоции-
ровалось с достоверно более высокой 
частотой развития фетоплацентарной 
недостаточности (ФПН), рождения детей 
с меньшей массой тела, повышения ак-
тивности ренинангиотензиновой системы, 
снижения уровня важнейшего гормона 
беременности – прогестерона, а также 
гиперинсулинемии и тенденции к увели-
чению частоты развития гестационного 
сахарного диабета (ГСД). Кроме того, 
применение атенолола в суточной дозе 
50 мг и более (в среднем 56,5 ± 13,1 мг/
сут) ассоциировано с высокой частотой 
развития ФПН и более низкой (p < 0,05) 
массой тела новорожденных [10, 12].

В то же время в работе L.А. Magee 
и соавт. [31] было высказано предполо-
жение, что применение всех традицион-
ных β-адреноблокаторов (пропранолол, 
атенолол, метопролол и др.) во время 
беременности повышает риск рожде-
ния ребенка с недостаточной для дан-
ного гестационного срока массой тела. 
В 2000 г. P. von Dadelszen и соавт. был 
проведен метаанализ [25] ряда клини-
ческих исследований с применением 
β-адреноблокаторов и сделаны выводы, 
что ЗВРП была обусловлена не столько 
эффектом β-адреноблокаторов, сколько 
снижением АД в результате антигипер-
тензивной терапии любым препаратом. 
Все антигипертензивные препараты оди-
наково снижали риск развития тяжелой 
АГ в 2 раза по сравнению с плацебо. При 

сравнении различных антигипертензив-
ных средств между собой каких-либо пре-
имуществ по влиянию на конечные точки 
(развитие тяжелой АГ, материнская и пери-
натальная смертность) не было выявлено.

Применение β-адреноблокаторов на-
чиная со II–III триместра считается без-
опасным и может использоваться вплоть 
до родоразрешения (β-адреноблокаторы 
отменяются за 48–72 ч в связи с опасно-
стью развития у плода и новорожденного 
таких побочных эффектов, как брадикар-
дия, гипотензия, гипогликемия и угнетение 
дыхания [6]). В то же время их назначение, 
в особенности атенолола, в I триместре 
беременности считается неоправданным 
из-за опасения развития ЗВРП. 

В связи с появлением сообщений о 
снижении массы новорожденного и пла-
центы, связанном с повышением ОПСС 
при назначении β-адреноблокаторов в 
ранние сроки беременности [18, 23], пре-
параты с вазодилатирующими свойства-
ми могут оказаться наиболее востребо-
ванными в антигипертензивной терапии 
у беременных, поскольку не обладают 
подобными эффектами. Так, в работах 
О.Н. Ткачевой и А.В. Барабашкиной [1, 
4] не было отмечено неблагоприятного 
влияния небиволола в суточной дозе 5 мг 
на плод, а также на состояние здоровья, 
рост и развитие детей в течение их пер-
вых 18 месяцев жизни.

Тем не менее применение 
β-адреноблокаторов в Республике Бе-
ларусь в основном ограничивается ме-
топрололом. Ряд β-адреноблокаторов 
(лабеталол, пиндолол, окспренолол) в 
настоящее время не имеют регистрации 
и поэтому не могут быть использованы. 

Цель исследования – анализ эффек-
тивности, безопасности и переносимости 
применения β-адреноблокатора с вазоди-
латирующей активностью – небиволола – 
у беременных с мягкой (умеренной) АГ.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 34 бе-

ременных женщины с АГ, которые прохо-
дили стационарное лечение в 1-й город-
ской клинической больницы г. Минска. 
Верификация диагноза АГ проводилась в 
соответствии с общепринятыми рекомен-
дациями [37]. АГ у беременных определя-
лась как повышение АД >140/90 мм рт. 
ст. при двух и более последовательных 
измерениях с интервалом >4 ч в любом 
сроке беременности и в течение 6 недель 
после родов [38].

