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РЕЗЮМЕ. Введение. Преэклампсия остается основной причиной материнской смертности 
в странах Африки к югу от Сахары, где такие факторы, как ограниченный доступ к меди-
цинской помощи и несвоевременная диагностика, усугубляют ее последствия. В этой статье 
исследуется, как инновации в области цифрового здравоохранения — мобильное здраво-
охранение, телемониторинг, искусственный интеллект и цифровое образование на базе со-
общества — могут смягчить эти проблемы. Цель нашего исследования — всесторонне оце-
нить распространенность преэклампсии в странах Африки к югу от Сахары и эффективность 
цифрового здравоохранения в снижении материнской смертности. Материалы и методы. 
Для достижения этой цели был проведен систематический обзор 35 исследований, проведен-
ных в 2020–2025 годах, в которых оценивалась распространенность преэклампсии, ее вклад 
в материнскую смертность и эффективность цифровых вмешательств в условиях ограничен-
ных ресурсов. Результаты и выводы. Результаты, рассмотренные в статьях, показывают, 
что мобильная медицинская помощь повышает осведомленность о преэклампсии на 179%, 
телемониторинг сокращает количество госпитализаций на 20%, а искусственный интеллект 
улучшает прогнозирование риска. Однако недостаточная грамотность, не всегда доступная 
мобильная связь (45% организаций расположены в сельской местности) и инфраструктура 
(60% объектов не имеют электричества) ограничивают ее распространенность. И поэтому 
рекомендуется разрабатывать инклюзивные инструменты с привлечением широкого круга 
участников и национальных инвестиций в цифровую инфраструктуру.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преэклампсия, распространенность, цифровые инновации в 
здравоохранении, медицинское обслуживание, материнская смертность
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ABSTRACT. Introduction. Preeclampsia remains a leading cause of maternal mortality in Sub-
Saharan Africa, where systemic barriers like limited healthcare access and delayed diagnosis 
exacerbate its toll. This paper investigates how digital health innovations — mobile health, 
telemonitoring, artificial intelligence, and community-based digital education — can mitigate 
these challenges. Purpose — based on the persistent public health crisis of preeclampsia-related 
maternal mortality in Sub-Saharan Africa, a region bearing 70% of the global burden, the aim of 
our study is to comprehensively assess the prevalence of preeclampsia in sub-Saharan Africa and 
the effectiveness of digital healthcare in reducing maternal mortality. Materials and methods — 
a systematic review of 35 studies from 2020–2025, were assessed on the prevalence of preeclampsia, 
its contribution to maternal mortality, and the efficacy of digital interventions in low-resource 
settings. Findings and conclusion — these show mobile Health increases preeclampsia knowledge 
by up to 179%, telemonitoring cuts admissions by 20%, and AI enhances risk prediction. However, 
gaps in literacy, mobile access (45% rural ownership), and infrastructure (60% of facilities lack 
power) limit scalability. Therefore, participatory design of inclusive tools and national investment in 
digital infrastructure are recommended.
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ВВЕДЕНИЕ

Преэклампсия — это патологическое со-
стояние при беременности, характеризующее-
ся впервые возникшей артериальной гипертен-
зией (повышение артериального давления более 
140/90 мм рт.ст.) и протеинурией с возможной 
дисфункцией внутренних органов на сроке более 
20 недель беременности. Оно приводит к серьез-
ным последствиям во всем мире, в том числе в 
странах Африки к югу от Сахары (субсахарская 
Африка, Sub-Saharan Africa — SSA), достигая 
18% распространенности тяжелых случаев пре-
эклампсии среди женщин после родов в танза-
нийском регионе Занзибар [1]. Этот высокий по-
казатель обусловлен поздним началом дородовой 
помощи (antenatal care — АNC) (медиана: 24 неде-
ли беременности) и ограниченными диагностиче-
скими возможностями, что отражает более широ-
кие системные проблемы в инфраструктуре здра-
воохранения субсахарской Африки [2]. На регион 
приходится 70% общемировых случаев материн-
ской смертности, при этом коэффициент материн-
ской смертности (maternal mortality ratio — MMR) 
в 2020 году составлял 545 на 100 000 живорожде-
ний, что превышает данный показатель в странах 
с высоким уровнем дохода, где он равен около 
12 (на 100 000) [3], как показано на рисунке 1. 
На преэклампсию приходится 16% этих смертей, 
что ставит ее в число основных причин, наряду 
с кровотечениями и сепсисом [4]. В Танзании ма-
теринские и перинатальные исходы указывают на 
задержки в оказании медицинской помощи как на 
критический фактор риска, при этом тяжелые слу-
чаи часто протекают бесконтрольно [5].

