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DIALOG II, a multicenter epidemiological study of approaches 
to the treatment and diagnosis of hypertension in pregnancy in Russia
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Введение
Распространенность артериальной гипертонии (АГ) 

у беременных (АГБ) в России по данным разных авто-
ров составляет от 5 до 30 % [1]. АГ в период гестации 
продолжает оставаться ведущей причиной материнской 
смертности и неблагоприятных перинатальных исходов 
как в развитых, так и в развивающихся странах [2–6], 
ухудшает отдалённый прогноз, повышая риск невро-
логических и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
у детей [2], а также риск развития заболеваний почек и 
ССЗ у матерей [7]. 

Проблема АГ в период беременности далека от 
своего решения. В подходах к ведению беременных 
с АГ имеется множество несогласованных позиций. 
В настоящее время в мире насчитывается более 100 
классификаций АГ в период гестации. Нет единых 
критериев диагностики АГБ. Нет достаточной дока-
зательной базы эффективности и безопасности фар-
макотерапии в период гестации. Кроме того, в России 
отсутствует ряд лекарственных средств (ЛС), широко 
использующихся при лечении АГБ за рубежом (на-
пример, лабеталол, гидралазин для парентерального 
введения).
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Все вышесказанное определило задачи исследования 
«ДИАЛОГ I», которое было проведено в 2005–2006 гг. 
и выявило отсутствие единой терминологии, критериев 
диагностики и классификации АГ беременных в России 
[8–9]. Результаты исследования были неоднократно 
доложены на многочисленных всероссийских и реги-
ональных конгрессах и конференциях и размещены в 
свободном доступе на сайте Всероссийского научного 
общества кардиологов, проводились выездные школы 
для практических врачей, освещающие проблемы веде-
ния беременных с АГ.

Исследование «ДИАЛОГ II» было запланировано в 
2008 году для того, чтобы оценить результат проводимой 
в рамках этой программы работы. 

Целью эпидемиологического исследования «ДИА-
ЛОГ II» явилось изучение лечебно-диагностической так-
тики ведения беременных с АГ и фармакоэпидемиологии 
применяемых при АГБ антигипертензивных ЛС в России 
в сравнении с результатами подобного исследования 
«ДИАЛОГ I» (2005–2006 гг.) 

Структура исследования ДИАЛОГ II включала 
в себя анкетирование врачей различных лечебно-про-
филактических учреждений (ЛПУ) регионов России (в 
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исследовании ДИАЛОГ I, одновременно в одних и тех 
же ЛПУ, кроме анкетирования врачей, проводился опрос 
беременных и экспертиза медицинской документации). 

В анкетировании приняли участие 2033 врача из 27 
городов семи федеральных округов РФ, в том числе 744 
акушера-гинеколога (36,6 %), 541 терапевт (26,6 %), 464 
кардиолога (22,8 %) и 285 врачей других специальностей 
(14 %).

Статистическая обработка полученных результатов 
проведена в системе статистического анализа STATIS-
TICA (пакет прикладных программ STATISTICA фирмы 
StatSoft Inc.,США, версия 6.0). 

Результаты исследования
Критерии АГ в период беременности
По результатам анкетирования, большинство врачей 

(62,5 %) по-прежнему считает критерием диагностики 
АГ в период беременности повышение АД > 140/90 мм 
рт. ст., однако продолжают использоваться и другие кри-
терии. По сравнению с результатами ДИАЛОГ I, досто-
верно уменьшилась доля врачей (14,0 против 21,2 %, p < 
0,005), ориентирующихся на повышение АД > 120/90 мм 
рт. ст. Сохраняется ситуация, когда врач предлагает более 
одного критерия диагностики АГ. Таким образом, в рос-
сийской врачебной практике по-прежнему отсутст-вуют 
единые критерии диагностики АГБ. Таблица 1 пред-
ставляет сравнительный анализ критериев диагностики 
АГ в период беременности, предложенных врачами в 
исследованиях ДИАЛОГ I и ДИАЛОГ II. 

В подавляющем большинстве международных 
рекомендаций в качестве критерия АГБ используется 
повышение систолического АД (САД) > 140 мм рт. ст. 
и/или диастолического АД (ДАД) > 90 мм рт. ст. [11–16], 
однако Канадская ассоциация акушеров гинекологов 
предлагает в качестве основного критерия повышение 
именно ДАД > 90 мм рт. ст. [17].

