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ВСТУП 

Вважається, що гестоз або прееклампсія спричинена неправильним 

розвитком плаценти у зв’язку із наявними проблемами із кровоносними 

судинами, що постачають її. Абсолютна причина досі не повністю зрозуміла. 

Плацента - це орган, який об'єднує кровопостачання матері з 

кровопостачанням її майбутньої дитини. Зокрема, їжа та кисень надходять 

через плаценту від матері до дитини. Залишки життєдіяльності плоду можуть 

переходити від дитини назад до матері.  

Лікарський засіб метилдопа може запобігти ускладненням, які 

спричиняються гіпертензією у вагітних, а також при прееклампсії. Треба 

відмітити передчасні пологи, а також низька вага дитини. Такі стани, 

звичайно, є серйозними. Використання лікарського засобу метилдопа під час 

вагітності є достатньо поширеним у всьому світі і вважається безпечним 

методом лікування. У більшості вагітних жінок, яким призначено лікарський 

засіб метилдопа, лікування буде починатися на першому триместрі, коли 

дитина вже буде повністю розвинена це в свою чергу не призведе до можливих 

структурних дефектів у дитини, що можуть бути вроджені. Якщо навіть 

приймався лікарський засіб метилдопа в першому триместрі вагітності, то на 

даний час немає достовірних доказів та дані в доказової медицини, що 

призначення даного лікарського засобу може бути зв'язаним з вродженими 

дефектами. На даний час також немає достовірних відомих зв'язків із 

можливістю того, що відбудеться викидень або плід буде мертвонародженим, 

а також на даний час немає даних доказової медицини що метилдопа може 

викликати передчасні пологи або наприклад зниження ваги немовляти. 

Мета роботи: розглянути фармацевтичну опіку при застосуванні 

метилдопа у вагітних із гестозом. 

Задачі дослідження:  

- Проаналізувати принципи медикаментозного лікування гіпертензії у 

вагітних жінок із прееклампсією. 
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- Вивчити питання менеджменту ризиків при застосуванні метилдопа 

у вагітних із гестозом. 

- Розглянути питання фармацевтичної опіки застосування метилдопа. 

Матеріали і методи: нами були обстежені 24 пацієнтки на різних 

триместрах вагітності, що мали прееклампсію та лікувалися лікарським 

засобом метилдопа.  

Наукова новизна. Досліджено ризики при використанні метилдопа у 

вагітних жінок із прееклампсією. Отримано нові дані щодо ризиків 

несприятливих побічних реакцій. Уточнено, що ризики можуть бути 

викликані як фармакодинімічною взаємодією, в більшій мірі, а також  

фармакокінетичною взаємодією, в меншій мірі. Доведено важливість 

контролю АТ у вагітних для запобігання НПР. 

Апробація результатів. Результати роботи викладено і обговорено на 

науково-практичній конференції з міжнародною участю "Фармацевтична 

освіта, наука та практика: стан, проблеми, перспективи розвитку", присвяченої 

25-річчю фармацевтичного факультету Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця.  

Практичне значення отриманих результатів. Отримані результати 

дослідження дозволять мінімізувати ризики при призначенні метилдопа у 

вагітних жінок із прееклампсією, що зумовить підвищення ефективності, 

безпечності лікування і знизить витрати на проведене лікування у 

майбутньому. Це дає можливість покращити фармацевтичну опіку вагітних із 

гестозами, запобігти небажаним побічним реакціям.  
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РОЗДІЛ 1. КЛІНІКО-ФАРМАКОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУП 

АНТИГІПЕРТЕНЗИВНИХ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ, ЯКІ 

ВИКОРСТОВУЮТЬСЯ У ВАГІТНИХ ТА ПРИ ГЕСТОЗІ ВАГІТНИХ 

 1.1. Огляд сучасного підходу до лікування артеріальної гіпертензії, 

та лікарських засобів, що використовуються. 

Для підтримки дитини яка зростає, плацієнта потребує досить великого 

і постійного запасу крові, що буде надходити від матері.  При настанні 

прееклампсії, плацента буде отримувати недостатньо крові. Це може бути 

зв'язано з тим, що плацента не була розвинута належним чином, через те що 

вона не сформувалася у першій половині вагітності. Проблема з плацентою 

може означати, що настане порушення кровопостачання між матір'ю та 

плодом. Сигнали або речовини з пошкодженої плаценти  будуть впливати на 

кровоносні судини матері, тим самим можуть викликати підвищення 

кров'яного тиску, а саме гіпертензію. Також треба відмітити що можуть 

з'явитися проблеми з нирками, які можуть спричинити нестачу важливих 

білків, а білки що повинні були зберігатися в крові матері надходять у сечу, 

Що призведе до протеїнурії, тобто наявності білку в крові. 

Що може стати причиною виникнення будь-яких проблем із плацентою? 

На самих початкових стадіях вагітності матері відбувається імплантування в 

стінку матки заплідненої яйцеклітини. Ворсинки, які виробляються 

заплідненою яйцеклітиною, допомагають закріпити яйцеклітину на слизовій 

оболонці матки. Ворсинки самі по собі будуть живитися поживними 

речовинами через кровоносні судини, що знаходяться в утробі матері, та з 

часом вони будуть проростати у плаценту. На ранніх стадіях вагітності треба 

відмітити змінення форми і ширини цих кровоносних судин. Якщо ці 

кровоносні судини не зможуть повністю трансформуватися, то найскоріше, 

така плацента не зможе розвиватися правильним шляхом, так як вона не буде 

отримувати достатньо поживних речовин. В такому випадку може наступити 

прееклампсія. Чому такі кровоносні судини не трансформуються належним 

чином досі не є зрозумілим. 
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Хто може бути у групі ризику? У літературі було описано деякі основні 

фактори що можуть збільшити вірогідність на розвиток прееклампсії у матері. 

Було виявлено деякі фактори, які можуть збільшити шанси на розвиток 

прееклампсії. До них належать: 

- фактори підвищеного ризику - наявність в анамнезі деяких 

захворювань, таких як цукровий діабет, захворювання нирок, гіпертензія, 

вовчак або антифосфоліпідний синдром, також фактором ризику є раніше 

перенесена прееклампсія; 

- фактори незначного ризику, наявність двох або більше таких разом, 

підвищують ризик виникнення гестозу: 

 перша вагітність – прееклампсія частіше може виникнути під час 

першої вагітності, ніж під час будь-якої наступної вагітності 

 минуло щонайменше 10 років після вашої останньої вагітності 

 є сімейний анамнез захворювання – наприклад, у матері чи сестри 

вагітної була прееклампсія 

 вік більше 40 років 

 наявність ожиріння на початку вагітності (індекс маси тіла (ІМТ) 

становить 35 або більше) 

 очікуються близнюки, трійня або більше дітей 

На сьогоднішній день артеріальна гіпертензія є однією, а якщо і не 

самою найпоширенішою серцево-судинною патологією у вагітних жінок, яка 

зустрічається у 5-10% вагітних, та спричиняє велику смертність і 

захворюваність як у матері так і у дитини. При ранніх термінах вагітності, 

найчастіше артеріальний тиск буде тимчасово знижуватися через процеси 

адаптації, але в міру тривалості вагітності артеріальний тиск буде 

підвищуватися. [1] Порушення нормального артеріального тиску, що може 

спостерігатися під час протікання вагітності, в свою чергу може підвищувати 

ризики різних патологічних станів, зокрема відшарування плаценти можливої 

затримки розвитку плоду, та ризику настання передчасних пологів. [2]  Pизик 

можливого розвитку таких ускладнень буде напряму пов'язаний із ступенем 
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артеріальної гіпертензії вагітної жінки. Треба дуже уважно відноситися до 

ускладнень, які можуть бути викликані розвитком артеріальної гіпертензії у 

вагітної жінки, особливо якщо така артеріальна гіпертензія є тяжкою. Треба 

також відмітити, що вагітні жінки, у яких спостерігається артеріальна 

гіпертензія, у подальшому житті будуть мати ризики розвитку серцево-

судинних патологій. [3]  

Одним із найзагрозливіших станів, які виникають під час вагітності, є 

важка артеріальна гіпертензія, яка буде визначатися станом систолічного 

артеріального тиску більше 160 або діастолічного тиску більше 110 мм рт. 