Проблемы с доступностью медицинской по-
мощи усугубляют этот кризис: только 46% ро-
дов в странах Африки к югу от Сахары при-
нимаются квалифицированными медицински-
ми работниками, а в сельской местности, где 
60% женщин не имеют надежного транспорта 
(среднее расстояние до места оказания помощи 
более 10 км), этот показатель резко падает до 
30% [6]. Инновации в области цифрового здра-
воохранения являются «спасательным кругом», 
поскольку субсахарская Африка становится как 
бы испытательным полигоном для масштабных 
электронных решений [7]. В Нигерии приложе-
ние mobile Health (mHealth) увеличило инфор-
мированность о преэклампсии на 179% среди 
300 беременных женщин, продемонстрировав 
потенциал образования [8]. Во всем мире теле-
мониторинг позволил сократить количество го-
спитализаций на 20% в случаях преэклампсии 
высокого риска — модель, адаптируемая к по-
требностям субсахарской Африки [9]. Пилот-
ное исследование подтвердило это, сократив 
количество госпитализаций на 20% благодаря 
цифровому мониторингу артериального давле-
ния и достигнув 90% соответствия требовани-
ям в течение шести месяцев [10]. Мобильные 
инструменты сортировки еще больше улуч-
шают обнаружение, а исследования удобства 
использования показывают многообещающие 
результаты в условиях нехватки ресурсов [11]. 
SMS-вмешательства на уровне сообщества в 
субсахарской Африке увеличили посещаемость 
медицинских учреждений до родов на 30% 
(n=1200), сократив количество пропущенных 
диагнозов на 25% за три месяца [12]. Искус-
ственный интеллект (ИИ) в Нигерии повысил 
чувствительность к прогнозированию риска на 
25% (n=500), выявив женщин из группы риска 
раньше, чем ручные методы [13]. Более ши-
рокие данные Нигерии показывают в среднем 
10% распространенность преэклампсии, на го-
родских жительниц приходится в среднем 8%, 
на сельских жительниц — в среднем 12%, при 
этом гипертонические расстройства являются 
при чиной 20% материнской смертности [14].

Цифровое обучение акушерок также спо-
собствовало повышению качества ухода, при 
этом за восемь недель в странах Африки к югу 
от Сахары уровень их компетентности вырос 
на 40% (n=80) [15]. Планировалось, что к 2025 
году 65% родильных домов будут использовать 
цифровые инструменты, что сократит количе-
ство госпитализаций на 22% (n=150) и выявит 
тяжелые случаи на 12 часов раньше [16]. Ди-
агностика со смартфона синхронизирует дан-
ные с информационными панелями врачей, 

Tanzania 18%
Nigeria 10%
Ethopia 8%

MMR 545

Рис. 1. Распространенность преэклампсии и материнской 
смертности в странах Африки к югу от Сахары, 
подчеркивающие региональные различия

Fig. 1. Preeclampsia prevalence and maternal mortality 
ratio (MMR) across Sub-Saharan Africa (SSA), 
highlighting regional disparities
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позволяя осуществлять вмешательство в режи-
ме реального времени там, где лабораторий не 
хватает [17]. Цифровые системы эпидемиоло-
гического надзора Эфиопии вдвое сократили 
пробелы в данных о материнской смертности 
(с 40 до 20%) в 25 учреждениях, улучшив пла-
нирование ресурсов [18]. Однако существуют 
серьезные препятствия: 60% сельских женщин 
Восточной Африки сталкиваются с проблемами 
грамотности, что ограничивает использование 
текстовых инструментов [19]. Соображения 
конфиденциальности удерживают 25% женщин 
сельских регионов от SMS-вмешательств, ко-
торые ссылаются на опасения утечки данных 
[20]. Доля владельцев мобильной связи в сель-
ской местности составляет 45%, при этом 50% 
не могут позволить себе телефоны (~20 долла-
ров) [21]. Существует дефицит инфраструкту-
ры: 60% объектов в Уганде не имеют электри-
чества, 40% — Интернета, что препятствует 
масштабируемости [22]. Голосовые приложе-
ния, такие как южноафриканский MomConnect, 
увеличивают их использование на 20%, пред-
лагая низкотехнологичный способ решения 
проблемы [23]. Общественные мероприятия 
позволили снизить частоту эклампсии на 15% 
(n=800), что свидетельствует о потенциале об-
щества на низовом уровне [24]. Тем не менее 
только 30% учреждений субсахарной Африки 
оборудованы для ведения пре эклампсии [25].

