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Введение. Преэклампсия - это осложнение беременности, затрагивающее как мать, так и 

плод. Хотя не существует доказанного эффективного метода профилактики преэклампсии, 

однако раннее выявление риска преэклампсии и последующие мониторинг, лекарственное и 

нелекарственное воздействие на группу риска могут снизить вероятность развития 

преэклампсии и улучшить ее исходы. Очень мало известно об экономической эффективности 

тестирования на раннее выявление группы риска преэклампсии и профилактики 

преэклампсии, главным образом потому, что нет полностью изученных профилактики и 

лечения.  

Цель данного исследования - провести всесторонний обзор существующих данных об 

экономической эффективности скрининга для выявления групп риска преэклампсии и 

последующих профилактических мероприятий в их отношении, а также провести 

собственный клинико-экономический анализ эффективности считающихся актуальными на 

сегодняшний день мер. 

Материалы и методы. Изучены современные исследования, рассматривающие 

клиническую и экономическую эффективность профилактики преэклампсии, ее исходы. 

Систематический обзор проведен согласно руководству PRISMA и с использованием 

определенных критериев PICO(S). Собственное клинико-экономическое исследование 

проведено с использованием определения стоимости бремени болезни, построения модели 

Маркова и использования метода оценки бремени болезни и «затраты – эффективность». 

Результаты. Анализ проведенных клинико-экономических исследований выделения групп 

риска преэклампсии и профилактического воздействия на них показал эффективность такого 

подхода. Собственные данные, полученные в результате клинико-экономического 

исследования, это подтверждают: выявление групп риска преэклампсии и проведение 

профилактических мероприятий в ней позволяют снизить заболеваемость ПЭ в 2,5 раза (или 

на 9000 случаев в год), сохранить 17 материнских жизней и 1175 жизней детей в год и 

сэкономить для государства около 270 млрд рублей. 

Обсуждение. Изученные литературные источники вместе с данными собственного 

исследования подтверждают клинико-экономическую эффективность профилактики 

преэклампсии. 

Заключение. Существующая в России методика выявления группы риска развития 

преэклампсии на основании данных анамнеза, измерения АД, исследования маточных 

артерий, определения плацентарного фактора роста  позволяет сохранять более 1000 жизней 

ежегодно и является экономически оправданной. 

 

Ключевые слова: общественное здоровье, преэклампсия, гипертензивные расстройства во 

время беременности, клинико-экономический анализ, затраты эффективность, бремя 
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Introduction. Preeclampsia is a pregnancy complication affecting both the mother and the fetus. 

Although there is no proven effective method of preventing preeclampsia, however, early detection 

of the risk of preeclampsia and subsequent monitoring, pharmacological and non-pharmacological 

treatment of the risk group can reduce the likelihood of developing preeclampsia and improve its 

outcomes. Very little is known about the cost-effectiveness of early detection of preeclampsia risk 

groups tests, mainly because there is no clear treatment and prevention plan. 

The purpose of this study is to conduct a comprehensive review of existing data on the cost-

effectiveness of screening to identify risk groups and prevent preeclampsia and to conduct our own 

clinical and economic analysis of the effectiveness of the recently actual measures taken. 

Material and methods. Modern trials examining the clinical and cost-effectiveness efficiency of 

preeclampsia prevention and its outcomes have been studied. The systematic review was conducted 

according to the PRISMA guidelines and using certain PICO(S) criteria. Our own clinical and 

economic research was conducted using the determination of the cost of the disease burden, the 

construction of the Markov model and the use of the cost–effectiveness method. 

Results. An analysis of the conducted clinical and economic studies of the identification of 

preeclampsia risk groups and preventive effects on them has shown the effectiveness of this 

approach. Our own data obtained as a result of a cost-effectiveness study confirm this: identifying 

preeclampsia risk groups and carrying out preventive measures in it can reduce the incidence of PE 

by 2.5 times (or by 9,000 cases per year), save 17 maternal lives and 1,175 children's lives per year 

and spare about 270 billion rubles for the state. 

Discussion. The other analyzed metanalysis and own conducted trial approve that the prophylaxis 

of preeclampsia is cost-effective. 