Необходимо акцентировать внимание на том, что во 
всех международных рекомендациях повышение САД 
на 30 мм рт. ст. и ДАД на 15 мм рт. ст. от исходных зна-
чений исключено из критериев АГБ (данный критерий 

был предложен Американской ассоциация акушеров и 
гинекологов в 1990 году), так как по результатам ряда 
клинических исследований у женщин этой группы не 
возрастает число неблагоприятных исходов [18–19]. 

Терминология и вопросы классификации АГБ
При анкетировании врачам были предложены три 

клинические ситуации с вариантами ответов, соот-
ветствующими формулировкам наиболее известных 
классификаций АГ в период беременности. Полученные 
результаты показывают, что по-прежнему отсутствует 
единый подход в формулировке диагноза, кроме того, 
врачи нередко считали возможным указать несколько 
формулировок диагноза в одной клинической ситуации, 
используя термины из различных классификаций. В ка-
честве примера, на рисунке 1 представлено сравнение 
ответов в исследованиях ДИАЛОГ I и ДИАЛОГ II в кли-
нической ситуации № 3 (АГ, диагностируемая после 20-й 
недели беременности в сочетании с протеинурией). 

В России в 1997 году акушерами-гинекологами была 
принята не классификация АГ в период беременности, а 
классификация гестозов [10]. 

В 2009 году разработан проект стандарта Минис-
терства здравоохранения и соцразвития Российской 
Федерации по ведению беременных с АГ, в котором 
приведена классификация гипертензивных расстройств, 
соответствующая большинству международных рекомен-
даций [11–14]. Эта классификация выделяет следующие 
формы АГ в период беременности:

1) хроническая артериальная гипертензия (ХАГ) 
(АГ, диагностированная до наступления беременнос-
ти или до 20 недели гестации. АГ, возникшая после 
20 недели, но не исчезнувшая через 12 недель после 
родов, также классифицируется как ХАГ, но уже рет-
роспективно);

2) гестационная артериальная гипертензия (развива-
ется после 20 недели гестации, не сопровождается про-
теинурией; через 12 недель после родоразрешения — ре-
классификация диагноза: транзиторная АГ или ХАГ); 

3) преэклампсия (ПЭ)/эклампсия; 
4) преэклампсия, наслоившаяся на ХАГ.

Таблица 1
КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ВРАЧАМИ 

Критерии диагностики АГБ
ДИАЛОГ I ДИАЛОГ II Сравнение ответов
 (все врачи)  (все врачи) респондентов

N = 1444 N = 2033 в исследованиях
n = 1805 n = 2405 ДИАЛОГ I и ДИАЛОГ II

абс.  % абс.  % p

АД > 120/80 мм рт. ст. 306 21,2 285 14,0 < 0,005

АД > 140/90 мм рт. ст. 858 59,4 1271 62,5 НД
САД на 30 мм рт. ст., 
ДАД на 15 мм рт. ст. 609 42,2 785 38,6 < 0,05

Другие критерии1, затрудняюсь ответить 32 2,2 65 3,2 НД

Примечание: N — количество респондентов; n — количество ответов; р — х2 по Пирсону; АГБ — артериальная гипертензия у беременных; 
АД — артериальное давление; САД — систолическое АД; НД — различия не достоверны.

1Другие критерии: АД > 130/85 мм рт. ст.; среднее АД > 100 мм рт. ст.; стойкое повышение.
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Некоторые отличия в формулировке диагноза 
имеются в Канадских [17] и Европейских [16] реко-
мендациях.

Всё вышеперечисленное еще раз подчеркивает от-
сутствие общепринятых диагностических критериев, 
терминологии и классификации АГ в период беремен-
ности. Формулировка диагноза при АГ беременных 
по-прежнему представляет сегодня проблему для врача 
и является предметом дискуссий. 

Тактика лечения
Критерии назначения лекарственной терапии при 

АГ в период беременности и фармакоэпидемиология 
антигипертензивных лекарственных средств

Сравнение результатов исследований показывает от-
сутствие единства мнений о критериях начала антигипер-
тензивной терапии (АГТ) при АГ в период беременности. 
В таблице 2 в качестве примера представлены результаты 
анкетирования врачей в клинической ситуации № 1 (на-
чало терапии при АГ, диагностированной после 20 неде-
ли беременности, не сопровождающейся протеинурией и 
не сохраняющейся через 12 недель после родов).