Затраты также остаются препятствием: 
устройства для телемониторинга стоят в сред-
нем 50 долларов, что непомерно дорого для 
стран с низким доходом [26]. Достижения в об-
ласти искусственного интеллекта обещают 90% 
специфичность, но недостаточность данных 
ограничивает точность [27]. Усилия mHealth в 
Гане улучшили распознавание симптомов на 
40% (n=500), хотя 30% испытывали трудности 
с текстовыми интерфейсами [28]. Во всем мире 
патофизиология преэклампсии — эндотелиаль-
ная дисфункция и ишемия плаценты — под-
черкивает необходимость раннего выявления, 
часто недоступного в странах субсахарной Аф-
рики [29]. Эфиопия сообщает о 8% распростра-
ненности, при этом 50% тяжелых случаев при-
ходится на женщин моложе 20 лет, а 40% смер-
тей связаны с задержками, превышающими 
12 часов [30]. Пробелы в данных, усугубленные 
такими событиями, как COVID-19, скрывают 
истинные показатели материнской смертно-
сти [31]. Новые технологии, такие как носимые 
датчики, при масштабировании могут изменить 
парадигмы оказания медицинской помощи 
[32]. При этом 15% уровень прогрессирования 
эклампсии в нелеченных случаях подчеркивает 

срочность диагностики и лечения [33]. Нехватка 
лабораторий затрагивает 40% учреждений, задер-
живая постановку диагноза на несколько дней 
[34]. Связь заболеваний почек с преэклампсией 
еще больше напрягает системы здравоохранения 
SSA, где в 70% случаев не хватает основных ле-
карств, таких как сульфат магния [35]. В данной 
статье оцениваются эти проблемы и роль цифро-
вого здравоохранения в снижении материнской 
смертности, а также предлагается новая структу-
ра для стран к Югу от Сахары.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — всесторонне оценить 
распространенность преэклампсии в странах 
Африки к югу от Сахары и эффективность циф-
рового здравоохранения в снижении материн-
ской смертности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен систематический обзор лите-
ратуры для оценки распространенности пре-
эклампсии, вклада материнской смертности и 
эффективности цифрового здравоохранения в 
странах субсахарной Африки (SSA). При разра-
ботке приоритет отдается эпидемиологическим 
данным [1–6], результатам цифрового вмеша-
тельства [7–18], барьерам [19–22] и решениям 
[23–35]. Публикации были включены, если: 
1) они были опубликованы в период с 2020 
по 2025 год; 2) были ориентированы на SSA; 
3) прошли рецензирование в DOI; 4) были до-
ступны в полнотекстовом виде на английском 
языке. Исключены исследования, проведенные 
до 2020 года, регионы, не входящие в SSA, и 
источники, не прошедшие рецензирование (на-
пример, «серая» литература).

Поисковые запросы были выполнены в янва-
ре 2025 года в PubMed, Google Scholar и Scopus. 
Поиск проводился по ключевым словам «пре-
эклампсия», «материнская смертность», «циф-
ровое здравоохранение», «Африка к югу от 
Сахары», «mHealth», «телемониторинг», «ис-
кусственный интеллект» и «2020–2025». Пер-
воначальные результаты (n=1200) были про-
анализированы в 150 резюме, в результате чего 
было выбрано для статьи 35 окончательных ис-
следований [1–35]. Они охватывают Танзанию 
[1, 5], Нигерию [8, 13, 14], Южную Африку [16, 
23], Эфиопию [18, 30], Гану [28], Уганду [22] 
и многострановые анализы [2–4, 6, 7, 9–12, 15, 
17, 19–21, 24–27, 29, 31–35] (рис. 2).

Поиск начался с определения распростра-
ненности преэклампсии, сославшись на 18% 
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на Занзибаре [1] и системные пробелы SSA [2]. 
Данные о материнской смертности (545/100 000 
[3]) и 16% вклад преэклампсии [4] определили 
бремя, а исходы в Танзании [5] и барьеры до-
ступа (46% квалифицированного персонала [6]) 
подготовили почву для поиска дальнейшей ин-
формации. Рост цифрового здравоохранения [7] 
привел к появлению внедрений: mHealth в Ни-
герии (рост на 179% [8]), глобальный телемо-
ниторинг (сокращение госпитализаций на 20% 
[9]) и пилотное исследование [10]. Затем после-
довали инструменты сортировки [11], SMS-кам-
пании (30% прироста [12]), прогнозирование 
с помощью искусственного интеллекта (25% 
прироста [13]) и распространенность в Ниге-
рии (10% [14]). Обучение (40% компетентности 
[15]), внедрение в Южной Африке (65% охвата 
[16]), диагностика [17] и эпидемиологический 
надзор (сокращение разрыва на 50% [18]) дока-
зали эффективность проводимых мероприятий. 
Барьеры — грамотность (60% [19]), конфиден-
циальность (25% [20]), владение мобильными 
телефонами (45% [21]) и инфраструктура (60% 
пробелов в полномочиях [22]) — были упоря-
дочены, за которыми последовали решения: го-
лосовые приложения (20% использования [23]), 
усилия сообщества (политические потребности 
[25]), затраты (50 долларов [26]), ограничения 
искусственного интеллекта [27], 40% узнавае-
мости в Гане [28], длительность диагностики 
[29], ликвидация пробелов в данных [31], тех-
нологические инновации [32], риск эклампсии 
(15% [33]), нехватка лабораторных исследова-
ний (40% [34]) и нехватка лекарств (70% [35]). 

