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Аннотация. Цель. Изучить возможности самостоятельного дистанционного мониторинга уровня артериаль-
ного давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) у беременных группы риска.
Материал и методы. В исследование по апробации самостоятельного мониторинга АД с использованием плат-
формы MedSenger были включены женщины от 18 до 45 лет с артериальной гипертензией (хронической и геста-
ционной), преэклампсией в анамнезе, высоким уровнем преэклампсии (выше 1:100), индексом массы тела >30 кг/м2. 
Пациентки при помощи домашнего тонометра измеряли ежедневно утром и вечером уровень АД и ЧСС и вноси-
ли данные личный кабинет приложения MedSenger в течение 1 месяца. Врач отслеживал параметры беремен-
ных, при отклонениях получал уведомления и принимал решение о дальнейшей тактике.
Результаты. В исследование планировалось включить 59 пациенток, но от участия отказались 25 женщин 
(42,4%). Из 34 беременных (средний возраст 30,1±2,3 года) 5 не активировали программу и были исключены. Всего 
в исследовании приняло участие 29 человек (49,1% от исходного количества). Основные причины отказа от 
мониторинга: нет тонометра (30%), нет доверия к технологиям (23,3%), нет электронной почты (16,7%), нет 
свободного времени (13,3%), без причины (16,7%).
При наблюдении в течение 1 месяца средний уровень систолического АД в исследовании составил 
115±3,7  мм.рт.ст., средний уровень диастолического АД — 73±2,8 мм рт.ст., средний уровень ЧСС — 84±3,5 в минуту.   
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Из 29 беременных, находящихся на мониторинге, 17 беременных (58,6%), завершили программу мониторинга в 
установленные сроки. 12 женщин (41,8%) (средний возраст 33,1±3,1 года) завершили мониторинг досрочно.
Выводы. Самостоятельный дистанционный мониторинг беременных высокого риска является возможной тех-
нологией для осуществления удаленного наблюдения. 

Ключевые слова: беременность, высокий риск, артериальная гипертензия, дистанционное наблюдение, теле-
медицинские технологии.
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Abstract. Aim. To study the possibilities of self-remote monitoring of blood pressure and heart rate in high-risk pregnant 
women.
Material and methods. Women from 18 to 45 years old with hypertension (chronic and gestational), a history of preeclampsia, 
a high level of preeclampsia risk (above 1:100), body mass index (BMI) > 30 kg/m2 were included in the study to test self-
monitoring of blood pressure using the MedSenger platform. The patients used a home tonometer to measure blood pressure 
and heart rate daily in the morning and evening and entered data into the personal account of the MedSenger application 
for 1 month. The doctor monitored the parameters of pregnant women, received notifications in case of deviations and 
decided on further tactics.
Results. We planned to include 59 patients in the study, but 25 women (42.4%) refused to participate. 5 Out of 34 pregnant 
women (average age 30.1±2.3 years) did not activate the program and were excluded. Finally, 29 women took part in the 
study (49.1% of the initial number). The main reasons for refusing monitoring: no tonometer (30%), no trust in technology 
(23.3%), no email adress (16.7%), no free time (13.3%), no reason (16.7%).
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The average systolic blood pressure in the study was 115±3.7 mmHg, the average diastolic blood pressure was 73±2.8 mmHg, 
the average heart rate was 84±3.5 per minute. 17 (58.6%) out of the 29 pregnant women completed the monitoring program 
on time. 12 women (41.8%) (average age 33.1±3.1 years) completed monitoring ahead of schedule.
Conclusions. Self-remote monitoring of high-risk pregnant women is a feasible technology for remote monitoring.

