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ОЦЕНКА ИНФОРМАТИВНОСТИ 
АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ И РЯДА 
ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ ДЛЯ ПРЕДИКЦИИ 
ПРЕЭКЛАМПСИИ

Цель исследования – оценить эффективность анализа антропометрических параметров пациенток, общей прибавки 
веса и наличия отечного синдрома как предикторов преэклампсии.
Материал и методы. Проведено ретроспективное сравнительное рандомизированное исследование. В I группу ото-
браны 34 пациентки с реализовавшейся преэклампсией, во II группу отобраны 66 пациенток, беременность, роды и 
послеродовый период гипертензивными расстройствами не осложнился. Были проанализированы антропометриче-
ские данные пациенток в 12-14 недель гестации, а также наличие отечного синдрома в 30 недель и общая прибавка 
веса в этом сроке.
Результаты. У пациенток с поздней преэклампсией индекс массы тела (ИМТ) приближен к верхней границе нормы. 
У пациенток с ранней преэклампсией отмечено сочетание отечного синдрома с низкой прибавкой веса.
Заключение. На этапе прегравидарной подготовки требуется приводить параметры ИМТ к среднедоспустимым. 
Отечный синдром следует рассматривать как предиктор преэклампсии. Сочетание отечного синдрома и низкой при-
бавки веса необходимо расценивать как предиктор преэкампсии.
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ESTIMATION OF INFORMATIVE VALUE OF ANTHROPOMETRIC PARAMETERS AND PREGNANCY 
COMPLICATIONS TO PREDICT PREECLAMPSIA

The aim of the research – the aim of the study was to evaluate the effectiveness of the analysis of the anthropometric 
parameters of patients, overall weight gain and edematous syndrome as predictors of preeclampsia.
Materials and methods. We conducted a randomized retrospective study. Group I included 34 patients with preeclampsia, 
group II included 66 patients, pregnancy, childbirth and the postpartum period were not complicated by hypertensive disorders. 
We analyzed the anthropometric parameters of patients at 12-14  weeks of gestation, as well as edematous syndrome at 
30 weeks and overall weight gain in this period.
Results. In the group of patients with late preeclampsia, BMI is close to the upper limit of normal. In the group of patients 
with early preeclampsia, a combination of edematous syndrome with low weight gain was noted.
Conclusion. We recommend that at the stage of preconception preparation it is required to bring the BMI parameters to the 
average acceptable ones. The edematous syndrome should be considered as a predictor of preeclampsia. The combination of 
edematous syndrome and low weight gain should be regarded as a predictor of preeclampsia.
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По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, гипертензивные расстройства при бере-

менности, а в частности преэклампсия и эклампсия, 
являются одними из самых частых причин материн-
ской смертности наряду с послеродовыми кровотече-
ниями, послеродовыми инфекционными осложнени-
ями, а также осложнениями в родах [1-3]. Гипертен-
зивные расстройства при беременности отмечаются 
в среднем у 5-10 % женщин, собственно же преэ-
клампсия встречается с частотой от 3 % до 5 % [4, 
5]. Обеспокоенность акушерского сообщества данной 

проблемой вызвана высокой социально-экономиче-
ской значимостью нозологии, которая объясняется 
ее повсеместной распространенностью и высоким 
числом осложнений [6, 7]. Согласно актуальному 
практическому руководству FIGO, посвященному 
преэклампсии, во всем мире от этого заболевания 
ежегодно умирают 76000 женщин и 500000 младен-
цев. Также следует отметить, что население в стра-
нах с низким уровнем ресурсов подвержено более 
высокому риску развития преэклампсии в сравнении 
с более развитыми странами [8].
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Ни одна нозологическая форма в современном 
акушерстве не претерпела за свою историю столь 
частых терминологических изменений, как преэ-
клампсия: токсинемия, поздний токсикоз, ОПГ- 
гестоз, гестоз и др. В России применяется статисти-
ческая классификация по МКБ 10-го пересмотра, 
использующая термин «преэклампсия». Преэ-
клампсия – осложнение беременности, родов и 
послеродового периода, характеризующееся повы-
шением после 20-й недели беременности 
САД > 140 мм рт. ст. и/или ДАД > 90 мм рт. ст. 
независимо от уровня АД в анамнезе в сочетании с 
протеинурией или хотя бы одним другим параме-
тром, свидетельствующем о присоединении полиор-
ганной недостаточности [9]. До недавнего времени 
отеки также входили в диагностический комплекс 
преэклампсии, однако, согласно ныне существую-
щим клиническим протоколам, были исключены.

