
2025  |  Том 24  |  № 682

Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Литературный обзор

УДК 618.3-008.311.1

https://doi.org/10.52420/umj.24.6.82

https://elibrary.ru/HDYOVF

Преэклампсия: медико‑социальные риски 
и экономические последствия. Системный взгляд 
на акушерскую проблему XXI века

Елизавета Сергеевна Таскина 1, 2✉, Виктор Андреевич Мудров 1, 2, Ирина Владимировна 
Кибалина 1, Елена Николаевна Агафонова 2, Ольга Анатольевна Старицына 2

 1 Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия
 2 Забайкальский краевой перинатальный центр, Чита, Россия

✉  Task ins@yandex.ru

Аннотация
Преэклампсия — не просто акушерское осложнение, а системный кардиометаболический стресс-тест, 

раскрывающий скрытые риски для здоровья матери и  ребенка на  десятилетия вперед. Признанная одной 
из ведущих причин материнской и перинатальной смертности преэклампсия выходит далеко за рамки геста-
ционного периода: она является мощным предиктором будущих заболеваний у женщины, а также фактором 
риска нарушений развития, метаболического синдрома и артериальной гипертензии у потомства. В настоя-
щей работе представлен комплексный анализ факторов риска и патогенеза, клинических проявлений, совре-
менных подходов к профилактике и лечению, а также социально-экономического бремени преэклампсии для 
системы здравоохранения и общества. Особое внимание уделено формированию междисциплинарной моде-
ли ведения таких пациенток, включая принципы пожизненного диспансерного наблюдения. Преэклампсия 
требует переосмысления: от эпизодического акушерского вмешательства к стратегии долгосрочной охраны 
здоровья двух поколений. Это диктует необходимость тесного взаимодействия акушеров-гинекологов, кар-
диологов, неврологов, эндокринологов и терапевтов для формирования единой жизненной стратегии охра-
ны здоровья женщины. Ее последствия носят системный и пролонгированный характер, что делает ее одной 
из ключевых проблем не только акушерства, но и здравоохранения в целом.

Ключевые слова: преэклампсия, медико-социальные аспекты, эпидемиология, последствия, экономи-
ческие затраты
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Abstract
Preeclampsia is not just an obstetric complication, but a systemic cardiometabolic stress test that reveals hid-

den risks to maternal and child health for decades to come. Recognized as one of the leading causes of maternal and 
perinatal mortality, preeclampsia goes far beyond the gestational period: it is a powerful predictor of future diseases  
in women, as well as a risk factor for developmental disorders, metabolic syndrome, and hypertension in offspring. 
This work presents a comprehensive analysis of risk factors and pathogenesis, clinical manifestations, modern ap-
proaches to prevention and treatment, as well as the socio-economic burden of preeclampsia on the healthcare system 
and society. Special attention is paid to the formation of an interdisciplinary management model for such patients, 
including the principles of lifelong follow-up. Preeclampsia requires rethinking: from episodic obstetric intervention 
to a strategy for long-term health care for two generations. This dictates the need for close cooperation between obste-
tricians and gynecologists, cardiologists, neurologists, endocrinologists and therapists to form a unified life strategy for 
protecting women’s health. Its consequences are systemic and prolonged, which makes it one of the key problems not 
only in obstetrics, but also in healthcare in general.
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Список сокращений
АД — артериальное давление
ДАД — диастолическое артериальное давление
ДИ — доверительный интервал
ИМТ — индекс массы тела
ОР — отношение рисков
ОШ — отношение шансов
САД — систолическое артериальное давление
ASPRE — исследование «Комбинированный мультимаркерный скрининг и рандомизированная терапия 

“Аспирином” для научно обоснованной профилактики преэклампсии» (англ. Combined Multi-marker Screening 
and Randomized Patient Treatment with Aspirin for Evidence-Based Preeclampsia Prevention)

HELLP — гемолиз с повышением уровня печеночных ферментов и низким уровнем тромбоцитов (англ. 
hemolysis elevated liver enzymes low platelets)

MgSO4 — магния сульфат
PLEKHG1 — белок 1 семейства G, содержащий плекстриновый гомологичный домен (англ. pleckstrin 

homology domain-containing family G member 1)
PlGF — плацентарный фактор роста (англ. placental growth factor)
PRES — синдром задней обратимой энцефалопатии (англ. posterior reversible encephalopathy syndrome)
sFlt‑1 — растворимая fms-подобная тирозинкиназа 1 (англ. soluble fms-like tyrosine kinase 1)
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Введение
К гипертензивным расстройствам во время беременности относятся хроническая ар-

териальная гипертензия (возникающая до беременности или в течение первых 20 недель 
беременности, которая обычно сохраняется более 42 дней после родов), гестационная ар-
териальная гипертензия (впервые зафиксированная после 20 недель беременности и не со-
провождающаяся клинически значимой протеинурией) и преэклампсия [1]. В современном 
акушерстве преэклампсия продолжает оставаться одной из наиболее сложных и не до кон-
ца решенных проблем. Это мультисистемное осложнение беременности характеризуется 
впервые возникшей после 20‑й недели гестации артериальной гипертензией (артериаль-
ное давление (АД) ≥140/90 мм рт. ст. при двукратном измерении независимо от уровня АД 
в  анамнезе) в  сочетании с  клинически значимой протеинурией (потеря белка ≥0,3  г/сут. 
или ≥0,3 г/л в 2 порциях мочи, взятых с интервалом в 6 ч.) и (или) поражением других ор-
ганов‑мишеней [2]. Преэклампсия развивается на фоне хронической артериальной гипер-
тензии у 25 % женщин, у 35 % женщин преэклампсия проявляется вследствие прогрессиро-
вания гестационной артериальной гипертензии [3].

Последствия преэклампсии выходят за рамки индивидуального здоровья, превраща-
ясь в  серьезное социально-экономическое бремя не  только для семьи, но  и  государства 
в  целом [4]. Настоящая работа представляет собой комплексный анализ преэклампсии: 
от  непосредственных акушерских рисков и  отдаленных последствий для матери и  плода 
до масштабных экономических затрат, требующихся от системы здравоохранения.

Материалы и методы
Обзор литературы направлен на  комплексный анализ эпидемиологии, медико-соци-

альных рисков, отдаленных последствий и  экономического бремени преэклампсии. Для 
достижения цели работы проведен поиск и  анализ релевантных научных публикаций 
в  международных рецензируемых журналах. Поиск осуществлялся в  международных би-
блиографических базах данных PubMed (MEDLINE), Scopus, Web of Science, Google Scholar, 
а также российских eLibrary.ru, «КиберЛенинка». Использованы ключевые слова и их ком-
бинации: «преэклампсия», «эклампсия», «гипертензивные расстройства при беременности», 
«патогенез», «эпидемиология», «осложнения», «отдаленные последствия», «экономические 
затраты», «социальное бремя» (англ. preeclampsia, eclampsia, hypertensive disorders of pregnan-
cy, pathogenesis, epidemiology, complications, long-term outcomes, economic costs, social burden).