Необходимость лекарственной терапии при тяжелой 
АГБ не вызывает сомнений. Повышение АД > 160/110 
мм рт. ст. ассоциировано с ростом частоты инсульта у 
беременных [20–21]. Однако назначение медикаментоз-
ной терапии при умеренной АГБ и целевые уровни АД 
остаются предметом дискуссий. В 2007 году опублико-
ван Кохрановский обзор, включивший 46 исследований 
(4282 женщины). В 28 испытаниях антигипертензивная 
терапия сравнивалась с плацебо или отсутствием лечения 
(3200 женщин). Было отмечено снижение в два раза риска 
развития тяжелых форм АГ при применении гипотензив-
ной терапии, однако не было отмечено существенного 
влияния на частоту развития ПЭ, преждевременных ро-
дов, перинатальные исходы [22]. Подвергают сомнению 
необходимость терапии умеренной АГ и авторы обзора 
Magee L.A. et al. (1999). Кроме того, в двух проведенных 
мета-анализах было выявлено, что снижение АД у матери 
ассоциировано с низким весом ребенка при рождении. 
Показано, что снижение АД на 10 мм рт. ст. ассоцииро-
вано со снижением веса плода на 176 граммов [24–25]. 
Предварительные результаты многоцентрового исследо-
вания Control of Hypertension In Pregnancy Study (CHIPS) 
2006 подтверждают целесообразность проведения 
больших исследований для уточнения критериев начала 
антигипертензивной терапии у беременных [26].

Большинство международных обществ в своих реко-
мендациях относят беременных с АД 140–160/90–105 мм 
рт. ст. к группе невысокого риска по развитию сердеч-
но-сосудистых осложнений, при условии отсутствия 
признаков поражения органов-мишеней или сопутству-
ющих заболеваний (сахарный диабет, почечная недо-
статочность, системные заболевания соединительной 
ткани), и не рекомендуют таким пациенткам назначать 
фармакотерапию, так как в этих случаях эффективность 
антигипертензивной терапии в профилактике преэкламп-
сии, преждевременных родов, отслойки плаценты и 
неблагоприятных перинатальных исходов не доказана 

[11–17]. В рекомендациях ESC–ESH 2003 года особо 
указано, что снижение АД приносит пользу матери, но 
может вести к нарушению маточно-плацентарной пер-
фузии и фетоплацентарного кровотока, гемодинамики 
плода и задержке его внутриутробного развития [15].

Высказываются и более категоричные суждения о 
том, что повышение АД у беременных с ПЭ до уровня, 
требующего применения антигипертензивных средств, 
служит показанием не для назначения медикаментозной 
терапии, а для родоразрешения, так как снижение АД 
может создать картину мнимого благополучия с крайне 
неблагоприятными последствиями — судорожным син-
дромом на фоне нормальных цифр АД, ухудшение ма-
точно-плацентарного кровотока вплоть до антенатальной 
гибели плода, отслойки плаценты и так далее [27]. 

Фармакоэпидемиология антигипертензивных 
лекарственных средств

Спектр назначаемых беременным с АГ антигипер-
тензивных ЛС и сравнение результатов, полученных в 
исследованиях ДИАЛОГ I и II, демонстрирует таблица 3. 
Большая часть врачей считает препаратом выбора метил-
допу, достаточно часто назначают блокаторы медленных 
кальциевых каналов (БМКК), особенно нифедипин, и β-
адреноблокаторы (БАБ), в основном атенолол и метопро-
лол. В современных рекомендациях по ведению больных 
АГ основными препаратами являются метилдопа, БАБ, 
БМКК [11–17]. 

Метилдопа остается лидирующим антигипертензив-
ным препаратом, однако доля врачей, указавших этот 
препарат при анкетировании, уменьшилась (55 против 
63,4 %, p < 0,005). В настоящее время на российском 
рынке имеется единственный препарат метилдопы — 
Допегит (Egis). Преимущества перед другими антиги-
пертензивными препаратами у беременных основано 
на результатах длительного опыта применения препа-
рата в период гестации, продемонстрировавшего его 
безопасность для матери, плода и новорожденного. По 
классификации FDA метилдопа относится к категории В. 
Важно, что пока это единственный антигипертензивный 
препарат, использующийся во время беременности, при 
применении которого изучались отдаленные последствия 
в отношении состояния здоровья детей. В ходе наблю-
дения в течение 7,5 лет за небольшой группой детей 
(242 ребенка), матери которых принимали метилдопу во 
время беременности, не было выявлено неблагоприят-
ного влияния препарата на постнатальное физическое и 
интеллектуальное развитие [28].

