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Прееклампсія є одним із найбільш поширених та тяжких ускладнень вагітності, що робить значний внесок у структуру материнської та 
перинатальної захворюваності й смертності. Незважаючи на вдосконалення клінічних протоколів ведення вагітності, частота тяжких 
форм прееклампсії залишається стабільно високою, особливо серед вагітних групи високого ризику.
Мета – обґрунтувати та систематизувати сучасні методичні підходи до профілактики прееклампсії у вагітних групи високого ризику 
для їх подальшого впровадження у практику перинатальних закладів.
Робота базувалася на аналізі міжнародних клінічних рекомендацій (FIGO, ACOG, NICE), національних протоколів ведення вагітності, а 
також результатів рандомізованих клінічних досліджень і метааналізів, опублікованих у провідних фахових виданнях протягом останніх 
10 років. У дослідженні застосовано методи системного аналізу, узагальнення та експертної оцінки. На основі аналізу міжнародних та 
національних рекомендацій запропоновано поетапний алгоритм профілактичних заходів, спрямований на ранню ідентифікацію груп 
ризику, оптимізацію медикаментозної та немедикаментозної профілактики, а також на зниження частоти несприятливих перинаталь-
них наслідків.
Висновки. Запропоновані методичні підходи до профілактики прееклампсії у вагітних групи високого ризику сприяють зниженню 
частоти тяжких форм захворювання та покращенню перинатальних результатів. Рання ідентифікація факторів ризику та поетапна про-
філактика є невід’ємною складовою сучасної перинатальної допомоги 
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Preeclampsia is one of the most common and severe complications of pregnancy, which makes a significant contribution to the structure of mater-
nal and perinatal morbidity and mortality. Despite the improvement of clinical protocols for pregnancy management, the frequency of severe forms 
of preeclampsia remains consistently high, especially among high-risk pregnant women.
Aim – to substantiate and systematize modern methodological approaches to the prevention of preeclampsia in high-risk pregnant women for 
their implementation in the practice of perinatal institutions.
This study was based on the analysis of international clinical recommendations (FIGO, ACOG, NICE), national pregnancy management protocols, 
as well as the results of randomized clinical trials and meta-analyses published in leading professional publications over the past 10 years. The 
methods of systematic analysis, generalization and expert assessment were applied. Based on the analysis of international and national recom-
mendations, a step-by-step algorithm of preventive measures is proposed, which is aimed at the early identification of risk groups, optimization of 
drug and non-drug prevention, as well as the reduction of adverse perinatal outcomes.
Conclusions. The proposed methodological approaches to the prevention of preeclampsia in high-risk pregnant women of high risk contribute 
to reducing the frequency of severe forms of the disease and improving perinatal outcomes. Early identification of risk factors and step-by-step 
prevention is an integral part of modern perinatal care
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Прееклампсія (ПЕ) залишається однією 
з провідних причин материнської та 

перинатальної смертності у світі. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, ПЕ 
ускладнює від 3% до 8% усіх вагітностей та 
асоціюється з високим ризиком передчасних 

пологів, затримки внутрішньоутробного росту 
плода, гіпоксії та неонатальної захворювано-
сті [6,7,15,26].

З огляду на медичне, соціокультурне та со-
ціально-економічне значення, ПЕ є однією з 
найважливіших проблем сучасного акушер-
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ства [6,7,15,26]. Оскільки наслідки тяжких гі-
пертензивних розладів у період вагітності зни-
жують якість життя жінок у репродуктивному 
віці, а частота порушення фізичного, психо-
соматичного розвитку передчасно народжених 
дітей досить висока, то ця проблема є значу-
щою як у медичному, так і соціальному плані 
[2,4,28].

Залежно від гестаційного віку ПЕ класифі-
кують за раннім і пізнім початком [14,24,38]. 
Точку поділу зазвичай встановлюють на термі-
ні гестації 34 або 37 тижнів, що дозволяє кла-
сифікувати ПЕ на підгрупи з раннім початком 
(<34 тижні), пізнім початком (≥34 тижні), пе-
редчасну (<37 тижнів) і доношену (≥37 тиж-
нів) [14,24,38]. Діагнози, встановлені на різних 
етапах вагітності, вказують на різні патофізіо-
логічні та етіологічні механізми розвитку даної 
патології [14,38].

