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Артеріальна гіпертензія (АГ) у вагітних лишається 
однією з основних причин материнської та дитячої 
перинатальної захворюваності й смертності як у ви-
сокорозвинених країнах, так і в країнах, що роз-
виваються.

Серед гіпертензивних станів у вагітних близько 
половини займає первинна артеріальна гіпертензія, 
або гіпертонічна хвороба (ГХ).

Виношування вагітності у жінок із цією па-
тологією дуже часто супроводжується тяжкими 
ускладненнями для матері, значними по-
рушеннями стану плода і новонародженого 
та втратою дитини. Найбільш характерним, частим 
і вкрай несприятливим ускладненням у цієї ка-
тегорії хворих є поєднана прееклампсія. Саме 
поєднана прееклампсія, особливо така, що роз-
вивається рано і перебігає у тяжкій формі, пере-
дусім визначає негативне  закінчення вагітності 
для матері та дитини за ГХ.

У світі проблемі АГ у вагітних приділяється 
велика увага. Цій патології присвячено чимало 
рекомендацій як міжнародних, так і націо-
нальних: Європейського товариства кардіологів 
(ESC, 2018), Європейського товариства карді-
ологів і Європейського товариства гіпертензії 
(ESC/ESН, 2018), Міжнародного товариства 
із вивчення гіпертензії у вагітних (ISSHP, 2018), 
Міжнародної федерації гінекологів і акушерів 
(FIGO, 2019), Американської колегії акушерів 
і гінекологів (ACOG, 2018), Національного ін-
ституту здоров’я (Великобританія, NICE, 2019) 
та ін. Проте в них здебільшого висвітлюються 
питання прееклампсії; цілий ряд аспектів ГХ –  
захворювання, яке суттєво відрізняється від 
прееклампсії за патогенезом, клінікою, про-
гнозом тощо, розглядається разом із питаннями 
цього ускладнення вагітності. В існуючих реко-
мендаціях є багато розбіжностей щодо класифі-
кації, діагностики і лікування гіпертензивних 
розладів під час гестації. І головне. У жодних 
із них немає відомостей про дієві способи по-
передження розвитку поєднаної прееклампсії 
у вагітних із ГХ.

Питання ГХ у вагітних тривалий час плідно 
вивчалися в ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
і гінекології ім. акад. О. М. Лук’янової НАМН 
України» (ІПАГ). Результатом багаторічних різ-
нопланових досліджень стало клініко-патоге-
нетичне обґрунтування і розробка ефективних 
заходів із надання медичної допомоги вагітним 
із цією патологією. Опрацьовані заходи спря-
мовані, перш за все, на запобігання розвитку по-
єднаної прееклампсії, особливо тяжких і ранніх 
її форм, та забезпечення нормальної життєдіяль-
ності плода. Їх використання на практиці доз-
воляє суттєво покращити перебіг і закінчення 
вагітності для матері та дитини у жінок із ГХ.

Рекомендації з ведення цієї категорії хворих, 
розроблені в ІПАГ за нашої безпосередньої 
участі, подано з огляду на світові розробки.

Визначення артеріальної гіпертензії у вагітних
АГ у вагітних, так само як і у дорослих будь-

якого віку, –  це підвищення артеріального тиску 
(АТ) систолічного (САТ) до 140 мм рт. ст. і вище 
та/або діастолічного (ДАТ) до 90 мм рт. ст. і вище 
за вимірювання у медичному закладі.

Класифікація гіпертензивних розладів 
у вагітних та їх визначення

Стани, що супроводжуються підвищен    ням 
АТ у вагітних:

І. АГ, що передувала вагітності (хронічна АГ):
 – первинна АГ, або гіпертонічна хвороба;
 – вторинна АГ.

ІІ. АГ, зумовлена вагітністю:
 – гестаційна гіпертензія;
 – прееклампсія;
 – еклампсія.

ІІІ. Поєднана прееклампсія
ІV. Гіпертензія неуточнена (допологова некла-

сифікована АГ)
АГ, що передувала вагітності, –  це та чи інша 

хронічна патологія, на фоні якої розвивається ва-
гітність. Про таку АГ йдеться, коли підвищений 
AT (≥140/90 мм рт. ст.) реєструється до вагітності 
та/або у першій її половині (до 20-го тижня). 
Гіпертензія зберігається і після пологів (більш 
ніж 42 дні).

У межах АГ, що передувала вагітності, виділяють 
первинну АГ та вторинну (симптоматичну) АГ.

Первинна АГ, або –  як синонім ГХ –  гіпертензія, 
не пов’язана з будь-якою відомою причиною. 
Вторинна АГ є наслідком ураження тих чи інших 
органів: паренхіми нирок, великих судин, ендо-
кринних залоз. Як і в дорослих загалом, у вагітних 
здебільшого зустрічається первинна АГ (ГХ).

