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Гипертензивные состояния во время беремен‐

ности осложняют течение беременности и родов 

в пределах 5‐35%, являются одной из главных 

причин возникновения материнской и перина‐

тальной патологии [1‐3]. На протяжении несколь‐

ких лет международные ассоциации и сооб‐

щества акушеров‐гинекологов совместно с кар‐

диологами разрабатывают основополагающие 

рекомендации для диагностики, и вытекающие 

из достоверной диагностики лечебно‐профилак‐

тические мероприятия [4‐6]. 

Также следует учитывать, что повышение 

артериального давления может явиться причи‐

ной вторичной артериальной гипертензии, геста‐

ционной гипертензии и преэклампсии [7,8]. Про‐

ведение дифференциальной диагностики между 

вышеперечисленными заболеваниями необхо‐

димо, так как от этого зависит тактика ведения бе‐

ременности с повышенным артериальным давле‐

нием [9‐11]. 

Во время беременности минеральный обмен 

матери должен адаптироваться к повышенной 

потребности в элементах, создаваемой плодом и 

плацентой [12,13]. Дефицит калия, натрия, каль‐

ция и хлорида связан с различными состояниями 

здоровья во время беременности, начиная от 

сократительной способности гладких мышц, 

мышечного спазма, болей в теле и заканчивая 

учащенным сердцебиением, затрудненным дыха‐

нием, сердечной аритмией, которая может при‐

вести к остановке сердца или параличу дыхатель‐

ных мышц, почечной недостаточности. Следова‐

тельно, оценка электролитов сыворотки в различ‐

ные триместры беременности может дать полез‐

ные рекомендации для изучения физиологи‐

ческих и патологических изменений во время 

беременности. Это исследование предназначено 

для оценки уровня электролитов в три триместра 

беременности. 

Калий (К+) является основным внутрикле‐

точным катионом. Регуляция внутриклеточно‐

внеклеточного градиента имеет решающее значе‐

ние для жизни, поскольку она является основным 

фактором, определяющим напряжение мембра‐

ны, следовательно, изменения уровня К+ в плазме 

могут иметь фатальные последствия [14,15]. 

Натрий активно участвует в обменных про‐

цессах клеток, поддерживает кислотно‐щелочной 

баланс, активирует пищеварительные ферменты. 

У беременных замедленно выведение хлорида 

натрия. Накопление в тканях хлоридов, спо‐

собствует задержке воды в организме беремен‐

ных. Склонность к задержке хлорида натрия и 

воды особенно заметна во 2‐ой половине бере‐

менности. При нормально протекающей бере‐

менности большой задержки хлоридов и воды не 

бывает, и жидкость быстро выводится почками 

[16‐18]. 

Во время беременности наблюдается сниже‐

ние концентрации общего кальция в сыворотке 

крови. Уровни кальция в сыворотке матери под‐

держиваются во время беременности, а потреб‐

ности плода удовлетворяются за счет повышен‐

ной кишечной абсорбции, которая удваивается с 

12 недель беременности. Однако пиковая потреб‐

ность в кальции приходится на третий триместр 

[19‐24].  

Магний (Mg), антагонист кальция, является 

вторым наиболее важным внутриклеточным 

катионом после калия. Дефицит магния во время 

беременности может привести к гипертонии, 

преэклампсии, болезненным сокращениям 

мышц и мигрени. Кроме того, дефицит Mg уве‐

личивает риск преждевременных родов, геста‐

ционного диабета и нарушений роста плода. 

Повышенное потребление магния во время 

беременности связано с увеличением массы тела 
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при рождении. Магний и кальций являются важ‐

ными ко‐факторами различных ферментативных 

процессов и водного баланса в клетках. Эти мик‐

роэлементы играют важную роль в тонусе и сок‐

ращении гладких мышц сосудов и, следователь‐

но, жизненно важны для регуляции кровяного 

давления [25‐29]. 