Conclusion. The existing methodology in Russia for identifying the risk group for developing 

preeclampsia based on anamnesis, blood pressure measurement, uterine artery ultrasonographic 

examination, and results of placental growth factor analysis allows saving more than 1,000 lives 

annually and is economically justified. 

Keywords: public health, preeclampsia, hypertensive disorders of pregnant women, cost-

effectiveness analysis, clinical and economic analysis, burden of the disease, risk factors, 

prophylaxis, screening, early diagnostics, early detection, obstetrics and gynecology, low-dose  

aspirin 

 

Введение. Расходы на здравоохранение составляют значительную (однако все еще 

недостаточную в нашей стране) долю от ВВП.  Сохранение трудового потенциала, 

являющееся целью инвестирования в здоровье населения, остается одной из наиболее 

приоритетных задач [1]. К сожалению, проблемы российского здравоохранения существуют 

не только вследствие нехватки финансовых средств, но и зачастую за счет нерационального 
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их использования и общего несовершенства организации лечебно-диагностического 

процесса [2,3]. 

Перераспределение средств в структуре расходов на оказание медицинской помощи, 

выявление эффективных скрининговых методов, позволяющих на ранних этапах выявить 

риски серьезных заболеваний,  их имплементация в практику с целью снижения дальнейшей 

заболеваемости на основании полученной в результате исследований информации -  вот то, 

что позволит рационализировать подходы к лечению и профилактике, способствуя, в 

конечном итоге, не только к снижению заболеваемости и смертности, но и экономии 

бюджетных средств.  Расходы на лекарственные препараты остаются одной из существенных 

статей расходов на здравоохранение. Лекарственное обеспечение часто играет одну из 

ведущих ролей при формировании бюджетов здравоохранения различных уровней – от ЛПУ 

до федерального. Однако зачастую отказ от профилактики и лечения или замена препаратов 

на более дешевые, но менее эффективные, а также экономия на скрининговых и 

диагностических процедурах может привести в будущем к увеличению затрат, связанных с 

возникшими осложнениями и прогрессированием заболевания [4].   

В этой связи для определения экономической целесообразности применения тех или 

иных медицинских технологий используются методы клинико-экономического (КЭ) анализа. 

Данная статья посвящена КЭ анализу преэклампсии (ПЭ). 

Цель – проанализировать литературные данные и данные собственного исследования 

эффективности профилактики преэклампсии  

Материалы и методы. Для получения результатов исследований КЭ анализа а также 

данных о частоте возможных исходов, скрининге, лечении и профилактике и прогнозе 

развития ПЭ выполнен анализ релевантных исследований, опубликованных в различных 

печатных изданиях и таких электронных базах как PubMed/MEDLINE, CochraneLibrary, 

Scopus, e-Library, UpToDate, CyberLeninka. 

Каждый текст (на английском и русском языках) рассматривался независимо от языка, 

на котором он опубликован. С целью создания научного обзора публикации рассматривались 

в хронологической последовательности даты их издания. Отбор осуществлялся путем 

изучения названий, краткого содержания и полнотекстовых статей. Для выявления, отбора и 

критической оценки соответствующих исследований использовался систематический метод. 

Систематический обзор проведен согласно руководству PRISMA и с использованием 

определенных критериев PICO(S).  
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Для включения публикации в обзор рассматривались следующие критерии: статья 

должна содержать информацию о результатах законченных исследований по эффективности 

анализа факторов риска ПЭ, ее лечению и исходам, результатам КЭ анализа, иметь 

полнотекстовую версию. В качестве источника цен использовались текущие цены на 

препараты с сайта apteka.ru и прейскурант ФГБУ НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова Минздрава 

России от 07.12.2023. Критериями исключения являлись 

неопубликованные/неиндексированные исследования, неизданная литература, отозванные 

публикации, исследования, не предлагающие для ознакомления полнотекстовые варианты. В 

результате поиска по запросам «клинико-экономический анализ преэклампсии» и “cost-

effectiveness of preeclampsia”  в поисковой системе Google найдено 16600 и 1850000 статей, 

включая дубликаты, соответственно. По результатам анализа названий и аннотаций и 

исключения дубликатов оставлено полнотекстовых 148 статьи вместе с дубликатами. Все 