ст.  Така ситуація вважається невідкладною, та потребує негайного 

застосування антигіпертензивних лікарських засобів для зниження 

артеріального тиску. По всьому світу на сьогоднішній день антигіпертензивні 

лікарські засоби є широкодоступними, та існує багато великих клінічних 

досліджень та випробувань, що вказують на ефективність та безпечність при 

використанні даних лікарських засобів під час тяжкої артеріальної гіпертензії 

вагітних. [4]  

Найпоширенішими лікарськими засобами, що використовуються для 

лікування тяжкої артеріальної гіпертензії у вагітних жінок є лабеталол, 

гідралазин, ніфедипін та метилдопа.  Різні міжнародні рекомендації та 

гайдлайни по-різному визначають показники артеріального тиску під час 

вагітності. Наприклад Американський коледж акушерів та 

гінекологів (ACOG) вказує на доцільність застосування антигіпертензивних 

лікарських засобів при артеріальному тиску більше 160/110 мм рт. ст.  В свою 

чергу Національний інститут охорони здоров'я (NICE) вказує цифри 

140/190 мм рт. ст., а Європейське товариство кардіологів (ESC) дає 

рекомендацію щодо призначення антигіпертензивних лікарських засобів, 

якщо артеріальний тиск більше 150/195 мм рт. ст. 
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Рисунок. 1. Симптоматика прееклампсії 

 

Звичайно, потрібно уникати можливих несприятливих побічних реакцій, 

таких як різке зниження артеріального тиску. У вагітних жінок, які мають 

артеріальну гіпертензію, високим ризиком є настання прееклампсії. [5] 

Прееклампсія буде серйозно збільшувати ризик материнської та 

внутрішньотрубної захворюваності та смертності. [6] Прееклампсія 

визначається як первинна поява високого артеріального тиску (постійний АТ 

≥ 140 мм рт. ст. систолічний та/або ≥ 90 мм рт. ст. діастолічний), який буде 

виникати після 20 тижнів вагітності, та буде супроводжуватися одним із 

ускладнень: 

 поява протеїнурії, що виникла вперше; 

 тромбоцитопенія; 

 захворювання печінки; 

 захворювання нирок; 

 набряк легенів. 

На даний час по всьому світу гіпертонічні розлади можуть спричиняти 

приблизно 14% смертей у матері. Така смертність буде ще більш імовірною 
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якщо артеріальний тиск буде становити 160/110 мм рт. ст. На основі деяких 

ретроспективних досліджень протягом останніх п'яти років було виявлено що 

приблизно 57% вагітних жінок мали прееклампсію та важку гіпертензію 

одночасно,  такий стан називався тяжка прееклампсія. Серед факторів ризику 

тяжкої прееклампсії потрібно відмітити ожиріння, діабет, надлишкову вагу, 

багатоплідна вагітність. Саме багатоплідна вагітність (двійнею або трійнею) 

та ожиріння будуть найбільш важливими факторами ризику виникнення у 

вагітної жінки тяжкої прееклампсії, та при цьому треба зазначити, що жінки 

які мають багатоплідну вагітність або ожиріння, будуть в свою чергу мати 

чотирикратний ризик розвитку тяжкої прееклампсії. [7] 

Уважний контроль артеріального тиску буде одним із аспектів 

вичікувального введення пологів, незважаючи на те, що є показання до 

негайного родорозрішення.  Це особливо стосується недоношених дітей, а 

також жінок які мають прееклампсію або тяжку артеріальну гіпертензію 

вагітних. Пологи можуть бути проведені в будь-який час, якщо цього буде 

потребувати стан матері або плоду, а саме погіршення стану, таке як 

неконтрольована важка артеріальна гіпертензія, виникнення гемолізу, 

підвищення рівня печінкових ферментів в аналізі крові, синдрому низького 

рівня тромбоцитів, або інсульту. В даному разі вичікувальне ведення пологів 

збільшить термін самої вагітності, але це дозволить знизити 

внутрішньоутробну захворюваність та скоротити тривалість інтубації 

новонароджених, якщо така буде потребуватися. Також треба відмітити, що 

таке ведення пологів сприяє  меншій кількості внутрішньошлуночкових 

крововиловів у самої матері або можливості настання хвороби гіалінових 

мембран та буде зменшує вірогідністю потребувати вентиляції легенів матері. 

[8] 

Неконтрольована артеріальна гіпертензія у 35,6% жінок  із 

прееклампсією буде призводити до негайного родорозрішення. Передчасні 

пологи будуть статистично дуже поширеним серед жінок з такою патологією, 

на додаток до можливого підвищеного ризику застосування кесаревого 
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розтину та народження дитини, у якої буде низька вага. Розлади артеріального 

тиску у вагітних жінок та розвиток прееклампсії в свою чергу можуть 

підвищувати ризик передчасної смертності. У всьому світі настання 

передчасних пологів буде причиною смертності немовлят у 15%. За даними 

всесвітньої організації охорони здоров'я 99% смертей будуть викликаними 

ускладненнями, що настають під час вагітності. [9]  

Для захисту матері і плоду відрізок у розвитку можливих ускладнень під 

час вагітності, ефективне лікування артеріальної гіпертензії вагітних, 

особливо якщо така артеріальна гіпертензія є важкою. На даний час 

використовуються кілька антигіпертензивних лікарських засобів (табл. 1.1.) 

для лікування важкої артеріальної гіпертензії вагітних, 

однак  переконливоїдоказової бази щодо їх ефективності та безпечності на 

даний час немає. 

Таблиця 1.1.  

Шляхи введення артеріальних засобів у вагітних 

Лікарський засіб Шлях введення 

Лабеталол внутрішньовенно 

Ніфедипін через рота / сублінгвально 

Гідралазин внутрішньовенно 

Дигідралазин внутрішньовенно 

Нікардіпін внутрішньовенно 

Празозин через рота 

Урапіділ внутрішньовенно 

Метилдопа через рота 

 

Артеріальна гіпертензія, яка може бути у матері під час вагітності, 

спричиняє високий відсоток материнської та внутрішньої смертності, а також 

захворюваності. При прийнятті обґрунтованих рішень при застосуванні у 

клінічній практиці різних лікарських засобів для лікування артеріальної 
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гіпертензії вагітних необхідна комплексна оцінка щодо їх ефективності при 

різних стадіях гіпертонічної хвороби при вагітності.  У літературі є багато 

оглядів, що мають на меті зробити оцінку ефективності і безпечності 

використання антигіпертензивних препаратів при різних стадіях  гіпертензії у 

вагітних.  За даними 2023 року було проведено 17 великих досліджень щодо 

використання антигіпертензивних лікарських засобів у вагітних,  та за їх 

результатами був проведений мета-аналіз.  

Дослідження відмічають, наприклад, що ніфедипін мав низький ризик 

при лікуванні гіпертензії вагітних, особливо при тяжкій гіпертензії, ніж 

гідралазин і лабеталол.  Авторами не було виявлено будь-якої можливої 

різниці, між ризиком розвитку гіпотензії у матері, будь-якими наслідками для 

самої матері або плоду та між побічними ефектами при використанні при 

гіпертензивних препаратів, за винятком дегідролазину, що доволі часто міг 

асоціюватися з більшою кількістю несприятливих побічних реакцій.  