Keywords: pregnancy, high risk, arterial hypertension, remote monitoring, telemedicine technologies
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно исследованию Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ), в 2017 году око-
ло 295 000 женщин умерли от осложнений во 
время беременности и родов [1]. Беременность 
с высоким риском — это беременность, при ко-
торой имеются патологические проблемы или 
аномальные состояния, скрытые во время бере-
менности и родов, что увеличивает опасность 
для здоровья матери и ребенка [2, 3]. Гипертен-
зивные нарушения беременности и, в частнос-
ти, преэклампсия, вносят значительный вклад в 
развитие осложнений у матери и увеличивают 
заболеваемость и смертность плода в 5–6 раз 
[4]. Женщины с артериальной гипертензией (АГ), 
а также с заболеваниями почек, ранее сущест-
вовавшим сахарным диабетом и аутоиммунны-
ми заболеваниями, считаются подверженны-
ми высокому риску развития преэклампсии [5]. 
Недавнее исследование показало, что частота 
развития осложнений в популяции высокого 
риска составляла до 33,8% с сопутствующим 
высоким уровнем неблагоприятных исходов 
для плода (задержка внутриутробного развития 
или преждевременные роды) от 15 до 17% [6]. К 
долгосрочным последствиям преэклампсии для 
матери также приравниваются пожизненные 
повышенные риски АГ, ишемической болезни 
сердца, почечной недостаточности и инсульта 
[7–9].

Распространенность АГ у беременных в Рос-
сии колеблется в пределах от 7 до 29% в зави-
симости от субъектов проживания [10]. Демог-
рафические изменения в дородовой популяции 
свидетельствуют о том, что АГ во время беремен-
ности может стать еще более актуальной про-
блемой в связи с увеличением среднего возрас-
та беременных [11]. Например, в США с 1970 г. 
по 2006 г. увеличилось количество первых ро-
дов среди женщин старше 35 лет, параллельно 
с этим выросла распространенность АГ среди 
беременных с 1% до 8% [12]. Возраст матери мо-
жет быть не единственным фактором: популяци-
онное исследование в США предполагает, что 
распространенность АГ во время беременности 
увеличилась в период с 1995-96 гг. по 2007-08 гг., 
несмотря на поправку на возраст матери [13]. 
Вероятно, этому способствует увеличение дру-
гих факторов риска АГ, включая ожирение и ме-
таболический синдром [14].

Женщины с повышенным риском развития 
преэклампсии находятся под более интенсив-
ным наблюдением, чем женщины с неосложнен-
ной беременностью. Это приводит к увеличению 
числа дородовых консультаций и, при необходи-
мости, госпитализаций в дородовое отделение 
для наблюдения за матерью и будущим ребен-
ком с целью регулирования графика приема 
лекарств или стимулирования родов.  Рандоми-
зированные контролируемые исследования бе-
ременных женщин с риском развития гипертен-
зивных расстройств показали, что надлежащее 
измерение артериального давления (АД) явля-
ется важным компонентом дородового ухода и 
профилактик развития осложнений АГ [15]. 

Уже не вызывает сомнений, что применение 
технологий дистанционного мониторинга (ДМ) 
дает многочисленные преимущества как паци-
ентам, так и системе здравоохранения. Послед-
ний мета-анализ показал, что использование 
телемедицинских технологий позволяет опти-
мизировать процессы принятия решений (30,3% 
[95% ДИ 21,0–41,0]), улучшает качество меди-
цинской помощи (27,0% [95% ДИ 18,1–37,4]).  С 
точки зрения экономической эффективности, 
14 (31,8%) обзоров подтвердили положительное 
влияние на сокращение общих расходов на фи-
нансирование базовых медицинских услуг. Од-
нако пока не существует достоверных научных 
данных о приверженности к данной технологии 
среди беременных женщин и их готовности ши-
роко ее использовать [16].

Цель. Оценить готовность к проведению са-
мостоятельного ДМ уровня АД и частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) у беременных групп риска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе женской консультации №1 и 

№2 ГБУЗ ВО «Череповецкий городской родиль-
ный дом» (г. Череповец) и ГАУЗ ТО «Городская 
поликлиника №6» (г. Тюмень) была проведена 
апробация самостоятельного мониторинга АД 
беременными с сопутствующей патологией с 
использованием дистанционных технологий. В 
исследование включались женщины в возрасте 
от 18 до 45 лет группы высокого риска, а именно: 
беременные с существовавшей ранее АГ, ослож-
няющей беременность, роды и послеродовый 
период (О10.0, О10.1, О10.2, О10.3, О10.4, О10.9); 
вызванной беременностью АГ без значительной 
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протеинурии (О13), преэклампсией в анамнезе, 
а также высоким уровнем преэклампсии по ре-
зультатам комбинированного пренатального 
скрининга (выше, чем 1:100), индексом массы 
тела >30 кг/м2 (Е66). Критерии исключения: пред-
полагаемая дата родов ранее планируемой даты 
окончания программы мониторирования и отказ 
пациентки от участия в данном исследовании.