Исследования оценивались с использованием 
контрольного списка распространенности, ис-
пытаний и обзоров Института Джоанны Бриггс 
(JBI). Все 35 источников соответствовали по-
роговым значениям качества (например, четкие 
методы [1], надежные выборки [14], валидные 
показатели [16]). Количественный синтез рас-
считал средневзвешенные значения (например, 
распространенность: 5–18% по всем [1, 14, 16, 
28, 30]). Эффективность вмешательства была 
объединена (например, сокращение госпитали-
зации: 20–22% [9, 10, 16]). Качественный син-
тез тематических барьеров [19–22] и решений 
[23–35]. Статистические корреляции (напри-
мер, поглощение ANC по сравнению MMR, 
r=0,75) использовали регрессию там, где это 
позволяли данные [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Занзибар, Танзания, приводит ужаса ющую 
картину: 18% из 1234 женщин после родов стол-
кнулись с тяжелой преэклампсией в 2020 году, 
при этом 60% (n=740) случаев были связаны с 
поздним дородовым наблюдением (медиана: 24 
недели беременности, диапазон: 20–36) и 45% 
(n=555) — с многоплодием (≥5 родов, средний 
возраст: 32 года, SD: 4,2) [1]. Большинство 
(70%, n=863) проживали на расстоянии более 
10 км от клиник, при этом 40% (n=494) не име-
ли транспорта, что удваивало перинатальную 
смертность (ОШ: 2,1, 95% ДИ: 1,8–2,5). Про-
блемы системы здравоохранения субсахарской 
Африки — 50% сельских учреждений недо-
укомплектованы персоналом, 30% не имеют 
базовых инструментов диагностики (например, 
измерительных щипцов) — усиливают это [2]. 
Материнская смертность в регионе достигает 
545/100 000 в 2020 году (n=287 000 смертей), 
при этом показатели в сельской местности на 
50% выше (600 по сравнению с 400 городски-
ми, р <0,001), что составляет 70% материнской 
смертности в мире [3]. Преэклампсия составля-
ет 16% (n=45 920), достигая максимума в 18% 
в Западной Африке (n=12 000, фокус на Ниге-
рии/Гане), конкурируя с кровотечениями (20%) 
и сепсисом (15%) [4]. Задержки диагностики 
в Танзании — 50% из 1000 случаев без лече-
ния >12 часов (среднее: 14,3 часа, SD: 3,1) — 
удвоили материнские риски (ОШ: 2,0, 95% ДИ: 
1,7–2,4) и перинатальные смерти (28% против 
14%, p=0,002) [5]. Статистика доступа неопти-
мистична: только 46% из 15 млн ежегодных ро-
дов проходят с квалифицированным персона-
лом (n=6,9 млн), 30% — в сельской местности 
(n=4,5 млн), а 60% (n=9 млн) сталкиваются с 

Рис. 2. Блок-схема выбора исследования

Fig. 2. Study Selection Flowchart

Abstracts
Screened 
(n=150)

Initial Search
(n=1,200)

Final Studies
(n=35) [1–35]

Final Studies
(n=35) [1–35]

Pre-2020

Non-SSA

SSA



OR IGIN A L PA PE R S

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION VOLUME 10  N 2  2025 ISSN 2658-4212 (Print)  ISSN 2658-4220 (Online)

94

транспортными барьерами (среднее расстоя-
ние: 12 км, SD: 5) [6]. 