На даний час під час лікування гіпертензії вагітності використовують декілька 

лікарських засобів, а саме пероральний або сублінгвальний прийом 

ніфедипіну, внутрішньовенний або пероральний прийом лабетололу, 

пероральний прийом метилдопа, внутрішньовенний прийом гідролазину, 

внутрішньовенний прийом дегідралазину, а також внутрішньовенний 

нікардипін або урадипіл. На сьогоднішній день як препарати першої лінії 

перевагу надають ніфедипіну та метилдопа. [1] 

 

1.2. Агоністи α2-адренорецепторів центральної дії. Клініко-

фармакологічна характеристика метилдопа при лікуванні артеріальної 

гіпертензіі вагітних. 

Лікарський засіб метилдопа класифікують як альфа-2 адренергічний 

агоніст центральної дії. Фармакокінетика викладена в таб. 2. Метилдопа буде 

пригнічувати вазоконстрикцію через центральний механізм дії, який в свою 

чергу зменшує вивільнення катехоламіну. Метилдопа буде зменшувати 

центральний симпатичний відтік, знижувати системний судинний опір, але 
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при цьому не буде зменшувати серцевий викид. Серед побічних ефектів 

метилдопа треба відмітити втому, поганий сон, депресію та зниження 

слиновиділення.  Несприятливі побічні ефекти, що не залежать від дози, 

включають в себе підвищення рівня печінкових ферментів у 5% жінок, окрім 

цього У деяких пацієнток можливий розвиток позитивного тесту на 

антинуклеарний антиген або антиглобулін Кумбса,  при цьому треба відмітити 

низький відсоток виникнення гемолітичної анемії. [10] У деяких джерелах 

літератури йдеться про те, що потрібно уникати застосування лікарського 

засобу метилдопа у жінок із вагітністю та депресією в анамнезі через можливе 

підвищення ризику післяпологової депресії. Метилдопа немає тератогенної дії 

Та вже довгий час використовується під час вагітності. Параметри 

фармакокінетики вказані в табл 1.2.  

Таблиця 1.2.  

Фармакокінетика метилдопа 

Параметр Значення 

Всмоктування  Швидке 

Біодоступність 60-75% 

Всмоктування зі шлунку Не зменшується в присутності їжі 

Ступінь зв’язування з білками 

плазми 

92-98% 

Період напіввиведення 2 год. 

Терапевтична дія Через 20 хв. 

Тривалість терапевтичного ефекту  4-8 год. 

Максимальні плазмові концентрації 30-90 хв. 

Виведення 80% із сечею 

Проникає в грудне молоко  

 

Даний лікарський засіб у світі є рекордсменом з безпечності під час 

використання у вагітних жінок, це було встановлено у 1980-х роках у дітей, 
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які мали внутрішньоутробний вплив даного препарату. Дослідження останніх 

років показують, що при артеріальній гіпертензії вагітних жінок лікування за 

допомогою лікарського засобу метилдопа не буде впливати на доплерографію 

та індекс резистентності маткової артерії матері, це в свою чергу буде свідчити 

що воно не порушує маткову плацентарний кровообіг Та не буде впливати на 

подальший ріст плоду. Дози метилдопи, рекомендовані для вагітних жінок, 

будуть такими же як і для невагітних пацієнтів. [11] 

 

1.2. Клініко-фармакологічна характеристика клонідину при 

лікуванні артеріальної гіпертензіі вагітних. 

Серед інших адренергічних агоністів центральної дії потрібно виділити 

клонідин. Він буде діяти як антигіпертензивний лікарський засіб, що 

стимулює альфа-2 адренергічні рецептори стовбурі мозку, і таким чином буде 

зменшувати центральний адренергічний вихід. Клонідин буде діяти як на 

периферичні, так і на центральні альфа2 адренергічні рецептори, що буде 

призводити до зменшення серцевого викиду, системного судинного опору, 

систолічного артеріального тиску і частоти серцевих скорочень. Безпечність 

та ефективність використання клонідину дуже подібне до метилдопа. Зазвичай 

клонідин буде використовуватися як препарат третьої лінії при лікуванні та 

комплексному контролі рефрактерної гіпертензії. [12] За даними 

американського FDA (Управління з контролю за харчовими продуктами та 

медикаментами), лікарський засіб метилдопа буде відноситися до препаратів 

класу B, а клонідин класу С. Параметри фармакокінетики вказані в табл 

1.3. Треба зазначити, що у 90-х роках клонідин вважався безпечним, було 

проведено декілька досліджень, а саме рандомізовані double blind 

проспективні дослідження. Одне з них проводилося зі 100 вагітними жінками 

з артеріальною гіпертензією що приймали альфа-метилдопу та клонідин. Це 

дослідження показало що не було різниці у антигіпертензивному ефекті або 

будь-яких несприятливих побічних реакціях при застосуванні обох лікарських 

засобів. У кожній неонатальній групі була одна смерть що складає 2%. Жоден 
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з цих препаратів не показав значного клінічного антигіпретензивного або 

рикошетного гіпертензивного синдрому у новонароджених. Тому це 

дослідження показало, що клонідин як і метилдопа являється безпечним для 

застосування у лікуванні антигіпертензивної хвороби у вагітних. 

Таблиця 1.3.  

Фармакокінетика клонідину 

Параметр Значення 

Всмоктування  Швидке 

Біодоступність 65% 

Всмоктування зі шлунку Не зменшується в присутності їжі 

Ступінь зв’язування з білками 

плазми 

20-40% 

Параметр Значення 

Період напіввиведення 2 год. 

Терапевтична дія Через 20 хв. 

Тривалість терапевтичного ефекту  4-8 год. 

Максимальні плазмові концентрації 90-150 хв. 

Виведення 60% никрами 

20% кишечник 

Період напіввиведення 12-16 год. 

 

1.3. Антагоністи адренергічних рецепторів периферичної дії. 

Клініко-фармакологічна характеристика лабеталолу при лікуванні 

артеріальної гіпертензіі вагітних. 

Згідно класифікації лабеталол є неселективним бетом блокатором, що 

має здатність також блокувати Альфа 1 рецептори у судинах. Даний 

лікарський засіб широко використовується під час лікування артеріальної 

гіпертензії вагітних жінок. [13] Лабеталол, на відміну від інших 

бетаблокаторів, таких як атенолол, не викликає обмежень росту плоду та 
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виникнення низької маси плаценти у вагітних жінок з есенціальною 

артеріальною гіпертензією протягом другого триместру. Параметри 

фармакокінетики вказані в табл 1.4. Лабеталол використовується найчастіше 

для лікування тяжкої артеріальної гіпертензії вагітних та показує еквівалентну 

ефективність призначено кращий переносимості порівняно з гідролозином. 

Джерела літератури повідомляють про несприятливі побічні реакції, що 

виникають при застосуванні лабеталолу, а саме: втома, млявість порушення 

сну, бронхоконстрикція. Також треба відмітити що лікарські засоби з групи B 

таблокаторів не будуть асоціюватися із виникненням тератогенності. 

Таблиця 1.4.  

Фармакокінетика лабеталолу 

Параметр Значення 

Всмоктування  Швидке 

Біодоступність 65% 

Всмоктування зі шлунку Не зменшується в присутності їжі 

Ступінь зв’язування з білками 

плазми 

20-40% 

Період напіввиведення 2 год. 

Терапевтична дія Через 20 хв. 

Тривалість терапевтичного ефекту  4-8 год. 

Максимальні плазмові концентрації 90-150 хв. 

Виведення 60% никрами 

20% кишечник 

Період напіввиведення 12-16 год. 

 

У деяких оглядах медикаментозної терапії гіпертензії вагітних легкого 

та помірного ступеню, бетаблокатори показали більшу ефективність ніж 

метилдопа, але це стосується обмеженої кількості епізодів важкої артеріальної 

гіпертензії у жінок з гіпертензивними розладами під час вагітності. У той же 
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час, треба відмітити що такі огляди не показали жодних доказів ризику 

прееклампсії, передчасних пологів, неонатальної смертності, або дітей 

замалих для гестаційного віку. 