С клинической же точки зрения дифференциру-
ют раннюю преэклампсию (с дебютом до 34 недель 
беременности), ассоциированную с более высокой 
материнской и перинатальной заболеваемостью и 
смертностью, и позднюю ПЭ (с дебютом после 
34 недель беременности), которая, однако, встреча-
ется значительно чаще, порядка 88  % от общего 
числа пациенток [10-12].

Именно учитывая число неблагоприятных пери-
натальных исходов при данном заболевании, остро 
встает вопрос возможной предикции преэклампсии.

Цель исследования – определить эффектив-
ность оценки антропометрических параметров паци-
енток, общей прибавки веса и наличия отечного 
синдрома как предикторов преэклампсии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное сравнительное ран-
домизированное исследование. В I  группу были 
отнесены 34  пациентки с реализовавшейся преэ-
клампсией, во II группу – 66 пациенток, беремен-
ность, роды и послеродовый период которых гипер-
тензивными расстройствами не осложнились. 
Критерии включения пациенток в I группу: тяжелая 
преэклампсия, осложнившая течение беременности 
и родов. Критерии исключения: тяжелая соматиче-
ская патология (онкологические заболевания, орга-
нические патологии головного мозга, ревматические 
заболевания), генетические аномалии плода, выяв-
ленные в период проведения 1-го перинатального 
скрининга, многоплодная беременность, а также 
отказ пациентки от включения в исследование. Во 
II группу включены пациентки с одноплодной бере-
менностью, беременность которых преэклампсией не 
осложнилась. Внутри I-й группы выделены 2 под-
группы: Iа – пациентки с реализовавшейся ранней 
преэклампсией (до 34 недель гестации) – 10 чело-
век, Iб – пациентки с поздней преэклампсией – 
24 человека.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием методов вариационной статистики, пакета 
программы Statistica 8.0. Проверку на нормальность 

распределения фактических данных выполняли с 
помощью критерия Шапиро-Вилка. При нормально-
сти распределения признака оценку значимости 
различий проводили с использованием t-критерия 
Стьюдента, достоверными считали различия при 
уровне значимости p < 0,05. Для описания групп 
использованы медиана и межквартильный интервал 
(интервал между 25-м и 75-м процентилями).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст женщин, принявших участие в 
исследовании, составил в Iа группе 33,89 ± 0,91 лет 
(р = 1,000, здесь и далее приведены значения уров-
ня значимости в сравнении с группой II)., в Iб 
группе 36,63 ± 0,85 лет (р = 0,00055), во II группе 
32,05  ± 0,65  лет. Социальный статус женщин не 
имел достоверных отличий, все пациентки находи-
лись на коммерческом ведении беременности в 
структуре госпиталей «Мать и Дитя», и проживали 
в крупных городах.

В группе Iа среднее число беременностей соста-
вило 1,77  ± 0,16 (р  = 0,535), в Iб – 2,58  ± 
0,21 (р = 1,0), во II  группе – 2,46 ± 0,17. Нами 
также был проанализирован факт использования 
вспомогательных репродуктивных технологий. В Iа 
группе 5 человек (50 %), в Iб – 9 человек (36 %), 
во II группе – 8 человек (12,12 %).

На первом этапе мы оценили рост и вес пациен-
ток.

В группе Iа средние значения веса составили 
62,47 ± 3,03  кг (р = 1,0), в группе Iб – 65,28 ± 
2,26  кг (0,0839), в группе II – 59,7  ± 1,20  кг. 
Описательные статистические данные по весу пред-
ставлены на рисунке 1.

По ростовым показателям в Iа группе среднее 
значение составило 167 ± 1,26  см (р = 0,7179), в 
группе Iб – 167 ± 1,14 см (р = 0,5220), во II груп-
пе – 165 ± 0,66 см. Описательные статистические 
данные по росту представлены на рисунке 2.

Также был проанализирован параметр индекса 
массы тела (ИМТ), который рассчитывался как 
отношение массы тела к квадрату роста пациентки. 
ИМТ оценивался во время проведения скрининга в 
11-14 недель беременности. Для группы Iа среднее 
значение составило 23,01 ± 1,33 кг/м² (р = 1,0), в 
группе Iб – 24,01  ± 0,84  кг/м² (р  = 0,149), во 
II группе – 22,03 ± 0,45 кг/м². Следует отметить, 
что у пациенток с поздней преэклампсией средний 
уровень ИМТ приближен к верхней допустимой 
популяционной границе. Описательные статистиче-
ские данные ИМТ представлены на рисунке 3.