АГ, зумовлена вагітністю, –  гіпертензія de novo, 
ускладнення вагітності, яке клінічно проявляється 
починаючи з 20-го тижня гестації і пізніше. У біль-
шості випадків АГ, зумовлена вагітністю, виникає 
після 28-32 тижнів; із зростанням терміну вагіт-
ності вірогідність розвитку такої АГ збільшується. 
Вкрай рідко, як виняток, АГ, зумовлена вагітністю, 
може спостерігатися після 16-18 тижнів вагітності, 
але не в більш ранніх її термінах; інколи вперше 
виявляється під час або невдовзі після пологів.

У межах АГ, зумовленої вагітністю, розріз-
няють гестаційну гіпертензію, прееклампсію 
та еклампсію.

Гестаційна гіпертензія характеризується тільки 
підвищенням АТ (здебільшого незначним). Після 
пологів, максимум через 42 дні, АТ нормалізу-
ється. У вагітних із гестаційною гіпертензією за-
звичай закінчення вагітності задовільне, затримки 
росту плода не спостерігається. Проте у близько 
чверті осіб із цим ускладненням, особливо за його 
розвитку до 34 тижнів вагітності, виникає пре-
еклампсія (ISSHP, 2018).

Прееклампсія –  гестаційна гіпертензія із протеїну-
 рією (втрата білка із сечею за добу ≥≥0,3г).
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На даний час єдиного визначення прееклампсії 
немає. Зазначена дефініція використовувалася 
раніше, пропонується й сьогодні (ESC, 2018; ESC/ 
ESН, 2018). Однак натепер протеїнурію вважають 
дуже вагомою, але не обов’язковою ознакою прее-
клампсії, бо вона може виникати пізно або зовсім 
не бути. Набряки раніше розглядали як один 
із проявів прееклампсії. В останні роки невеликі 
набряки нижньої третини гомілок або ізольовані 
набряки на руках розцінюють як фізіологічні (зу-
стрічаються у 60% жінок із нормальним перебігом 
вагітності). Більш виражені набряки зараз також 
не вважають діагностичною ознакою прееклампсії. 
Водночас генералізовані набряки, що різко зро-
стають, визнають показником тяжкої прееклампсії.

За визначенням ISSHP (2018), яке підтриму-
ється FIGO (2019), прееклампсія –  це геста-
ційна гіпертензія, яка супроводжується одним 
або більше таких станів, що виникли вперше 
з 20-го тижня гестації:

 – протеїнурія (≥0,3 г/добу);
 – дисфункція інших материнських органів, 

у тому числі:
 ● порушення функції нирок (креатинін 

крові ≥90 мкмоль/л);
 ● ураження печінки (наприклад, підвищення 

аланінамінотрансферази (АЛТ) і аспартат-
амінотрансферази (АСТ) в поєднанні або 
без болю в епігастрії чи правому підребер’ї);

 ● неврологічні ускладнення (наприклад, сильний 
головний біль, мигтіння перед очима, пору-
шення зору, сплутаність свідомості, інсульт);

 ● гематологічні порушення (тромбоцито-
пенія <150×109/л, синдром внутрішньо-
судинного згортання крові, гемоліз);
 – матково-плацентарно-плодова дисфункція 

(наприклад, затримка росту плода, ано-
мальний кровотік у пуповинній артерії, 
мертвонародження).

Прееклампсія вражає 2-5% вагітних жінок (FIGO, 
2019). Тяжкі її форми нерідко призводять до дуже 
серйозних, інвалідизуючих, життєвонебезпечних 
ускладнень і материнської смертності, а також є при-
чиною високої дитячої перинатальної захворюваності 
й смертності. Щороку від цього ускладнення у світі по-
мирають 76 тис. жінок і 500 тис. малюків (FIGO, 2019).

Перебіг прееклампсії може погіршуватися швидко 
і без передвісників, тому це ускладнення вагітності 
будь-коли може стати серйозною загрозою для здо-
ров’я та життя матері й дитини (ACOG, 2013; ISSHP, 
2018). Зважаючи на викладене, ACOG вважає по-
милковим класифікувати прееклампсію як легку 
або тяжку й усуває відповідні діагнози; обговорю-
ється діагноз прееклампсії з тяжкими проявами 
і без них. ISSHP (2018) погоджується з таким клі-
нічним підходом до діагностики прееклампсії.

Еклампсія характеризується нападом (нападами) 
епілептиформних судом, зумовлених гіпертен-
зивною енцефалопатією у жінок із прееклампсією. 
Може виникати під час вагітності, пологів і в після-
пологовому періоді. Еклампсія –  найбільш тяжкий, 
життєвонебезпечний прояв гіпертензивних роз-
ладів у вагітних.