 

1.4. Клініко-фармакологічна характеристика празозину при 

лікуванні артеріальної гіпертензіі вагітних. 

Празозин відноситься до групи α1-адреноблокаторів, що буде вибірково 

блокувати постсинаптичні α1- адренорецепторі, тим самим він буде викликати 

зниження загального периферичного опору, щоб в свою чергу буде викликати 

рефлекторне підвищення симпатичного тонусу. Празозин буде відігравати 

свою роль та рекомендується до призначення при хронічних захворюваннях 

нирок, які в свою чергу можуть ускладнювати вагітність. Така дія буде 

пов'язана з постуральною гіпотензією та серцебиттям. Параметри 

фармакокінетики вказані в табл 1.5.  

Таблиця 1.5.  

Фармакокінетика празозину 

Параметр Значення 

Всмоктування  Швидке 

Біодоступність 50% 

Всмоктування зі шлунку Не зменшується в присутності їжі 

Ступінь зв’язування з білками 

плазми 

97% 

Період напіввиведення 2,5-4 год. 

Терапевтична дія Через 30-60 хв. 

Тривалість терапевтичного ефекту  6-8 год. 

Виведення У незмінному стані (5–11%) 

Проникає через плацентарний  бар’єр 

та в грудне молоко 
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Деякі обмеження росту плоду та можливе виникнення низької маси 

плаценти у пацієнтів у яких відмічається артеріальна гіпертензія, може бути 

пов'язана із застосуванням атенололу у другому триместрі вагітності Але 

такого ефекту не відмічається з іншими бетаблокаторами, наприклад із 

лікарським засобом лабеталол,  Який часто може використовуватися при 

лікуванні важкої гострої артеріальної гіпертензії вагітних та показує таку ж 

ефективність та значно кращу переносімість при порівнянні із гідролозином. 

Відповідно до даних FDA буде відноситися до лікарських засобів класу 

С.  Таке класифікування пояснюється ризиком виникнення брадикардії плоду 

та можливої неонатальної гіпоглікемії.  

 

1.5. Блокатори кальцієвих каналів. Клініко-фармакологічна 

характеристика ніфедипіну та верапамілу при лікуванні артеріальної 

гіпертензіі вагітних. 

Ніфедипін призначений перорально (фармакокінетика викладена в таб. 

3), як і верапаміл, розглядаються як лікарські засоби другої лінії, які 

використовуються для лікування артеріальної гіпертензії під час вагітності.  

Дані лікарські засоби не виявляються тератогенними. Блокатори 

кальцієвих каналів будуть пригнічувати надходження іонів кальцію до 

гладеньких м'язів судин, що в свою чергу буде призводити до артеріальної 

вазодилятації. Лікарський засіб ніфедипін буде діяти переважно на судинну 

систему, а верапаміл буде діяти на саме серце. Несприятливі побічні реакції 

застосування блокаторів кальцієвих каналів у матері будуть включати 

серцебиття, тахікардію, головні болі, почервоніння обличчя, можливе 

виникнення периферичних напрямків. Відповідно до FDA Ніфедипін і 

Верапаміл є препаратами класу С. Як і при використанні будь-яких блокаторів 

кальцієвих каналів має місце ризик взаємодії з магнієм, який може призводити 

До сильної гіпотензії. Ніфедипін і Верапаміл вважаються такими, що є 

сумісними із грудним молоком. [12] . Параметри фармакокінетики вказані в 

табл 1.6.  
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Таблиця 1.6.  

Фармакокінетика ніфедипіну 

Параметр Значення 

Всмоктування  Швидке 

Біодоступність 50% 

Всмоктування зі шлунку Не зменшується в присутності їжі 

Ступінь зв’язування з білками 

плазми 

До 20% 

Період напіввиведення 2 год. 

Терапевтична дія Через 4-6 год. 

Тривалість терапевтичного ефекту  12-24 год. 

Виведення 70% із сечею 

Проникає через плацентарний  бар’єр 

та в грудне молоко 

 

 

1.6. Прямі вазодилататори. Клініко-фармакологічна 

характеристика гідралазину при лікуванні артеріальної гіпертензіі 

вагітних. 

Лікарський засіб гідралазин буде найчастіше використовуватися 

внутрішньовенно при лікуванні тяжкої гіпертензії вагітних жінок. Гідралазин 

буде діяти через вибіркове розслаблення гладкої маскулатури артеріол. Серед 

несприятливих побічних ефектів треба відмітити головний біль, серцебиття, 

припливи та нудоту. Даний лікарський засіб не є тератогенним. На даний час 

є деякі дані у літературі про можливість неонатальної тромбоцитопенії, 

рідкісні випадки полінейропатії, що можуть лікуватися піридоксином, 

випадки вовчаку, спричиненому тривалому застосуванню лікарського 

засобу.  На сьогоднішній день є доказова база того, що внутрішньовенне 

введення лабеталолу або пероральний прийом ніфедипіну буде кращим 

вибором порівняно із внутрішньовенним введенням гідралазину під час 
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лікування важкої гіпертензії вагітних жінок. Параметри фармакокінетики 

вказані в табл 1.7.  

Таблиця 1.7.  

Фармакокінетика гідралазину 

Параметр Значення 

Всмоктування  Швидке 

Біодоступність 26-50% 

Всмоктування зі шлунку Не зменшується в присутності їжі 

Ступінь зв’язування з білками 

плазми 

85-90% 

Терапевтична дія Через 5-30 хв. 

Тривалість терапевтичного ефекту  2-6 год. 

Виведення Із сечею 

Проникає через плацентарний  бар’єр 

та в грудне молоко 

 

 

Серед інших лікарських засобів що використовуються, рідко буде 

застосовуватися нітропрусид натрію,  адже даний лікарський засіб є 

зрезервованим для використання під час загрозливої для життя важкої 

гіпертензії. Несприятливі побічні ефекти будуть включати токсичність і 

тіоціанатів, також можливо виникнення кардіонейрогенного синкопе зин 

згідно класифікації FDA відноситься до лікарських засобів класу С. Даний 

лікарський засіб є сумісним із грудним вигодовуванням. 

 

1.7. Діуретики. Клініко-фармакологічна характеристика діуретиків 

різних груп при лікуванні артеріальної гіпертензіі вагітних. 

 Використання лікарських засобів із класу діуретиків під час лікування 

гіпертензії вагітних жінок на даний час є суперечливим, що обумовлено 

теоретичним побоюванням щодо можливого зменшення об'єму плазми. У 
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деяких рандомізованих дослідженнях, які були проведені останнім часом,  у 

жінок із хронічною гіпертензією застосування групи діуретиків зменшувало 

об'єм плазми крові, але не призводило до несприятливих наслідків 

вагітності.  У тих вагітних жінок, які використовували діуретики до вагітності 

у якості підтримуючої терапії, не забороняється продовження прийому цього 

режиму, якщо у даної групи пацієнтів не розвиваються провісники 

прееклампсії, наприклад протеїнурія. На даний час деякі лікарі вбачають 

доцільним припинення прийому лікарських засобів групи діуретиків через 

побоювання, що при нижчому об'єму плазми, який є характерним для 

прееклампсії,  застосування діуретиків буде більш посилювати 

гіповолемічний стан, також стимулювати ренін ангіотензинова систему, що в 

свою чергу призведе до погіршення гіпертензії. [12] У звітах робочої 

групи NHBPEP  визначається, що головне побоювання при використанні 

діуретиків під час введення артеріальної гіпертензії вагітних жінок є 

теоретичним, оскільки доказовою бази їхньої шкідливості або токсичності 

бракує. Тіазидні діуретики згідно класифікації FDA відносяться до класу B. 

