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Резюме 

Введение. Преэклампсия и эклампсия представляют собой генерализованный, мультифакториальный и 
длительный процесс, который может развиться во все периоды беременности.  

Целью исследования было определение предикторов развития преэклампсии у жительниц г.Семей.  
Материалы и методы. Обсервационное когортное исследование. В исследовании приняли участие беременные 

женщины, с отягощённым акушерским анамнезом. Данные представлены абсолютными числами и процентами, а 
также средним и его 95% доверительным интервалом и стандартным отклонением. Для проверки гипотезы о 

наличии статистической взаимосвязи между переменными использовался критерий Хи-квадрат Пирсона (2).  
Результаты. Средний срок беременности был 38,3 (±3,61) недели. Преэклампсия была диагностирована у 3,2% 

(n=6) участниц исследования. Средний возраст женщин с преэклампсией был 34,3 (±3,72) лет. В ходе исследования 
была выявлена статистически значимая взаимосвязь с возрастом (p=0,015), национальностью (p=0,046), наличием 
хронической гипертензии (p=0,001), наличием интервала между предыдущей беременности (p=0,034), приемом 
«Допегита» в анамнезе (p=0,014) и развитием преэклампсии.  

Выводы. Для жительниц г.Семей основными факторами риска развития преэклампсии стали возраст, 
национальность, преэклампсия, гестационная артериальная гипертензия либо эклампсия в анамнезе, наличие 
интервала между предыдущей беременностью, прием «Допегита» в анамнезе.  

Ключевые слова. Преэклампсия, беременность, фактор риска, анамнез, артериальная гипертензия 
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Background. Preeclampsia and eclampsia is a generalized, multi-factorial and long-term process that can develop 
during all periods of pregnancy.  

The objective of the study was to define the predictors of preeclampsia in women living in Semey city.  
Materials and Methods. This is observational cohort study. Included patients were those having a burdened obstetric 

history. Data are presented as absolute data and percentage, and also the means, standard deviation 95% CI. Pearson's 

Chi-square (2) test was used to check a statistical relationship between variables.  
Results. The average gestation period was 38.3 (±3.61) weeks. Preeclampsia was diagnosed in 3.2% (n=6) of the study 

participants. The average age of women with preeclampsia was 34.3 (±3.72) years. The study revealed a statistically 
significant relationship with age (p=0.015), nationality (p=0.046), the presence of chronic hypertension (p=0.001), presence 
of interval between pregnancy (p=0.034), a history of Dopegit intake (p=0.014), and the development of preeclampsia.  

Conclusion. In this study age, nationality, preeclampsia, gestational hypertension or eclampsia in history, the presence 
of interval between previous pregnancy, and a history of Dopegit intake were the risk factors for Semey city population. 
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Кіріспе. Жүктіліктің кез келген мерзімінде пайда болатын мультифакторлы және ұзақ жүретін процестердің бірі -  
преэклампсия мен эклампсия. 

Мақсаты. Преэклампсияның предикторын анықтау мақсатында зерттеуге Семей қаласының тұрғындары 
алынды. 

Материалдар мен әдістер. Бақылаушы когорттық зерттеу. Зерттеуге айқындалған акушерлік анамнезі бар 
әйелдер алынды. Көрсеткіштер абсолютті сандармен және пайызбен, сондай-ақ орташа және оның 95% сенімділік 
интервалымен және  стандартты ауытқумен көрсетілген. Гипотизадағы айнымалылар арасындағы статистикалық 

байланысын тексеру үшін Пирсонның Хи-квадрат критерий (2) қолданылды.  
Нәтижелері. Жүктіліктің орташа мерзімі 38,3 (±3,61) апта болды. Преэклампсия 3,2% (n=6) зерттеушілерде 

болса, олардың орташа 34,3 (±3,72)жасты құрады. Зерттеу барсында жас (p=0,015), ұлты (p=0,046), созылмалы 
артериялық гипертензия (p=0,001), жүктілік арасындағы интервал  (p=0,034), анамнезінде «Допегит» препаратын 
қолдану (p=0,014) және преэклампсияның дамуы арасындағы статистикалық маңыздылығы анықталынды. 

Қорытынды. Семей қаласының тұрғындарында перэклампсияның пайда болуына әсер ететін негізгі фактор 
болып жас ерекшелгі, ұлты, преклампсия, гестациялық артериялды гипертензия немесе анамнезінде эклампсияның 
болуы, соңғы жүктілік арасындағы интервал, анамнезінде допегит қолдануы  болды.  