оставшиеся публикации являлись полнотекстовыми, из которых 14 удалено из-за 

несоответствия критериям включения. Отобрано 134 публикаций, анализирующих скрининг 

и его эффективность, 45 из которых легли в основу данной статьи. Собственный КЭ анализ 

проводился с помощью построения модели Маркова на основании литературных данных, а 

также данных, полученных при опросе экспертов-гинекологов и специалистов по 

общественному здоровью. На основании построенной модели Маркова получены данные о 

возможных исходах скрининга и профилактики групп риска по ПЭ. Далее на основании 

действующих клинических рекомендаций, утвержденных Минздравом России от 2021 года, 

по ведению ПЭ оценивались возможные меры воздействия и определялась их стоимость, 

сравниваемая для получения окончательного результата с рекомендациями ВОЗ.    

Результаты. ПЭ относится к блоку «Отеки, протеинурия и гипертензивные 

расстройства во время беременности, родов и в послеродовом периоде», представленному в 

МКБ-10 под кодами О10-О16, который включает такие тяжелые осложнения беременности, 

как гестационная артериальная гипертензия (АГ), ПЭ, эклампсия, которая может 

осложниться HELLP - синдромом (сочетание гемолиза (H – hemolysis), повышения 

печеночных ферментов (EL – elevated liver enzymes) и тромбоцитопении (LP – low level 

platelet))[5]. Для данной группы заболеваний характерна высокая заболеваемость, 

составляющая 5-23%, а также связанная с этим высокая частота перинатальной смертности 

(в структуре перинатальной смертности до 20-25% - согласно клиническим рекомендациям) 
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и материнской смертности. Последняя может достигать 10-15% в структуре материнской 

смертности [6,7]. 

ПЭ - это прогрессирующее заболевание, затрагивающее различные органы и системы, 

характеризующееся развитием артериальной гипертензии (АГ) и протеинурии, или АГ и 

поражением органов-мишеней с протеинурией или без нее во второй половине беременности 

или послеродовом периоде. Анатомически это проявляется изменениями материнских 

спиральных артерий в месте расположения плаценты. Риски заболевания могут быть 

оценены с различной степенью точности на ранних сроках беременности, что может 

существенно влиять на течение беременности и ее исходы [8]. Это предполагает наличие 

предрасполагающих факторов или соответствующих изменений в организме беременной 

женщины, формирующихся в первой половине беременности, которые могут быть выявлены 

при клинико-диагностических исследованиях. 

Считается, что частота ПЭ в мире в основном превышает 8% (по разным данным 2-

23%) и является причиной более 70000 материнских и 500000 внутриутробных/неонатальных 

гибелей [9]. Исключительно гипертензия у беременных, являющаяся всего лишь одним из 

признаков ПЭ, занимает 4 место в России среди причин материнской смертности [10]. 

Частота АГ среди беременных в Российской Федерации на 1000 родов в 2018 году составила 

46,9; умеренной ПЭ – 27,4; тяжелой ПЭ - 8,4 и эклампсии – 0,12, соответственно (клинреки). 

В этой связи наличие эффективных скрининговых исследований ПЭ и методов ее 

профилактики при выявлении риска ее развития становятся крайне важными с точки зрения 

оценки не только клинической, но и клинико-экономической (КЭ) эффективности. В случае 

обнаружения таковых их повсеместное внедрение и закрепление в практике позволит не 

только  снизить заболеваемость и смертность беременных, рожениц, родильниц и 

новорожденных, являющихся основой воспроизводства и сохранения населения, сохранив 

жизни и здоровье людей, но и снизить бремя болезней и затрат для государства, в том числе, 

на медицинское сопровождение, реабилитационные мероприятия, меры социальной 

поддержки женщин и детей [11].  

Определение риска ПЭ 

Отечественные клинические рекомендации по ведению беременных с 

гипертензивными расстройствами беременности в качестве профилактического метода 

рекомендуют на этапе предгравидарной подготовки или на 1 визите беременной выделять 

группу риска беременных. К группе высокого риска ПЭ относятся пациентки с ранней и/или 
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тяжелой ПЭ в анамнезе, хронической АГ, многоплодием, СД, ожирением, 

антифосфолипидным синдромом, беременностью после вспомогательных репродуктивных 

технологий (ВРТ), поздним репродуктивным возрастом, семейным анамнезом ПЭ, 

продолжительностью половой жизни до беременности менее 6 месяцев, первой 

беременностью, хроническими заболеваниями почек, заболеваниями соединительной ткани, 

мутацией фактора Лейдена [5].  