13 женщинам был выставлен диагноз 
гестационной гипертензии (ГГ), который 
определялся как АГ без протеинурии и 
отеков, впервые возникающая после 20-й 
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недели беременности и исчезающая в те-
чение 6 недель после родоразрешения, и 
согласно МКБ-10 соответствовал рубрике 
О13 (вызванная беременностью гипер-
тензия без значительной протеинурии). 
У 21 женщины имела место эссенциаль-
ная АГ, которая выставлялась в случае, 
если повышение АД до 140/90 мм рт. ст. 
и более определялось до беременности 
или диагностировалось в течение первой 
половины гестации и сохранялось более 
6 недель после родов и классифициро-
валась по МКБ-10 как О10 (подрубрика 
О10.0 – существовавшая ранее эссен-
циальная гипертензия, осложняющая бе-
ременность, роды и послеродовый пери-
од) [9]. По уровню повышения АД у всех 
женщин систолическое АД (САД) было в 
диапазоне 140–160 мм рт. ст., а диасто-
лическое АД (ДАД) – 90–110 мм рт. ст., 
что согласно рекомендациям экспертов 
Европейского общества кардиологов 
[29] классифицировалось как мягкая 
(умеренная) АГ. У 4 беременных женщин 
имелся сахарный диабет (СД) 2-го типа, а 
в 6 случаях был выставлен диагноз ГСД. 

Критерии включения в исследова-
ние: существовавшая до беременности 
АГ либо появление АГ в любом сроке 
беременности, возраст от 18 до 45 лет. 
Критерии исключения: симптоматиче-
ская АГ, «гипертензия белого халата», 
онкологические заболевания; болезни 
крови, врожденные и приобретенные по-
роки сердца со значимыми нарушениями 
гемодинамики, острые воспалительные и/
или обострения хронических заболева-
ний почек, печени, щитовидной железы, 
психические расстройства, злоупотреб-
ление алкоголем и наркотиками, отказ от 
участия в исследовании.

Средний возраст женщин составил 
29,68 ± 5,93 года. Масса тела – 90 (76; 

109) кг, от 61 до 144 кг. Срок беремен-
ности – 31 (27; 36) неделя, от 21 до 38 
недель.

Наряду со стандартным клинико-ин-
струментальным обследованием всем 
пациенткам выполнялась кардиотоко-
графия, которая представляет собой 
одновременную регистрацию ЧСС плода, 
двигательной активности плода и тонуса 
матки, а также проводилось ультразву-
ковое исследование состояния плода с 
доплерометрией на аппарате «Sonoline 
G60s». При проведении доплерометрии 
регистрировалась скорость тока крови 
в течение сердечного цикла в виде двух-
фазной кривой с максимальным уровнем 
в систолу – максимальная систолическая 
скорость и минимальным в диастолу – ко-
нечная диастолическая скорость. Прово-
дилось определение кровотока в маточ-
ных (правой и левой), спиральных артерий 
беременной, в аорте, средней мозговой и 
артерии пуповины плода по общепринятой 
методике [8]. При оценке состояния крово-
тока определялось соотношение между 
скоростями кровотока в различные фазы 
сердечного цикла [34], проводился расчет 
общепринятых критериев (индекс рези-
стентности, пульсовой индекс, систоло-
диастолическое отношение).

Критерием нарушения кровотока 
служило повышение периферического 
сосудистого сопротивления, а в мозго-
вых сосудах – снижение соответствую-
щих значений более чем на 2 сигмаль-
ных отклонения по сравнению с нормой 
[40]. Нарушения гемодинамики в системе 
«мать – плацента – плод» оценивали со-
гласно классификации А.Н. Стрижакова 
и соавт. [14] с выделением следующих 
степеней: IA – изолированное наруше-
ние маточно-плацентарного кровотока; 
IБ – изолированное нарушение фетопла-

центарного кровотока; 
II – нарушение маточно-
плацентарного и фето-
плацентарного крово-
тока, не достигающее 
критических изменений; 
III – декомпенсированное 
нарушение с централи-
зацией кровотока.

Для оценки безопас-
ности и переносимости 
проводимой терапии ана-
лизировались гестацион-
ные осложнения, такие 
как преждевременные 
роды, частота выявления 
нарушений плацентарно-
го кровотока (ПК), часто-
та сердцебиения плода.