Достоверно чаще врачи стали назначать БМКК, 
в частности нифедипин (49 против 53,6 %, p < 0,05). 
Нифедипин является наиболее изученным представи-
телем этой группы, по классификации FDA относится 
к категории С. В экспериментах на животных отмечен 
риск для плода, однако многочисленные наблюдения не 
выявили тератогенного, эмбриотоксического действия 
при применении препарата у человека, в том числе это 
показано на небольшой группе детей, матери которых 
принимали нифедипин в I триместре [29]. В работах, 
посвященных изучению токолитического и гипотензив-
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ного эффекта нифедипина у беременных, отмечается 
безопасность препарата, отсутствие неблагоприятного 
влияния на плод и новорожденного, в том числе при 
длительном (18 месяцев) наблюдении за детьми (110 
детей), матери которых использовали нифедипин во 
время беременности [30]. 

В настоящее время на российском рынке имеется 
несколько форм нифедипина различной продолжитель-
ности действия, что позволяет назначить адекватную 
антигипертензивную терапию беременной с АГ, а 
также эффективно купировать гипертонический криз. 
При хроническом повышении АД следует использовать 
препараты средней продолжительности действия, со-
держащие 20 мг активного вещества (Кордафлекс 20 мг), 
или препараты для однократного приема в день, с конт-
ролируемым высвобождением нифедипина (Кордафлекс 
РД 40 мг). При длительном, регулярном применении, 
контролируя уровень АД, нифедипин препятствует рез-
кому его повышению. Для купирования гипертоничес-
кого криза во время беременности можно использовать 
короткодействующую форму нифедипина (Кордафлекс 
10 мг). Препарат назначается в дозе 10 мг однократно 
внутрь, при необходимости прием препарата можно 
повторить через 30 минут. Сублингвальное применение 
нифедипина не рекомендовано при беременности, так 
как существует опасность резкого неконтролируемого 
падения АД.

К преимуществам нифедипина относятся умень-
шение периферического сосудистого сопротивления, 
увеличение сердечного индекса, при этом применение 
препарата не изменяет частоту сердечного ритма плода. 
Препарат улучшает мозговой кровоток, что особенно 
важно при преэклампсии. Нифедипин обладает антиаг-
регантным, токолитическим эффектом, положительно 
влияет на функцию эндотелия, является метаболически 
нейтральным [31–36].

Широко применяемый в США и Великобритании 
лабеталол (α-β-адреноблокатор) используется как пре-
парат второй линии при непереносимости метилдопы 
при умеренной гипертензии у беременных, однако в 
настоящее время отсутствует на российском рынке. 

В настоящее время в литературе имеются сообще-
ния об использовании у беременных целого ряда БАБ 
(атенолол, метопролол, ацебутолол, пиндолол, надолол 
и другие). Наиболее изученным представителем этой 
группы является атенолол. В ряде клинических иссле-
дований имеются указания на задержку внутриутроб-
ного развития (ЗВУР) и снижение массы плаценты при 
применении БАБ, также описаны такие осложнения у 
новорожденного, как гипогликемия, угнетение дыхания, 
брадикардия и гипотензия. Эти проблемы присущи всему 
классу препаратов, однако в большей степени были ас-
социированы с применением атенолола и пропранолола. 
В настоящее время Канадская ассоциация акушеров-
гинекологов не рекомендует применение атенолола для 
лечения АГБ [17]. 

Препаратом выбора при АГБ из группы БАБ явля-
ется метопролол (Эгилок). Доля врачей, назначающих 
метопролол, значительно увеличилась (21,4 против 7,0 %, 

p < 0,005). Препарат относится к категории С по класси-
фикации FDA. При применении метопролола не отме-
чено тератогенных и эмбриотоксических эффектов, он 
постепенно снижает АД, не вызывает ортостатическую 
гипотензию, не влияет на объем циркулирующей крови, 
оказывает положительное действие на хронотропную 
функцию миокарда, уменьшая ее гиперфункцию при 
психических и физических напряжениях, уменьшает 
симпато-адреналовую активность [37–40]. 