Состояние механизмов регуляции макро‐ и 

микроэлементов при беременности является 

одним из перспективных направлений в совре‐

менной медицинской науке [30]. По данным лите‐

ратуры, не только патологическое течение бере‐

менности, но и физиологическое, сопровожда‐

ется выраженной перестройкой наряду с гормо‐

нальным, иммунным и др. комплексами также и 

минеральный обмен. До настоящего времени 

отсутствуют сведения о возможных механизмах 

нарушения течения беременности, именно в 

зависимости от макро‐ и микроэлементов. Одна‐

ко, безусловно, что они влияют на развитие фето‐

плацентарной недостаточности, нарушения раз‐

вития со стороны плода, развитию гипертензив‐

ных состояний, преэклампсии и преждевремен‐

ных родов, а также при экстрагенитальной пато‐

логии, сопровождающей беременность, в том 

числе и артериальная гипертензия [ 30]. 

 Цель исследования: сравнить уровни макро‐

элементов (натрий, калий, хлор, магний, каль‐

ций) в сыворотке крови у беременных при хрони‐

ческой артериальной гипертонии (ХАГ), с преэк‐

лампсией и беременных с нормальным артери‐

альным давлением. 

  

Материал и методы исследования 

 Для достижения поставленной цели нами 

обследовано 100 беременных за период с 2019 по 

2021 года. Критерием включения в исследование 

явились беременные с артериальной гиперто‐

нией. 

Группы были распределены следующим обра‐

зом. В основную группу(I) вошли 60 пациенток с 

ХАГ, группу сравнения (II группа) составили 30 

пациенток с преэклампсией и в контрольную 

группу (III группа) вошли 20 здоровых пациенток.  

 Всем пациенткам, согласно существующим 

стандартам акушерского обследования, произве‐

дены клинические и лабораторные исследования. 

Рандомизация осуществлялась по возрасту, соци‐

альным факторам, сопутствующим гинекологи‐

ческим и экстрагенитальным заболеваниям. 

 Количественный элементный анализ сыво‐

ротки крови выполнен для 8‐ми элементов: K, Na, 

Cl, Ca, Mg, Se методом атомно‐эмиссионной 

спектрометрии с индуктивно связанной плазмой 

(спектрометр ICPMS 7700e, Intertech. Corp., USA). 

Процедура анализа включала предварительную 

минерализацию пробы по способу сухого озо‐

ления микроволновой минерализацией проб 

(MARS‐5, Intern. Equip. Trading Ltd., USA); в 

качестве внутреннего стандарта применяли Sc. 

Для контроля правильности результатов анализа 

использовали метод варьирования навески. 

 Полученные результаты были обработаны с 

использованием современных пакетов приклад‐

ных программ статистического анализа. Разницу 

значений принимали статистически значимой 

при p <0,05. Сравнительную оценку проводили с 

использованием непараметрического критерия 

Mann‐Whitney (U), критерию Wilcoxon (W) и 

критерия Student для независимых выборок (t). 

Статистический анализ данных осуществлялся 

при помощи пакета программ MS EXCEL, SPSS и 

STATISTICA (версия 10.0). 

 

Результаты 

Было проведено детальное исследование 

выделенных макроэлементов по триместрам 

(таблица 1). 
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Таблица 1.  

Сравнение показателей ионов (K+, Na+, Cl‐, Ca+, Mg+) по триместрам  

в изучаемых группах (средние показатели) 

 

Группы больных Ионы /триместр 

I II III 

 K+ 

n=50 3,26±0,15 2,85±0,22 1,40±0,26 

n=30 4,29±0,34 4,74±0,27 4,94±0,25 

n=20 78,47±11,28 73,53±7,18 62,25±6,76 

Достоверность  Ip˂0,001 IIp˂0,001 IIIp˂0,001 

 Na+ 

n=50 153,08±2,94 157,92±3,04 230,72±13,78 

n=30 151,83±3,68 157,20±3,08 177,53±7,41 

n=20 54,87±11,97 50,41±6,76 46,13±5,03 

Достоверность Ip(50/30) >0,050 
Ip(50/20) ˂0,001 
Ip(30/20) ˂0,001 

IIp(50/30) >0,050 
IIp(50/20) ˂0,001 
IIp(30/20)˂0,001 

IIIp ˂0,001 

 