Вони в свою чергу можуть спричиняти скорочення об'єму та можливі 

електролітні аномалії, однак треба відзначити, що це спостерігається дуже 

рідко при використанні малих доз. Є дані літератури, що деякі лікарські засоби 

з групи діуретиків можуть зменшити вироблення молока. Спіронолактон не є 

лікарським засобом, що рекомендується для використання у вагітних жінок 

через можливість антиандрогенного ефекту на плід. 

 

1.8. Лікарські засоби ренін-ангіотензинової системи. Клініко-

фармакологічна характеристика інгібіторів ангіотензинперетворюючого 

ферменту (АПФ) і блокаторв рецепторів ангіотензину II (БРА) при 

лікуванні артеріальної гіпертензіі вагітних. 

Інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (АПФ) і блокатори 

рецепторів ангіотензину ІІ (БРА) на даний час повністю протипоказані під час 

вагітності через їх можливий зв’язок із несприятливими ефектами для плода 
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Інгібітори АПФ позначені FDA як клас C для першого триместру вагітності та 

як клас D для другого та третього триместрів. 

 

1.9. Лікарські засоби, що використовується для профілактики 

прееклампсії/еклампсії. Сульфат магнію та інші протисудомні засоби при 

прееклампсії. 

У кокранівському огляді лікування вагітних жінок із артеріальною 

гіпертензією та прееклампсією було показано що сульфат магнію буде 

знижувати ріск еклампсії та можливо материнської смертності у більш ніж два 

рази. У вагітних жінок з еклампсією використання сульфату магнію може 

знижувати відношення ризику материнської смертності та рецидиву судом 

порівняно з використанням діазепаму. 

1.10. Лікарські засоби, що використовується для профілактики 

прееклампсії/еклампсії. Антиагреганти та прееклампсія. 

За останні роки було проведено багато досліджень, в яких брали участь 

більш ніж 87500 жінок, які показали що низькі дози аспірину будуть 

знижувати ризик можливого виникнення прееклампсії на 17%, а також 

відносного ризику настання передчасних пологів на 8%. [13] Доза аспірину у 

75 мг вважається такою, що є безпечною. Рекомендації ESH/ESC  вказують 

жінкам, які мають високий ризик прееклампсії (наприклад внаслідок 

артеріальної гіпертензії, що виникла під час попередньої вагітності, 

аутоімунних захворювань, наприклад системного красного вовчаку або 

антифосфаліпідного синдрому, сахарного діабету першого або другого типу 

або хронічної гіпертензії)  або з більш ніж одним фактором низького ризику 

прееклампсії (перша вагітність, вік  більше 40 років, інтервал вагітності 

більше 10 років, ІМТ більше 35,  або ті що мають прееклампсію у сімейному 

анамнезі або багатоплідну вагітність)  приймати 75 мг ацетилсаліцилової 

кислоти щодня від 12 тижнів до народження дитини, але це повинно включати 

постійний контроль ризику шлунково-кишкової кровотечі. Подібним чином 

рекомендації NICE Великобританії також включають використання 
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ацетилсаліцилової кислоти одозуванні 75 мг на день з 12 тижнів до 

народження, за умови, що у даних пацієнтів є або один фактор високого 

ризику прееклампсії, як зазначено вище, або принаймні два фактори низького 

ризику прееклампсії, як зазначено вище.  Є дані літератури, що є сенс у 

використанні низьких аспірину до 16 тижнів, при цьому автори досліджень 

припускають, що, оскільки зазвичай трансформація маткових спіральних 

артерій трофобластом буде завершено до 20 тижнів, і це є ненормальним при 

прееклампсії, -  раннє застосування ацетилсаліцилової кислоти може бути 

корисним. 

1.11. Антиоксиданти для запобігання прееклампсії. 

Є декілька досліджень, які продемонстрували, що призначення вітаміну 

С у дозі 1000 мг на добу не будуть знижувати частоту можливого настання 

серйозних несприятливих наслідків для гіпертензії  під час вагітності, або 

розвитку прееклампсії. [14] 

1.12. Добавки кальцію для профілактики гіпертонічних розладів. 

Декілька досліджень, які вивчали добавки кальцію, що 

використовувалися для профілактики гіпертонічних станів під час вагітності, 

зробили висновки що добавки кальцію приблизно вдвічі будуть зменшувати 

ризики виникнення прееклампсії, також знижувати ризики можливості 

передчасних пологів та виникнення рідкісних випадків смерті або серйозних 

захворювань. Дані дослідження відмічають, що більшість жінок 

дотримувалася дієти із низьким вмістом кальцію, та в цей же час отримували 

1 г кальцію щодня. Однак, було доведено що нема доказової бази, що кальцієві 

добавки для профілактики гіпертонічних розладів мають стійкий ефект. [15] 

Загальний висновок до розділу. З огляду на моніторинг результатів 

практики застосування різних антигіпертензивних лікарських засобів у 

вагітних жінок було встановлено: 

- Гіпертонічні розлади під час вагітності призводять до ускладнення до 

10% вагітностей та на теперішній час залишаються однією із 
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головних причин захворюваності та смертності матерів і 

новонароджених. 

- За сучасними даними гіпертензивні розлади у вагітних жінок можна 

класифікувати на чотири групи в залежності від терміну артеріальної 

гіпертензії та можливої наявності ураження органів мішеней: 

хронічна гіпертензія, гестаційна гіпертензія, прееклампсія, та тяжка 

прееклампсія при хронічній гіпертензії. 

- Гіпертензія під час вагітності призводить до більш високого ризику 

виникнення серцево-судинних захворювань та ниркової 

недостатності. 

- Лабеталол, ніфедипін, гідралазин та метилдопа будуть переважними 

лікарськими засобами при лікуванні артеріальної гіпертензії у 

вагітних жінок 
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РОЗДІЛ 2. МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

2.1. Методи дослідження  

Нами використовувався шлях анкетування «лікар-пацієнт-фармацевт». 

А також проаналізовано 24 історії хвороби для визначення ризиків побічних 

реакцій та/або поліфармації. 

Анкетування проходило на платформі Google forms. 

Алгоритм анкетування включав три етапи (рис. 2.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.1 – Алгоритм анкетування  

Для реалізації поставлених цілей і завдань дослідження використані 

наступні загальнонаукові методи дослідження: 

1. бібліосемантичний – для аналізу літературних джерел та інтернет-ресурсів; 

2. соціологічні (опитування) – для визначення думки респондентів про 

застосування ЛС та наявності НПР; 

3. варіаційна статистика – для обробки результатів анкетування; 

4. графічні – для представлення матеріалу та систематизації результатів 

дослідження. 

1 етап 

2 етап 

3 етап 

Анкетування лікарів 

Анкетування пацієнтів 

Анкетування фармацевтів 
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2.2. Дослідження історій хвороб  

Аналіз 24 історій хвороб вагітних жінок із гестозом проводився на базі 

Київського міського полового будинку №3. Для збільшення широти 

дослідження історії хвороб відбиралися з різного періоду, вагітних різного 

віку, з різними коморбідними патологіями. В нашому дослідженні брали 14 

жінок віком 20-30 років, 5 жінок віком 30-40 років і десять вагітних жінок 

старше 40 років. Серед коморбідних станів у хворих із гестозом в 

проаналізованих історіях хвороби найчастіше зустрічалася: 

- Анемія вагітних – 30% 

- Свербіж вагітних – 20% 

- Алергічні реакції – 20% 

- Набряки – 15% 

- Варикозне розширення вен – 40% 

- Артеріальна гіпертензія – 15% 

2.3. Анкетування 

2.3.1 Анкетування лікарів. Проведено анкетування 30 лікарів акушерів 

гінекологів, що включало 8 питань: 

1. Ваш стаж роботи: До 5 р.  

6-10 р.  

11-15 р.  

16-20 р.  

Більше 20 р. 

2. Вікова група пацієнтів яка начайстіше 

страждає від гестозів: 

До 20 р. 