Түйінді сөздер. Преэклампсия, жүктілік, қауіп-қатер, анамнез, артериялық гипертензия. 
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Введение 
Ежегодно от преэклампсии погибают 76 000 женщин 

и 500 000 детей. [44] Высокий уровень смертности 
наблюдается в развивающихся странах, где нет 
достаточного дородового и акушерского ухода. [39] При 
существующем обилии достоверной информации о 
преэклампсии, есть сложности определения патогенеза 
преэклампсии, это, прежде всего, связано с тем, что 
данная патология относится к генерализованному, 
мультифакториальному, длительному процессу. 
Преэклампсия может возникнуть во всех компонентах 
развивающейся репродуктивной системы «мать - 
плацентарное ложе матки – плацента - плод». [3]  

В настоящее время к факторам риска развития 
преэклампсии относятся: преэклампсия при 
предыдущей беременности, возраст, первая 
беременность, многоплодие, генетические факторы, 
социальные аспекты, профессиональные вредности, 

вредные привычки, неудовлетворительная 
экологическая обстановка, недостаточное и 
несбалансированное питание, осложненный акушерско-
гинекологический анамнез, воспалительные 
заболевания мочеполовой системы, патология 
сосудистой системы. [1, 4, 8, 9, 42].  

В некоторых исследованиях выявлено, что 
хронические воспаления мочеполовой системы, частые 
искусственные аборты способствовали развитию 
преэклампсии в 56,4 % случаев. [6]  

Также большому риску развитию преэклампсии 
подвержены женщины с урогенитальной инфекцией. [7] 
Было доказано, что риск развития преэклампсии более 
высок у женщин серонегативных до беременности в 
отношении вирусных инфекций. Риск развития 
гипертензивных состояний, индуцированных 
беременностью, значительно повышен в присутствии 
вирусов группы герпеса [10].  
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Для подростковой беременности, которая 
осложнилась преэклампсией, характерны наличие в 
анамнезе воспалительных заболеваний матки, 
придатков, инфекций, передаваемых половым путем, и 
отсутствие полноценного лечения. Пациентки с 
преэклампсией позднего репродуктивного периода 
перенесли до беременности 5-6 и более соматических и 
инфекционно-воспалительных заболеваний [9]. 
Установлено, что в среднем у каждой из погибших 
женщин имелось по 2–3 соматических заболеваний 
(сердечно-сосудистой, эндокринной и других систем), 
которые при жизни иногда не были выявлены. [8]. Риск 
развития преэклампсии может возникнуть практически у 
каждой беременной. Вероятность развития 
преэклампсии связана с количеством и сочетанием 
факторов риска развития этого синдромокомплекса у 
одной беременной. 

Основными клиническими признаками преэклампсии 
являются: связанная с беременностью повышение 
артериального давления выше 140/90 мм рт. ст, и 
протеинурия выше 300 мг / сутки после 20 недель 
беременности [53]. Преэклампсия и эклампсия 
представляют собой генерализованный и длительный 
процесс, который может развиться во все периоды 
беременности.  

Целью исследования было определение 
предикторов развития преэклампсии у жительниц 
г.Семей.  

Материалы и методы 
В обсервационном когортном исследовании приняли 

участие беременные женщины, с отягощённым 
акушерским анамнезом, которые находились под 
наблюдением в первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) и «Перинатальном Центре г.Семей в период с 
2018 по 2019 годы. Критерии включения: добровольное 
согласие на участие в исследовании, проживание в 
городе Семей, отягощённый акушерский анамнез, 
преэклампсия при предыдущей беременности, возраст 
старше 40 лет, первая беременность, многоплодная 
беременность, семейный анамнез, воспалительные 
заболевания мочеполовой системы, экстрагенитальная 
патология. Критерии исключения: отказ от участия в 
исследовании, проживание в другом регионе, 
нормальное протекание беременности, отсутствие 
экстрагенитальной патологии, отсутствие отягощённого 
акушерского анамнеза, психические расстройства. 

Расчет выборки проводился с помощью программы 
Epi Info 3.5.4. Выборка была сформирована методом 
генерации случайных чисел, были отобраны 188 
беременных женщин, давшие добровольное согласие 
на участие в исследовании и находящихся под 
наблюдением в медицинских учреждениях г.Семей. 
Было получено согласие на проведение исследования и 
дальнейшую публикацию результатов от руководства 
КГКП «Перинатальный Центр г.Семей», КГП на ПХВ 
«Поликлиника №1»; «Поликлиника №2»; «Поликлиника 
№3» города Семей. 