 Cl‐ 

n=50 111,68±3,09 131,58±33,42 146,28±14,37 

n=30 99,27±1,72 100,90±0,92 103,50±0,82 

n=20 99,70±1,38 101,05±0,99 103,20±1,01 

Достоверность Ip (50/30) ˂0,001 
Ip (50/20) ˂0,010 
Ip (30/20) >0,050 

IIp (50/30) ˂0,001 
IIp (50/20) ˂0,001 
IIp (30/20) >0,050 

IIIp (50/30) ˂0,001 
IIIp (50/20) ˂0,001 
IIIp(30/20) >0,050 

 Ca+ 

n=50 2,78±0,19 3,12±0,42 3,90±0,21 

n=30 3,02±0,04 2,84±0,04 2,78±0,05 

n=20 2,35±0,03 2,41±0,05 2,47±0,04 

Достоверность Ip ˂0,001 IIp ˂0,001 IIIp ˂0,001 

 Mg+   

n=50 0,61±0,05 0,51±0,05 0,21±0,04 

n=30 0,39±0,05 0,29±0,05 0,12±0,02 

n=20 0,73±0,03 0,79±0,03 0,85±0,04 

Достоверность Ip ˂0,001 IIp ˂0,001 IIIp ˂0,001 

 

Примечание: p˂0,001 - наблюдаются статистические различия 

р>0,05 - статистические различия отсутствуют 

 

В I триместре, по уровню ионов K+ при срав‐

нении показателей, в изучаемых группах больных 

(n=50 и n=30, n=50 и n=20, n=30 и n=20) отмечались 

статистически значимые различия (р˂0,001). Кри‐

терий Т соответственно составлял – IТ(50/30) = ‐15,895, 
IТ(50/20) = ‐29,832, IТ(30/20)= ‐29,403.Во II триместре 

между группами больных по уровню ионов K+ 

отмечались статистически значимые различия 

(IIТ(50/30)=‐32,553, IIТ(50/20)= ‐44,006, IIТ(30/20)= ‐42,819, 

р˂0,001). В III триместре между группами по 

уровню ионов K+ статистическая достоверность 

различий составляла р˂0,001, критерий имел 

соответственно значения IIIТ(50/30) = ‐60,533 и IIIТ(50/20)= 

‐40,238, IIIТ(30/20)= ‐37,890. 

В I триместре по уровню ионов Na+ между ос‐

новной и группой сравнения статистические 

различия не отмечались (IТ(50/30) = 1,581, р=0,12, 

р>0,050). При сравнении уровня ионов Na+ в 

контрольной с основной и группой сравнения 

отмечались статистические различия – IТ(50/20) 

=36,250, IТ(30/20) =35,136 (р˂0,001).Во II триместре по 

уровню ионов Na+ между основной и группой 

сравнения статистические различия не отме‐

чались (IIТ(50/30)=1,020, p=0,312, р>0,050). При сравне‐

нии уровня ионов Na+ в контрольной с основной 

и группой сравнения отмечались статистические 

различия – IIТ(50/20) =68,418, IIТ(30/20) =66,249 (р˂0,001).В 

III триместре по уровню ионов Na+ между 
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исследуемыми группами статистическая досто‐

верность различий имела степень р˂0,001, крите‐

рий соответственно имел значения IIIТ(50/30)=22,425, 
IIIТ(50/20)= 82,044, IIIТ(30/20)= 74,688.  

В I триместре между наблюдаемыми группа‐

ми по уровню ионов Cl‐ статистически значимые 

различия отмечались при сравнении основной 

группы с группой сравнения и контролем (соот‐

ветственно IТ(50/30) =25,532, IТ(50/20)= 22,408, р˂0,001), 

но не отмечались между группой сравнения и 

контроля (IТ(30/20)= ‐1,154, p=0,256, р>0,050). Во II 

триместре по уровню ионов Cl‐ при сравнении 

основной группы с группой сравнения и 

контролем отмечались статистические различия 

(IIТ(50/30)=6,487, IIТ(50/20)=6,452, р˂0,001), но не отмеча‐

лись между группой сравнения и контроля 

(IIТ(30/20)= ‐0,536, p=0,595, р>0,050). В III триместре по 

уровню ионов Cl‐ при сравнении основной груп‐

пы с группой сравнения и контролем отмечались 

статистические различия (IIIТ(50/30)=21,000, 
IIIТ(50/20)=21,076, р˂0,001). но не отмечались между 

группой сравнения и контроля ( IIIТ(30/20)=1,111, 

р=0,274, р>0,050). 