Хоча точна причина ПЕ залишається неві-
домою, було запропоновано кілька гіпотез для 
пояснення її патофізіології [13,17,18,27,40]. 
Однією з найпоширеніших теорій є двоста-
дійна модель. Вона передбачає, що на першій 
стадії недостатня інвазія трофобласта призво-
дить до поверхневої плацентації та подальшо-
го порушення матково-плацентарної перфузії, 
тоді як на другій стадії це спричиняє загаль-
ну дисфункцію ендотелію, судинне запалення 
системні ураження органів та клінічні прояви 
[17,27,40]. 

Ця двостадійна модель підтверджується 
результатами досліджень таких авторів як 
A.C. Staff, (2019), Y. Sato та співавт. (2012) 
і A. Ridder та співавт. (2019), які підкрес-
люють зв’язок між порушенням судинного 
ремоделювання та подальшою дисфункцією 
ендотелію [29,32,34]. Додаткові механізми 
включають активацію ренін-ангіотензинової 
системи, утворення автоантитіл до рецеп-
торів ангіотензину та окиснювальний стрес, 
які також сприяють патофізіології ПЕ 
[8,19,35,41].

Проміжок між першою та другою стадіями 
надає оптимальну можливість для прогнозу-
вання захворювання під час субклінічної фази 
[8,12]. Через значну поширеність і вплив ПЕ 
на перебіг вагітності всебічне розуміння цього 
стану є критично важливим [6,7,15,26]. 

З позицій сучасної перинатології особливу 
увагу привертають вагітні групи високого ри-
зику, в яких ПЕ має тенденцію до раннього де-
бюту та тяжкого клінічного перебігу. Саме то-

му профілактика ПЕ розглядається як один із 
пріоритетних напрямів організації перинаталь-
ної допомоги.

Мета роботи – обґрунтувати та системати-
зувати сучасні методичні підходи до профілак-
тики ПЕ у вагітних групи високого ризику для 
їх подальшого впровадження у практику пери-
натальних закладів.

Дана методична стаття базувалася на аналі-
зі міжнародних клінічних рекомендацій (FIGO, 
ACOG, NICE), національних протоколів веден-
ня вагітності, а також результатів рандомізова-
них клінічних досліджень і метааналізів, опу-
блікованих у провідних фахових виданнях про-
тягом останніх 10 років. У роботі застосовано 
методи системного аналізу, узагальнення та екс-
пертної оцінки.

Згідно з двостадійною теорією, ПЕ пере-
ходить у клінічну стадію після того, як внас-
лідок ендотеліальної дисфункції розвивають-
ся системна судинна відповідь та запалення 
[11,19,35,41]. Це добре пояснює, чому ПЕ є 
глобальним синдромом, оскільки ендотелій 
розподілений по всьому організму [5,35]. Най-
відомішими ураженими органами та система-
ми є центральна нервова система, серцево-су-
динна система, печінка та нирки [6,7,15,26].

Ефективне застосування профілактичних 
методів потребує точної моделі прогнозуван-
ня та визначення оптимальних часових інтер-
валів [5,20,21,36]. Згідно з двостадійною тео-
рією її патофізіології, перша стадія ПЕ зазви-
чай відбувається в першому триместрі, коли 
недостатня інвазія трофобласта призводить до 
аномальної плацентації та подальшої матко-
во-плацентарної недостатності [1,10,29,32,34]. 
Під час цього процесу пацієнтка зазвичай пе-
ребуває в субклінічній фазі, що дає можли-
вість для своєчасного скринінгу та профілак-
тики [3,42,43].

Фактори ризику, такі як ПЕ під час попе-
редніх вагітностей, хронічна гіпертензія, авто-
імунні захворювання, захворювання нирок, цук-
ровий діабет та багатоплідна вагітність, вклю-
чені майже до всіх моделей прогнозування та 
вважаються факторами «високого» ризику 
[20,21,25].

Клінічна діагностика ПЕ дуже варіабельна, а 
сучасні рекомендації медичних товариств часто 
мають певні розбіжності та дискусійні аспекти 
[5,25].

В експертному огляді Piya Chaemsaithong та 
співавт. було проведено детальне порівняння 
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деяких із найбільш широко визнаних моделей 
прогнозування (таблиця) [9].