Такой беременной рекомендованы самостоятельное регулярное измерение АД,  

проведение УЗИ плода при сроке беременности 11-13 недель в медицинской организации, 

осуществляющей экспертный уровень пренатальной диагностики, для определения срока 

беременности, проведения скрининга 1-го триместра, диагностики многоплодной 

беременности. Во время проведения УЗИ 1-го триместра должен быть измерен 

пульсационный индекс (PI) в маточных артериях для оценки риска ранней ПЭ. 

Рекомендованный скрининг на ПЭ должен включать калькуляцию риска на основании 

оценки факторов риска, измерения среднего АД, PI в маточных артериях и определения 

плацентарного фактора роста (PlGF), например, калькулятор риска ПЭ, созданный фондом 

фетальной медицины – The Fetal Medicine Foundation (FMF) [12]. При отсутствии 

возможности определения PlGF скрининг на ПЭ включает калькуляцию риска на основании 

оценки факторов риска, измерения среднего АД и PI в маточных артериях. Однако 

эффективность скрининга FMF составляет, по некоторым данным, лишь 75-92% [13].  

По результатам скрининга беременную пациентку группы высокого риска ПЭ 

рекомендовано направить на УЗИ плода при сроке беременности 30-34 недели, на 

ультразвуковую допплерографию маточно-плацентарного кровотока во время 2-го УЗИ (при 

сроке беременности 18-206 недель), и в 3-м триместре беременности (при сроке 

беременности 30-34 недели). Беременной высокого риска должны быть даны рекомендации 

по отказу от работы, связанной с длительным стоянием или с излишней физической 

нагрузкой, работы в ночное время и работы, вызывающей усталость. В случае низкого 

потребления кальция (менее 600 мг/день) рекомендовано назначить пероральный прием 

препаратов кальция на протяжении всей беременности в дозе 1 г/день, а также назначение 

перорального приема ацетилсалициловой кислоты с 12 недель беременности до 36 недель 

беременности по 150 мг/день согласно отечественным клиническим рекомендациям. 

Профилактика низкими дозами ацетилсалициловой кислоты 
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Применение низких доз ацетилсалициловой кислоты (НДА) снижает заболеваемость 

ПЭ на 80% [14]. Профилактическое назначение НДА беременным женщинам высокого риска 

умеренно снижает риск развития ПЭ и ее последствий. Так, по разным данным, в результате 

приема НДА женщинами группы риска выявлено [15]: снижение протеинурической ПЭ 

1,6%; снижение внутриутробной или неонатальной смертности на 0,5%; снижение общего 

числа преждевременных родов  сроком до 37 недель на 1,6%; снижение числа случаев 

задержки роста плода (ЗРП) на 0,7%; снижение совокупных серьезных неблагоприятных 

исходов у матерей и новорожденных – на 2%. Оценка влияния приема НДА на риск 

кровотечения неоднозначна: в ряде работ риск оценивается как повышенный [15], в других 

отмечается отсутствие увеличения вреда, связанного с кровотечениями [16]. 

В крупных метанализах абсолютное снижение риска развития ПЭ варьировало от 1 до 6 

%, а абсолютное снижение риска перинатальной смертности в более крупных исследованиях 

составляло 0,5 - 1,1 %. Снижение  частоты преждевременных родов до 32 недель отмечалось 

в разных исследованиях от 60 %  [17], до отсутствия этого снижения [16]. Было выявлено, 

что НДА, вероятно, практически не влияют на риск развития HELLP-синдрома (гемолиз, 

повышение уровня печеночных ферментов, низкий уровень тромбоцитов), тяжелой 

материнской заболеваемости или госпитализации новорожденных в специальные отделения 

интенсивной терапии [18]. Наибольшая эффективность приема НДА наблюдается у женщин 

с умеренным или высоким риском развития заболевания [19], у которых в исследовании 

ASPRE произошло снижение частоты ранней ПЭ на 62% [20]. К сожалению, отсутствует 

единое мнение о точных критериях, определяющих высокий риск ПЭ. Частота развития ПЭ 

составляет не менее 8% у беременных с любым из этих факторов высокого риска [21]: 

предыдущая беременность с ПЭ, особенно с ранним началом и неблагоприятным исходом; 

сахарный диабет (СД) 1 или 2 типа, АГ, многоплодная беременность, заболевание почек, 

аутоиммунное заболевание с потенциальными сосудистыми осложнениями 

(антифосфолипидный синдром, системная красная волчанка). 