Все пациентки в течение II–III триме-
стров беременности с антигипертензив-
ной целью получали β-адреноблокатор 
с вазодилатирующей активностью – не-
биволол 1 раз в сутки в среднесуточной 
дозе 5 мг. 25 женщинам терапия не-
бивололом была назначена впервые, 9 
беременных принимали небиволол до 
госпитализации в среднем в течение 10 
недель (от 2 до 17 недель) и продолжили 
его прием в стационаре.

Дополнительно с антигипертензивной 
целью 14 женщин получали метилдопу 
в дозе 750–1500 мг/сут (8 беременных) 
либо амлодипин в дозе 10 мг/сут (6 жен-
щин). 10 беременных с целью улучшения 
ПК принимали дипиридамол в дозе 75 мг/
сут. В 17 случаях проводилась инфузион-
ная терапия актовегином, солкосерилом, 
аминофиллином, пентоксифиллином, ка-
лия оротатом.

Статистический анализ был выпол-
нен при помощи компьютерного пакета 
программы Statistica 6.0. Достоверность 
различий между количественными пере-
менными оценивалась двухвыборочным 
тестом Стьюдента (при нормальном 
распределении величин) либо тестом 
Манна–Уитни (при напараметрическом 
распределении). При обработке каче-
ственных признаков рассчитывались кри-
терий χ2 с поправкой Йейтса на непре-
рывность, либо двухсторонний вариант 
точного критерия Фишера.

Результаты и обсуждение
Все беременные были госпитализиро-

ваны в стационар по причине дестабили-
зации АД. При поступлении уровень САД 
у беременных составлял 146,62 ± 6,71 мм 
рт. ст., а ДАД – 97,21 ± 6,29 мм рт. ст., 
при выписке АД снизилось (p < 0,001) до 
значений САД 128,53 ± 8,21 мм рт. ст. и 
ДАД 82,5 ± 6,06 мм рт. ст. 20 пациенток 
получали небиволол в дозе 5 мг/сут в мо-
нотерапии, в 14 случаях дополнительно 
использовались метилдопа в дозе 750–
1500 мг/сут либо амлодипин в дозе 10 мг/
сут. Причем в подгруппе беременных с 
ГГ только в двух случаях дополнительно 
использовался амлодипин, у 11 женщин 
монотерапии небивололом было до-
статочно для контроля АД. Комбинация 
небиволола с другими антигипертензив-
ными препаратами была использована в 
80% случаев сахарного диабета (как СД 
2-го типа, так и ГСД). Применяемая ле-
карственная терапия привела к адекват-
ному контролю АД (см. рисунок).

Уровень АД был стабилизирован в 
диапазоне САД 120–140 мм рт. ст. и ДАД 
80–90 мм рт. ст. у всех пациенток. В од-
ном случае было проведено родоразре-

Рисунок Уровень САД и ДАД у пациенток 
на протяжении госпитализации
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шение в срок (38–39 недель), еще одна 
беременная была родоразрешена досроч-
но (в 34 недели) по причине декомпенса-
ции ФПН. Все остальные женщины были 
выписаны из стационара с улучшением. 

У трех беременных отмечался син-
дром ЗВРП 1-й степени, в том числе у 
двух женщин с СД. Во всех трех случаях 
проявления синдрома ЗВРП сохранились 
при выписке.

При проведении доплерометрии на-
рушения ПК различной степени были 
выявлены у 8 женщин: у шести – изо-
лированное нарушение маточно-пла-
центарного кровотока (IA степень), у 
одной – изолированное нарушение фе-
топлацентарного кровотока (IБ степень) и 
еще у одной – нарушение маточно-пла-
центарного и фетоплацентарного крово-
тока (II степень). Проводимая за период 
госпитализации терапия позволила у 6 
женщин устранить признаки нарушений 
ПК (p = 0,04), у одной беременной нару-
шение маточно-плацентарного кровотока 
сохранилось на момент выписки, а жен-
щина с нарушением ПК II степени была 
досрочно родоразрешена.