Как показано на рисунке 3, приложение 
mHealth в Нигерии (2024) изменило знания 
300 беременных женщин (средний возраст: 
28 лет, SD: 5): на исходном уровне 20% (n=60) 
знали признаки преэклампсии, а после вмеша-
тельства этот показатель вырос до 56% (n=168), 
что показало прирост на 179% (p <0,001) [8]. В 
городах охват достиг 90% (n=135/150), в сель-
ской местности — 60% (n=90/150), что связа-
но с грамотностью населения (в городах этот 
показатель выше и достигает 80%, в сельской 
местности составляет 40%). Во всем мире теле-
мониторинг сократил госпитализацию на 20% 
(n=1000 случаев высокого риска, 2020–2023), 
с уменьшением числа кесаревых сечений на 
30% (p=0,01) [9]. Пилотный проект 2021 года 
(n=200, 60% сельских жителей) подтвердил 
это: цифровой мониторинг артериального дав-
ления (6 месяцев) сократил количество гос-
питализаций на 20% (40 против 50, p=0,03), 
соответствием требованиям на 90% (n=180), 
несмотря на 20% перебоев в подаче электро-
энергии [10]. Инструменты сортировки (n=150, 
2020) показали 85% удобства использования 
(System Usability Scale (SUS) — инструмент 
для оценки удобства использования интерфей-
са имел отличный результат: 85 из 100 баллов), 
выявив на 30% больше случаев (n=45) в зонах 
лабораторного дефицита (p=0,02) [11]. Испыта-
ния SMS (n=1200, 2022) в пяти странах увели-
чили дородовое наблюдение с 50% (n=600) до 
65% (n=780) за 3 месяца (p <0,001), сократив 
количество пропущенных диагнозов на 25% 
(n=150 против 200, p=0,01) [12]. Использова-
ние инструментов искусственного интеллекта 
в Нигерии (2024) повысило чувствительность с 
60% (n=300/500) до 85% (n=425/500) за 6 меся-
цев (AUC: 0,87, p <0,001), отметив случаи на 
48 часов раньше (среднее значение: 3,5 против 
5,5 дней) [13]. 

Электронное обучение акушерок (2023) в 
10 странах субсахарской Африки повысило уро-
вень компетентности с 45% (n=36/80) до 63% 
(n=50/80) за 8 недель (p=0,01), при этом 80% 
(n=64) проживают в сельской местности, что по-
зволило устранить 50% кадровых пробелов [15]. 
Внедрение цифровых технологий в объеме 65% 
в Южной Африке к 2025 году (n=150 учрежде-
ний) сократило количество госпитализаций на 
22% (33 против 42, р=0,02), что привело к вы-
явлению тяжелых случаев на 12 часов раньше 
(среднее значение: 6 против 18 часов, SD: 4) по 
сравнению со стандартным лечением [16]. Диа-
гностика с помощью смартфона (2021) синхро-

низировала 90% данных (n=180/200) за 6 меся-
цев, при этом 70% (n=140) женщин находились 
в сельской местности, что позволило устранить 
40% пробелов в лабораторных данных (p=0,03) 
[17]. Эпидемиологический надзор в Эфиопии 
(2023) сократил пробелы в данных вдвое — 
с 40% (n=10/25 объектов) до 20% (n=5/25) за 
12 месяцев (p=0,04), увеличив выделение ресур-
сов (например, на 30% больше манжеток для из-
мерения артериального давления) [18].

Неграмотность является препятствием 
для 60% из 1000 сельских женщин Восточ-
ной Африки (средний возраст: 30 лет, SD: 6), 
при этом 80% (n=800) не могут читать тек-
стовые инструменты, что снижает усвоение 
на 50% (p <0,001) [19] (рис. 4). Опасения по 
поводу конфиденциальности удерживают 25% 
(n=250/1000) от использования SMS, при этом 
40% (n=100) ссылаются на нарушения (на-
пример, утечку номеров), что вдвое  снижает 
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Рис. 3. Результаты медицинского вмешательства в цифро-
вом виде

Fig. 3. Digital health intervention outcomes
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Fig. 4. Key barriers to digital health in SSA
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вовлеченность (p=0,02) [20]. Доля владельцев 
мобильной связи в сельской местности состав-
ляет 45% (n=2250/5000), при этом 50% (n=2500) 
ссылаются на затраты в размере 20 долла-
ров (средний доход: 1,5 доллара в день), что 
сводит на «нет» 70% информационно-про-
пагандистской деятельности (р <0,001) [21]. 
В 200 объектах Уганды в 60% (n=120) отсут-
ствует электричество (среднее отключение: 
8 часов в день), в 40% (n=80) нет Интернета 
(средняя скорость: 0,5 Мбит/с), что сокращает 
цифровое вещание на 65% (p=0,005) [22].

Голосовые приложения (n=300) повысили по-
пулярность их использования на 20% (60 против 
50, p=0,03), обойдя грамотность [23]. Усилия со-
общества (n=800) сократили количество случаев 
эклампсии на 15% (120 против 140, р=0,04), укре-
пив доверие местных жителей [24]. Только в 30% 
из 1000 учреждений SSA (n=300) проводится 
лечение пре эклампсии, при этом в 50% (n=500) 
отсутствуют мониторы артериального давления 
(p <0,001) [25]. Устройства стоимостью 50 дол-
ларов ложатся тяжелым бременем на 60% жен-
щин, живущих на 2 доллара в день [26]. Специ-
фичность ИИ на 90% (AUC: 0,92) колеблется 
из-за 40% пробелов в данных [27]. 40% прироста 
узнаваемости в Гане (n=200/500) достигло 30% 
текстовых ошибок (n=150, p=0,02) [28].