Частота ПЭ среди женщин с предшествующей ПЭ или гестационным СД с не очень 

высокими цифрами артериального давления (систолическое давление 130 - 139 мм рт.ст. или 

диастолическое 80 - 89 мм рт.ст.), которые получали профилактику НДА, была ниже на 15% 

[22]. Риск развития ПЭ в подгруппе нормотензивных женщин высокого риска был ниже, 

прием НДА на развитие ПЭ в этой группе не влиял. Американские профилактическая служба 

(USPSTF) и колледж акушеров и гинекологов (ACOG) рекомендуют НДА для профилактики 
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ПЭ у пациенток с двумя или более умеренными факторами риска. Частота развития ПЭ 

составляет менее 8% у лиц только с одним фактором умеренного риска, но увеличивается 

при наличии нескольких факторов умеренного риска. Не все факторы риска связаны с 

одинаковой величиной риска развития ПЭ. Как правило, врачи следуют критериям USPSTF и 

рекомендуют НДА для профилактики ПЭ пациентам с двумя или более из следующих 

факторов умеренного риска: первая беременность, индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2, 

семейный анамнез ПЭ у матери или сестры, возраст ≥35 лет, социально-демографические 

характеристики (чернокожие, более низкий уровень дохода), отягощенный акушерский 

анамнез (например, предыдущая беременность с низким весом при рождении или маленьким 

для срока беременности новорожденным, предыдущий неблагоприятный исход 

беременности, например, мертворождение, интервал между беременностями >10 лет), 

беременность в результате использования экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). 

USPSTF и ACOG предлагают рассмотреть возможность приема НДА пациенткам с одним 

умеренным фактором риска [23]. Несмотря на то, что нерожавшие женщины составляют 

наибольшую долю случаев ПЭ, сам по себе факт первой беременности не является 

показанием для профилактики. Метаанализ исследований нерожавших женщин с низким 

риском, не выявил пользы от профилактики НДА [24]. 

Некоторые другие состояния (например, тромботическая тромбоцитопеническая 

пурпура [25]) также могут вызывать высокий или умеренный риск развития ПЭ, отсутствие 

больших исследований применения НДА у таких пациентов делает выбор тактики лечения 

индивидуализированным. НДА часто рекомендуют женщинам с многоплодными 

беременностями без ПЭ в анамнезе, не принимавшим НДА ранее. Разработанные 

многофакторные алгоритмы на основании лабораторных и инструментальных показателей, а 

также изучение факторов риска в анамнезе для выявления женщин с высоким риском 

развития ПЭ [26] не получили широкого распространения, поскольку они не были 

валидированы на различных популяциях. НДА, видимо, приносят мало пользы или вообще 

не приносят ее женщинам, у которых уже развилась ПЭ [27].  

Использование НДА при высоком риске ПЭ приводит к 80% снижению родов на сроке 

до 34 недель и 62% снижению родов на сроке до 37 недель [28]. 

Клинико-экономический анализ ПЭ. Обзор. 
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К сожалению, подробных отечественных работ, посвященных КЭ анализу ПЭ, не 

достаточно в этой связи приобретают особую важность подобные иностранные 

исследования.  

По мере роста информации об оценке факторов риска, профилактики и лечения ПЭ 

изменялись результаты КЭ исследований [29]. Так, исследование британское Meads et al [30] 

в 2008 году показало, что наиболее экономически эффективной стратегией было 

рекомендовать всем женщинам без предварительного тестирования профилактику с 

последующим лечением всех женщин добавками кальция, также без первоначального 

тестирования. Предпочтение стратегии без тестирования было вызвано относительно низкой 

точностью используемых в то время тестов, о чем сообщается в прилагаемом 

систематическом обзоре. Кроме того, авторы заявили, что экономическая эффективность не 

отличалась между матерями из группы высокого риска и матерями из группы низкого риска, 

и что существует мало свидетельств, указывающих на то, что допплерографический тест 

достаточно точен, чтобы быть экономически эффективным для раннего выявления ПЭ.  