Наличие АГ сопровождалось несколько 
более высокой (p > 0,05) частотой выявле-
ния нарушений ПК: 6 случаев (29%), в том 
числе оба случая необратимого нарушения 
ПК по сравнению с 2 (15%) при ГГ. Среди 
пациенток с ГГ только у одной был СД, в то 
время как при АГ – 9 случаев (p = 0,03).

Среди 10 беременных с СД у трех от-
мечалось нарушение ПК: в одном случае 
транзиторное изолированное нарушение IA 
степени, еще в одном – транзиторное изо-
лированное нарушение IБ степени и у одной 
беременной – нарушение II степени, что по-
требовало досрочного родоразрешения.

У женщин в возрасте до 30 лет только 
в двух случаях (11%) было выявлено тран-
зиторное нарушение ПК (1 – IA степени и 
1 – IБ степени), в то время как в возрас-
те 30 лет и старше – у 6 (38%), р = 0,07, 
в том числе оба случая сохранившегося 
нарушенного ПК. Все 3 случая синдрома 
ЗВРП были выявлены в возрасте до 30 лет.

Длительное (от 2 до 17 недель) при-
менение в 9 случаях небиволола не при-
водило к увеличению частоты выявления 
нарушений ПК по сравнению с женщи-
нами, начавшими принимать небиволол 
в стационаре (33 и 25% соответственно, 
р > 0,05). При этом необходимо отметить, 
что 6 беременных принимали вместе с 
небивололом другие антигипертензивные 
препараты, и частота СД была аналогич-
ной (33 и 40% соответственно, р > 0,05). 
Синдром ЗВРП при длительном приме-
нении небиволола был отмечен только 

у одной женщины (11%), тогда как два 
других были выявлены у беременных, не 
принимавших данный β-адреноблокатор 
(8%), р > 0,05.

Монотерапия небивололом во всех 
четырех случаях позволила восстановить 
нарушенный ПК, в то время как при ком-
бинации небиволола с другими антиги-
пертензивными препаратами в двух из 4 
случаев нарушение ПК сохранилось, что 
обусловлено наличием более высокого 
уровня АД, требующего комбинирован-
ной антигипертензивной терапии. 

У одной женщины с ГГ, принимавшей 
небиволол с 29-й недели беременности, 
при госпитализации на 34-й неделе бере-
менности по данным кардиотокографии 
была выявлена брадикардия плода, что 
было вызвано изменениями в плацентар-
ной системе вследствие перенесенной 
ранее инфекции и не потребовало отмены 
небиволола. При динамическом наблюде-
нии брадикардия у плода не выявлялась. 
Лечение пациентки было продолжено.

Каких-либо проявлений, связанных с 
плохой переносимостью терапии небиво-
лолом, в процессе наблюдения не было 
отмечено.

Таким образом, результаты проведен-
ного исследования позволяют говорить о 
высокой эффективности, высокой без-
опасности и хорошей переносимости 
небиволола у беременных с мягкой (уме-
ренной) АГ. 

Монотерапия небивололом в дозе 
5 мг/сут у женщин в 59% случаев позво-
ляет стабилизировать АД, в 41% случаев 
необходима комбинация с другими анти-
гипертензивными препаратами (метилдо-
па, амлодипин).

Нарушение ПК I–II степени было выяв-
лено в 24% случаев беременных с мягкой 
(умеренной) АГ. Тенденция к росту числа 
нарушений ПК отмечалась у пациенток с 
СД, в возрасте старше 30 лет, а также при 
эссенциальной АГ, что, возможно, связа-
но с большей длительностью повышения 
АД по сравнению с ГГ.

Монотерапия небивололом в дозе 
5 мг/сут или его комбинацией с метил-
допой либо амлодипином направлена 
не только на стабилизацию АД, но и на 
снижение частоты нарушений ПК. Дли-
тельная терапия небивололом (от 2 до 17 
недель) не приводит к повышению часто-
ты нарушений ПК, а также не повышает 
риск развития синдрома ЗВРП. 
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МАТЕРИНСКАЯ ДИЕТА ОБРЕКАЕТ РЕБЕНКА 
НА ОЖИРЕНИЕ.  ПЛОХОЕ ПИТАНИЕ БУДУЩИХ МАМ
МОЖЕТ ОТРИЦАТЕЛЬНО ОТРАЗИТЬСЯ 
НА ЗДОРОВЬЕ ИХ ПОТОМСТВА

Открытие принадлежит международной группе ученых во главе 
с Китом Годфри из Университета Саутгемптона. Им удалось выяс-
нить, что плохое питание матери может вызвать у ребенка так на-
зываемые эпигенетические изменения, когда изменения в окружа-
ющей среде вызывают изменения в ДНК, что приведет в будущем к 
большему накоплению жировой ткани.