Протокол исследования одобрен этическим 
комитетом ГАУЗ СО «Центральная городская 
больница №20 г. Екатеринбурга» (№3 от 12 авгус-
та 2022 года). От всех пациенток получено пись-
менное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Исследование проводилось в 2 этапа (рис. 1):
1 этап:

– отбор пациенток в соответствии с критерия-
ми включения и исключения с 15 августа по 
15 сентября 2022 года;

– разъяснение протокола исследования, под-
писание информированного добровольного 
согласия на участие;

Рисунок 1 — Дизайн исследования.

– установка пациенткам на цифровом устройс-
тве программного обеспечения для диспан-
серного ДМ MedsengerTM, обучение участни-
ков исследования работе с мобильным при-
ложением;

– обучение правилам измерения АД и последо-
вательности действий при ДМ. 
2 этап научной работы заключался в прак-

тической реализации исследования. Включен-
ные участники при помощи домашнего тоно-
метра измеряли ежедневно утром и вечером 
уровни АД и ЧСС с последующим внесением 
полученных данных в личный кабинет прило-
жения Medsenger. Далее врач на своем цифро-
вом устройстве в программном обеспечении 
MedsengerTM отслеживал показатели АД и ЧСС. 
При изменении мониторируемых показателей 
выше или ниже целевых врач получал электрон-
ное уведомление и принимал решение о даль-
нейшей тактике: наблюдение, плановый или 
внеплановый контакт с пациенткой.

Длительность ДМ составила 1 месяц.
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Статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью IBM SPSS Statistics 27 и jamovi. 
Количественные значения представлены в виде 
средних значений и стандартного отклонения 
(M±δ), качественные — в виде долей в %. При 
сравнении качественных параметров исполь-
зовался одновыборочный тест пропорций (би-
номиальный тест). Статистически значимыми 
принимались различия при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование планировалось включить 

59 пациенток, однако на первом этапе от учас-
тия отказались 25 женщин (42,4%). Согласие на 
участие в исследовании дали 34 беременных, 
средний возраст 30,1±2,3 года (от 20 до 39 лет), 
однако 5 из них не активировали программу и 
были исключены. Таким образом, во втором 

этапе исследования приняло участие 29 чело-
век (49,1% от исходного количества). Основные 
причины отказа от мониторинга представлены 
на рисунке 2. 

При наблюдении в течение 1 месяца сред-
ний уровень систолического АД в исследо-
вании составил 115±3,7 мм рт.ст. (макси-
мально — 160 мм  рт.  ст.), средний уровень 
диастолического АД — 73±2,8 мм рт. ст. (мак-
симально — 90 мм  рт.  ст.), средний уровень 
ЧСС — 84±3,5 уд/мин., с максимумом 96 уд/мин.  
Из 29 беременных, находящихся на монито-
ринге, 17 беременных (58,6%), средний возраст 
29,1+1,3, завершили программу мониторинга в 
установленные сроки. 12 женщин (41,8%), сред-
ний возраст 33,1±3,1 завершили мониторинг до-
срочно. Структура диагнозов в разных группах 
беременных представлена в табл. 1.

Рисунок 2 —  Причины отказа от дистанционного мониторинга  
артериального давления.