Сучасними рекомендаціями з АГ у вагітних 
еклампсія не завжди виділяється як окремий 
прояв гіпертензивних розладів під час гестації. 
Інколи її позначають разом із преекламп  сією 
(прееклампсія/еклампсія). ISSHP (2018) роз-
глядає еклампсію як один із проявів невроло-
гічних ускладнень у жінок із прееклампсією.

Вважаємо, що, розрізняючи серед гіпертен-
зивних станів гестаційну гіпертензію (найбільш 
сприятливий прояв АГ у вагітних), логічно відо-
кремлювати і найбільш небезпечне суто гіпер-
тензивне ускладнення –  еклампсію.

У більшості випадків найближчим часом після за-
вершення вагітності прояви прееклампсії зникають. 
Інколи вони спостерігаються протягом 42 днів 
і навіть більше –  до 3 міс після закінчення вагіт-
ності. Це так звані залишкові явища пре  еклампсії. 
У разі якщо підвищений AT або протеїнурія збері-
гаються більше 3 міс, йдеться про перехід усклад-
нення вагітності у хронічну патологію –  ГХ або 
хронічну хворобу нирок.

Жінки, які перенесли АГ, зумовлену вагітністю, 
становлять групу високого ризику розвитку тяжкої 
хронічної патології в подальшому житті: ГХ (з’яв-
ляється значно частіше і в більш молодому віці, 
ніж у жінок без прееклампсії в анамнезі), іше-
мічної хвороби серця, хронічної хвороби нирок, 
надлишкової маси тіла та абдомінального ожи-
ріння, інсулінорезистентності й цукрового діабету 
2-го типу, дисліпідемії, метаболічного синдрому. 
У таких пацієнток на фоні зазначених захворювань 
значно частіше спостерігаються тяжкі судинні 
ускладнення; тривалість життя у них коротша.

У дітей, матері яких мали прееклампсію під час 
вагітності, із віком також виникає високий ризик 
розвитку інсулінорезистентності, цукрового ді-
абету 2-го типу, ішемічної хвороби серця, АГ.

Прееклампсія може розвиватися як у здорових 
жінок, так і у пацієнток із тією чи іншою пато-
логією. Прееклампсія, яка розвинулася на фоні 
АГ, що передувала вагітності, –  це поєднана пре-
еклампсія. Симптоми поєднаної прееклампсії 
такі ж самі, як і за прееклампсії без попередньої 
АГ. Це  поява у другій половині вагітності:

 – протеїнурії (≥0,3 г/добу) –  найбільш віро-
гідна ознака;

 – прогресування гіпертензії за низької ефек-
тивності антигіпертензивної терапії –    ймо-
вірна ознака;

 – таких загрозливих симптомів, як сильний 
стійкий головний біль, порушення зору, 
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біль у правому підребер’ї та/або епігастрії, 
олігурія, виражені генералізовані набряки;

 – вищевказаних змін клінічних і біохімічних 
лабораторних показників (якщо не буде до-
ведено їх інше походження).

Як показують наші спостереження, певною мірою 
симптоми поєднаної прееклампсії визначаються 
вихідними проявами АГ. Так, у жінок із високим 
лабільним АТ частіше буває виражене підвищення 
АТ, значна протеїнурія, сильні набряки. У осіб 
із високою стабільною АГ на початку розвитку 
пре еклампсії нерідко відмічається ще більш ви-
ражене збільшення АТ, яке погано піддається ліку-
ванню, натомість протеїнурія відсутня або не до-
сягає рівня 0,3 г/добу, а набряки –  ледь помітні.

Згідно з рекомендаціями ISSHP (2018), діагноз 
поєднаної прееклампсії встановлюється тоді, коли 
у жінок із АГ, що передувала вагітності, після 
20 тижнів гестації розвивається будь-яка з ви-
щеперерахованих дисфункцій материнських ор-
ганів, характерна для прееклампсії.

Утім тільки підвищення АТ у другій половині 
вагітності вважається не достатнім для діаг-
ностики поєднаної прееклампсії, тому що таке 
його зростання важко відрізнити від звичайного 
збільшення АТ після 20 тижнів гестації (ISSHP, 
2018). Проте у більшості сучасних рекомендацій 
з АГ у вагітних прогресування гіпертензії за низької 
ефективності антигіпертензивної терапії у другій 
половині гестаційного періоду, як і раніше, розгля-
дається ознакою поєднаної прееклампсії (Magee 
L. et al., 2018). Ми поділяємо таку точку зору. 
Певними доказами її правильності є виникнення 
протеїнурії у вагітних із неконтрольованою АГ най-
ближчим часом, з одного боку, а з іншого –  по-
кращення перебігу гіпертензії після розродження.