Однак більшість моделей прогнозування 
мають або низький рівень виявлення, або ви-
сокий рівень хибнопозитивних результатів, 
тому вони є недостатніми для точного про-

гнозування патології [37]. Ефективною аль-
тернативою є використання моделі на основі 
теореми Байєса (Bayes theorem), яка враховує 
індивідуальний анамнез та характеристик ма-
тері [23]. Ця модель конкуруючих ризиків є 
персоналізованою, має динамічний підхід, бу-

нирок ≥30 кг/м² 
Фактори 
помірного 
ризику 

Перша вагітність. 
Вік ≥40 років 
Міжвагітний 
інтервал ≥10 років. 
Початковий  
ІМТ ≥35 кг/м². 
Сімейний анамнез 
прееклампсії. 
Багатоплідна 
вагітність 

Перша вагітність. 
Вік ≥35 років 
Міжвагітний 
інтервал ≥10 років. 
Початковий  
ІМТ ≥30 кг/м². 
Сімейний анамнез 
прееклампсії. 
Анамнез затримки 
росту плода (ЗРП) 
або несприятливих 
акушерських 
наслідків. 
Низький соціально-
економічний статус 

Перша вагітність. 
Вік ≥35 років 
Сімейний анамнез 
прееклампсії. 
Сексуальні 
стосунки <6 місяців 
до вагітності. 
Захворювання 
сполучної тканини 

Материнські 
характеристики + 
біомаркери: 
• MAP (середній 
артеріальний тиск) 
• UtA-PI 
(пульсаційний 
індекс маткових 
артерій) 
• PAPP-A 
(плазмовий протеїн 
A, асоційований із 
вагітністю) 

Чутливість 
(Detection rate) 

Передчасна ПЕ: 41% 
Доношена ПЕ: 34% 

Передчасна ПЕ: 5% 
Доношена ПЕ: 2% 

Не задокументовано 8,2%, 64,0%, 71,8% 
та 75,8% при 
фіксованих рівнях 
хибнопозитивних 
результатів 5%, 
10%, 15% та 20% 
відповідно 

Частота 
хибно-
позитивних 
результатів 
(False positive 
rate) 

Передчасна ПЕ: 
10% 
Доношена ПЕ: 10% 

Передчасна ПЕ: 
0,2% 
Доношена ПЕ: 0,2% 

Не задокументовано –  

 

Організація NICE (National
Institute for Health
and Care Excellence)   

ACOG (American
College of
Obstetricians and
Gynecologists)    

ISSHP (International
Society for the Study
of Hypertension in
Pregnancy)    

FMF (Fetal Medicine
Foundation)  

Метод 
скринінгу 

На основі кількості 
факторів ризику 

На основі кількості 
факторів ризику 

На основі кількості 
факторів ризику 

Байєсівський підхід:  
поєднання 
апріорного ризику 
за материнськими 
характеристиками з 
результатами 
біомаркерів 

Фактори 
високого 
ризику 

Попередня 
вагітність із 
прееклампсією. 
Хронічна 
артеріальна 
гіпертензія. 
Автоімунні 
захворювання. 
Цукровий діабет 

Попередня 
вагітність із 
прееклампсією. 
Хронічна 
артеріальна 
гіпертензія. 
Автоімунні 
захворювання. 
Цукровий діабет. 
Багатоплідна 
вагітність. 
Захворювання 

Попередня 
вагітність із 
прееклампсією. 
Хронічна 
артеріальна 
гіпертензія. 
Автоімунні 
захворювання. 
Цукровий діабет 
Захворювання 
нирок. 
Початковий ІМТ 

–  

Таблиця  
Порівняння різних моделей прогнозування прееклампсії
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ла впроваджена Фондом фетальної медицини 
(FMF) і на сьогодні є єдиною, яка пройшла 
широкі внутрішні та зовнішні валідації [23]. 

Окрім контрольного списку факторів ризи-
ку, в алгоритмі враховуються інші материнські 
показники, включаючи середній артеріальний 
тиск (САТ), UtA-PI та рівень PAPP-A [22,31]. 
Найкращий час для проведення такого скри-
нінгу ризику – термін від 11-го до 13-го тижня 
гестації [8,39]. Одразу після визначення інди-
відуального високого ризику ПЕ можна розпо-
чинати ранню профілактику.

Таким чином потрійний тест FMF, який по-
єднує материнські фактори ризику, біохімічні 
маркери та ультразвукове дослідження пуль-
саційного індексу маткової артерії, значно по-
кращує точність прогнозування та діагностики 
ПЕ [22,31,39].