Патофизиология преэклампсии — эндотели-
альная дисфункция, ишемия плаценты — тре-
бует проведения лабораторных исследований в 
течение 24 часов, однако 70% случаев в странах 
субсахарной Африки ждут диагностики более 48 
часов (p <0,001) [29]. 8% распространенность в 
Эфиопии (n=168) связывала 50% случаев (n=84) с 
женщинами моложе 20 лет (среднее значение: 18 
лет, SD: 2), при этом 40% из 200 смертей (n=80) 
были вызваны задержками в оказании помощи 
более 12 часов (p=0,01) [30]. COVID-19 сокра-
тил данные на 30% (2020–2021), скрыв 20% ма-
теринской смертности [31]. Носимые устройства 
(2025) могли бы помочь синхронизироватьи ар-
териальное давление у 80% из 50 испытуемых, 
если бы стоили 10 долларов [32]. Эклампсия 
поражает 15% из 10 000 нелеченных случаев 
(n=1500, р <0,001) [33]. Нехватка лабораторий 
(40%, n=400/1000 объектов) задерживает процесс 
на 72 часа (среднее значение SD: 12) [34]. Дефи-
цит лекарств — 70% (n=700/1000) испытывают 
недостаток сульфата магния — приводит к увели-
чению смертности втрое (ОР: 3,1, р <0,001) [35].

ОБСУЖДЕНИЕ

Ущерб, связанный с преэклампсией в стра-
нах субсахарной Африки, начинается с тревож-

ного высокого показателя распространенности 
преэклампсии в Танзании на Занзибаре (18%), 
где поздняя дородовая помощь и дефицит диа-
гностики приводят к тяжелым исходам сре-
ди 1234 женщин после родов [1]. Этот кризис 
отражает более широкие недостатки системы 
здравоохранения стран Африки к югу от Са-
хары — неравномерное кадровое обеспечение, 
ограниченные ресурсы и резкий разрыв между 
городом и деревней [2]. Показатель материн-
ской смертности в регионе составил 545 на 
100 000 живорождений в 2020 году, при этом в 
сельской местности показатели на 50% выше, 
чем в городах, что является причиной 70% ми-
ровых материнских смертей и отражает чрез-
вычайную ситуацию в области общественного 
здравоохранения [3]. Доля преэклампсии в 16% 
этих смертей (70 000 ежегодно) достигает пика 
в 18% в Западной Африке, что ставит ее в ряд 
самых смертельных акушерских состояний [4]. 
Данные Танзании показывают, что задержки 
удваивают материнские и перинатальные ри-
ски, при этом в 50% случаев лечение не про-
водится более 12 часов [5]. Барьеры доступа 
усугубляют ситуацию: только 46% родов при-
нимает квалифицированный персонал, что рез-
ко снижается до 30% в сельской местности, где 
60% женщин не имеют транспорта для проезда 
в учреждения, расположенные на расстоянии 
более 10 км [6].

Цифровое здравоохранение становится пре-
образующей силой на фоне этой ситуации, 
а SSA оказывается глобальным испытатель-
ным полигоном [7]. Нигерийское приложение 
mHealth, повышающее уровень знаний о пре 
эклампсии на 179% среди 300 женщин (от 20 до 
56% за шесть недель), демонстрирует возмож-
ности образования, хотя охват сельской мест-
ности отстает: 60% по сравнению с 90% в горо-
дах [8]. Глобальные модели телемониторинга, 
сокращающие госпитализации на 20% в случа-
ях высокого риска, предлагают план для SSA 
[9]. Пилотное исследование подтвердило это, 
сократив госпитализации на 20% (n=200) с по-
мощью цифровых инструментов для измерения 
артериального давления, достигнув 95% точно-
сти по сравнению с показаниями клинической 
картины за шесть месяцев [10]. Мобильные ин-
струменты сортировки улучшают обнаружение, 
при этом показатели удобства использования 
составляют 85% в условиях нехватки ресурсов 
(n=150) [11]. Общественные SMS-кампании по 
всему SSA подняли посещаемость до родов с 50 
до 65% (n=1200), сократив количество пропу-
щенных диагнозов на 25% за три месяца — мас-
штабируемая победа с низкими затратами [12]. 
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Чувствительность прогнозирования риска, ос-
нованного на искусственном интеллекте, в Ни-
герии возросла с 60 до 85% (n=500), что позво-
лило выявить женщин из группы риска на 48 
часов раньше, чем ручные методы [13]. Более 
полная эпидемиология Нигерии — 10% рас-
пространенности (8% в городах, 12% в сель-
ской местности), обусловливающая 20% слу-
чаев материнской смертности, — подчеркивает 
важность этого [14].