За відсутності протеїнурії до та/або у першій 
половині вагітності її виникнення на фоні підви-
щеного АТ у другій половині є достатнім для діа-
гностики поєднаної прееклампсії (ISSHP, 2018).

Водночас матково-плацентарно-плодова дис-
функція не є діагностичним критерієм поєднаної 
прееклампсії, враховуючи, що таке порушення не-
рідко спостерігається у пацієнток із хронічною гі-
пертензією і без прееклампсії (ISSHP, 2018).

Застосування біологічних маркерів із метою 
діаг ностики прееклампсії на цей час не реко-
мендоване. Передбачається, що їх використання, 
й особливо PIGF, із діагностичною метою у май-
бутньому буде корисним (ISSHP, 2018).

Поєднана прееклампсія часто розвивається рано, 
має тяжкий перебіг.

У випадках, коли підвищення АТ відмічається 
при його вимірюванні вперше після 20 тижнів гес-
тації й невідомо, яким тиск був до вагітності та/або 
в першій її половині, діагностують гіпертензію неу-
точнену, або допологову некласи фіковану АГ. Однак, 
якщо така АГ супроводжується гіпертрофією 

лівого шлуночка серця (ГЛШ) і немає жодних 
причин для її розвитку, крім підвищеного AT, цей 
стан слід розцінювати як АГ, що передувала ва-
гітності. Адже при підвищенні АТ протягом де-
кількох тижнів внаслідок АГ, зумовленої вагіт-
ністю, ГЛШ не встигає розвинутися. За відсутності 
ГЛШ і нормалізації AT протягом 42 днів після за-
кінчення вагітності ретроспективно встановлюють 
діагноз гестаційної гіпертензії.

У рекомендаціях щодо АГ у вагітних (ISSHP, 
2018) гіпертензію неуточнену не включено до кла-
сифікації гіпертензивних розладів під час гес-
тації. На наш розсуд, виключати таку АГ у ва-
гітних в Україні ще зарано.

Частота гіпертонічної хвороби у вагітних
ГХ нерідко має місце у жінок дітородного віку. У ва-

гітних, на думку експертів ESC/ESH (2013), це захво-
рювання зустрічається в 1-5% випадків. За даними 
досліджень, проведених нами (аналіз більш ніж 2 тис. 
карт індивідуального спостереження за вагітними 
у жіночих консультаціях різних районів м. Києва), 
ГХ має місце у 3,5% вагітних, тобто у 3-4 осіб із 100. 
Частка ГХ складає близько половини усіх випадків 
гіпертензивних розладів під час гестації.

Факторами ризику розвитку ГХ у жінок молодого 
віку є обтяжена спадковість (виявляється у 94% ва-
гітних), надмірна маса тіла або ожиріння (у 72% 
пацієнток), наявність в анамнезі прееклампсії під 
час попередньої вагітності (вагітностей).

Особливості перебігу вагітності 
у жінок із гіпертонічною хворобою

Виношування вагітності при ГХ пов’язано 
з час тими тяжкими ускладненнями для матері, 
вкрай високою дитячою перинатальною захворю-
ваністю і смертністю.

Найбільш характерним, частим і дуже неспри-
ятливим ускладненням у вагітних із ГХ є по-
єднана прееклампсія. Вона виникає, за нашими 
даними, майже у половини жінок із ГХ і складає 
третину всіх випадків прееклампсії у вагітних. 
Розвиток прееклампсії, особливо такої, що пере-
бігає у тяжкій формі, на відміну від ГХ без цього 
ускладнення, призводить до високого ризику 
виникнення у матері гострого порушення моз-
кового кровообігу, тяжкої ретинопатії, відшару-
вання сітківки і втрати зору, гострої й хронічної 
ниркової недостатності, набряку легень. Такі аку-
шерські ускладнення, як передчасні пологи, пе-
редчасне відшарування нормально розташованої 
плаценти, коагулопатична кровотеча також зде-
більшого спостерігаються на фоні прееклампсії. 
Поєднана прееклампсія, особ  ливо тяжка і рання, –  
основна причина значних порушень стану плода 
і ново народженого та втрати дитини у жінок із ГХ.

Так, за поєднаної прееклампсії у тяжкій 
формі, що розвинулася у терміні до 28 тижнів вагіт-
ності, і сьогодні втрачаємо майже всіх дітей. За тяжкої 
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поєднаної прееклампсії, що виникла у 29-32 тижні 
вагітності, –  гине близько 40% дітей. Ще близько 
40% малюків мають дуже значні порушення стану 
при народженні: глибоку недоношеність, виражену 
гіпотрофію, дихальні розлади, порушення мозкового 
кровообігу тощо; вони потребують високопрофе-
сійного тривалого, багатоетапного виходжування.