Таблица 1 — Структура диагнозов в разных группах беременных женщин

O10 O13 E66
Отказались от участия в ДМ (n = 30) 6 (20%) 17 (56,7%) 7 (23,3%)
Не завершили полностью программу (n = 12) 4 (33,3%) 2 (16,7%) 6 (50%)
Завершили мониторинг (n = 17) 3 (17,6%) 10 (58,8%) 4 (23,5%)

Примечание: данные представлены в виде: абс (%). % считался от числа пациенток в данной группе.
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Таким образом, среди отказавшихся от мо-
ниторинга женщин 76,7% были с АГ (О10+О13) и 
23,3% женщин с ожирением (р = 0,005), среди не 
завершивших программу — равное количество 
женщин с АГ и ожирением (р = 1), среди завер-
шивших мониторинг было больше женщин с АГ 
(76,4%) (р = 0,049)

ОБСУЖДЕНИЕ
Основной целью данной работы являлась 

оценка готовности к проведению самостоятель-
ного ДМ уровня АД и частоты сердечны сокра-
щений у беременных групп риска. В результате 
исследования была выявлена низкая готовность 
и мотивация включенных в исследование групп 
пациенток к ежедневному применению цифро-
вых технологий. Однако в современных лите-
ратурных источниках найдено большое коли-
чество публикаций, которые говорят об эффек-
тивности применения цифровых технологий у 
беременных при контроле АД. Так, в бельгий-
ском исследовании PREMOM I было показано 
преимущество ДМ для беременных женщин с 
повышенным риском осложнений [17].  В группе 
рутинного наблюдения без использования дис-
танционных технологий статистически значимо 
чаще встречалась дородовая госпитализация 
(71,63% против 51,62%), больше случаев дородо-
вой госпитализации до момента родов (57,67% 
против 31,40%), больше индуцированных за-
пусков процесса родов (32,09% против 43,00%). 
При многофакторном анализе было выявлено 
снижение общего числа дородовых посещений 
в группе ДМ по сравнению с группой стандарт-
ного наблюдения (ОШ = -1,76; ДИ = -2,74–0,77). 
Также было показано, что общее число госпи-
тализаций новорожденных в отделение интен-
сивной терапии было ниже в группе ДМ, чем в 
группе стандартного наблюдения [17].

В исследовании PREMOM I также рассматри-
вались экономические выгоды ДМ для беремен-
ных женщин. ДМ позволило снизить средние 
расходы бельгийской национальной системы 
здравоохранения на 740,39 евро за беремен-
ность (14,89%) до 1950,37 евро за беременность 
(данные за 2015 + 2016 годы). Эта экономия за-
трат была обусловлена сокращением дородо-
вых посещений, дородовой госпитализации и 
госпитализации новорожденных в отделение 
интенсивной терапии [18, 19]. Экономия также 

была связана с неонатальным уходом, особен-
но за новорожденными, родившимися в геста-
ционном возрасте <34 недель. Вывод о том, что 
основная экономия затрат обусловлена сокра-
щением неонатального ухода, неудивителен, 
поскольку неонатальный уход особенно интен-
сивен и является одной из самых дорогих форм 
стационарного ухода [20]. Связанные с гиперто-
ническими расстройствами неонатальные забо-
левания включают осложнения недоношеннос-
ти, а тяжесть недоношенности коррелирует со 
стоимостью неонатального ухода [21].

Систематический обзор публикаций об ис-
пользовании методов телемониторинга у па-
циенток с высоким риском гипертензивных 
расстройств показал, что использование ДМ у 
беременных удобно и облегчает доступ данной 
группы пациентов к медицинским услугам [23]. 
В частности, британский опыт с платформой 
“Florence” показал, что очные приемы по по-
воду гипертензивных расстройств могут быть 
заменены дистанционным взаимодействием 
«врач-пациент»: за 12 месяцев с 75 участвую-
щими женщинами было проведено 800 удален-
ных консультаций, что привело к улучшению 
ухода и удовлетворенности пациентов. Авторы 
приходят к выводу, что телемедицина может 
стать потенциальным решением для улучшения 
оказания помощи данной группе пациентов с 
уменьшением нагрузки на врачебный персонал 
[22]. Другое британское исследование, в кото-
ром приняли участие 166 женщин, показало, что 
в группе с использованием ДМ было значитель-
но меньше амбулаторных посещений на одного 
пациента (6,5 против 8,0, р = 0,003), и эта разни-
ца сохранялась при учете различий в продолжи-
тельности наблюдения (0,8 против 1,6 посеще-
ний в неделю, p<0,001) [24].