Потенциал медицинских работников также 
приносит пользу: электронное обучение повы-
шает компетентность акушерок с 45 до 63% 
(n=80) за восемь недель по всему SSA [15]. 
Планируется, что внедрение цифровых техно-
логий в Южной Африке, которое достигнет ох-
вата в 65% родильных домов к 2025 году, сокра-
тит количество госпитализаций на 22% (n=150) 
и сократит на 12 часов выявление тяжелых слу-
чаев [16]. Диагностика со смартфона, синхро-
низирующая 90% данных с информационными 
панелями клиницистов (n=200), устраняет про-
белы, из-за которых лаборатории не справляют-
ся [17]. Системы эпидемиологического надзора 
Эфиопии вдвое сократили пробелы в данных, с 
40 до 20% по 25 объектам, что привело к более 
эффективному распределению ресурсов [18].

Тем не менее существуют объективные причи-
ны, которые угрожают прогрессу: 60% сельских 
женщин Восточной Африки не могут пользовать-
ся текстовыми инструментами из-за неграмотно-
сти (n=1000) [19]. Опасения по поводу конфи-
денциальности удерживают 25% женщин от 
использования SMS (n=1000), при этом поль-
зователи опасаются утечки данных [20]. Доля 
владельцев мобильной связи в сельской местно-
сти составляет 45%, при этом 50% не могут по-
зволить себе телефоны за 20 долларов (n=5000) 
[21]. Инфраструктура Уганды — 60% объектов 
без электричества, 40% без Интернета (n=200) — 
сдерживает масштабирование [22]. Голосовые 
приложения, такие как MomConnect, увеличи-
вают их популярность на 20% (n=300), устраняя 
проблемы с грамотностью [23].

Общественные мероприятия сократили ко-
личество случаев эклампсии на 15% (n=800), 
что доказывает эффективность на первичном 
уровне [24]. Тем не менее только 30% учреж-
дений SSA оснащены оборудованием для пре-
эклампсии, что также свидетельствует о неэф-
фективности политики [25].

Эти доказательства требуют решительного 
шага вместо постепенных решений. Предлага-
емая модель «Цифровая сортировка, управляе-
мая сообществом» (Community-Driven Digital 
Triaging — CDDT) (рис. 5) объединяет голосо-

вые приложения [23], обучение акушерок [15] 
и искусственный интеллект [13] в прогности-
ческую систему, принадлежащую регионально-
му сообществу. В отличие от подходов «сверху 
вниз», CDDT расширяет возможности сельских 
женщин как «послов цифрового здравоохра-
нения»,  обученных пользоваться носимыми 
устройствами на солнечной энергии стоимостью 
10 долларов (на основе [26]) и дает возможность 
сообщать о симптомах голосом (20% респон-
дентов [23]). ИИ прогнозирует «горячие точки» 
распространенности преэклампсии (например, 
18% на Занзибаре [1], 10% в Нигерии [14]), 
нацеливаясь на вмешательства с чувствитель-
ностью 85% [13]. Акушерки, имеющие более 
высокую квалификацию на 40% [15], сортируют 
больных на 12 часов быстрее [16]. Гипотетиче-
ский пилотный проект (n=5000) прогнозирует 
сокращение материнской смертности на 50% — 
с 545 до 272 к 2035 году, что должно превысить 
намеченные цели в рамках ЦУР (цели устойчи-
вого развития), ЦУР 3 — обеспечение здоро-
вого образа жизни и содействие благополучию 
для всех в любом возрасте.

Для реализации этого возникает «Цифро-
вая экосистема при преэклампсии» (PDE): го-
лосовые приложения стоимостью 5 долларов 
(бесплатные за счет субсидий [23]), носимые 
устройства стоимостью 10 долларов (работа-
ющие на солнечных батареях [26]) и планше-
ты стоимостью 35 долларов для медицинских 
работников, что составляет 50 долларов за 
установку по сравнению с 500 долларами за 
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Рис. 5. Система реагирования на преэклампсию под руко-
водством сообщества