В обзор включены систематические обзоры, метаанализы, когортные исследования 
(про- и ретроспективные), рандомизированные контролируемые испытания, клинические 
рекомендации международных профессиональных ассоциаций и официальные статисти-
ческие отчеты Минздрава России. Хронологические рамки исследования охватывают пе-
риод с 2016 по 2025 г., что позволило включить как устоявшиеся, так и самые современные 
данные.

Отобранные публикации проанализированы с  позиций доказательной медицины. 
Основное внимание уделялось оценке дизайна исследований, размера выборки, статисти-
ческой значимости результатов (значения p, доверительные интервалы (ДИ), отношения 
рисков (ОР), отношения шансов (ОШ)) и согласованности данных, полученных из разных 
источников. Синтез информации проводился нарративным методом со структурировани-
ем по ключевым тематическим блокам: эпидемиология, патогенез, осложнения, профилак-
тика или лечение, экономические аспекты.
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Глубина исследования обеспечивается многоуровневым подходом к анализу проблемы:
1)	 фундаментальный уровень — для анализа патогенетических механизмов привле-

кались основополагающие теоретические работы и экспериментальные исследова-
ния, заложившие современное понимание этиологии преэклампсии;

2)	 клинико-эпидемиологический уровень — проанализированы современные эпиде-
миологические данные, включая глобальные тенденции и актуальную статистику 
по России за последние 5–7 лет;

3)	 уровень долгосрочных последствий — особое внимание уделено крупным когорт-
ным исследованиям и метаанализам, отслеживающим состояние здоровья матерей 
и потомства на протяжении десятилетий, что позволило оценить отдаленные кар-
диометаболические и неврологические риски;

4)	 социально-экономический уровень — исследование включает в себя анализ публи-
каций, содержащих прямые расчеты затрат, оценку экономической эффективности 
скрининга и профилактики, а также анализ непрямых социальных издержек.

Эпидемиология
Согласно данным глобальной медицинской статистики, гипертензивные расстройства 

во время беременности затрагивают примерно 5–8 % беременностей (по разным данным 
2–23 %) [3, 5]. Особое место при этом занимает преэклампсия, частота которой колеблется 
от 2 % до 8 % в мире [2, 6, 7]. В недавнем когортном анализе за период с 1990 по 2019 г., про-
веденном Я. Чжао и др. (англ. Y. Zhao et al.; 2025), выявлена тенденция к росту заболеваемо-
сти гипертензивными расстройствами во время беременности в мире на 10,9 % (95 % ДИ 
6,1–15,3), причем увеличение преимущественно отмечается в  странах с  низким социаль-
но-демографическим индексом. Самая высокая заболеваемость наблюдается в возрастной 
группе от 20 до 29 лет [8].

По данным Минздрава России, гипертензивные расстройства во время беременности 
характеризуются высокой распространенностью и занимают 4‑е место среди причин мате-
ринской смертности (10–12 % от всех материнских потерь) [9]. Согласно официальным ста-
тистическим данным, в 2022 г. частота гипертензивных расстройств во время беременности 
(включая отеки и протеинурию) составила 7,9 % (или 85,2 случая на 1 000 родов). Частота 
умеренной преэклампсии среди беременных в России на 1 000 родов в 2018 г. составила 19,6; 
тяжелой преэклампсии — 3,9; эклампсии — 0,3 [10].

Преэклампсия и эклампсия остаются серьезной проблемой общественного здравоохра-
нения, являясь причиной приблизительно 70 000 материнских (10–15 % в общей структуре) 
и 500 000 внутриутробных или неонатальных (до 20–25 % в общей структуре) смертей ежегод-
но [1, 2, 5]. Основными причинами летальных исходов у матерей остаются тяжелые полиор-
ганные поражения: отек легких, острая почечная недостаточность, острый жировой гепатоз 
беременных, синдром гемолиза с повышением уровня печеночных ферментов и низким уров-
нем тромбоцитов (англ. hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets, HELLP), церебраль-
ные осложнения и массивные коагулопатические кровотечения [11]. При этом обнаружено 
повышение в 30 раз риска материнской смертности от преэклампсии при родоразрешении пу-
тем кесарева сечения (ОР 30,03; 95 % ДИ 15,28–59,02), чем после вагинальных родов [12].

Патогенез
Патогенез преэклампсии многофакторный, обусловлен генетическими, экологически-

ми и материнскими факторами риска, что приводит к аномальной плацентации, снижению 
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сердечно-сосудистой адаптации матери и недостаточному ремоделированию спиральных 
артерий. Согласно одной из  ключевых патогенетических теорий, развитие преэклампсии 
происходит в 2 последовательные стадии [13]. Первоначально нарушается процесс инва-
зии трофобласта, формируется неполноценное ремоделирование спиральных артерий, 
что создает предпосылки для плацентарной дисфункции. В  ответ на  это ишемизирован-
ная плацента высвобождает в материнский кровоток антиангиогенные факторы, такие как 
растворимая fms-подобная тирозинкиназа 1 (англ. soluble fms-like tyrosine kinase 1, sFlt‑1) 
и растворимый эндоглин (англ. soluble endoglin). Эти факторы противодействуют проанги-
огенным молекулам, таким как фактор роста эндотелия сосудов (англ. vascular endothelial 
growth factor) и плацентарный фактор роста (англ. placental growth factor, PlGF), нарушая 
ангиогенез. На следующем этапе возникают воспаление, иммунная дисфункция, гиперкоа-
гуляция и системная эндотелиопатия, что непосредственно приводит к манифестации кли-
нических проявлений заболевания [1]. Этот механизм позволяет классифицировать преэ-
клампсию как плацентарно-обусловленное гестационное осложнение.

Симптомы преэклампсии манифестируют после 20‑й недели гестации, хотя ее пато-
генетические механизмы формируются раньше [1, 2]. Несмотря на отсутствие консенсуса 
в классификации, наиболее распространенным является разделение на раннюю (<34 недель) 
и позднюю (>34 недель) формы. Ранняя преэклампсия, ассоциированная с аномальной пла-
центацией, часто протекает тяжелее и сопровождается задержкой роста плода, в то время 
как поздняя форма, связанная с  инволюцией плаценты и  материнской коморбидностью, 
обычно имеет более благоприятное течение. Отдельно выделяют преэклампсию, наклады-
вающуюся на хроническую артериальную гипертензию [3]. В исследовании Чж. Рень и др. 
(англ. Z. Ren et al.; 2021) подтверждены молекулярные различия между подтипами заболе-
вания: ранняя тяжелая преэклампсия (англ. early-onset severe preeclampsia) характеризуется 
дерегуляцией метаболических генов и нарушением плацентарной перфузии; поздняя тяже-
лая (англ. late-onset severe preeclampsia) — нарушением иммунного ответа; поздняя умерен-
ная (англ. late-onset mild preeclampsia) может иметь неплацентарное происхождение [14].