20-30 р. 

30-40 р. 
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40 р. і старше 

3. Які гестози ви зустрічаєте найчастіше? Ранні гестози 

Рідкісні й атипові гестози 

Пізні гестози 

4. Який ЛЗ ви частіше всього призначаєте 

при гіпертензії при гестозі? 

Метилдопа 

Ніфедипін 

Гідралазін 

Лабеталол 

 

5. Як часто ви зустрічаєте поліфармацію 

(призначення більше 5 ЛЗ)? 

Дуже часто 

Часто 

Рідко 

6. Як часто виникають небажані побічні 

реакції при призначенні ЛЗ при гіпертензії 

при гестозі? 

Дуже часто 

Часто 

Рідко 

7. Чи консультуєтесь ви з клінічним 

фармацевтом щодо НПР або менеджменту 

ризиків поліфармації? 

Так 

Ні 

8. Чи знайомі вам параметри 

фармакокінетики ЛЗ вказаних у пит. №4 

(особливо метилдопа)? 

Так 

Ні 
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2.3.2 Анкетування пацієнтів. Проведено анкетування 20 пацієнтів із 

гестозом, що включало 4 питання: 

1. Ваш вік: До 20 р. 

20-30 р. 

30-40 р. 

40 р. і старше 

2. Ваш діагноз: Ранні гестози 

Рідкісні й атипові гестози 

Пізні гестози 

3. Чи маєте ви небажані побічні реакції при 

призначенні ЛЗ при гіпертензії при гестозі? 

Так 

Ні 

4. Чи консультувався ваш лікар із клінічним 

фармацевтом щодо НПР або менеджменту 

ризиків поліфармації? 

Так 

Ні 

 

2.3.3 Анкетування клінічних фармацевтів. Проведено анкетування 30 

клінічних фармацевтів, що включало 4 питання: 

1. Ваш стаж роботи: До 5 р.  

6-10 р.  

11-15 р.  

16-20 р.  

Більше 20 р. 
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2. Чи консультувався з вами лікар акушер 

гінеколог щодо вибору ЛЗ для лікування 

гіпертензії при гестозі та проведення 

фармацевтичної опіки? 

Так 

Ні 

3. Як часто ви зустрічаєте поліфармацію 

(призначення більше 5 ЛЗ)? 

Дуже часто 

Часто 

Рідко 

4. Як часто виникають небажані побічні 

реакції при призначенні ЛЗ при гіпертензії 

при гестозі? 

Дуже часто 

Часто 

Рідко 

 

Висновки до розділу. Нами було проаналізовано 24 історії хвороби вагітних 

із прееклампсією в пологовому будинку м. Києва. Також методом дослідження 

є анкетування «лікар-пацієнт-фармацевт»: 15 лікарів акушерів гінекологів (8 

питань), 10 пацієнтів (4 питання), 10 клінічних фармацевтів (4 питання). 

Використані методи: бібліосемантичний, соціологічний, варіаційна 

статистика, графічний. 
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РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

3.1. Аналіз історій хвороб 

Вік пацієнтів із гестозом із 24 проаналізованих історій хвороб 

Вік пацієнток із гестозом вагітності у проаналізованих історіях хвороб 

20-30 р. – 58%, 30-40 р. – 21%, 40 р. і старше 21%. В нашому дослідженні 

переважали пацієнтки 20-30 р. 

Дані одного з досліджень вказують, що похилий вік матері був фактором 

ризику для несприятливих результатів вагітності, включаючи ятрогенні 

передчасні пологи, передлежання плаценти, прееклампсію, гестаційний 

цукровий діабет, післяпологову кровотечу та захисний фактор для 

багатоплідної вагітності. Що стосується результатів новонароджених, 

похилий вік матері був пов'язаний зі зниженням частоти низької ваги при 

народженні або підвищенням частоти гіпербілірубінемії залежно від поправки 

на багатоплідну вагітність. 

 

Рисунок 3.2. Наявність коморбідних станів у пацієнток із гестозом 

На рис. 3.2. відобрежна частота коморбідних станів у жінок, історії 

хвороб яких ми досліджували: анемія вагітних – 30%, свербіж вагітних – 20%, 

21%

14%

14%11%

29%

11%

Коморбідні стани

Анемія вагітних 

Свербіж вагітних 

Алергічні реакції 

Набряки 

Варикозне розширення вен 

Артеріальна гіпертензія 
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алергічні реакції – 20%, набряки – 15%, варикозне розширення вен – 40%, 

артеріальна гіпертензія – 15%. Про свербіж повідомляють 23-38% жінок під 

час вагітності, а 2% повідомляють про сильний свербіж. На додаток до 

порушення сну та зниження загальної якості життя під час вагітності, свербіж 

може бути першим або єдиним симптомом основного захворювання, яке може 

вплинути на стан матері та плода. 

Наявність поліфармації в історії хвороби. 

Встановлено, що призначення більше 5 лікарських засобів було 

відмічено у 83% історії хвороб, до 5 ЛЗ у 17% історій хвороб. 

 

 

Рисунок 3.4. Наявність взаємодії у ЛЗ у історії хвороби. 

Рис. 3.4. демонструє, що є ознаки взаємодії серед призначених ЛЗ у 

історії хвороби у 62% випадків. Результат демонструє частоту 

фармакодинамічних взаємодій – 83%, фармакокінетичних взаємодій – 17%. 

Фармакокінетичні взаємодії значно переважають. 

 Наявність консультації клінічного фармацевта 

 У значній кількості випадків консультація клінічного фармацевта не 

надавалась – 92%. 

62%

38%

Ризики взаємодії

Так

Ні
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Метилдопа призначений як препарат вибору для лікування 

гіпертензії вагітних. ЛЗ метилдопа був вибраний у 100% пацієнток, які мали 

гіпертензію вагітних при гестозі. (4 з 4 випадків).  

Основними причинами захворюваності та смертності матері і плода є як 

хронічні гіпертензивні розлади під час вагітності, так і гіпертензія, викликана 

вагітністю. Велике значення в профілактиці важких ускладнень при них має 

правильне фармакологічне лікування. Одним з найбільш ранніх і найбільш 

часто використовуваних препаратів є метилдопа - препарат із групи діючих 

через центральну нервову систему, що викликає пригнічення серцево-

судинної системи. 

 

3.2. Анкетування. 

3.2.1. Анкетування лікарів. 

Стаж лікарів у опитуванні.  

Переважна більшість лікарів акушерів гінекологів мають значний стаж 

роботи 10-20 років (70%), 20% мали стаж до 10 років, 5% більше 20 років.

Рисунок 3.9. Вікова група вагітних яка найчастіше страждає від гестозів 

Рис. 3.9. демонструє, що половина випадків прееклампсії у 

проанкетованих випадає на молодий вік до 30 років. У 2022 році проведено 

дослідження, щодо вікового сенсу матерів та кінцевого результату 

прееклампсіїї у матерів. До аналізу були включені пологи жінок віком від 15 

10%

50%

30%

10%

Вікова група вагітних із гестозом (років)

<20

20-30

30-40

40+
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до 54 років у стаціонарній вибірці із діагнозом прееклампсія, еклампсія або 

обидва діагнози. Вік класифікувався як від 15 до 17, від 18 до 24, від 25 до 29, 

від 30 до 34, від 35 до 39, від 40 до 44 і від 45 до 54 років. Основним 

результатом були тенденції прееклампсії на основі віку матері. Вторинні 

результати включали ризик можливої тяжкої материнської захворюваності. 