В I триместре между наблюдаемыми группа‐

ми по уровню ионов Ca+ отмечались статисти‐

чески значимые различия (IТ(50/30) =‐8,311, IТ(50/20)= 

15,413, IТ(30/20)= 61,17, р˂0,001).Во II триместре по 

уровню ионов Ca+ между наблюдаемыми 

группами отмечались статистически значимые 

различия (IIТ(50/30)=4,774, IIТ(50/20)=11,925, IIТ(30/20)= 

31,255, р˂0,001). В III триместре по уровню ионов 

Ca+ между наблюдаемыми группами также 

отмечались статистически значимые различия 

(IIIТ(50/30)=35,687, IIIТ(50/20)=46,032, IIIТ(30/20)=23,697, 

р˂0,001).  

В I триместре между наблюдаемыми группами 

по уровню ионов Mg+ отмечались статистически 

значимые различия (IТ(50/30) =17,994, IТ(50/20)= ‐11,742, 
IТ(30/20)= ‐26,615, р˂0,001).Во II триместре по уровню 

ионов Mg+ между наблюдаемыми группами 

отмечались статистически значимые различия 

(IIТ(50/30)=18,660, IIТ(50/20)=‐25,668, IIТ(30/20)= ‐40,773, 

р˂0,001). В III триместре по уровню ионов Mg+ 

между наблюдаемыми группами отмечались 

статистически значимые различия (IIIТ(50/30)=11,451, 
IIIТ(50/20)=60,559, IIIТ(30/20)=‐76,158, р˂0,001). 

 
Таблица 2. 

Внутригрупповое сравнение показателей ионов (K+, Na+, Cl‐, Ca+, Mg+) по  

триместрам (средние показатели) 

 

Триместры Группы больных / Химические элементы 

n=50 n=30 n=20 

 K+ 

I 3,26±0,15 4,29±0,34 78,47±11,28 

II 2,85±0,22 4,74±0,27 73,53±7,18 

III 1,40±0,26 4,94±0,25 62,25±6,76 

Достоверность 50p˂0,001 30p˂ 0,001 20pI/II ˂0,010 
20p I/III ˂0,001 
20p II/III ˂0,001 

 Na+ 

I 153,08±2,94 151,83±3,68 54,87±11,97 

II 157,92±3,04 157,20±3,08 50,41±6,76 

III 230,72±13,78 177,53±7,41 46,13±5,03 

Достоверность 50p˂0,001 30p˂ 0,001 20pI/II ˂ 0,010 
20p I/III ˂0,001 
20p II/III ˂0,010 

 Cl‐   

I 111,68±3,09 99,27±1,72 99,70±1,38 

II 131,58±33,42 100,90±0,92 101,05±0,99 

III 146,28±14,37 103,50±0,82 103,20±1,01 

Достоверность 50pI/II ˂ 0,001 
50p I/III ˂0,001 
50p II/III ˂0,010 

30р ˂ 0,001 

 

20р ˂ 0,001 

 

 Ca+ 

I 2,78±0,19 3,02±0,04 2,35±0,03 
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II 3,12±0,42 2,84±0,04 2,41±0,05 

III 3,90±0,21 2,78±0,05 2,47±0,04 

Достоверность 50p ˂ 0,001 30р ˂ 0,001 20р ˂ 0,001 

 Mg+ 

 0,61±0,05 0,39±0,05 0,73±0,03 

 0,51±0,05 0,29±0,05 0,79±0,03 

 0,21±0,04 0,12±0,02 0,85±0,04 

Достоверность 50p ˂ 0,001 30р ˂ 0,001 20р ˂ 0,001 

 

Примечание: p˂0,001, p˂0,010- наблюдаются статистические различия 

р>0,05 - статистические различия отсутствуют 

 

Результаты статистической обработки уровня 

ионов K+ в основной группе (n=50) выявили нали‐

чие статистически значимых различий между 

триместрами. Соответственно между I и II три‐

местрами критерий составил 50ТI/II=13,443, между 

I и III триместрами – 50ТI/III =46,558, между II и III 

триместрами – 50ТII/III= 28,315 (р˂0,001). Уровень 

ионов K+ в группе сравнения (n=30) статистически 

значимо различался по триместрам. Соот‐

ветственно между I и II триместрами критерий 

составил 30ТI/II= ‐12,198, между I и III триместрами 

– 30ТI/III = ‐11,887, между II и III триместрами – 
30ТII/III= ‐5,869 (р˂0,001). Уровень ионов K+ в кон‐