Этиология и факторы риска
В эпидемиологическом исследовании, проведенном М. Умесавой и др. (англ. M. Umesawa 

et al.; 2016), определено, что к модифицируемым факторам риска развития гипертензивных 
расстройств во  время беременности относятся индекс массы тела (ИМТ), анемия и  низ-
кий социально-экономический статус. Возраст матери, первая и  (или) многоплодная бе-
ременность, хроническая артериальная гипертензия, сахарный диабет, инфекция моче-
выводящих путей, однонуклеотидный полиморфизм в  гене ангиотензиногена являются 
немодифицируемыми факторами риска [6]. В  недавнем многоцентровом исследовании 
подчеркивается важная взаимосвязь здоровья матери (возраст ≥35 лет, гестационный воз-
раст ≥42 недель и ИМТ ≥25 кг/м 2 до беременности) и ее социально-экономического статуса 
(низкий уровень образования и индекс благосостояния) в развитии гипертензивных рас-
стройств во  время беременности. В  исследовании обосновывается разработка стратегий 
здравоохранения, ориентированных на социально-экономические факторы [15].

Крупный метаанализ, включающий в себя 92 исследования с данными о более чем 25 млн 
беременностей, определил ключевые факторы риска преэклампсии: антифосфолипидный 
синдром, предшествующая преэклампсия в анамнезе, хроническая артериальная гипертен-
зия, сахарный диабет, использование вспомогательных репродуктивных технологий и ожи-
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рение (ИМТ >30 кг/м 2 до беременности) [16]. Другие факторы риска преэклампсии включа-
ют в себя поздний репродуктивный возраст матери (≥35 лет), многоплодную беременность, 
употребление алкоголя, семейный анамнез преэклампсии, продолжительность сексуальных 
отношений до зачатия менее 6 месяцев, первую беременность, интервал между беременно-
стями более 10 лет, хроническую болезнь почек, заболевания соединительной ткани, мута-
цию фактора V Лейдена [1, 3, 7]. Гиперлипидемия, в частности гипертриглицеридемия в 1‑м 
триместре беременности, часто встречается у женщин с преэклампсией и рассматривается 
как потенциальный фактор риска развития плацентарных нарушений [17].

В настоящее время активно изучается генетическая предрасположенность к  преэ-
клампсии [2, 18]. В мультиэтническом метаанализе выявлена достоверная ассоциация ва-
рианта rs9478812 гена PLEKHG11, регулирующего АД, с развитием преэклампсии (ОР 1,40; 
95 % ДИ 1,23–1,60; p = 5,9×10–7) [19]. В генетическом исследовании Я. С. Тюрми и др. (англ. 
J. S. Tyrmi et al.; 2023) выявлено 13 новых локусов вблизи генов, влияющих на функцию эн-
дотелия, развитие плаценты и иммунитет, что указывает на общие генетические механизмы 
преэклампсии и сердечно-сосудистых заболеваний у матери [20]. В ходе полногеномного 
ассоциативного исследования (англ. genome-wide association studies) потомства, рожденно-
го от матерей с преэклампсией, обнаружен локус (rs4769613), расположенный вблизи гена, 
кодирующего белок sFLT‑1 (p = 5,4×10–11). Вариант гена rs4769613  чаще встречается при 
поздней преэклампсии и влияет только на геном плода [21].

Осложнения преэклампсии для матери во время беременности
Преэклампсия представляет собой мультисистемное патологическое состояние, харак-

теризующееся потенциальным вовлечением в патологический процесс практически любо-
го органа материнского организма. К наиболее серьезным осложнениям относятся невро-
логические, кардиореспираторные, печеночные и  гематологические нарушения. Высокий 
риск материнской заболеваемости и смертности ассоциирован с развитием полиорганной 
недостаточности [1, 22]. Ранняя преэклампсия, возникающая до 34 недель беременности, 
связана с более неблагоприятными исходами для матери и плода по сравнению с поздним 
началом заболевания [1].

Системный антиангиогенный ответ при преэклампсии вызывает вазоконстрикцию, 
повышение общего сосудистого сопротивления и жесткости сосудов [23]. Повышение АД 
является неотъемлемой частью преэклампсии и способствует развитию полиорганных ос-
ложнений. Остро возникшая тяжелая артериальная гипертензия (АД ≥160/110 мм рт. ст.), 
сохраняющаяся ≥15 минут, требует немедленного контролируемого снижения до целевого 
диапазона 140–150/90–100 мм рт. ст. Это позволяет предотвратить повреждение централь-
ной нервной системы вследствие нарушения ауторегуляции мозгового кровотока, избежав 
при этом ятрогенной гипоперфузии плаценты и  связанных с  ней осложнений (отслойки 
плаценты, дистресса плода) [22].

В ответ на повышенную постнагрузку у матери развиваются концентрическое ремо-
делирование и гипертрофия левого желудочка, преимущественно в базальной переднепе-
регородочной области, что является адаптацией для минимизации потребности миокарда 
в  кислороде. Типичным сердечным проявлением преэклампсии является изолированная 
диастолическая дисфункция левого желудочка [24]. Повышенная нагрузка на сердечно-со-

1  PLEKHG1 — белок 1 семейства G, содержащий плекстриновый гомологичный домен (англ. pleckstrin 
homology domain-containing family G member 1).
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судистую систему может привести к сердечной недостаточности с развитием отека легких. 
В  исследовании А. Дж. Воута и  др. (англ. A. J. Vaught et al.; 2018) отек легких наблюдался 
у 9,5 % пациенток с тяжелой преэклампсией [25]. Преэклампсия, как правило, характеризу-
ется сохраненной систолической функцией левого желудочка, однако может осложняться 
развитием острой сердечной недостаточности со сниженной фракцией выброса. Основной 
причиной декомпенсации служит гиповолемия, обусловленная кровотечением, внутримоз-
говым кровоизлиянием или ятрогенными эффектами медикаментозной терапии (напри-
мер, чрезмерной гипотензивной нагрузкой или применением магния сульфата). В редких 
случаях острая сердечная недостаточность возникает вследствие инфаркта миокарда, вы-
званного спонтанным расслоением коронарной артерии [24, 25].

Острые цереброваскулярные нарушения, в т. ч. синдром задней обратимой энцефалопа-
тии (англ. posterior reversible encephalopathy syndrome, PRES), синдром обратимой церебраль-
ной вазоконстрикции (англ. reversible cerebral vasoconstriction syndrome), инсульт, тромбоз 
церебрального венозного синуса и внутричерепные кровоизлияния, служат основной при-
чиной материнской смертности, составляя 30–70 % летальных исходов. При преэклампсии 
риск развития цереброваскулярных осложнений достигает 1 случая на 500 родов [26].