Частка жінок з прееклампсією у віці від 15 до 24 років зменшилася з 

42,3% у 1998 році до 30,1% у 2014 році, тоді як прееклампсія серед осіб віком 

від 30 до 54 років зросла з 32,9 до 43,7%. Ризик прееклампсії був збільшений 

для всіх груп протягом всього тривалого періоду дослідження. Ризик важкої 

материнської захворюваності за віковими групами з переливанням і без нього 

був «U-подібним», та демонстрував найвищий ризик для жінок від 18 до 24 і 

від 40 до 54 років. Ризик гострої серцевої недостатності, гострої ниркової 

недостатності або інсульту та набряку легенів, відшарування був найнижчим 

для жінок віком від 15 до 24 років і мав стійку тенденцію до збільшення 

«дозозалежно» зі збільшенням віку матері. Відзначається, що ризик еклампсії, 

навпаки, був найвищим для жінок у віці від 15 до 17 років. 

У висновку відмічається, що зі зміною демографічного профілю 

прееклампсії на частку жінок старшого віку припадала дедалі більша частка 

прееклампсії та пов’язаних з нею можливих серйозних несприятливих 

наслідків. 

 

Рисунок 3.10. Частота типів гестозів. 

67%

20%

13%

Стадії гестозу

Ранні 

Рідкісні й атипові 

Пізні 



35 

 

Рис. 3.10. демонструє переважання ранніх гестозів, які не 

супроводжуються важкою симптоматикою – 67%. Ранні гестози 

супроводжуються такими симптомами: блювота, надмірне слиновиділення. 

Рідкісні й атипові гестози — характерна бронхіальна астма вагітних, гострий 

жировий гепатоз, остеомаляція, HELLP-синдром, дерматози, хорея, тетанія, 

внутрішньопечінковий холестаз. Для пізніх гестозів характерна артеріальна 

гіпертензія, набряки, протеїнурія. 

Багато років прееклампсія вважалася двостадійним захворюванням. 

Перша стадія - це погана плацентація. Другою стадією є клінічне вираження 

захворювання, а саме нова гіпертензія та нова протеїнурія. Перша стадія є 

доклінічною та безсимптомною, яка розвивається між 8-м і 18-м тижнями 

вагітності, коли матково-плацентарний кровообіг встановлюється шляхом 

ремоделювання спіральних артерій. Його наслідком є дисфункціональна 

перфузія міжворсинчатого простору плаценти з окисним і гемодинамічним 

стресом. Пошкоджена плацента вивільняє надмірну кількість прозапальних і 

антиангіогенних факторів у кровообіг матері. Зі збільшенням знань ця модель 

стала неадекватною. По-перше, передумови поганої плацентації стали 

чіткішими та мають імунологічне походження, що відображає здатність матері 

пристосуватися до генетичної чужорідності своєї ненародженої дитини. Вони 

починаються з доконцептуального ставлення матері до сперми майбутнього 

батька її дитини. Відсутність переносимості, що виникає внаслідок короткого 

інтервалу між першим статевим актом і зачаттям, підвищує ймовірність 

поганої плацентації та прееклампсії (стадія 1). Передбачається, що це вплине 

на здоров’я та ріст ембріона одразу після імплантації, але наразі мало доказів 

цього (стадія 2). Плацентація починається після 8-го тижня, коли починає 

відкриватися матково-плацентарний кровообіг, який раніше був закритий 

пробками трофобласта в спіральних артеріях. Порушення плацентації може 

виникнути внаслідок передчасного відкриття та перфузії міжворсинчастого 

простору збагаченою киснем артеріальною кров’ю до того, як плацента готова 

впоратися зі стресом. Плацентація триває приблизно 10 тижнів і, якщо вона 
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неповноцінна, становить 3 стадію прееклампсії. Стадії 4-6 припадають на 

другу половину вагітності. Стадія 4 пов’язана з надлишком або дефіцитом 

факторів плацентарного походження в крові матері, що є вторинним по 

відношенню до пошкодження плаценти, до появи клінічних ознак. Коли 

можна поставити діагноз прееклампсії, почалася 5 стадія. 6 стадія вражає 

менше половини жінок з прееклампсією. Це накладання другого та пізніше 

ураження спіральної артерії, що називається гострим атерозом, який має деяку 

схожість з атеросклерозом, яким страждають невагітні дорослі люди 

середнього та літнього віку. Його важливість полягає в тому, що він ще більше 

знижує матково-плацентарну перфузію та привертає до тромбозу спіральної 

артерії, що лежить в основі виникнення інфарктів плаценти. 

 

Рисунок 3.11. ЛЗ вибору, що призначається при гіпертензії при гестозі? 

Рис. 3.11. демонструє метилдопу як препарат вибору при гіпертензії при 

гестозі.  

Хочеться відмітити дослідження, щодо неонатальних ефектів терапії 

метилдопою при гіпертензії вагітних, яке проведено для оцінки впливу терапії 

цим ЛЗ при гіпертонії вагітних на неонатальну адаптацію. Дітей, народжених 

від матерів, які отримували метилдопа за кілька тижнів до пологів і які мали 

надмірний тремор і дратівливість, оцінювали відповідно до дози метилдопа 

матері. Гіпертонія під час вагітності та високі дози метилдопа асоціювалися з 

порушенням плацентарної перфузії, порушенням функції фетоплацентарної 
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одиниці та більш частими хірургічними пологами. Немовлята матерів, які 

отримували високу (1,25-2,0 г/добу) або низьку (менше 1 г/добу) дозу 

метилдопа, мали гестаційний вік, окружність голови, кислотно-лужний 

баланс, шкалу за шкалою Апгар і артеріальний тиск, подібні до тих, хто 

народився від здорових матерів контрольної групи. Однак вага немовлят у 

групі з високими дозами метилдопа була значно нижчою, ніж у групі з 

низькими дозами або в контрольній групі. Терапія метилдопа призвела до 

дозозалежного підвищення рівня пролактину, тиреотропіну та трийодтироніну 

в плазмі, що вказує на зниження дофамінергічного пригнічення вивільнення 

гормонів гіпофіза. Концентрація тироксину в плазмі, однак, значно знизилася. 

Було виявлено, що норадреналін у спинномозковій рідині помітно знижується 

після метилдопа матері, що демонструє порушення метаболізму моноамінів 

центральної нервової системи. Припускають, що застосування метилдопа 

матерям, які мають гіпертензію під час вагітності, перешкоджає 

церебральному метаболізму моноамінів новонародженого та викликає зміни в 

деяких ендокринних функціях під дофамінергічним контролем. Слід також 

враховувати можливу роль хронічного дистресу плода, який часто пов’язаний 

з артеріальною гіпертензією під час вагітності. 

 

Рисунок 3.12. Частота поліфармації серед лікарів (призначення більше 5 

ЛЗ). 
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Рис. 3.12. демонструє, що лікарі акушери гінекологи майже в 70% 

випадків призначають більше 5 ЛЗ вагітним жінкам. 

За даними Відділення внутрішньої патології вагітних ДУ ІПАГ НАМНУ, 

на жаль, на сьогодні питання по поліфармації в акушерстві набуло загрозливих 

масштабів. Було проведене спеціальне дослідження у якому велика вагітних 

жінок в Україні  приймають лікарські засоби в дуже великій кількості, яка 

доходить до 15 серед основних лікарських засобів виділяють звісно 

полівітаміни, окремо вітаміни С та В12, папаверин, вінпоцетин, екстракт 

артишоку тощо без доказової бази ефективності та безпечності.  

 

 

Рисунок 3.13. Як часто виникають небажані побічні реакції при 

призначенні ЛЗ при гіпертензії при гестозі? 

Рис. 3.13. демонструє, що ЛЗ при лікуванні гіпертензії при гестозі, 

особливо метилдопа, переносяться добре. Метилдопа та амлодипін 

асоціюються з найменшими побічними ефектами у вагітних жінок, які 

лікуються від хронічної гіпертензії. Частота прееклампсії більша при 

призначенні метилдопи. Поширені побічні ефекти включають: нудота, діарея, 

головний біль, запаморочення, седація, сухість у роті, висип; рідкісні, але 

клінічно фатальні побічні ефекти включають: емолітична анемія (позитивна за 

Кумбсом), вовчакоподібний синдром, міокардит, панкреатит, 
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гепатотоксичність, імунна тромбоцитопенія, оборотна лейкопенія, мимовільні 

хореоатетоїдні рухи, збільшення ваги, рикошетна гіпертензія. 