Наші дослідження показують, що розвиток поєд-
наної прееклампсії,, і в тому числі тяжкої ранньої, 
прямо пропорційний тяжкості ГХ, що в першу чергу 
визначається ступенем підвищення АТ.

У випадках захворювання 1  ступеня 
(АТ=140/90-159/99 мм рт. ст.), які серед вагітних 
зустрічаються здебільшого, прееклампсія та інші 
ускладнення частіше виникають у жінок із над-
лишковою масою тіла й ожирінням, у хворих із по-
чатковою нормальною масою тіла –  за надмірного 
її збільшення до 28-30 тижнів вагітності.

Значущим фактором розвитку прееклампсії 
у жінок із ГХ, незалежно від вихідної тяжкості захво-
рювання, є прееклампсія за попередньої вагітності, 
особливо прееклампсія тяжка, рання, що призвела 
до передчасних пологів і втрати дитини.

В осіб із ГХ під час вагітності також часто вини-
кають або прогресують метаболічні порушення: 
спостерігається патологічне збільшення маси 
тіла (у хворих із надлишковою масою тіла та ожи-
рінням –  у кожної другої); гестаційний цукровий 
діабет; гіперхолестеринемія, гіпертригліцеридемія, 
зниження рівня холестерину ліпопротеїдів високої 
щільності, підвищення холестерину ліпопротеїдів 
низької щільності.

Завдання надання медичної допомоги 
вагітним із гіпертонічною хворобою

Для покращення закінчення вагітності для матері 
і дитини у жінок із ГХ необхідним є:

 ● раннє виявлення захворювання;
 ● визначення тяжкості АГ;
 ● своєчасне вирішення питання про можливість 

виношування вагітності;
 ● високопрофесійне спостереження за жінкою, 

починаючи з ранніх термінів вагітності;
 ● проведення патогенетично обґрунтованих ліку-

вально-профілактичних заходів, спрямованих 
передусім на попередження розвитку поєднаної 
прееклампсії, особливо тяжких і ранніх її форм, 
та забезпечення нормального розвитку плода.

Діагностика гіпертонічної хвороби у вагітних 
та оцінка тяжкості захворювання

Встановлення діагнозу АГ, що передувала 
вагітності
Діагноз АГ, не пов’язаної з вагітністю, і в тому 

числі ГХ, встановлюється за наявності даних 
про підвищення АТ у жінки до вагітності та/або 
у першій її половині.

Для виявлення АГ, що існувала раніше, АТ необ-
хідно обов’язково вимірювати при кожному звер-
ненні пацієнтки за медичною допомогою, починаючи 

із самого малого терміну вагітності. Враховуючи 
можливість так званої гіпотензивної дії вагіт-
ності у першій її половині, й особливо в термінах 
14-20 тижнів, внаслідок чого у хворих із невисокою 
вихідною гіпертензією АТ може знижуватися навіть 
до нормальних показників, у жінок із нормальним 
АТ слід обов’язково запитувати, чи вимірювався 
у них АТ до вагітності та чи не спостерігалося його 
підвищення до 140 та/або 90 мм рт. ст. і вище. У разі 
позитивних відповідей на ці запитання вірогідність 
АГ і, зокрема, ГХ у пацієнток є високою. Такі особи 
потребують спостереження і проведення певних 
лікувально- профілактичних заходів так само, як і ва-
гітні з підтвердженою АГ, що передувала вагітності.

Важливе значення для діагностики захворювання 
мають також дані про стан здоров’я жінки з амбу-
латорної картки та інших медичних документів.

Правила вимірювання АТ під час вагітності
 – Планове вимірювання АТ проводиться 

у спокійному стані пацієнтки, після як мі-
німум 5-10-хвилинного відпочинку. За цей 
час лікар може у доброзичливому тоні зі-
брати анамнез, розповісти про особливості 
харчування під час вагітності та поведін-
ку в цілому, терапевт –  провести перкусію 
та аускультацію серця і легень тощо. До-
тримання цього простого правила дозволяє 
зменшити у вагітних кількість помилкових 
діагнозів АГ «білого халату» або АГ взагалі.

 – АТ вимірюється у положенні пацієнтки 
сидячи, її рука спокійно лежить на твердій 
поверхні.

 – У жінок із нормальними або худими рука-
ми використовується стандартна манжетка, 
за наявності повних рук –  манжетка довжи-
ною у 42 см.

 – Показник ДАТ визначається за V фазою 
(зникнення) тонів Короткова.