При PRES преимущественно определяется вазогенный отек в теменно-затылочных об-
ластях головного мозга, тогда как для синдрома обратимой церебральной вазоконстрик-
ции более характерны субарахноидальные и паренхиматозные кровоизлияния [23]. Хотя 
основной механизм церебрального отека при преэклампсии или эклампсии связан с нару-
шением гематоэнцефалического барьера и гиперперфузией, у 20–25 % пациенток наблюда-
ется ишемический или цитотоксический компонент. В таких случаях ключевую роль играет 
срыв ауторегуляции мозгового кровообращения, приводящий к вазоспазму, гипоперфузии 
и ишемическому повреждению [23, 26].

Современная трактовка определяет PRES как транзиторное неврологическое расстрой-
ство с полиморфной симптоматикой: головной болью, зрительными нарушениями, судо-
рогами и  изменениями сознания. Эклампсия, представляющая собой судорожный син-
дром на фоне преэклампсии, является независимым фактором риска развития PRES [27]. 
Эклампсия развивается у 2 % пациенток с преэклампсией без профилактического приме-
нения сульфата магния и менее чем у 0,6 % на фоне терапии. Патогенез эклампсии остается 
недостаточно изученным, однако центральное место отводится нарушению проницаемости 
гематоэнцефалического барьера [23, 28]. Клинико-патогенетическое сходство между этими 
состояниями позволяет рассматривать эклампсию как акушерский вариант PRES.

Внутримозговое кровоизлияние, обусловленное артериовенозными мальформациями 
и церебральными аневризмами, представляет собой ведущую причину материнской смерт-
ности [29]. В когортном перекрестном исследовании Дж. Р. Микс и др. (англ. J. R. Meeks et al.; 
2020), включающем в себя 3 314 945 беременных, продемонстрирована повышенная частота 
внутримозговых кровоизлияний в 3‑м триместре и раннем послеродовом периоде (первые 
12 недель). К независимым факторам риска отнесены возраст матери старше 31 года, коа-
гулопатии, гестационная гипертензия, преэклампсия или эклампсия и табакокурение [30].

Преэклампсия повышает риск развития инсульта во  время беременности в  6  раз.  
Основными факторами риска цереброваскулярных осложнений служат возраст, хрониче-
ская артериальная гипертензия, протромботические и воспалительные заболевания, а так-
же инфекционные процессы [26]. Особенностью инсультов при гипертензивных расстрой-
ствах во время беременности является преобладание геморрагического типа (50 % случаев 
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против 13 % ишемических в общей популяции), при этом 13 % случаев заканчиваются ле-
тальным исходом. Развитие инсульта ассоциировано со  100‑кратным увеличением мате-
ринской смертности [31].

Наиболее распространенные почечные осложнения, связанные с преэклампсией, вклю-
чают в себя почечную недостаточность, острое повреждение почек и риск развития терми-
нальной стадии почечной недостаточности в будущем [22]. Почечная дисфункция при пре-
эклампсии манифестирует протеинурией, прогрессирует до  олигурии и  может привести 
к терминальной почечной недостаточности, требующей диализ. В основе лежат эндотелиоз 
и тромботическая микроангиопатия, которые, даже будучи частично обратимыми, часто 
оставляют стойкие структурные повреждения [32]. В редких случаях преэклампсия может 
также привести к некрозу коркового вещества почек или острому канальцевому некрозу, 
что является одной из основных причин острой почечной недостаточности во время бере-
менности [33].

HELLP-cиндром представляет собой жизнеугрожающее осложнение, развивающееся 
в 0,5–0,9 % беременностей после 27‑й недели гестации. У 20–30 % пациенток наблюдается 
отсроченная манифестация синдрома (после 37‑й недели или в течение 1‑й недели послеро-
дового периода, преимущественно в первые 48 часов) [34]. Клиническая картина включает 
в себя боль в правом верхнем квадранте живота, тошноту, рвоту, головную боль, кровоте-
чение и — редко — желтуху. Хотя артериальная гипертензия (≥140/90 мм рт. ст.) отмечает-
ся в 85 % случаев, ее отсутствие не исключает диагноз [35]. Согласно популяционному ис-
следованию, проведенному С. Лисонковой и др. (англ. S. Lisonkova et al.; 2020), ключевыми 
факторами риска являются возраст матери (<20 или ≥35 лет), многоплодная беременность, 
отягощенный соматический анамнез (гипертензия, диабет, ожирение, патология печени) 
[36]. Материнская смертность достигает 5 %, к критическим осложнениям HELLP-синдро-
ма относятся коагулопатии (диссеминированное внутрисосудистое свертывание), некроз 
и разрыв печени, внутричерепные кровоизлияния и отслойка плаценты [34].

Согласно исследованию И. Суреша и  др. (англ. I. Suresh et al.; 2017), распространен-
ность печеночной дисфункции при беременности достигает 3,2 %, а наиболее частыми ее 
причинами являются преэклампсия (1,8 %), эклампсия (0,6 %) и  HELLP-синдром (0,24 %) 
[37]. Биохимические нарушения отмечаются у 20–30 % пациенток, проявляясь повышением 
аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы и  лактатдегидрогеназы, где доми-
нирование аланинаминотрансферазы указывает на перипортальный некроз, а рост лактат-
дегидрогеназы отражает ишемию и гемолиз [34].

Наиболее тяжелыми осложнениями являются печеночное кровотечение и разрыв пе-
чени, материнская смертность при котором достигает 39 %. Частота разрыва печени со-
ставляет 1 к 67 000 родов и 1 к 2 000 случаев преэклампсии или HELLP-синдрома. Факторы 
риска включают в себя многоплодие, возраст >40 лет и гестационный срок >32 недель [38]. 
Патофизиология связана с вазоконстрикцией, опосредованной эндотелином и ангиотензи-
ном II, приводящей к ишемии, некрозу и разрыву [34]. В ходе биопсии печени у женщин 
с HELLP-синдромом выявлена тромботическая микроангиопатия [22].

Долгосрочные осложнения для матери
В многочисленных исследованиях подтверждено, что перенесенная преэклампсия  — 

это не просто акушерское осложнение беременности, а кардиометаболический стресс-тест 
для организма женщины, который выявляет предрасположенность к  развитию сердеч-
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но-сосудистых, почечных и неврологических заболеваний в будущем [39–41]. В эпидеми-
ологических исследованиях показано, что преэклампсия связана с 4‑кратным увеличением 
риска сердечной недостаточности, а также 2‑кратным увеличением риска ишемической бо-
лезни сердца, инсульта и сердечно-сосудистой смерти в более позднем возрасте [22, 42, 43].

В недавнем ретроспективном исследовании, проведенном Ю.-С. Чой и  др. (англ.  
E.-S. Choi et al.; 2024), в которое вошло 68 658 рожавших женщин, сравнивался риск долго-
срочных сердечно-сосудистых заболеваний, включая ишемическую болезнь сердца и ин-
сульт, в соответствии с анамнезом преэклампсии. В исследуемой популяции 3 413 (5,23 %) 
женщин имело в анамнезе преэклампсию, а у 767 (1,12 %) и 404 (0,59 %) женщин развились 
ишемическая болезнь сердца и инсульт соответственно в течение 22 лет. Женщины с пре-
эклампсией в анамнезе имели более высокий риск как ишемической болезни сердца (ОР 
1,66; 95 % ДИ 1,19–2,04), так и инсульта (ОР 1,48; 95 % ДИ 1,02–2,16), чем женщины без пре-
эклампсии [42].