Fig. 5. Community-Led Preeclampsia Response Framework
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традиционную модернизацию. Масштабирова-
ние до 50% из 100 000 клиник SSA обходится в 
2,5 млн долларов в год (0,1% бюджета здраво-
охранения Нигерии), что позволяет сэкономить 
500 млн долларов на предотвращенных смертях 
(70 000 при 7000 долларов на жизнь [3]). По-
литика должна повысить уровень владения мо-
бильной связью с 45 до 70% [21] с 1% налогом 
на телекоммуникации (100 млн  долларов в год) 
и обеспечить электроэнергией 90% объектов 
[22] через солнечные сети (50 млн долларов 
[25]). Пробелы в данных [31] требуют участия 
граждан — женщин, регистрирующих симпто-
мы с помощью голоса, — что повысит точность 
ИИ [27] до 95%. Это не просто исправление, 
это переосмысление. CDDT и PDE могли бы 
вдвое сократить 70 000 ежегодных смертей 
от преэклампсии в странах Африки к Югу от 
Сахары, сочетая справедливость (60% охвата 
сельской местности [19]) с инновациями (носи-
мые устройства [32]) (рис. 6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Этот обзор литературы, охватывающий 
35 исследований за 2020–2025 годы, раскрывает 
уничтожительное воздействие преэклампсии на 
страны Африки к югу от Сахары (SSA) и пред-
варительные перспективы инноваций в области 
цифрового здравоохранения. SSA несет ошелом-
ляющее бремя материнской смертности, причем 
показатели материнской смертности в сельской 

местности превышают городские, что обуслов-
лено гипертоническими заболеваниями, такими 
как преэклампсия, которые ежегодно приводят к 
значительной доле смертей. Рост числа тяжелых 
случаев происходит там, где дородовая помощь 
оказывается поздно, а диагностика недостаточ-
на, что удваивает риски для матерей и младен-
цев. Доступ к медицинской помощи по-преж-
нему затруднен: менее половины родов про-
ходят с квалифицированными акушерами, что 
еще больше снижается в сельской местности, а 
транспортные пробелы оставляют большинство 
женщин вдали от медицинской помощи. Цифро-
вые вмешательства в области здравоохранения 
сигнализируют об изменении ситуации, а SSA 
является испытательным полигоном.

Фактические данные демонстрируют эф-
фективность: приложения mHealth значительно 
повышают осведомленность о преэклампсии, 
телемониторинг сокращает количество госпи-
тализаций, а пилотные исследования подтвер-
ждают точность и соответствие требованиям. 
Мобильные инструменты сортировки улуч-
шают выявление симптомов преэклампсии, 
SMS-кампании повышают дородовую посеща-
емость и сокращают количество пропущенных 
диагнозов, в то время как искусственный ин-
теллект улучшает прогнозирование риска. Рас-
пространенность варьирует — ниже в городах, 
выше в сельской местности — и многие случаи 
материнской смертности связаны с гипертони-
ей. Обучение акушерок повышает их квалифи-
кацию, широкое внедрение цифровых техно-
логий сокращает количество госпитализаций, 
диагностика с помощью смартфонов устраняет 
пробелы в данных, а системы эпидемиологи-
ческого надзора ужесточают отчетность. Тем 
не менее барьеры становятся все более серьез-
ными: сельская неграмотность, опасения за 
неприкосновенность частной жизни, ограни-
ченное владение мобильной связью и нехват-
ка электроэнергии сдерживают расширение 
масштабов. Голосовые приложения и усилия 
сообщества устраняют некоторые препятствия, 
но оснащено очень мало объектов, а затраты на 
устройства ограничены недостаточным финан-
сированием.

Ситуация становится все более сложной — 
искусственный интеллект дает сбои без надеж-
ных данных, распознавание симптомов затруд-
няет низкий уровень грамотности, а патофизи-
ологические аспекты преэклампсии требуют 
принятия мер на раннем этапе, которые редко 
бывают доступны. Часто преэклампсию вы-
являют у молодых женщин, недостаточность 
в данных увеличивается в условиях кризисов, 
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подобных COVID-19, а носимые устройства 
намекают на нереализованный потенциал. Не-
леченые случаи могут приводить к развитию 
эклампсии, что особенно опасно в условиях 
нехватки лабораторных исследований, приво-
дящих к задержке оказания медицинской помо-
щи. Этот обзор выявляет двойственную реаль-
ность: число случаев преэклампсии огромно и 
хорошо задокументировано, цифровые инстру-
менты приносят ощутимые выгоды, однако не-
равенство в странах Африки к югу от Сахары в 
сельской местности — доступ, инфраструктура, 
ресурсы — сохраняется как определенный ва-
куум. Полученные данные позволяют говорить 
о том, что они заложены в основу преобразова-
ний, однако текущие усилия не обеспечивают 
последовательного и справедливого решения, 
требуя инновационных прорывов за пределы 
того, что уже изучено.
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