В протокол исследования были включены все 
факторы риска развития преэклампсии, согласно 
международным данным. Результаты представлены 
абсолютными числами и процентами, а также средним 
и его 95% доверительным интервалом и стандартным 

отклонением. Для проверки гипотезы о наличии 
статистической взаимосвязи между переменными 

использовался критерий Хи-квадрат Пирсона (2). 
Перед началом исследования получено одобрение 
этического комитета (Протокол №3, от 30.10.2018 ГМУ 
г.Семей). Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью статистического пакета 
программы SPSS (Версия 20.0 для Windows). 

Результаты 
Средний возраст  женщин был 28,8 (95%ДИ:27,9-

29,7) лет СО=5,93. Самой молодой участнице 
исследования было 17 лет, самой старшей 42 года. На 
рисунке 1 представлено распределение участниц 
исследования по возрастным группам.  
 

 
Рисунок 1. Распределение участниц  

исследования по возрастным группам. 
(Figure 1. Distribution of participants by age group). 

 
Как видно из рисунка 1, большую часть участниц 

исследования составили женщины возрастной группы 
20-29 лет 54,3% (n=102), женщины возрастной группы 
30-39 лет составили 37,2% (n=70), женщины 40 лет и 
старше составили 5,3% (n=10), женщины до 19 лет 
составили 3,2% (n=6). 

По национальному составу 75,5% (n=142) были 
казашки, 10,6% (n=20) были русские, представительницы 
другой национальности составили 13,8% (n=26) человек. 
У 17,0% (n=32) участниц исследования в анамнезе была 
диагностирована преэклампсия, гестационная 
артериальная гипертензия либо эклампсия. При этом у 
22,3% (n=42) женщин были родственницы первой линии 
(мать, бабушка, родная сестра) с гипертензией во время 
беременности (преэклампсия, гестационная 
артериальная гипертензия или эклампсия в анамнезе).  

Среди участниц исследования у 10,6% (n=20) в 
анамнезе были хронические заболевания сердечно-
сосудистой системы с нарушением кровообращения, 
также 10,6% (n=20) отметили в анамнезе болезни почек, 
в особенности, сопровождающиеся артериальной 
гипертензией (хронический пиелонефрит, 
гломерулонефрит, поликистоз почек). Сахарный диабет 
был диагностирован у 2,1% (n=4) участниц исследования. 
Среди участниц исследования 7,4% (n=14) человек 
принимали когда-либо «Допегит» (Будапешт, Венгрия). 
Для 34,0% (n=64) женщин данная беременность была 
первой, у 47,9% (n=90) женщин был интервал между 
предыдущей беременностью, у 18,1% (n=34) женщин 
интервала между предыдущей и настоящей 
беременностью не было. Многоплодная беременность 
была у 1,1% (n=2) участниц исследования. Резус 
конфликт был диагностирован у 5,3% (n=10) человек. В 
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послеродовом периоде у 67,0% (n=126) человек была 
диагностирована железодефицитная анемия (ЖДА).  

Средний срок беременности был равен 38,3 
(95%ДИ:37,8-38,8) неделям СО=3,61. Минимальный 
срок беременности был 16 недель, максимальный срок 
41 неделя. Чуть больше половины участниц 51,1% 
(n=96) исследования имели осложнения во время 
родов, в послеродовом периоде. Преэклампсия была 

диагностирована у 3,2% (n=6) участниц исследования. 
Средний возраст женщин с преэклампсией был 34,3 
(95%ДИ:30,4-38,2) лет СО=3,72, самой молодой 
роженицы с преэклампсией было 31 год, самой старшей 
39 лет.  

В таблице 1 представлены данные о связи 
факторов риска и развития преэклампсии у участниц 
нашего исследования. 

 

Таблица 1.  
Факторы риска развития преэклампсии у участниц исследования. 
(Risk factors of preeclampsia for study participants). 