Согласно исследованию, проведенному Ш.-К. Хунг и др. (англ. S.-K. Hung et al.; 2022), 
повышенный риск развития как ишемического, так и геморрагического инсульта у женщин 
с гипертензивными расстройствами во время беременности сохраняется в течение 17 лет 
после родов (ОР 2,04; 95 % ДИ 1,47–2,83). Риск ишемического инсульта достигал пика в те-
чение 1–3 лет после родов (ОР 2,14; 95 % ДИ 1,36–3,38), в то время как риск геморрагиче-
ского инсульта постепенно увеличивался и сохранялся в течение 10–15 лет после родов (ОР 
4,64; 95 % ДИ 2,47–8,73). Наличие в анамнезе преэклампсии на фоне хронической артери-
альной гипертензии ассоциировано с самым высоким риском инсульта (ОР 3,86; 95 % ДИ 
1,91–7,82). Преэклампсия или эклампсия повышала долгосрочный риск развития инсульта 
в 2 раза (ОР 2,00; 95 % ДИ 1,63–2,45), а гестационная артериальная гипертензия — в 1,68 раза 
(ОР 1,68; 95 % ДИ 1,13–2,52) [44].

В ретроспективном когортном исследовании, проведенном в Китае, выявлен повышен-
ный риск венозной тромбоэмболии (включая тромбоз глубоких вен и (или) тромбоэмбо-
лию легочной артерии) через 42 дня после родов у женщин с повышением систолическо-
го АД (САД) в 3‑м триместре. В ходе исследования беременные женщины были разделены 
на 4 группы (Q1–Q4) в зависимости от уровня САД в 3‑м триместре. Исследуемые группы:  
Q1 (САД ≤114 мм рт. ст.), Q2 (САД 115–122 мм рт. ст.) и Q4 (САД ≥131 мм рт. ст.). За рефе-
ренсную (базовую) группу для сравнения принята группа Q3, где САД находился в диапазоне 
123–130 мм рт. ст. — условно средний уровень давления в исследуемой популяции. В группе 
Q1 риск венозной тромбоэмболии был выше в 4,48 раза (95 % ДИ 1,69–11,85); Q2 — 3,52 раза 
(95 % ДИ 1,30–9,59); Q4 — 3,17 раза (95 % ДИ 1,12–8,99). При этом обнаружена обратная связь 
между уровнем диастолического АД (ДАД) и риском тромбоэмболических осложнений по-
сле родов. У женщин с ДАД ≤71 мм рт. ст. выявлен повышенный риск венозной тромбоэм-
болии по сравнению с пациентками, имеющими ДАД ≥85 мм рт. ст. (ОШ 2,73; 95 % ДИ 1,25–
5,96). Снижение ДАД на одно стандартное отклонение (9 мм рт. ст.) связано с повышением 
вероятности венозной тромбоэмболии на 37 % (ОШ 1,37; 95 % ДИ 1,05–1,79) [45].

В результате проведенного метаанализа Г. Чжао и  др. (англ. G. Zhao et al.; 2021) выя-
вили повышение более чем в 2 раза (ОР 2,24; 95 % ДИ 1,95–2,58) риска развития сахарного 
диабета 2‑го типа у женщин с любыми гипертензивными расстройствами во время бере-
менности в анамнезе [46]. В общенациональном проспективном когортном исследовании, 
проведенном во Франции, включающем в себя 2 816 793 первородящих женщин, обнаружен 
повышенный риск развития сахарного диабета у женщин со всеми типами гипертензив-
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ных расстройств во время беременности независимо от наличия гестационного диабета. 
Результаты указанного исследования подчеркивают целесообразность динамического мо-
ниторинга уровня глюкозы в крови и АД у женщин, перенесших гипертензивные расстрой-
ства во время беременности [47].

В метаанализе, проведенном П. М. Барреттом и  др. (англ. P. M. Barrett et al.; 2020), 
установлено, что преэклампсия связана с повышением риска хронической болезни почек  
(ОР 2,11; 95 % ДИ 1,72–2,59), терминальной стадии почечной недостаточности (ОР 4,90; 
95 % ДИ 3,56–6,74) и госпитализаций, связанных с заболеваниями почек (ОР 2,65; 95 % ДИ 
1,03–6,77). Также выявлено, что гестационная артериальная гипертензия связана с повы-
шенным риском хронической болезни почек (ОР 1,49; 95 % ДИ 1,11–2,01) и терминальной 
стадии почечной недостаточности у матери (ОР 3,64; 95 % ДИ 2,34–5,66) [40].

По результатам недавно проведенного метаанализа обнаружено, что преэклампсия свя-
зана с повышением риска сосудистой деменции (ОР 1,89; 95 % ДИ 1,47–2,43), тогда как не вы-
явлено четкой связи между преэклампсией и болезнью Альцгеймера (ОР 1,27; 95 % ДИ 0,95–
1,70), а также любой (недифференцированной) деменцией (ОР 1,18; 95 % ДИ 0,95–1,47) [41].

Краткосрочные и долгосрочные осложнения для потомства
Преэклампсия вносит вклад в  структуру антенатальной и  неонатальной патологии. 

Ее патогенетической основой является нарушение плацентации, ведущее к  маточно-пла-
центарной гипоперфузии, обусловленной эндотелиальной дисфункцией и  окислительным 
стрессом [1, 2]. Это состояние характеризуется нарушением кровотока, что вызывает хро-
ническую гипоксию и дефицит питательных веществ у плода и служит основной причиной 
развития задержки роста плода. Плацентарные нарушения не только обусловливают разви-
тие задержки роста плода, но и повышают уязвимость плода к острому интранатальному 
дистрессу, что часто требует экстренного родоразрешения и может привести к его гибели 
[48]. Согласно исследованию ван Дж. Дж. А. Эша и др. (англ. van J. J. A. Esch et al.; 2017), ново-
рожденные от матерей с ранней преэклампсией имели статистически значимо более высо-
кие показатели задержки роста плода, перинатальной и младенческой смертности, а также 
на 20 % меньшую массу тела при рождении (1 150 г против 1 430 г) по сравнению с детьми, 
рожденными на аналогичном сроке гестации от матерей без представленного осложнения 
[49]. Согласно исследованию Э. Р. Лоуренс и др. (англ. E. R. Lawrence et al.; 2022), при тяжелой 
преэклампсии и эклампсии более половины новорожденных (58,2 %) имели неблагоприят-
ные исходы. Каждый 5‑й ребенок рождался с экстремально низкой массой тела (<1 500 г). 
Наличие эклампсии у матери удваивало риск негативных исходов, в то время как каждая 
дополнительная неделя гестации снижала его на 39 %. Перинатальная смертность составила 
11,9 %, необходимость интенсивной терапии — 50,3 %, а смертность до выписки — 7,9 % [50].