Другое британское КЭ исследование Hadker et al в 2010 г [31] изучало тестирование с 

помощью PIGF  и sFlt-1, оценивая чувствительно в 82% и специфичность 95%, сравнивая их 

с анализами мочевой кислоты, протеинурии, измерения АД и допплерометрии маточных 

артерий. Результат оценивался как КЭ оправданный в сравнении с существовавшей 

стандартной практикой. 

Исследование 2006 Simon et al [32] оценивало эффективность парентерального лечения 

магнезией и показало, что в бедных странах лечение сульфатом магния КЭ более 

эффективно, чем в богатых и позволяет излечивать больше пациенток. 

Stevens et al в 2017 году в США показал [33], что ПЭ приводит к дополнительным 

тратам 1,03 млрд долл США (USD) в связи с осложнениями, связанными с матерями и 1,15 

млрд USD в связи с осложнениями, связанными с новорожденными – итого к 2,18 млрд USD 

в первый год после развития заболевания. Стоимость родов на 26 неделе составляет 150000 

USD, что в 100 раз выше стоимости нормальных своевременных родов (1311 USD). 

Стоимость расходов на госпитализации на сроке до 32 недель составляет 22702 USD в 

отношении расходов на мать и 317982 USD в отношении на ребенка на сроке до 28 недель в 

сравнении со своевременными родами 8204 USD (разница в 3 раза) и 2433 USD (разница в 

130 раз) для матери и ребенка соответственно [34]. Медицинские расходы на при 

возникновении острого нарушения мозгового кровообращения у матери составляют 700000 
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USD в течение жизни, а ежегодные расходы в отношении незрелого плода составляют 60000 

USD [35]. Всего же расходы, связанные с гипертензивными нарушениями у беременных в 

США, оцениваются в 100 млн USD ежегодно (по данным Pourat et al).  

Результаты австралийского исследования 2021 года Park et al показали экономию около 

210-280 австралийских долл (около 300-400 USD) на каждую беременную [14]. Любопытно, 

что в этом исследовании у 5% женщин были выявлены факторы высокого риска развития 

ПЭ, однако НДА был назначен лишь 12,9% из них. Исследование Helou et al также показало, 

что лишь 12-23% нуждающимся был рекомендован НДА [36]. По данным Viguiliouk et al 

лишь 7,6% нуждающимся назначают НДА [37]. Shanmugalingan et al в исследовании 

выявили, что комплаенс при назначении НДА составлял 69%; при этом, роль комплаенса в 

профилактике ПЭ очень высока: так ПЭ развилась у 0,9% женщин с высоким риском ПЭ с 

высоким комплаенсом (высоким комплаенс считался при выполнении свыше 90% 

назначений), в то время как при низком комплаенсе ПЭ развивалась у 3,3% женщин с 

высоким риском ПЭ [38]. В исследовании ASPRE отмечается приверженность к приему НДА 

как хорошая у 79,9% среди тех, кому он был назначен,  у 14,9% - умеренная. При этом, 

расходы на ведение беременности у пациентки с возникшей ранней ПЭ примерно втрое 

превышают таковые для нормальной беременности, а у поздней ПЭ – превышение примерно 

на 30% [39].  

Канадское Ortved et al [40] и израильское исследования [41] КЭА Shmueli et al также 

показали КЭ эффективность скрининга и профилактики ПЭ с помощью протоколов FMF и 

приема НДА. При этом, канадское исследование показало ежегодную экономию 9,2-14,39 

млн кан долл. (около 6,5-10 млн USD). 

По данным американского исследования Werner et al [42], применение НДА позволяет 

сэкономить 364 млн USD в год.  

Внедрение алгоритма FMF, по мнению ряда исследователей, позволило снизить 

заболеваемость ранней ПЭ на 90% [43]. Исследование ASPRE показало, что применение 

НДА позволило снизить заболеваемость ранней ПЭ на 82% ранней (до 34 недель) и на 62% 

поздней (до 37 недель) ПЭ [39].  