Переменные  Значение 

Возраст  2=8,367, df=2, p=0,015 

Национальность  2=6,167, df=2, p=0,046 

Преклампсия, гестационная артериальная гипертензия либо 
эклампсия в анамнезе 

2=10,82, df=1, p=0,001 

Родственницы первой линии с гипертензией во время беременности 2=0,432, df=1, p=0,511 

Хронические заболевания сердечно-сосудистой системы  2=0,738, df=1, p=0,390 

Болезни почек в анамнезе  2=0,738, df=1, p=0,390 

Сахарный диабет 2=0,135, df=1, p=0,714 

Принимали допегита в анамнезе 2=6,026, df=1, p=0,014 

Первая  беременность 2=3,225, df=1, p=0,073 

Наличие интервала между предыдущей беременностью 2=6,749, df=2, p=0,034 

Многоплодная беременность 2=0,067, df=1, p=0,796 

Резус конфликт 2=0,348, df=1, p=0,555 
 

Обсуждение результатов 
Преэклампсия как одна из самых опасных 

осложнений в акушерской практике сопровождается 
высокой материнской и перинатальной смертностью. 
Материнская смертность от преэклампсии колеблется 
от 2 до 14% без учета таких сопутствующих 
осложнений, как массивная кровопотеря, шок, отек 
легких, острая почечная и печеночная недостаточность. 
[17]. По некоторым источникам к группе высокого риска 
по развитию преэклампсии относятся нерожавшие 
женщины, беременные старшего возраста, наличие 
гипертензии и сахарного диабета в анамнезе. [19]  

В последние десятилетия в связи с широким спектром 
социальных и культурных детерминант резко изменился 
возраст матери при рождении ребенка. Например, в 
Италии средний возраст рожениц вырос с 25,2 лет в 1981 
году до 31,7 в 2015 году. [37]. Такая же тенденция 
наблюдается во многих развитых странах мира, таких как 
США или Китай. [29, 46, 50] При этом наблюдается 
параллельное снижение рождаемости в юном возрасте, 
так уровень рождаемости среди подростков в США с 1991 
года снизился на 61% [29]. Обе эти возрастные группы 
подвержены риску развития осложнений во время 
беременности и родов. Матери-подростки имеют более 
высокий риск преждевременных родов, низкий вес ребенка 
при рождении, низкий балл ребенка по шкале Апгар и 
послеродовую смертность. [27]. Обусловлена ли эта связь 
с биологической незрелостью, социально-экономическими, 
поведенческими  факторами или отсутствием доступа к 
высококачественному дородовому уходу, по-прежнему 
остается предметом многочисленных дискуссий. [23,38,41]  

С другой стороны, позднее деторождение влечет за 
собой повышенный риск материнских и акушерских 
осложнений. Забота о «возрастной первородящей» 
была впервые опубликована в 1950 году. [52] С тех пор 

проведено множество исследований о влиянии 
возраста на результаты родов. В большинстве 
исследований сообщается о связи между старшим 
материнским возрастом и преждевременными родами, 
низким весом ребенка при рождении, перинатальной 
смертью и кесаревым сечением. [16, 26, 31, 32, 34, 36]  
Однако есть исследования, которые не выявили 
неблагоприятные исходы у беременных старших 
возрастных групп. [33, 35, 46, 51]. А появляющаяся 
третья категория исследований даже демонстрирует 
положительные результаты, примером чего является 
недавнее ретроспективное исследование в Китае, 
которое показало более низкий риск неблагоприятных 
исходов женщин старших возрастных групп.[46] 
Влияние предполагаемых социальных и экономических 
преимуществ беременных женщин старшего возраста, 
перевешивающих биологическую уязвимость, которое 
отстаивают некоторые ученые, все еще нуждается в 
окончательном доказательстве. Однако следует 
отметить, что, хотя младенцы, рожденные от матерей 
старше 40 лет, чаще всего нуждаются в интенсивной 
неонатальной помощи, эти беременности, как правило, 
связаны с улучшением результатов перинатальной 
помощи с течением времени.[20, 22] 

Одной из задач нашего исследования было 
изучение влияния возраста на развитие преэклампсии. 
Нами была выявлена статистически значимая 
взаимосвязь между возрастом и развитием 

преэклампсии (2=8,367, df=2, p=0,015). 
Заболеваемость преэклампсией во всем мире 