 – У разі підвищення АТ (можлива реакція су-
дин на манжетку) його визначення здійс-
нюється через 2-3 хв вдруге, а за суттєвої 
розбіжності результатів –  повторюється. 
Зараховуються показники АТ, що збігаються 
або є дуже близькими.

 – При самому першому вимірюванні АТ ви-
значається за всіма вказаними правилами 
на обох руках. У разі однакових або близь-
ких показників надалі (поза появи ознак 
прееклампсії) АТ достатньо вимірювати 
на одній і тій самій руці; у разі значних 
розбіжностей –  на руці з більш високим 
тиском.

Правила визначення АТ мають знати не тільки 
лікарі, а й середній медичний персонал (акушерки, 
медичні сестри); цих правил слід обов’язково на-
вчати і пацієнток з АГ.

Апарати для вимірювання АТ для вагітних
Для вимірювання АТ у вагітних в Україні ви-

користовуються анероїдні апарати та апарати- 
автомати й напівавтомати. Анероїдні пристрої 
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підлягають обов’язковій перевірці справності кожні 
6 міс, а у медичних закладах, де ними користуються 
дуже часто (акушерське профліжко, пологовий 
блок тощо) –  кожні 3 міс: внаслідок механічного 
впливу (падіння, удар) такі апарати, лишаючись 
зовні непошкодженими, можуть викривляти по-
казання АТ. Манжетка апаратів- автоматів і напі-
вавтоматів, згідно з правилами вимірювання АТ, 
має обов’язково накладатися тільки на плече.

ISSHP (2018) для визначення АТ у вагітних 
рекомендує застосовувати рідкокристалічні 
сфігмоманометри –  найбільш точні при-
строї. Водночас відмічається, що такі апарати 
ще не набули поширення. Пропонується також 
використовувати автоматичні пристрої, які за-
тверджено для застосування під час вагітності 
й у разі прееклампсії.

Визначення тяжкості АГ, що передувала 
вагітності
Оцінювати тяжкість проявів АГ, що передувала 

вагітності (ГХ, вторинної АГ), вважаємо за до-
цільне так само, як це здійснюється лікарями-ін-
терністами (терапевтами, кардіологами, сімейними 
лікарями тощо) і до недавнього часу проводилося 
акушерами-гінекологами, –  із застосуванням двох 
класифікацій:

 ● за стадією захворювання;
 ● за ступенем АТ.

Побудовані за різними принципами, ці класифі-
кації доповнюють одна одну й дають більш чітке 
уявлення про стан здоров’я жінки.

Класифікація АГ за стадією захворювання вра-
ховує незалежно від ступеня підвищення АТ відсут-
ність або наявність і вираженість ураження органів- 
мішеней (табл. 1).

Ступінь підвищення АТ, основної клінічної 
ознаки АГ, враховується другою класифікацією 
(табл. 2).

Для оцінки АТ у вагітних необхідно обов’язково 
враховувати як САТ, так і ДАТ.

Суворого взаємозв’язку між стадією і ступенем 
АГ немає. При ГХ І стадії частіше буває 1 ступінь 
захворювання, при ГХ ІІ стадії –  2 або 3 ступінь. 
АГ ІІІ стадії передбачає 3 ступінь підвищення АТ.

Серед вагітних із ГХ превалюють жінки з по-
чатковими проявами захворювання –  І стадії, 
1 ступеня. Пацієнтки із 3 ступенем, й особливо 
ІІІ стадією АГ, зустрічаються рідко. Здебільшого 
у них має місце та чи інша вторинна АГ; її діагнос-
тичний пошук необхідно ретельно здійснювати.

При гіпертензії, що передувала вагітності, роз-
різняють також синдром злоякісної АГ, за якого 
перш за все мають місце вкрай високий рівень 
АТ (ДАТ >130 мм рт. ст.), а також значні зміни 
з боку очного дна, що характерні для ІІІ стадії АГ, –  
плазморагії, геморагії у сітківці з набряком диска 
зорового нерва чи без нього. Така дуже тяжка па-
тологія трапляється лише в поодиноких випадках.

Визначення тяжкості проявів ГХ або вторинної 
АГ у вагітних за стадією захворювання і ступенем 
підвищення АТ дозволяє більш правильно про-
гнозувати перебіг вагітності, адекватно про-
водити спостереження й лікування. Однаковий 
підхід до оцінки здоров’я жінки до, під час і після 

Таблиця 1. Класифікація АГ, що передувала вагітності, за ураженням органів-мішеней

Стадія І Об’єктивні ознаки органічних уражень органів-мішеней відсутні

Стадія ІІ

Є об’єктивні ознаки ураження органів-мішеней без симптомів з їх боку чи порушення функції:
•	 гіпертрофія	лівого	шлуночка (за даними ЕКГ, ЕхоКГ)
та/або
•	 генералізоване	звуження	артерій	сітківки*