Уменьшилось количество врачей, назначающих в 
качестве антигипертензивной терапии диуретики (25,4 
против 37,3 %, p < 0,005), в основном за счет снижения 
назначения фуросемида (7,8 против 19,4 %, p < 0,005). 
Вопрос применения мочегонных средств при АГ в период 
беременности спорен, так как эти препараты снижают 
объем плазмы, что может увеличивать риск развития 
неблагоприятных исходов для матери и плода [1, 41]. 
Тиазидовые диуретики допустимо применять при АГБ, 
однако эти препараты не должны назначаться в качестве 
препаратов первого ряда. Диуретики не рекомендованы 
при ПЭ и абсолютно противопоказаны в случае наруше-
ния маточно-плацентарного кровотока и ЗВУР плода [42]. 
Применение фуросемида оправдано, если беременность 
осложнена почечной или сердечной недостаточностью. 
Верошпирон не рекомендован при беременности, так как 
вызывает феминизацию плода мужского пола [43]. В свя-
зи с недостаточным количеством данных не желательно 
применять в период гестации и индапамид. 

Доля врачей, считающих возможным применение 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(ИАПФ) у беременных, уменьшилась. Однако сам факт, 
что 7,4 % врачей потенциально готовы назначить ИАПФ, 
удручает. ИАПФ строго противопоказаны при беремен-
ности. Применение этих препаратов во II–III триместре 
ассоциировано с уменьшением кровоснабжения почек 
у плода, в том числе дизгенезии почек и с развитием 
маловодия, в результате возникает олигоурия плода, 
развитие острой почечной недостаточности у плода или 
новорожденного; артериальная гипотензия; гипоплазия 
легких, респираторный дистресс-синдром новорожден-
ных; костные дисплазии с нарушением оссификации 
свода черепа и контрактурам конечностей; высоким рис-
ком ЗВУР; гибелью плода или новорожденного [44–49]. 
В последние годы появились сообщения о влиянии на 
плод и новорожденного применения ИАПФ в I триместре. 
Использование этих препаратов в период органогенеза 
было ассоциировано с увеличением частоты врожденных 
пороков развития сердечно-сосудистой и центральной 
нервной системы с 3 до 7 % [50]. 

Почти 80 % врачей по-прежнему указывают зна-
чительное количество препаратов других классов для 
лечения АГ у беременных, однако отмечено уменьшение 
доли врачей, назначающих раунатин, бендазол, папаве-
рин, дротаверин и клофелин.

Заключение
Результаты проведенного исследования показали, 

что ситуация в сравнении с 2005–2006 гг. практически 
не изменилась.
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Анкетирование врачей показало, что по-прежне-
му нет единого подхода к формулировке диагноза и 
четких представлений классификационных критериев 
АГБ. Отсутствие единой терминологической базы 
и общепризнанной классификации гипертензивных 
состояний в период беременности не позволяет 
разработать четкую дифференцированную лечебно-
диагностическую тактику ведения беременных с 
различными формами АГ. В реальной клинической 
практике в настоящее время не только не существует 
общепринятых критериев диагностики АГ в период 
гестации, но нет и единства мнений о критериях начала 
антигипертензивной терапии. 

Анализ тактики лечения АГ у беременных вновь, как 
и в 2005–2006 гг., демонстрирует пробелы в профессио-
нальных знаниях по этой проблеме. При анкетировании 
почти 80 % врачей для лечения АГ у беременных указали 
ЛС, которые не являются собственно антигипертензив-
ными (бендазол, дротаверин, папаверин, папазол). Очень 
тревожно, что большое число клиницистов продолжает 
считать возможным назначить беременным ИАПФ, а 
также другие не рекомендованные при АГБ препараты. 
Кроме того, отмечена тенденция к уменьшению на-
значения метилдопы, одного из наиболее изученных и 
безопасных препаратов для плода. 

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания еще раз акцентируют внимание на чрезвычайной 
актуальности проблемы АГ в период беременности и 
существовании множества несогласованных аспектов 
в вопросах лечебно-диагностической тактики при этой 
патологии. 

К сожалению, результаты исследования ДИАЛОГ II 
продемонстрировали очень низкую эффективность тех 
мероприятий, которые осуществлялись для решения этой 
проблемы в течение последних лет.

 Конструктивным шагом на пути решения междис-
циплинарной проблемы АГ в период беременности будет 
объединение усилий кардиологов, акушеров-гинеколо-
гов, терапевтов, клинических фармакологов, педиатров, 
специалистов функциональной и лабораторной диагнос-
тики для разработки единых Российских рекомендаций и 
нормативных документов по ведению беременных с АГ, 
основанных на современных достижениях медицинской 
науки. 

Кроме того, необходима организация широкомас-
штабной общероссийской образовательной программы 
для врачей различных специальностей по проблеме АГ 
у беременных.
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