 

Рисунок 3.14. Консультація лікаря із клінічним фармацевтом щодо НПР 

або менеджменту ризиків взаємодії. 

Рис. 3.14. демонструє, що лише два лікаря із опитаних нами (13%) 

запрошують клінічного фармацевта для консультування щодо НПР або 

менеджменту ризиків взаємодії.  

Фармацевти є важливим джерелом інформації для вагітних жінок щодо 

безрецептурних ліків та лікування незначних захворювань під час вагітності. 

Консультації, орієнтовані на пацієнта, призводять до підвищення рівня знань, 

дотримання режиму та покращення результатів для здоров’я вагітних жінок. 

Дослідження виявили, що консультація фармацевта для вагітних жінок у 

першому триместрі була можливою та високо оцінена лікарями та вагітними 

пацієнтками. Жінки вважали найбільш корисним, коли інформація, яку вони 

отримували, була адаптована до їхніх потреб і коли консультації можна було 

проводити по телефону [20, 21]. Однак ці дослідження не вивчали вплив 

консультацій фармацевта на прийом ліків під час вагітності. 
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Чи знайомі вам параметри фармакокінетики ЛЗ вказаних у пит. №4 

(особливо метилдопа)? Переважна кількість лікарів знайомі з параметрами 

фармакокінетики антигіпертензивних ЛЗ вказаних (метилдопа). 

3.2.2. Анкетування пацієнтів. 

Рисунок 3.16. Вік вагітних із гестозом 

Рисунок 3.16. демонструє, що половина випадків прееклампсії у 

проанкетованих випадає на молодий вік до 30 років. Дані співпадають за 

анкетуванням лікарів. 

 

Рисунок 3.17. Стадія гестозу, що діагностували. 

Рис. 3.17. демонструє переважання ранніх гестозів – 70%. Дані  
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співпадають за анкетуванням лікарів. Ранні гестози - це термін, який 

використовується тільки в лексиконі лікарів країн СНД, в західній медицині їх 

називають «неприємні симптоми під час вагітності» або «невеликі 

ускладнення вагітності». Ранній гестоз виникає на ранніх стадіях 

ембріонального розвитку і часто є причиною інших форм вагітності. Пізній 

гестоз супроводжується гестаційною гіпертензією - з'являється після 20 

тижнів вагітності і не супроводжується протеїнурією до пологів. 

Транзиторний гестоз – нормалізація артеріального тиску протягом 12 тижнів 

після пологів; хронічний – триває протягом 12 тижнів після пологів. Можлива 

протеїнурія - вміст білка 0,3 г/л. Важкий симптом - набряки під час вагітності 

-місцеві або генералізовані, патологічне збільшення ваги. 

 

Рисунок 3.18. Чи маєте ви небажані побічні реакції при призначенні ЛЗ 

при гіпертензії при гестозі? 

Рис. 3.18. демонструє, що велика частина пацієнтів часто не знають про 

наявність несприятливих побічних реакцій і не знають чи їм була надана 

консультація клінічного фармацевта. Несприятливі побічні реакції 

лікарського засобу метилдопа описані під час анкетування лікарів ку 

попередньому підрозділі.  
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3.2.3. Анкетування клінічних фармацевтів. 

 

Рисунок 3.20. Стаж клінічних фармацевтів у опитуванні.  

Рис. 3.20. Переважна більшість клінічних фармацевтів мають незначний 

стаж роботи та є молодими фахівцями (55%). 

На питання щодо надання лікарю акушер гінекологу консультації щодо 

вибору ЛЗ для лікування гіпертензії при гестозі та проведення фармацевтичної 

опіки, НПР, а також поліфармації нам повідомили, що лікарі не заохочені 

звертатися для отримання консультації проведення фармацевтичної опіки. 

 

Рисунок 3.23. Як часто виникають небажані побічні реакції при 

призначенні ЛЗ при гіпертензії при гестозі? 
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Рис. 3.23. демонструє, що ЛЗ при лікуванні гіпертензії при гестозі, 

ообливо метилдопа, переносяться добре. 

Висновки до розділу. Нами було проаналізовано 24 історії хвороби 

вагітних із прееклампсією в пологовому будинку м. Києва. Також методом 

дослідження є анкетування «лікар-пацієнт-фармацевт»: 15 лікарів акушерів 

гінекологів (8 питань), 10 пацієнтів (4 питання), 10 клінічних фармацевтів (4 

питання). Нажаль питання поліфармації та взаємодії виникає часто, особливо 

фармакодинамічної. Незважаючи на те, що лікарі не охоче звертаються за 

консультаціями до фармацевтів, терапія гіпертензії при гестозі відбувається 

успішно через гарну ефективність та переносимість ЛЗ, особливо метилдопа. 
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ВИСНОВКИ: 

У результаті аналізу історій хвороби вагітних жінок із підвищеним 

артеріальним тиском стало виявлення у 62% призначень лікарів ризиків 

розвитку побічних ефектів, що повинні бути скореговані клінічним 

фармацевтом. 

Було встановлено, що у розглянутих випадках менеджмент ризиків при 

застосуванні метилдопи у вагітних із гестозом мав запобігти побічним 

реакціям, що були викликані у 83% фармакодинамічними і у 17% 

фармакокінетичними взаємодіями. 

Ґрунтуючись на проведеному аналізі та спираючись на Протоколи 

лікування вагітних жінок з розглянутою патологією було проведено заходи із 

фармацевтичної опіки та, за погодженням із лікарями, скореговано 20% 

призначень, які включали препарат метилдопа. 

Виявлено, що кількість звернень лікарів до клінічних фармацевтів вкрай 

низька. Рекомендовано проводити максимальну роботу із лікарями для їх 

заохочення до співпраці, адже фармацевтична опіка є дуже важливою 

складовою лікування будь якого пацієнта. 
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Introduction: Gestosis, or preeclampsia, is thought to be caused by improper 

development of the placenta due to existing problems with the blood vessels that 

supply it. The absolute cause is still not fully understood. The drug methyldopa can 

prevent complications caused by hypertension in pregnant women, as well as in 

preeclampsia. Even if the drug methyldopa was taken in the first trimester of 

pregnancy, there is currently no reliable evidence and data in evidence-based 

medicine that the use of this drug may be associated with birth defects.  

Materials and methods. As a result of the analysis of medical cases of 

pregnant women with high blood pressure, 62% of doctors' prescriptions revealed 

risks of developing side effects that should be corrected by a clinical pharmacist. 

Results. It was established that in the considered cases, risk management 

during the use of methyldopa in pregnant women with preeclampsia was supposed 

to prevent adverse reactions, which were caused in 83% by pharmacodynamic and 

in 17% by pharmacokinetic interactions. 

Based on the conducted analysis and relying on the Protocols for the treatment 

of pregnant women with the pathology in question, pharmaceutical care measures 

were carried out and, in agreement with the doctors, 20% of the prescriptions, which 

included the drug methyldopa, were adjusted. 

It was found that the number of appeals by doctors to clinical pharmacists is 

extremely low. It is recommended to work as much as possible with doctors to 

encourage their cooperation, because pharmaceutical care is a very important 

component of the treatment of any patient. 

Conclusions. Obtained results of the research will allow to minimize the risks 

when prescribing methyldopa in pregnant women with preeclampsia, which will 

increase the efficiency and safety of treatment and reduce the costs of the treatment 

in the future. This makes it possible to improve the pharmaceutical care of pregnant 

women with preeclampsia, to prevent unwanted side reactions. 
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