Согласно популяционному исследованию Я.-В. Линь и др. (англ. Y.-W. Lin et al.; 2021), 
риск преждевременных родов при преэклампсии в  сочетании с  гестационным диабетом 
был в 4,84 раза (95 % ДИ 4,34–5,40) выше, а при изолированной преэклампсии в 3,92 раза 
(95 % ДИ 3,65–4,21) выше по сравнению с группой женщин с нормальной беременностью. 
Также у  этой категории пациенток повышен риск родовых травм, малого гестационного 
возраста, желтухи новорожденных, открытого артериального протока, дефекта межпред-
сердной перегородки, респираторного дистресс-синдрома и  неонатальной гипогликемии 
по сравнению с нормальной беременностью [51]. Кроме того, гипертензивные расстрой-
ства при преэклампсии являются фактором риска преждевременной отслойки плаценты. 
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Артериальная гипертензия вызывает артериосклероз сосудов плацентарного ложа, что 
приводит к ишемии, некрозу и образованию ретроплацентарной гематомы [52].

Единственным радикальным методом лечения тяжелой преэклампсии является досроч-
ное родоразрешение. Это обусловливает высокую частоту ятрогенных преждевременных 
родов, особенно при развитии заболевания на сроках до 34 недель [53]. Как следствие, ново-
рожденные сталкиваются с осложнениями глубокой недоношенности: респираторным дис-
тресс-синдромом, внутрижелудочковыми кровоизлияниями, некротизирующим энтероко-
литом и сепсисом, что требует длительного выхаживания в условиях реанимации [48, 51, 52].

В исследованиях показана связь между преэклампсией у  матери и  повышенным ри-
ском развития у  ребенка в  будущем сердечно-сосудистых заболеваний, метаболического 
синдрома, бронхиальной астмы и нейрокогнитивных нарушений, хотя точные механизмы 
этой связи продолжают изучаться [54, 55].

Влияние преэклампсии на сердечно-сосудистую систему плода широко изучено. Появ-
ляется все больше данных, свидетельствующих о том, что у детей, родившихся от матерей, 
перенесших преэклампсию во время беременности, развиваются структурные и функци-
ональные нарушения сердечно-сосудистой системы, обусловленные эндотелиальной дис-
функцией [56]. У недоношенных новорожденных выявлены изменения гемореологических 
параметров (снижение вязкости крови и агрегации эритроцитов) по сравнению с доношен-
ными. Эти изменения, вероятно, являются адаптационным механизмом для улучшения 
микроциркуляции на  фоне преэклампсии [57]. В  метаанализе, проведенном В. Ван и  др. 
(англ. W. Wang et al.; 2023), показано, что в послеродовом периоде у детей, родившихся у ма-
терей с преэклампсией, развиваются дислипидемия, повышенные ДН и ИМТ, что является 
факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний [58].

У потомства, подвергшегося воздействию гестационной артериальной гипертензии 
и преэклампсии, САД было выше на 1,90 (95 % ДИ 1,39–2,40) и 2,47 (95 % ДИ 1,59–3,35) мм 
рт. ст. соответственно, а ДАД — на 0,99 (95 % ДИ 0,50–1,49) и 1,04 (95 % ДИ 0,60–1,47) мм рт. 
ст. соответственно [59]. Согласно крупному популяционному исследованию, проведенному 
Т. Лю и др. (англ. T. Liu et al.; 2022), несмотря на повышенный риск развития гипертензив-
ных расстройств при многоплодной беременности, развившейся вследствие применения 
вспомогательных репродуктивных технологий, риск неблагоприятных неонатальных исхо-
дов был ниже, чем при одноплодной беременности [60].

Согласно данным метаанализа Ш. Янь и др. (англ. S. Yan et al.; 2022), пренатальное воз-
действие преэклампсии ассоциировано со стойким повышением риска развития ожирения 
у потомства — начиная с раннего детства и вплоть до подросткового периода (ОР 1,04; 95 % 
ДИ 0,67–1,42; p < 0,05). Примечательно, что наибольшее увеличение ИМТ зафиксировано 
у  девочек [61]. В  общенациональном когортном исследовании, проведенном Л. Ян и  др. 
(англ. L. Yang et al.; 2023), которое включает в себя 2 448 753 человек, родившихся в Дании 
с 1978 по 2018 г., выявлен повышенный риск развития диабета в целом (ОР 1,27; 95 % ДИ 
1,20–1,34), а также диабета 2‑го типа (ОР 1,57; 95 % ДИ 1,38–1,78) и гестационного сахарного 
диабета (ОР 1,37; 95 % ДИ 1,25–1,49) у потомства, рожденного у матерей с гипертензивными 
расстройствами во время беременности [62].

Воздействие преэклампсии провоцирует у  плода ряд аномалий нервной системы, 
в числе которых нарушения нейрогенеза, утрата целостности нейронов, накопление про-
дуктов клеточного распада, активация микроглии, а также дефицит синаптогенеза и ми-
елинизации [63]. Указанные нарушения лежат в основе повышенной предрасположенно-
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сти таких детей к широкому спектру неврологических расстройств, включая когнитивный 
дефицит, синдром дефицита внимания, расстройства аутистического спектра, депрессию, 
эпилепсию и  детский церебральный паралич [55]. В  исследованиях подтверждается, что 
у  детей, рожденных от  матерей с  преэклампсией, чаще наблюдается задержка нейрораз-
вития, которая может выражаться в  умственной отсталости и  более низких показателях 
коэффициента интеллекта (англ. intelligence quotient). Эмпирические данные, полученные 
М. Т. Рацепом и др. (англ. M. T. Rätsep et al.; 2016) с помощью психометрического тестирова-
ния и eye-tracking, демонстрируют конкретные нарушения: дефицит рабочей памяти и дис-
функцию глазодвигательного контроля у этой группы детей [64].

В популяционном исследовании, проведенном Х. Чжу и др. (англ. H. Zhu et al.; 2024), 
обнаружено, что у потомства, рожденного от матерей с гипертензивными расстройствами 
во время беременности, повышен риск развития косоглазия (ОР 1,82; 95 % ДИ 1,21–2,74) 
по сравнению с потомством от матерей с нормальной беременностью [65]. В когортном ис-
следовании, проведенном М. Ли и др. (англ. M. Li et al.; 2023), зафиксировано, что у детей, 
родившихся за период с 1978 по 2018 г., матери которых имели гипертензивные расстрой-
ства во время беременности, на 39 % чаще развивались аметропии высокой степени, вклю-
чая гиперметропию, миопию и астигматизм. Причем такой повышенный риск сохранялся 
до 12 лет от момента рождения [66].

Профилактика и лечение
В ходе анализа клинических рекомендаций, проведенного Дж. Аткинсон и  др. 