трольной группе (n=20) статистически значимо 

различался по триместрам. Соответственно 

между I и II триместрами критерий составил 
20ТI/II= 3,507 (р=0,002, р˂0,010), между I и III три‐

местрами – 20ТI/III = 4,627, между II и III три‐

местрами – 20ТII/III= 4,251 (р˂0,001). 

Результаты статистической обработки уровня 

ионов Na+ в основной группе (n=50) выявили 

наличие статистически значимых различий 

между триместрами. Соответственно между I и II 

триместрами критерий составил 50ТI/II= ‐12,510, 

между I и III триместрами – 50ТI/III = ‐39,851, между 

II и III триместрами – 50ТII/III= ‐38,149 (р˂0,001). 

Уровень ионов Na+ в группе сравнения (n=30) ста‐

тистически значимо различался по триместрам 

(30ТI/II= ‐11,166, 30ТI/III = ‐18,068, 30ТII/III= ‐14,586 

(р˂0,001). Уровень ионов Na+ в контрольной 

группе (n=20) статистически значимо различался 

по триместрам. Соответственно между I и II три‐

местрами критерий составил 20ТI/II= 3,033 (р=0,007, 

р˂0,010), между I и III триместрами – 20ТI/III = 3,714 

(р=0,001, р˂0,001), между II и III триместрами – 
20ТII/III= 3,698 (р=0,002, р˂0,010). 

Результаты статистической обработки уровня 

ионов Cl‐ в основной группе (n=50) выявили 

наличие статистически значимых различий 

между триместрами. Соответственно между 

триместрами критерий составил 50ТI/II= ‐4,449, 
50ТI/III = ‐16,972 (р˂0,001), 50ТII/III= ‐2,965 (р=0,005, 

р˂0,010). Уровень ионов Cl‐ в группе сравнения 

(n=30) статистически значимо различался по 

триместрам (30ТI/II= ‐10,053, 30ТI/III = ‐17,093, 30ТII/III= ‐

11,163 (р˂0,001).Уровень ионов Cl‐ в контрольной 

группе (n=20) статистически значимо различался 

по триместрам (20ТI/II= ‐6,110, 20ТI/III = ‐11,877, 20ТII/III= 

‐8,459 (р˂0,001). 

В основной группе (n=50) между триместрами 

по уровню ионов Ca+ были выявлены статис‐

тически значимые различия (50ТI/II= ‐9,448, 50ТI/III = ‐

37,315, 50ТII/III= ‐15,272 (р˂0,001).Уровень ионов Ca+ 

в группе сравнения (n=30) статистически значимо 

различался по триместрам (30ТI/II= 19,282, 30ТI/III = 

18,868, 30ТII/III= 7,852 (р˂0,001).Уровень ионов Ca+ в 

контрольной группе (n=20) статистически значи‐

мо различался по триместрам (20ТI/II= ‐8,373, 20ТI/III 

= ‐17,880, 20ТII/III= ‐8,028 (р˂0,001). 

Уровень ионов Mg+ в основной группе (n=50) 

по триместрам статистически значимо разли‐

чался (50ТI/II= 11,979, 50ТI/III = 44,391, 50ТII/III= 32,766 

(р˂0,001).Уровень ионов Mg+ в группе сравнения 

(n=30) статистически значимо различался по 

триместрам (30ТI/II= 10,532, 30ТI/III = 25,160, 30ТII/III= 

18,331 (р˂0,001).Уровень ионов Mg+ в кон‐

трольной группе (n=20) статистически значимо 

различался по триместрам (20ТI/II= ‐8,109, 20ТI/III = ‐

13,229, 20ТII/III= ‐13,484 (р˂0,001). 