Окрім профілактичного застосування аспіри-
ну, управління способом життя, харчові добав-
ки, допологове спостереження та антенаталь-
ний нагляд можуть допомогти у первинній та 
вторинній профілактиці патології [16,33]. Рані-
ше як профілактичні заходи були запропонова-
ні відпочинок, фізичні вправи, дієта з низьким 
вмістом солі та використання антиоксидантів 
[16,33]. На жаль, жоден із цих методів не довів 
своєї ефективності [16,33]. 

Аспірин, відомий як безпечний і ефектив-
ний препарат для запобігання судинним розла-
дам, пов’язаним із вагітністю (зокрема й ПЕ), 
застосовується для профілактики ПЕ в низь-
ких дозах, починаючи з ранніх термінів вагітно-
сті, бажано до 16 тижнів гестації, і до приблизно 
36 тижнів гестації [16,20,21]. Фактично, для жі-
нок групи високого ризику щоденний прийом 
низьких доз аспірину є найефективнішим пато-
генетичним способом запобігання ПЕ, який до 
того ж є економічно вигідним [20,21,30]. Проте 
навіть на тлі аспіринопрофілактики ПЕ іноді мо-
же розвинутися [16,20,21]. Єдиним радикальним 
методом лікування ПЕ є розродження або пере-
ривання вагітності [30]. Після встановлення діаг-
нозу антигіпертензивна терапія є одним із най-
важливіших методів контролю стану до пологів 
[30]. Тому, якщо прогностична модель передба-
чає високий ризик ПЕ або коли у матері наявні 
клінічні фактори ризику, слід негайно розпочи-
нати прийом аспірину в низьких дозах, якщо не-
має індивідуальних протипоказань [20,21].

Група високого ризику розвитку ПЕ. До гру-
пи високого ризику розвитку ПЕ належать ва-
гітні з наявністю одного або кількох таких фак-

торів: хронічна артеріальна гіпертензія; цук-
ровий діабет 1-го або 2-го типу; ожиріння; 
системні автоімунні захворювання; хронічна 
хвороба нирок; ПЕ в анамнезі, а також багато-
плідна вагітність.

Рання ідентифікація зазначених факторів у 
першому триместрі вагітності є ключовим еле-
ментом профілактичної стратегії. 

Патофізіологічні аспекти профілактики. 
ПЕ розглядається як наслідок порушення 
інвазії трофобласта та неповної ремоделя-
ції спіральних артерій, що призводить до 
плацентарної ішемії та системної ендотелі-
альної дисфункції. Активація запальних ме-
ханізмів і підвищення тромботичної готов-
ності зумовлюють клінічні прояви захворю-
вання.

Враховуючи зазначені механізми, профілак-
тичні заходи мають бути спрямовані на по-
кращення матково-плацентарного кровообігу, 
зменшення агрегації тромбоцитів та стабіліза-
цію ендотеліальної функції.

Сучасні профілактичні стратегії
Медикаментозна профілактика. Згідно з 

рекомендаціями FIGO та ACOG, застосуван-
ня низьких доз ацетилсаліцилової кислоти (ас-
пірину) з першого триместру вагітності у жі-
нок групи високого ризику дозволяє достовір-
но знизити частоту розвитку ПЕ та її тяжких 
форм. Ефективність зазначеної профілактики 
зростає за умови її раннього початку та регу-
лярного прийому препарату.

Немедикаментозні заходи. Немедика-
ментозна профілактика включає корекцію 
маси тіла, оптимізацію харчування, контроль 
артеріального тиску, обмеження стресових 
факторів та регулярний перинатальний мо-
ніторинг.

Алгоритм профілактики ПЕ (методичні ре-
комендації)

1.  Оцінка факторів ризику у першому три-
местрі гестації.

2.  Формування групи високого ризику.
3.  Складання індивідуального плану про-

філактичних заходів.
4.  Динамічний моніторинг стану матері та 

плода.
5.  Оцінка ефективності профілактичних 

заходів та своєчасна корекція тактики веден-
ня вагітної.

Перинатальні аспекти та міждисциплінар-
ний підхід. Комплексна профілактика ПЕ по-
требує тісної взаємодії акушера-гінеколога, те-
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рапевта, кардіолога та неонатолога, що дозволяє 
знизити ризик несприятливих перинатальних 
наслідків.

Висновки
Запропоновані методичні підходи до профі-

лактики ПЕ у вагітних групи високого ризику 

сприяють зниженню частоти тяжких форм за-
хворювання та покращенню перинатальних ре-
зультатів. Рання ідентифікація факторів ризику 
та поетапна профілактика є невід’ємною скла-
довою сучасної перинатальної допомоги.
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