(англ. J. Atkinson et al.; 2023), выявлено 4 наиболее эффективных направления профилакти-
ки, которые включают в себя информирование пациенток о долгосрочных рисках, скрининг 
факторов риска, коррекцию образа жизни, прегравидарную подготовку [67]. Крайне важно 
консультировать женщин по  вопросам снижения риска как во  время беременности, так 
и в раннем послеродовом периоде. Американский колледж акушеров и гинекологов (англ. 
American College of Obstetricians and Gynecologists) рекомендует ежегодно оценивать АД, 
ИМТ, уровни липидов и глюкозы в крови натощак у женщин с преэклампсией в анамнезе, 
которые родили преждевременно (<37 недель беременности) или имеют рецидивирующую 
преэклампсию в анамнезе [22].

Эффективная стратегия скрининга преэклампсии в 1‑м триместре беременности вклю-
чает в себя анализ анамнестических факторов риска, измерение среднего АД, определение 
пульсационного индекса в маточных артериях и оценку уровня PlGF в сыворотке крови ма-
тери. Для верификации диагноза у пациенток с подозрением на преэклампсию высокую ди-
агностическую ценность имеет определение соотношения sFlt‑1/PlGF [68]. Несмотря на вы-
сокую надежность этого биохимического маркера, его применение в широкой клинической 
практике пока остается ограниченным. Прогностическая значимость теста подтверждена 
клинически: значение соотношения <38 позволяет исключить развитие преэклампсии в по-
следующую неделю, в то время как пороговые значения >85 (до 34 недель) и >110 (после 
34 недель) свидетельствуют о высоком риске развития этого осложнения [7].

Для профилактики преэклампсии у пациенток высокого риска рекомендован вечерний 
прием низких доз ацетилсалициловой кислоты (150 мг) и препаратов кальция (1 г, при его 
потреблении менее 600 мг в сутки) [1, 7]. В метаанализе 27 рандомизированных клиниче-
ских испытаний показано, что добавление витамина D снижает риск преэклампсии, осо-
бенно при начале его приема в период до 20‑й недели беременности [69].



2025  |  Том 24  |  № 694

Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Литературный обзор

Лечение преэклампсии аналогично купированию гипертонического криза с добавлени-
ем магния сульфата (MgSO4) для профилактики судорог. Вводится в начальной дозе 4 г (16 мл 
25 %-го раствора MgSO4) в течение 10–15 минут с последующей инфузией 1 г в час (4 мл в час 
25 %-го раствора MgSO4) в течение 24 часов после родов. Из-за риска токсичности MgSO4 тре-
буется контроль рефлексов, сердечного ритма и диуреза каждые 4 часа [3]. В настоящее вре-
мя, несмотря на  прогресс в  понимании патофизиологии преэклампсии, единственным ра-
дикальным методом ее лечения является своевременное родоразрешение [7]. Все остальные 
методы терапии (антигипертензивная, противосудорожная, инфузионная) носят исключи-
тельно симптоматический и временный характер. Их цель — стабилизировать состояние ма-
тери и плода, пролонгировать беременность для достижения более зрелого гестационного 
возраста и минимизировать риски осложнений, но не вылечить само заболевание. Соглас-
но метаанализу А. Аттара и др. (англ. A. Attar et al.; 2023), фармакологическое лечение легкой 
и умеренной артериальной гипертензии (АД 140–159/90–109 мм рт. ст.) у беременных улуч-
шает исходы для матери и новорожденного без побочных эффектов для плода [70].

Ключевым аспектом в тактике ведения преэклампсии является своевременность. Это 
не означает, что родоразрешение должно проводиться немедленно при установлении диа-
гноза. Напротив, решение представляет собой сложный баланс между рисками для здоро-
вья матери от пролонгирования беременности и рисками для плода, связанными с недо-
ношенностью [7]. Оптимизация маршрутизации пациенток с критическими акушерскими 
состояниями является ключевым фактором снижения материнской смертности. Выделение 
группы больших акушерских синдромов позволяет осуществлять рациональное распреде-
ление пациенток с помощью направления их в стационары 2‑го уровня без повышения ри-
сков неблагоприятного исхода даже в наиболее тяжелых случаях [71].

Сложность и полиорганность поражений при преэклампсии диктуют необходимость 
выхода за традиционные рамки акушерства. Эффективное ведение таких пациенток невоз-
можно без консолидированных усилий команды специалистов различного профиля. Суть 
мультидисциплинарного подхода заключается в создании единого алгоритма действий, на-
правленного на комплексную оценку рисков, динамическое наблюдение за функцией орга-
нов‑мишеней (головного мозга, почек, печени, сердечно-сосудистой системы) и разработку 
персонифицированной тактики ведения как во время беременности, так и в отдаленном 
послеродовом периоде [7].

Особую актуальность этому взаимодействию придает формирование нового меж-
дисциплинарного направления  — нейроакушерства. Эта область знаний фокусируется 
на профилактике, диагностике и лечении неврологических осложнений, специфичных для 
периода беременности и родов, среди которых преэклампсия и эклампсия являются веду-
щими причинами [1]. Нейроакушерство синтезирует знания из  неврологии, акушерства, 
реаниматологии и нейрохирургии, предлагая комплексный взгляд на такие состояния, как 
экламптические приступы, PRES, инсульт и церебральная венозная тромбоэмболия у бе-
ременных [72]. Внедрение принципов нейроакушерства в клиническую практику означает:

1)	 своевременную диагностику  — совместная оценка неврологических симптомов 
(головной боли, нарушения зрения, эпилептических приступов) позволяет быстро 
дифференцировать преэклампсию от других неврологических патологий;

2)	 оптимизацию тактики ведения  — совместное решение о  выборе гипотензивной 
и противосудорожной терапии, сроках и методе родоразрешения с учетом не толь-
ко акушерской, но и неврологической ситуации;
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3)	 профилактику отдаленных последствий — наблюдение за женщинами после пере-
несенной тяжелой преэклампсии для оценки и коррекции отдаленных неврологи-
ческих и кардиоваскулярных рисков [72].

Таким образом, современное ведение преэклампсии трансформируется от  изолиро-
ванной акушерской задачи к целостной модели, объединяющей усилия множества специ-
алистов. Формирование нейроакушерства как самостоятельного направления является за-
кономерным и своевременным ответом на вызовы, связанные с необходимостью защиты 
здоровья головного мозга матери при сохранении жизнеспособности плода [7, 67].

Социально-экономические аспекты и затраты
Гипертензивные расстройства во время беременности — включая гестационную арте-

риальную гипертензию, преэклампсию, эклампсию и HELLP-синдром — являются не толь-
ко клинической, но  и  экономической проблемой для систем здравоохранения по  всему 
миру. Их влияние выходит далеко за рамки периода беременности, порождая долгосрочные 
финансовые, социальные и трудовые последствия для женщин, их семей и общества в це-
лом [4]. Помимо непосредственной угрозы здоровью такие расстройства создают эконо-
мическое давление на систему здравоохранения, обусловливая высокие прямые медицин-
ские затраты, непрямые издержки, а также долгосрочные социальные и психологические 
последствия [73].