Но знание рекомендаций и соблюдение их врачами – вещи разные. Так, согласно 

исследованию Foy et al, более 90% врачей знали о рекомендациях в руководствах, лишь 50% 

считали, что они необходимы, а 38% полагали их неважными [44].  

Исследование КЭА ПЭ 
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Нами также был проведен КЭ анализ выявления группы риска ПЭ и воздействия на нее 

(рис.1). Можно предположить, что все беременные (число которых можно условно взять за 

300000 чел за 2022 г, поскольку, согласно данным Росстата, число родившихся в 2022 году 

составило 323371 чел) в установленные сроки должны проходить скрининг на ПЭ, а 

реальные цифры скрининга взять как 90% от числа беременных за год, поскольку не все 

беременные имеют желание и возможность пройти исследование на определение риска ПЭ. 

Вероятность высокого риска развития ПЭ оценивается в 11%. При этом, доля женщин с 

высоким комплаенсом (свыше 90% выполняемых назначений), как было сказано, составила 

69%, ПЭ при этом развивается у 0,9%. Было принято, что при низком комплаенсе ПЭ 

развивается у 3,3%, при отсутствии соблюдения рекомендаций – у 11,5% разовьется ПЭ. 

Таким образом, при соблюдении регламента скринирования на группы риска и проведения 

профилактических мероприятий в отношении женщин группы высокого риска с учетом 

допущений о комплаенсе и 90% популяции, попадающей на скрининг, ПЭ развивается 

примерно у 2% женщин, что в 2,5 раза меньше, чем в случае отсутствия профилактики (5%). 

Далее были проанализированы  риски последствий ПЭ: смерть плода/ребенка 20%, 

гибель матери 10% в структуре смертности. Младенческая смертность, согласно данным 

Росстата, в 2022 году составила 5876 (или 4,4 на 1000 родившихся живыми), материнская 

смертность – 170 (13 на 100000 родившихся живыми). Таким образом, имплементация 

скрининга на ПЭ позволяет сохранить 17  материнских жизней и 1175 жизней детей. 

Число родившихся в 2022 году, как отмечалось выше,  составило, по данным Росстата, 

323371 человек. Было предположено, что матерей было около 300000. В таком случае, 

заболеваемость ПЭ среди них составила примерно 6000, а число предотвращенных случаев 

ПЭ в результате профилактики – примерно 9000.  

  Стоимость медицинских услуг определялась согласно прейскуранту ФГБУ НМИЦ 

акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова Минздрава России от 

07.12.2023. В рамках программы ОМС расходы были бы значительно меньше. Была 

рассчитана примерная стоимость скрининга и стоимость приема рекомендованных 

препаратов женщинам высокой группы риска. Стоимость скрининга 1 триместра (УЗИ плода 

+ допплерография маточных артерий 5500р, определение плацентарного фактора роста 1700 

р) составила 7200 р, стоимость консультации гинеколога составляет 2000 р. Таким образом, 

общие расходы на программу составляют 9200 р., что на всех беременных составляет 2,76 

млрд руб.  
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Рисунок 1. Модель Маркова скрининга и профилактики развития преэклампсии 

 

Для женщин высокого риска стоимость приема ацетисалициловой кислоты 150 мг с 12 

по 36 неделю беременности составляет около 800 руб, стоимость приема препаратов кальция  

1 г/д с 16 по 38 неделю беременности составляет около 500 руб. Пациенткам высокого риска 

(около 29700 женщин) рекомендуется УЗИ плода на сроке 30-34 недели 4500 р, 

ультразвуковая допплеграфия маточно-плацентарного кровотока на сроке  18-20 недель и 30-

34 недель по 3300 р, определение sFlt/PIGF 4000 р – все вместе 16400 р., а на 29700 человек - 

487 млн руб. Что вместе с расходами на скрининг всех женщин составляет 3,25 млрд руб. 
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Дополнительно, согласно клиническим рекомендациям, при подозрении на ПЭ 

рекомендуется:  еженедельная консультация врача 2000р, общий анализ мочи 350 р с 

определением креатинина 300 р и альбумина/белка 250 р, общий анализ крови 750 р, забор 