В ходе исследования ученые взяли пробы из пуповины почти 
300 детей на предмет наличия у них эпигенетических маркеров. 
Оказалось, что эти маркеры присутствовали у детей, чьи матери 
на ранней стадии беременности придерживались диеты с низким 
содержанием углеводов, таких как сахар и крахмал. У таких детей 
были обнаружены изменения в гене RXRA, связанного с действием 
витамина А, который, как известно, помогает растворять жиры.

Дети с этими изменениями в будущем имели проблемы с ве-
сом. Ученые установили, что выявление эпигенетических изменений 
помогло предсказать до 25% случаев ожирения у детей, когда им 
исполнилось по 6–9 лет.

При этом данные изменения играли более важную роль, чем 
другие возможные факторы ожирения, например, образ жизни и на-
следственность. Размер матери и вес ребенка при рождении также 
не имели никакого значения, т.е. у худых матерей, которые во время 
беременности питались плохо, дети имели такую же склонность к 
ожирению, как и у полных женщин.

Таким образом исследование помогло доказать, что путь к ожи-
рению, диабету и сердечно-сосудистым заболеваниям начинается не 
после, а до рождения ребенка, сказал профессор Питер Глюкман.

Некоторые врачи и ученые давно это подозревали, но в связи 
с отсутствием более точных данных подобная точка зрения в значи-
тельной степени игнорировалась политиками, врачами и системой 
общественного здравоохранения.

«Мы впервые показали, что предрасположенность к ожирению 
не может быть связана только с нашими генами и нашим образом 

жизни, но может быть вызвана влиянием на развитие ребенка в 
утробе матери, в том числе тем, что она ела», – сказал профессор 
Годфри. Он считает, что данное исследование доказывает необходи-
мость улучшения качества питания беременных женщин в качестве 
меры по предотвращению детского ожирения. 
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ПЕСТИЦИДЫ ВЛИЯЮТ НА IQ РЕБЕНКА  
Об этом говорят три отдельных исследования, проведенных спе-

циалистами Калифорнийского и Колумбийского университетов, а 
также учеными Школы медицины Маунт-Синай в Нью-Йорке.

Эксперты взяли пробы остатков пестицидов из мочи беремен-
ных женщин и крови из пуповины. В калифорнийском исследовании 
женщин разделили на пять групп в соответствии с уровнями воздей-
ствия пестицидов. Через семь лет оказалось, что IQ детей из группы 
женщин с наиболее сильным уровнем воздействия пестицидов был 
в среднем на семь пунктов ниже, чем у детей женщин с низким по-
казателем воздействия пестицидов.

При этом ученые обнаружили, что в то время как пренатальное 
воздействие пестицидов было значительно связано с низким уров-
нем IQ у детей, то после рождения ребенка воздействие пестицидов 
на его умственные способности уже не влияло. По мнению исследо-
вателей, это говорит о том, что внутриутробное развитие является 
критическим периодом для воздействия пестицидов, последствия 
от которых оказываются более серьезными, чем в детском возрасте.

Хотя часть исследований проводилась в сельскохозяйственной 
общине, где почти половина женщин вынуждены сталкиваться с пе-
стицидами даже во время беременности, ученые не склонны винить 
пестицидные аэрозоли. Учитывая, что исследования, проведенные 
в городских условиях, дали аналогичные результаты, специалисты 
пришли к мнению, что основное влияние пестицидов происходило 
через продукты питания.

Отметим, что в последние годы находилась связь между хими-
ческими удобрениями, пестицидами с аутизмом, раком, болезнью 
Лу Герига и др. 
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