 

Обсуждение 

Проведенное исследование дополняет значе‐

ние этиологических факторов развития артери‐

альной гипертензии во время беременности и 

может повлиять на профилактику и лечение с 

помощью минеральных добавок в дородовой пе‐

риод. Гипертензивные расстройства беременных 

связаны с повышенной заболеваемостью и смерт‐

ностью [18,20]. Данное исследование было прове‐

дено с целью оценить уровни K+,Na+, Са 2+ и Mg2+, 
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Clˉ в сыворотке крови у беременных с артериаль‐

ной гипертонией и преэклампсией по сравнению 

с таковым при нормальной беременности. Наши 

результаты показали, что уровни K+, Na+, Са 2+ и 

Mg 2+,Clˉ в сыворотке крови значительно разли‐

чаются в зависимости от формы гипертензивных 

состояний и триместров беременности.  

 Повышение кальция приводит к сокращению 

гладких мышц кровеносных сосудов и, следова‐

тельно, к увеличению сосудистого сопротивле‐

ния, что приводит к повышению систолического 

и диастолическое артериальное давление. Наб‐

людение низких уровней Ca2+ и Mg 2+ согласуется 

с другими исследованиями в связи с гипертони‐

ческими расстройствами во время беременности 

[20,25]. Вероятная теория этого наблюдения 

может заключаться в том, что, когда уровень каль‐

ция в сыворотке снижается, уровни внутрикле‐

точного кальция увеличиваются.  

Ряд авторов оспаривают роль кальция и мик‐

роэлементов в повышении артериального давле‐

ния, в том числе и при гипертензивных состоя‐

ниях. Они основываются на то, что, хотя уровни 

кальция и магния немного ниже, не выявлено су‐

щественной разницы между женщинами с преэк‐

лампсией и нормальными, здоровыми беремен‐

ными женщинами [24]. 

 По данным зарубежных исследователей отме‐

чается снижение уровня натрия в сыворотке как 

при преэклампсии, так и при гипертензии, выз‐

ванной беременностью, по сравнению с беремен‐

ными и небеременными женщинами с нормаль‐

ным артериальным давлением [27]. При гипер‐

тензивных состояниях происходит изменение 

транспорта натрия через клеточные мембраны, 

приводящее к внесосудистому накоплению нат‐

рия со снижением уровня натрия в плазме. Одна‐

ко другие исследования не обнаружили сущес‐

твенных изменений в уровнях натрия в сыворотке 

крови у больных преэклампсией и ХАГ по срав‐

нению с нормальными беременными женщина‐

ми [28]. 

В различных исследованиях сообщалось о ста‐

тистически незначительном изменении уровня 

калия в сыворотке крови у беременных с преэк‐

лампсией и гипертонической болезнью по срав‐

нению с беременными женщинами с нормаль‐

ным давлением [29]. Однако, по данным других 

авторов, было выявлено значительно сниженный 

уровень калия в сыворотке крови у беременных с 

артериальной гипертензией по сравнению с 

нормальными беременными женщинами и пред‐

положили, что повышенный уровень натрия в сы‐

воротке и сниженный уровень калия в сыворотке 

являются патологическими причинами гиперто‐

нии во время беременности [30]. Авторы пришли 

к выводу, что диета с низким содержанием калия 

в сочетании с диетой с нормальным содержанием 

натрия может вызвать задержку натрия и, следо‐

вательно, развитие гипертонии.  

Учитывая данные зарубежной литературы, оп‐

ределение профиля натрия и калия в сыворотке 

крови при преэклампсии по сравнению с нор‐

мальной беременностью не дает окончательных 

результатов. Эти электролиты, по‐видимому, иг‐

рают роль в вазомоторной активности во время 

беременности и, возможно, играют роль в пато‐

физиологии преэклампсии (ПЭ). 

Предполагается, что повышенный риск гипер‐

тензивных расстройств во время беременности 

связан с биологическими изменениями. Однако 

многое еще предстоит определить в отношении 

электролитного дисбаланса, особенно при хрони‐

ческой артериальной гипертензии (ХАГ). Нас‐

колько снижение уровней К+, Mg 2+ и повышение 

Na+, Cl ̄, Ca 2+ в сыворотке связано с повышенным 

риском развития гипертонии во время беремен‐

ности? На каком сроке беременности нарушение 

нормальной концентрации электролитов влияют 

на повышение артериального давления и/или 

протеинурии? Какая концентрация электро‐

литов является прогностическим индексом для 

прогноза развития ХАГ и ПЭ? Для решения 

необходимо проведение в дальнейшем расши‐

ренных исследований. 