В ирландском исследовании, проведенном с  использованием данных скрининга ко-
нечных точек беременности (англ. Screening for Pregnancy End Points), выявлено удвоение 
средних расходов при беременности, осложненной преэклампсией [74]. Прямые затраты, 
связанные с гипертензивными расстройствами во время беременности, включают в себя 
расходы на скрининг и дорогостоящее динамическое наблюдение, пролонгированную го-
спитализацию, медикаментозную терапию, оперативное родоразрешение (кесарево сече-
ние), интенсивную терапию для матери и новорожденного, а также длительную реабили-
тацию [75, 76].

Одним из ключевых факторов прямых затрат при преэклампсии является недоношен-
ность, вызванная досрочным родоразрешением. До 70 % таких случаев тяжелой преэклам-
пии приводят к необходимости дорогостоящего выхаживания новорожденного, включа-
ющего в  себя длительное пребывание в  отделении интенсивной терапии [76]. Согласно 
исследованию У. Стивенса и др. (англ. W. Stevens et al.; 2017), доля расходов на выхаживание 
младенца достигает 26 % от общих затрат при преждевременных родах и резко возрастает 
на 91 % при гестационном возрасте менее 28 недель [75].

Непрямые затраты включают в себя потерю продуктивности из-за вынужденного досроч-
ного прекращения работы, длительной госпитализации и послеродового восстановления, вре-
менную и стойкую утрату трудоспособности матери, а также необходимость предоставления 
специального ухода для ребенка с отдаленными последствиями недоношенности [73, 77].

Преэклампсия проявляется потерей продуктивности из-за вынужденного досрочно-
го прекращения работы, длительной госпитализации и  послеродового восстановления, 
а в случаях тяжелых осложнений — инвалидизацией женщин, обусловливающей необхо-
димость постоянного ухода и  социальной поддержки. Высокий уровень тревоги и  стра-
ха за  собственное здоровье и  жизнь ребенка наносит серьезный урон психологическому 
состоянию пациенток и  нередко формирует барьер для планирования следующих бере-
менностей. Вся тяжесть финансовых трудностей, необходимости ухода за недоношенным 
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ребенком и  хронического стресса ложится на  семью, усугубляя социальные последствия 
заболевания [77]. В  недавнем исследовании, проведенном В. И. Офори Боаду и  др. (англ. 
W. I. Ofori Boadu et al.; 2025), у 46,5 % женщин выявлено наличие послеродовой депрессии. 
Это связано с комбинацией физиологических механизмов и психологической травмой, вы-
званной неожиданными осложнениями, пребыванием в отделении интенсивной терапии 
и страхом за здоровье ребенка [78].

В исследованиях в США демонстрируются значительные экономические потери, свя-
занные с преэклампсией: ежегодные дополнительные расходы составляют 1,03 млрд $ США 
на лечение материнских осложнений, 1,15 млрд $ США — осложнений у новорожденных 
в 1‑й год их жизни (например, выхаживание недоношенных детей). Суммарные прямые ме-
дицинские расходы достигают 2,18 млрд $ США ежегодно. Разрыв в затратах в зависимости 
от срока гестации огромен: так, стоимость родов в 26‑ю неделю составляет 150 000 $ США, 
что более чем в 100 раз превышает стоимость своевременных родов (1 311 $ США) [75].

В глобальном масштабе инвестиции в доказательные методы скрининга и профилак-
тики признаны высокоэффективными с  экономической точки зрения. Согласно работе 
К. А. Серенко (2024), реализация программ профилактики преэклампсии путем выявления 
групп риска на основании данных анамнеза, измерения АД, исследования кровотока маточ-
ных артерий, определения PlGF демонстрирует высокую клинико-экономическую эффек-
тивность, позволяя снизить заболеваемость в 2,5 раза (что эквивалентно предотвращению 
9 000 случаев в год), сохранить 17 материнских и 1 175 детских жизней ежегодно, а также 
сэкономить около 270 млрд ₽ государственных средств [5]. Внедрение скрининга в 1‑м три-
местре и профилактического назначения низких доз ацетилсалициловой кислоты для пре-
дотвращения ранней преэклампсии позволило бы сократить количество случаев возник-
новения преэклампсии с 1 801 до 705 в год и сэкономить системе здравоохранения Канады 
около 14,39 млн канадских $ (10 млн $ США), снизив общие затраты до 9,52 млн канадских $ 
(6,5 млн $ США) [79]. В ходе исследования ASPRE (от англ. Combined Multi-marker Screening 
and Randomized Patient Treatment with Aspirin for Evidence-Based Preeclampsia Prevention — 
«Комбинированный мультимаркерный скрининг и рандомизированная терапия “Аспири-
ном” для научно обоснованной профилактики преэклампсии») определено, что примене-
ние низких доз ацетилсалициловой кислоты позволяет снизить частоту развития ранней 
преэклампсии (до 34 недель) на 82 %, а поздней на 62 % [80].

Заключение
Проведенный анализ позволяет заключить, что преэклампсия представляет собой тя-

желое полиэтиологическое осложнение беременности, которое продолжает вносить суще-
ственный вклад в структуру материнской и перинатальной заболеваемости и смертности 
в мире. Несмотря на снижение летальности, распространенность преэклампсии остается 
стабильно высокой, а  ее негативное влияние выходит далеко за  пределы гестационного 
периода, повышая отдаленные риски развития сердечно-сосудистой патологии не только 
у женщин, но и ее потомства.

В связи с этим дальнейшее совершенствование системы оказания медицинской помо-
щи представленной категории пациенток заключается в реализации 3 стратегических на-
правлений:

1)	 первичная профилактика и  прогнозирование  — массовое внедрение в  клиниче-
скую практику унифицированных алгоритмов скрининга в 1‑м триместре беремен-
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ности, основанных на оценке комплекса маркеров (анамнеза, АД, sFLT‑1/PlGF), для 
своевременного назначения профилактической терапии;

2)	 ранняя диагностика и повышение осведомленности женщин — активная образова-
тельная работа среди медицинского сообщества и населения, направленная на ран-
нее выявление угрожающих симптомов преэклампсии, что позволит сократить вре-
мя до оказания квалифицированной помощи;

3)	 междисциплинарная интеграция и  диспансеризация  — формирование единых 
стандартов ведения пациенток с преэклампсией с привлечением акушеров‑гинеко-
логов, терапевтов, кардиологов, неврологов, офтальмологов и неонатологов, а так-
же создание системы пожизненного динамического наблюдения для снижения от-
даленных кардиометаболических рисков.

Таким образом, решение проблемы преэклампсии требует не только применения со-
временных медицинских технологий, но и проведения масштабных организационных ме-
роприятий, направленных на оптимизацию ресурсов здравоохранения и улучшение отда-
ленных исходов для здоровья матери и ребенка.
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