крови 250 р, биохимический анализ крови (определение общего белка 250 р, альбумина 350 

р, мочевины 250 р, мочевой кислоты 250 р, креатинина 250 р, общего билирубина 250 р, 

прямого билирубина 300 р, АЛТ 250 р, ACT 250 р и глюкозы 250 р), коагулограмма 

(фибриноген 350 р, АЧТВ 300 р, протромбиновое время с МНО 350 р), УЗИ плода с 

фетометрией 4500 р каждые 4 недели, УЗИ плода и УЗ допплерография маточно-

плацентарного кровотока по 3300 р каждые 10 дней, КТГ по 3000р - с 26 недель 1-7 р в нед, 

при судорогах КТ 5000 р или МРТ головного мозга 6500 р. Допустим, 10% всех заболевших. 

Итого – около 155000 руб. Назначается антигипертензивная терапия (например, метилдопа 

или нифедипин, иногда урапидил средней стоимостью 200 - 1800 руб до 38 недели – 

допустим, 1000 руб всего),  при судорогах парентерально сульфат магния (400 р в, допустим, 

10% случаев), при HELLP синдроме консультация хирурга (2000 р), иногда – нефролога 

(2000 р), возможно вагинальное применение простагландинов при родоразрешении, иногда –

кесарево сечение (25000 р) -  допустим, в 10%. Итого: 159000 руб, что на 9000 

предотвращенных случаев ПЭ составляет 1,5 млрд руб. Таким образом, разница между 

расходами на наблюдение и коррекцию легких случаев ПЭ и затратами на скрининг и 

ведение женщин высокого риска составляет - 1,75 млрд руб. Здесь не учитывались расходы 

на госпитализации, дополнительное обследование и лечение в стационарах при тяжелых 

случаях, финансовые потери от утраты трудоспособности вследствие развития дальнейших 

осложнений ПЭ и пр.  

Обсуждение. В соответствии с полученными результатами для оценки оправданности 

дополнительных расходов следует ориентироваться на рекомендации Международной 

комиссии по макроэкономике ВОЗ, согласно которым при внедрении в практику нового 

метода лечения величина дополнительных затрат на один добавленный год жизни считается 

приемлемой, если не превышает ВНП  (то же что и ВВП, плюс доходы, полученные 

гражданами страны из-за рубежа, минус доходы, вывезенные из страны иностранцами; для 

большинства стран мира эти показатели различаются незначительно и термины зачастую 

являются взаимозаменяемыми) на душу населения более чем втрое [45] . В России ВВП на 

душу населения в 2022 году, по данным Росстата, составил 1045813 руб, соответственно 

трехкратный размер ВВП в России при округлении составляет 3137439 руб. В случае если 



Научно-практический рецензируемый журнал 

"Современные проблемы здравоохранения и медицинской статистики" 2024 г., № 1 

Scientific journal "Current problems of health care and medical statistics" 2024 г., № 1 

ISSN 2312-2935 

 

1038 

 

показатель величины дополнительных затрат, рассчитанный для новой высокоэффективной 

МТ, ниже этого уровня, то такой способ лечения или диагностики может считаться затратно-

эффективным и получить одобрение для внедрения и финансирования. При ожидаемой 

продолжительности жизни в 2023 году в 73,1 года, а при среднем возрасте беременных в 30 

лет их ожидаемая продолжительность жизни составит 41,88 года (71,88 года по данным 

Росстата минус 30 лет, которые прожиты). Таким образом, помимо выгоды в виде 

сохраненных тысяч жизней в результате программы выгода получается 271,72 млрд руб – 

1,75 млрд руб, что приблизительно составляет 270 млрд руб. Изученные литературные 

источники в большинстве своем подтверждают клинико-экономическую эффективность 

профилактики ПЭ. 

Заключение. Таким образом, в результате проведенного анализа литературных 

данных, а также собственного исследования КЭ анализа подтверждаются результаты о 

клинико-экономической эффективности выявления групп риска ПЭ и применения в 

отношении них мер профилактики развития ПЭ. Подобные меры позволяют снизить 

заболеваемость ПЭ в 2,5 раза (или на 9000 в год), сохранить 17 материнских жизней и 1175 

жизней детей в год и сэкономить для государства около 270 млрд рублей. 
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