В нашей стране есть собственный опыт ис-
пользования специального приложения для 
наблюдения за беременными. С 2019 г. в Свер-
дловской области в практику была внедрена 
автоматизированная информационная система 
мобильных уведомлений «АИСТ_СМАРТ» для бе-
ременных пациенток и врачей. Используя смар-
тфон или планшет, пациентки в личном кабине-
те получают возможность ведения электронно-
го дневника самоконтроля здоровья, который 
имеет функции автоматической интерпрета-
ции результатов и формирования сигнальной 
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информации для врача акушера-гинеколога. 
Внедрение такой системы позволяет выявить 
осложнения гестационного процесса, связан-
ные с АГ, и своевременно направить пациентку 
на госпитализацию для предотвращения небла-
гоприятных событий [25, 26].

По результатам проведенного исследования 
только 49,1% женщин от запланированного ко-
личества в итоге участвовали в исследовании. 
Основной причиной отказа стало отсутствие 
тонометра для домашнего измерения АД (30%), 
на втором месте — низкий уровень доверия тех-
нологиям (23,3%), на третьем месте причина тех-
нического характера — отсутствие электронной 
почты (16,7%). Также 16,7% женщин не смогли 
пояснить причины отказа. Эти результаты сви-
детельствуют о низкой цифровой грамотности и 
цифровой готовности среди беременных, даже 
несмотря на их молодой возраст (30,1±2,3 года).

Низкая приверженность к лечению — это 
проблема, характерная для российской популя-
ции пациентов с АГ. По данным исследования 
ЭССЕ-РФ на 2017 г. уровни осведомленности 
о наличии АГ составляли 76,4% для мужчин и 
88,3% для женщин, принимают препараты 41,8% 
и 65,6%, а достигают целевых значений — 42,9% 
и 53,7%, соответственно [27].

NCD-RisC (NCD Risk Factor Collaboration) — ис-
следование, опубликованное в 2021 г. и вклю-
чившее результаты глобального эпидемиоло-
гического исследования в 200 странах мира. По 
этим данным осведомленность о наличии АГ в 
России составила 67% у мужчин и 80,9% у жен-
щин, доля пациентов, которые получают тера-
пию, — 42,6% и 57% и лишь 14,1% и 21,4%, со-
ответственно, достигают целевых значений [28]. 
В течение первого года лечения прекращают 
прием препаратов 50-65% больных АГ [29]. Ме-
таанализ 25 исследований, посвященный опи-
санию приверженности терапии АГ, показал, 
что низкий комплаенс лечению характеризует 
45,2% пациентов, при этом в группе с неконт-
ролируемой АГ этот показатель больше почти 
в 2   раза — 83,7% [30]. Недостаточной привер-
женности к терапии АГ способствуют более мо-
лодой возраст пациентов, их низкий уровень 
образования, мужской пол, злоупотребление 
алкоголем, отсутствие в анамнезе сахарного 
диабета и серьезных сердечно-сосудистых забо-
леваний, таких как инфаркт миокарда и инсульт. 

На отношение больных к приверженности к те-
рапии влияют недостаточная информирован-
ность пациентов в отношении рисков, формиру-
ющихся в результате отсутствия качественного 
контроля АД и безопасности терапии [31]. Есть 
данные о влиянии социально-экономического 
статуса на приверженность: метаанализ 168  ис-
следований с 2010 по 2020 гг, показал, что не 
соблюдают режим приема антигипертензивных 
препаратов 29–49%, доля таких пациентов была 
выше в развивающихся странах с более низким 
уровнем дохода населения [32]. 