варьирует в разных пределах в зависимости от 
изучаемой популяции. Она также отличается между 
различными этническими группами, от одной страны к 
другой и даже от одного региона к другому в пределах 
одной и той же страны. [15] Например, во Франции 
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частота преэклампсии у нерожавших женщин 
регистрировалась в 1-3%, у женщин с многоплодной 
беременностью частота варьировала от 0,5 до 1,5%. 
[28]. В Испании частота составляла от 1 до 2%. [25] В 
англосаксонских странах заболеваемость колеблется от 
3 до 7% у первородящих и от 1 до 3% у женщин с 
многоплодной беременностью. В Африке 
распространенность преэклампсии составляла около 
25%  [30].  Частота преэклампсии в Африке к югу от 
Сахары составила 44%. [18] Согласно данным нашего 
исследования, существует статистически значимая 
взаимосвязь между национальностью и развитием 

преэклампсии. (2=6,167, df=2, p=0,046) 
Важным фактором риска развития преэклампсии 

является наличие в анамнезе артериальной 
гипертензии. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), в структуре материнской 
смертности доля гипертензивного синдрома составляет 
20-30%, ежегодно во всем мире более 50 тыс. женщин 
погибают в период беременности из-за осложнений, 
связанных с артериальной гипертензией у матери [2, 5, 
24]. Артериальная гипертензия во время беременности 
классифицируется на четыре категории: гестационная 
гипертензия, преэклампсия-эклампсия, хроническая 
гипертензия, преэлампсия развитая вследствие 
имеющейся артериальной гипертензии. [14] 
Диагностика артериальной гипертензии во время 
беременности в целом зависит от гестационного 
возраста. При этом отличить преэклампсию от других 
причин артериальной гипертензии может быть сложной 
задачей, но это очень важно для здоровья ребенка и 
материнских исходов. [13] 

Как уже говорилось выше, преэклампсия ставится 
на основе артериальной гипертензии выше 140/90 мм 
рт ст, протеинурии больше 0,3 г., или органной 
дисфункции, определяемой снижением количества 
тромбоцитов менее 100 000 мм3, повышением уровня 
креатинина более 1,1 мг/дл, застойной сердечной 
недостаточностью, трансаминита или неврологической 
симптоматики. [13]  

Иммунологические и генетические факторы, 
приводящие к системной эндотелиальной дисфункции, 
нарушению кровообращения, могут привести к 
гипоперфузии, гипоксемии и ишемии плаценты. 
Поздняя преэклампсия (распространенность 5%) 
наступает через 48 часов после родов. Ранняя 
преэклампсия, которая развивается в сроке до 34 
недель беременности, имеет тенденцию к более 
тяжелому течению. Основная терапия – это срочное 
родоразрешение, однако в отдельных случаях может 
быть применено консервативное лечение, особенно 
если это состояние возникает на ранних сроках 
беременности (тем самым обеспечивается 
максимальное время для созревания плода).  

Пациентам с легкой и умеренной артериальной 
гипертензией, с систолическим артериальным 
давлением (АД) от 140 до 150 мм рт.ст. и 
диастолическим АД от 90 до 100 мм рт. ст., назначают 
пероральные гипотензивные препараты. Мета-анализ 
показал, что гипотензивная терапия снижает частоту 
развития тяжелой артериальной гипертензии на 50%. 
При этом не выявлено разницы в показателях отслойки 

плаценты, задержки внутриутробного развития, 
преэклампсии или недоношенности.[11, 40, 43]  

Острая тяжелая артериальная гипертензия 
диагностируется при повышении систолического АД 
выше 160 и диастолического АД выше 100 мм рт.ст. В 
этой ситуации терапия предусматривает внутривенное 
введение лекарственных средств и достижение 
целевых цифр АД от 140/90 до 155/105 мм рт.ст. 
Обычно назначают такие гипотензивные препараты как 
лабеталол, гидралазин и нифедипин. Если целевые 
цифры АД не достигнуты, назначают нитропруссид, но в 
крайнем случае, из-за риска отравления плода 
цианидом. Пациенты с артериальной гипертензией 
должны находиться под постоянным наблюдением и 
еженедельно проходить лабораторные исследования, 
включая анализ мочи, развернутый анализ крови, 
уровень креатинина и функцию печени. [21]  