Очевидным становится факт, что не только нару-
шение жирового обмена является важным и обще-
признанным модифицируемым фактором риска пре-
эклампсии, но и высокие нормальные показатели 
ИМТ должны подвергаться коррекции на этапе 
проведения прегравидарной подготовки [13, 14].

Мы оценили параметр общей прибавки веса до 
срока гестации 30 недель. Средняя прибавка в весе 
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в Iа группе составила 7  ± 0,77  кг 
(0,0013), в группе Iб – 10,88 ± 0,55 кг 
(0,951), в группе II – 12,12 ± 0,58 кг. 
Статистически достоверным является 
меньшая прибавка в весе у беременных 
в группе ранней преэклампсии. Описа-
тельные статистические данные по об-
щей прибавке веса представлены на ри-
сунке 4.

Мы также оценили реализовавшийся 
отечный синдром как один из возмож-
ных предикторов преэклампсии. Как бы-
ло описано выше, данный параметр, 
включенный в триаду Цангемейстера, ис-
ключен из диагностических критериев 
преэклампсии, однако мы посчитали не-
обходимым оценить его прогностическую 
значимость. Наличие отеков фиксирова-
лось акушером-гинекологом исходя из 
данных физикального обследования на 
приеме. Следует отметить, что ряд иссле-
дователей склонны характеризовать дан-
ный параметр как физиологический при 
беременности, именно потому мы оцени-
вали отеки в 30  недель беременности, 
когда при нормальном течении беремен-
ности они не должны еще отмечаться. 
Результаты представлены в таблице.

По нашим данным, в группах паци-
енток с реализовавшейся преэклампсией 
отмечены куда более высокие доли жен-
щин с задержкой жидкости, чем в груп-
пе здоровых, что согласуется с данными 
мировых исследований [15]. Мы полага-
ем, что наличие отеков в 30 недель геста-
ции является достаточно объективным 
фактором риска последующей преэ-
клампсии, так как косвенно отражает 
адекватность функционирования почек, 
а также требует отнесения пациенток с 
отечным синдромом к группе высокого 
риска гипертензивных осложнений.

Особого внимания заслуживает 
отсутствие корреляции между отечным 
синдромом и общей прибавкой веса. 
Согласно нашим данным, наиболее гроз-
ным симптомом является именно низкая 
прибавка веса, ассоциированная с отека-
ми. Данную группу пациенток следует 
относить к высокой группе риска по 
реализации преэклампсии.

Рисунок 1
Медиана и межквартильный интервал по параметру «Вес»

Figure 1
Median and interquartile interval for the “Weight” parameter

Рисунок 2
Медиана и межквартильный интервал по параметру «Рост»

Figure 2
Median and interquartile interval for the “Growth” parameter

Таблица
Частота верификации отечного синдрома в исследуемых группах

Table
The frequency of verification of edematous syndrome in the study groups

Параметр Группа 1а 

n = 10

Группа 1б 

n = 24

Группа 2 

n = 66

Отеки в 30 недель гестации
абс. 7 14 6

% 70 58,33 9,09
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ВЫВОДЫ:

1.	Необходимо тщательно подходить к прегра-
видарной подготовке пациенток и приводить пара-
метры ИМТ к средненормативным.

2.	На сроке гестации 30 недель фиксация отеч-
ного синдрома является предиктором преэкламп- 
сии.

3.	Изолированная оценка общей прибавки в весе 
имеет небольшое клиническое значение, однако 

сочетание низкой прибавки в весе с отечным син-
дромом, реализовавшимся в 30 недель, можно рас-
сматривать как предиктор преэклампсии.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с 
публикацией настоящей статьи.

Рисунок 3
Медиана и межквартильный интервал 

по параметру «Индекс массы тела – ИМТ»
Figure 3

Median and interquartile interval for the 
parameter “Body mass index – BMI”

Рисунок 4
Медиана и межквартильный интервал по 
параметру «Общая прибавка веса – ОПВ»

Figure 4
Median and interquartile interval for the 

parameter “Total weight gain – TWG”
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