Стадія ІІІ

Є об’єктивні ознаки ушкодження органів-мішеней із симптомами з їх боку і порушенням функції:
•	 серце –  інфаркт міокарда, серцева недостатність IIА –  III ст.
•	 мозок –  інсульт
•	 очне	дно –  крововиливи й ексудати у сітківці з набряком диска зорового нерва або без нього
•	 судини –  аневризма аорти

* Для визначення ІІ стадії АГ лікарями-інтерністами використовуються і такі ознаки, як мікроальбумінурія та/або 
незначне підвищення креатиніну крові, а також ураження сонних артерій (потовщення інтими-медії або атероскле-
ротична бляшка).
В акушерській практиці наявність у вагітних у першій половині гестаційного періоду вказаних ознак ушкодження 
нирок розглядається, швидше за все, як причина АГ, а не показник тяжкості захворювання. Стан сонних артерій 
досліджується рідко. На цей час розглянуті симптоми для оцінки тяжкості АГ в акушерстві не використовуються.

Таблиця 2. Класифікація АГ, що передувала вагітності, за рівнем АТ (мм рт. ст.)

Категорії САТ та/або ДАТ

1 ступінь 140-159 90-99

2 ступінь 160-179 100-109

3 ступінь ≥180 ≥110
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вагітності лікарями акушерами-гінекологами та ін-
терністами сприяє послідовності в роботі цих фа-
хівців та підвищенню якості надання медичної до-
помоги.

В останні роки тяжкість АГ у вагітних будь-
якого походження оцінюють з урахуванням рівня 
АТ (ISSHP, 2018; ESC, 2018; ESC/ESН, 2018). 
Розрізняють помірну і тяжку АГ:

 ● за помірної АГ  АТ=140-159/90-109 мм рт. ст.;
 ● за тяжкої АГ  АТ ≥160/110 мм рт. ст.

Однак не всі експерти з питань гіпертензивних 
розладів у вагітних погоджуються з такими 
цифрами АТ і вважають АГ тяжкою, за якої 
АТ ≥170-180/110 мм рт. ст. (ESC, 2018).

На нашу думку, цю оцінку тяжкості АГ у вагітних 
можна використовувати у жінок із ГХ за умов по-
чаткового їх спостереження.

Диференційна діагностика ГХ у вагітних
При встановленні АГ, що передувала вагітності, 

проводиться диференційна діагностика між пер-
винною АГ (ГХ) і різними вторинними гіпертензіями.

Серед захворювань, що зумовлюють вторинну 
(симптоматичну) АГ, зустрічається:

 ● хронічна хвороба нирок, спричинена хро-
нічним гломерулонефритом або пієлонеф-
ритом, діабетичною нефропатією, ураженням 
нирок при системних захворюваннях сполучної 
тканини, полікістозом;

 ● стеноз однієї або обох ниркових артерій (при 
фібром’язовій дисплазії, аортоартеріїті, рубцях, 
гематомах, пухлинах, що здавлюють судини 
нирок);

 ● коарктація аорти;
 ● ендокринні захворювання (первинний гіпер-

альдостеронізм, феохромоцитома, патологія 
щитоподібної залози тощо).

Визначення вторинної АГ у вагітних проводять 
за загальноприйнятими критеріями, хоча діаг-
ностичні можливості під час вагітності дещо 
 обмежені, змінюються і деякі гормональні по-
казники.

Спостереження за вагітними 
із гіпертонічною хворобою

Жінки із ГХ із самого початку вагітності потре-
бують постійного високопрофесійного спостере-
ження. Надавати медичну допомогу пацієнткам 
із ГХ мають лікар акушер-гінеколог жіночої кон-
сультації, а також досвідчений  лікар-терапевт та/або 
лікар акушер-гінеколог родопомічного закладу 
ІІ-IV рівня, добре обізнані з питань АГ у вагітних. 
У разі якщо лікарем-фахівцем є тільки акушер-гіне-
колог, на початку вагітності, а надалі –  залежно від 
стану жінки, пацієнтку додатково має оглядати лі-
кар-терапевт або кардіолог; за підозри на ту чи іншу 
вторинну АГ –  лікар відповідного профілю.

Завдання лікаря жіночої консультації:
 ● якомога раніше виявити або запідозрити 

АГ, що передувала вагітності;
 ● у разі невисокої АГ і задовільного самопочуття 

пацієнтки розпочати її амбулаторне обстеження;
 ● направити хвору на консультацію до фахівця 

з питань АГ у вагітних;
 ● ретельно спостерігати за станом здоров’я матері 

і дитини, обстежувати та проводити лікуваль-
но-профілактичні заходи у вагітної, суворо ви-
конуючи рекомендації консультантів;

 ● за погіршення стану хворої позапланово на-
правляти її залежно від характеру та тяжкості 
патології до фахівця-консультанта або до аку-
шерського стаціонару;

 ● направити вагітну для підготовки до пологів 
і розродження до родопомічного закладу.