 

Заключение 

В проведенной научной работе были опреде‐

лены уровни натрия, калия, хлора, кальция и 

магния в сыворотке крови у женщин с ХАГ и ПЭ, 

которые значительно отличаются как от показа‐

телей при физиологической беременности, так и 

при данных заболеваниях. Это может указывать 

на причинно‐следственную связь между этими 

электролитами и гипертонией во время беремен‐

ности. Это помогает понять патофизиологичес‐

кий процесс гипертонии во время беременности, 

а также разработать и усовершенствовать сущес‐

твующие стратегии профилактики этого заболе‐

вания.  
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natrium, kalium, xlor, maqnezium, kalsium 

 

Hamiləlik dövründə hipertenziv vəziyyətlər ana, 

döl və neonatal xəstələnmə və ölüm riskinin artması 

ilə əlaqələndirilir. Əvvəlki (xroniki) hipertoniya ilə 

hamiləliyin 20 həftəsindən sonra (preeklampsiya) in-

kişaf edən və adətən doğuşdan sonra 6 həftə ərzində 

yox olan hipertenziv vəziyyətini ayırd etmək vacib-

dir. Tədqiqatın məqsədi xroniki arterial hipertoniya, 

preeklampsiya və normal qan təzyiqi olan hamilə 

qadınların qan zərdabında makroelementlərin (nat-

rium, kalium, xlor, maqnezium, kalsium) səviyyəsini 

müqayisə etmək olmuşdur. Material və metodlar: 

2019-2021-ci illər arasında 100 hamilə qadını müayi-

nə edilmişdir. Tədqiqat üçün daxil edilmə meyarları 

yüksək qan təzyiqi olan hamilə qadınlar idi. Alınan 

nəticələr müasir statistik analiz proqram paketlərin-

dən istifadə etməklə işlənmişdir. Dəyərlər arasındakı 

fərq p<0.05-də statistik əhəmiyyətli olaraq qəbul 

edildi. Makroelementlər göstəricilərinin müqayisəli 

qiymətləndirilməsi qeyri-parametrik Mann-Uitney 

testi (U), Vilcokson testi (W) və müstəqil nümunələr 

üçün Student testindən (t) istifadə etməklə həyata 

keçirilmişdir. Məlumatların statistik təhlili MS 

EXCEL, SPSS və STATISTICA (versiya 10.0) proqram 

paketindən istifadə etməklə aparılmışdır. Tədqiqat 

hamiləlik dövründə arterial hipertenziyanın inkişa-

fında etioloji amillərin əhəmiyyətini artırır və prena-

tal dövrdə mineral əlavələrlə profilaktika və müali-

cəyə təsir göstərə bilər. 
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Prognostic value of macro- and micronutrient 

studies in arterial hypertension 
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Hypertensive disorders during pregnancy are 

associated with an increased risk of morbidity and 

mortality in the mother, fetus and newborn. It is im-

portant to distinguish between pre-existing (chronic) 

hypertension and hypertensive conditions that 

develop after 20 weeks of pregnancy (preeclampsia) 

and usually resolve within 6 weeks after delivery. 

Objective of the study was to compare the levels of 

macronutrients (sodium, potassium, chlorine, mag-

nesium, calcium) in the blood serum of pregnant 

women with chronic arterial hypertension, preec-

lampsia and pregnant women with normal blood 

pressure. Research materials and methods: To achie-

ve this goal, we examined 100 pregnant women from 

2019 to 2021. The criteria for inclusion in the study 

were pregnant women with high blood pressure. The 

obtained results were processed using modern sta-

tistical analysis software packages. The difference in 

values was considered statistically significant at p< 

0.05. A comparative assessment of macronutrient 

indicators was carried out using the nonparametric 

Mann-Whitney criterion (U), the Wilcoxon criterion 

(W) and the Student criterion for independent sam-

ples (t). Statistical data analysis was carried out using 

the MS EXCEL, SPSS and STATISTICA software 

package (version 10.0). The study adds to the impor-

tance of etiological factors in the development of ar-

terial hypertension during pregnancy and may influ-

ence prevention and treatment with mineral supple-

ments in the prenatal period. 
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