Хроническая артериальная гипертензия 
диагностируется при артериальном давлении выше 140/90 
мм рт.ст., которая была зарегистрирована до 
беременности и до 20 недельного гестационного срока. 
Частота этого расстройства выше у женщин старшего 
возраста и беременных страдающих ожирением. [48] 
Хроническая гипертензия увеличивает риск развития 
преэклампсии, отслойки плаценты, недоношенности, 
задержки внутриутробного развития и врожденных пороков 
сердца у плода.[45, 47, 49] Тяжелая хроническая 
гипертензия может привести к инсульту, сердечной 
недостаточности, острой почечной недостаточности, 
гипертонической энцефалопатии. Пациентки из группы 
риска должны быть обследованы до наступления 
беременности, и все тератогенные препараты, такие как 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), 
должны быть заменены до зачатия. [12] Метилдопа, 
диуретики, лабеталол, блокаторы кальциевых каналов и 
гидралазин считаются безопасными гипотензивными 
препаратами при беременности. [21] 

Установление диагноза преэклампсии, вследствие 
хронической артериальной гипертензии, может быть 
затруднено. Это состояние следует заподозрить у 
женщин, у которых наблюдается внезапное повышение 
АД и протеинурия, или у которых развивается 
трансаминит или тромбоцитопения. 

Наше исследование подтвердило многие 
литературные данные [18,19,24,42,45] о существовании 
связи между наличием хронической артериальной 
гипертензии и развитием преэклампсии. Была выявлена 
статистически значимая взаимосвязь между наличием 
хронической артериальной гипертензии и развитием 

преэклампсии (2=10,82, df=1, p=0,001) 
Американский колледж акушеров и гинекологов 

отметил, что одним из факторов риска развития 
преэклампсии является наличие интервала между 
предыдущей беременностью 10 и более лет. [13,14] 
Возможно, в данной ситуации конфаундером является 
возраст при повторной беременности. Для участниц 
нашего исследования наличие интервала между 
предыдущей беременностью стало одним из факторов 
риска развития преэклампсии. Нами установлена 
статистически значимая взаимосвязь между интервалом 

беременности и развитием преэклампсии (2=6,749, df=2, 
p=0,034). 
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Метилдопа относится к классу B по уровню 
доказательности в отношении лечения артериальной 
гипертензии при беременности. «Допегит» (Будапешт, 
Венгрия) является патентованным международным 
названием препараты метилдопы. Согласно данным 
нашего исследования прием «Допегита» (Будапешт, 
Венгрия) в анамнезе является статистически значимым 

фактором риска развития преэклампсии (2=6,026, df=1, 
p=0,014). Возможно, это является косвенным 
подтверждением наличия преэклампсии, гестационной 
артериальной гипертензии либо эклампсия в анамнезе. 

У участниц нашего исследования не было выявлено 
статистически значимой взаимосвязи между такими 
предикторами развития преэклампсии как семейный 

анамнез (2=0,432, df=1, p=0,511), хронические 

заболевания сердечно-сосудистой системы (2=0,738, 

df=1, p=0,390), болезни почек в анамнезе (2=0,738, 

df=1, p=0,390), сахарный диабет (2=0,135, df=1, 

p=0,714), первая беременность (2=3,225, df=1, 

p=0,073), многоплодная беременность (2=0,067, df=1, 

p=0,796), резус конфликт (2=0,348, df=1, p=0,555). 
Наше исследование имеет некоторые ограничения, 

которые необходимо учитывать при интерпретации 
результатов. Исследование охватывает только город 
Семей, поэтому экстраполировать данные на 
генеральную совокупность надо с большой 
осторожностью. В протоколе исследования были 
учтены все факторы риска, изученные во многих 
исследованиях, однако из-за отсутствия некоторых 
данных в картах наблюдения беременных, эти 
переменные не вошли в статистический анализ. За 
период наблюдения такой значимый фактор как 
протеинурия во время беременности не была выявлена 
ни у одной из участниц исследования. Но, несмотря на 
данные ограничения, наше исследование имеет 
достоинства. Это когортное обсервационное 
исследование, при котором, проводилось наблюдение 
за течением беременности женщин из группы риска с 
момента взятия на диспансерное наблюдение до 
родоразрешения, с учетом исхода родов. 

Выводы 
К факторам риска развития преэклампсии 

относятся: возраст, первая беременность, 
многоплодная беременность, отягащенный акушерско-
гинекологический анамнез, воспалительные 
заболевания мочеполовой системы, ожирение, 
прегестационный сахарный диабет, хроническая 
гипертензия в анамнезе и семейный анамнез 
преэклампсии. Для жительниц г.Семей основными 
факторами риска развития преэклампсии стали возраст, 
национальность, преэклампсия, гестационная 
артериальная гипертензия либо эклампсия в анамнезе, 
наличие интервала между предыдущей беременностью, 
прием «Допегита» в анамнезе.  
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