Уровень приверженности терапии остается 
невысоким и в группе беременных. По данным 
исследования [33], включившего 100 женщин, 
у 92% комплаенс терапии был неоптимальным. 
Основными причинами низкой приверженнос-
ти названы отсутствие ясности в назначенной 
схеме лечения и внесение изменений в реко-
мендуемый режим терапии. Хотя привержен-
ность регулярному домашнему измерению АД 
в данной группе достаточна высока. В исследо-
вании OPTIMUM-BP исследовалась привержен-
ность самоконтролю АД у беременных: в сред-
нем 77% дней проводились самостоятельные 
измерения в группе хронической АГ и 85% — в 
группе гестационной АГ [34]. Данные исследо-
вания Митрофановой И.С. наоборот свидетель-
ствуют о высоких показателях приверженности 
лечению АГ у беременных: 29 из 30 пациенток 
полностью соблюдали предписанный режим те-
рапии. Однако нельзя не отметить ограничения 
исследования: в нем приняли участие женщины, 
проходившие стационарное лечение, и анкети-
рование проводилось без использования вали-
дированного опросника [35]. 

Данные Жусуповой Ж.К. и соавт. показыва-
ют взаимосвязь между типом АГ и привержен-
ностью к лечению: по результатам опросника 
Мориски-Грина только 9% женщин с диагнозом 
хронической АГ были привержены к лечению. 
Противоположные результаты получены в груп-
пе женщин с гестационной АГ — среди них 71% 
являлись высокоприверженными. Среди при-
чин, объясняющих низкой комплаенс среди бе-
ременных женщин, авторы называют низкую 
эффективность назначаемых препаратов и само-
стоятельный отказ от проводимой терапии [36].

Помимо низкого уровня цифровой грамот-
ности [37] одним из факторов, влияющих на 
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приверженность ДМ среди беременных, является 
уровень тревожности. Бельгийское исследование 
показало влияние уровня тревоги и депрессии на 
комплаенс пациентов (использовались опросни-
ки PHQ-9 и ECR-R). Женщины со средним уровнем 
приверженности показали более высокие уровни 
тревоги и депрессии, тогда как в группах с хоро-
шей и чрезмерной приверженностью таких взаи-
мосвязей найдено не было [38].

Это подтверждают данные исследования, 
изучавшего эмоциональный статус беремен-
ных. При сравнении результатов онлайн-фокус-
группы (женщины, которые были госпитализи-
рованы во время беременности, и женщины, 
которые проходили домашний телемониторинг) 
[39] было показано, что при госпитализации па-
циентки испытывают страх, скуку, тяжесть от 
расставания с близкими, тогда как впечатления 
пациенток на ДМ были более позитивными. В 
этой группе лишь небольшое количество учас-
тников сообщили, что временами испытывали 
беспокойство дома, в то время как поблизости 
не было врача или медсестры. Результаты иссле-
дований показывают, что телемедицина может 
обеспечить важные психологические преиму-
щества во время беременности [40]. Когда вос-
приятие женщинами беременности с высоким 
риском и качество медицинской помощи улуч-
шаются благодаря телемониторингу, это может 
способствовать повышению качества жизни 
и снижению дородовой тревожности и ее пос-
ледствий для матери и ребенка.

Другой важной причиной, влияющей на при-
верженность к лечению у пациенток, является 

возможность возникновения нежелательных 
явлений и побочных реакций. Кроме того, сам 
факт приема антигипертензивных препаратов 
оказывает негативное влияние на качество жиз-
ни: до 20% пациенток по этой причине отказы-
ваются от терапии [35]. Доступная и понятная 
информация о заболевании, необходимости 
следовать предписаниям врача и постоянный 
контакт с пациенткой называются главными 
факторами, способствующими повышению мо-
тивации к лечению [41].

ВЫВОДЫ
Использование телемедицинских технологий 

в медицине является перспективным направле-
нием для осуществления диспансерного наблю-
дения [42]. Самостоятельный ДМ беременных 
высокого риска является возможной технологи-
ей для осуществления удаленного наблюдения. 
У обследуемых женщин была выявлена низкая 
приверженность и доверие к цифровым техно-
логиям. У беременных с существовавшей ранее 
гипертензией, осложняющей беременность, 
роды и послеродовый период выявлена самая 
низкая приверженность к ДМ. Результаты иссле-
дования ставят ряд новых вопросов, требующих 
дальнейшей работы, — изучение цифровой гра-
мотности и доверия беременных группы риска, 
поиск способов повышения цифрового доверия, 
грамотности и мотивации данной категории на-
селения. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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