Завдання лікаря-спеціаліста
На початку спостереження в короткий термін 

амбулаторно або за умов стаціонару (залежно від 
стану жінки та інших обставин):

 ● обстежити хвору;
 ● встановити діагноз –  ГХ або вторинна АГ та яка 

саме (у разі останньої –  питання ведення ва-
гітності вирішуються окремо);

 ● визначити тяжкість ГХ;
 ● виявити супутню патологію, фактори ризику 

розвитку інших захворювань або ускладнень;
 ● вирішити питання про можливість виношу-

вання вагітності;
 ● розпочати лікувально-профілактичні заходи, 

підібравши за необхідності початкову антигі-
пертензивну терапію.

У подальшому:
 ● здійснювати планові й позапланові огляди 

вагітної;
 ● визначати амбулаторне обстеження й особли-

вості спостереження за пацієнткою, дати на-
ступних планових консультацій;

 ● за необхідності проводити корекцію лікуваль-
но-профілактичних заходів, і в тому числі ан-
тигіпертензивної терапії (амбулаторно або 
за умов стаціонару);

 ● за потреби здійснювати лікування ускладнень 
вагітності (як правило, за умов стаціонару);

 ● визначити попередній план ведення пологів;
 ● здійснити передпологову підготовку хворої.

Обстеження вагітних із ГХ
У жінок із ГХ проводиться:

 ● щоденне самостійне вимірювання АТ вранці 
та ввечері (додатково –  за незадовільного са-
мопочуття) із веденням щоденника, визна-
чення АТ при відвідуванні лікаря;

 ● аналіз сечі загальний:
 – на початку вагітності виконується декілька 

разів (щоб не пропустити вихідні зміни, які 
потім можуть бути прийняті за прояви по-
єднаної прееклампсії);

 – у подальшому –  перед кожним плановим 
відвідуванням лікаря;
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 ● на початку вагітності, наприкінці ІІ –  початку 
ІІІ триместру, а також незадовго до пологів: 
визначення добової протеїнурії, аналіз крові 
загальний, ЕКГ, огляд очного дна, біохімічне до-
слідження крові із визначенням рівня загального 
білка, креати  ніну, сечовини, калію, натрію, білі-
рубіну (загального, прямого і непрямого), АЛТ 
і АСТ, глюкози натще; коагулограма.

При взятті пацієнтки на облік вимірюється зріст 
і маса тіла, вираховується індекс маси тіла. У по-
дальшому визначення маси тіла проводиться 1 раз 
на тиждень (бажано самостійно, вранці натще, після 
відвідування туалету).

У першій половині вагітності у всіх жінок 
з АГ бажано одноразово проводити УЗД органів че-
ревної порожнини, нирок і наднирників.

Для виключення феохромоцитоми –  рідкісного 
й за відсутності лікування життєвонебезпечного за-
хворювання –  у всіх пацієнток з АГ на початку ІІ три-
местру вагітності, а за необхідності –  у будь-якому 
її терміні доцільно визначати рівень загальних мета-
нефринів у добовій сечі та виконати УЗД зони над-
нирників. В осіб із кризовим перебігом АГ ці дослі-
дження в першій половині вагітності виконуються 
обов’язково.

Для виключення коарктації аорти –  вродженої пато-
логії також із дуже несприятливими наслідками, у ва-
гітних із стабільно високим АТ (≥160/100 мм рт. ст.) 
при першому відвідуванні лікаря необхідно визначити 
артеріальну пульсацію на ногах, а за її відсутності 
якомога швидше виконати доплер-УЗД черевної 
аорти.

Оцінка стану плода й ряду особливостей перебігу 
вагітності у пацієнток із ГХ проводиться за допо-
могою використання УЗД матки, плаценти і плода; 
доплер-УЗД судин матки, плаценти і плода; гормо-
нальної кольпоцитології; кардіотокографії (після 
30 тижнів вагітності); актографії (самостійно щодня 
з 30 тижнів вагітності). Частота виконання цих дослі-
джень, за винятком актографії, визначається станом 
жінки та її майбутньої дитини.

Наші наукові розробки і багаторічний досвід їх клі-
нічного застосування в ІПАГ переконливо свідчать 
про те, що під час вагітності у жінок із ГХ найбільш 
високоінформативним індивідуальним критерієм 
ризику розвитку поєднаної пре еклампсії та по-
рушень стану плода є показники центрального 
кровообігу, що визначають рівень АТ, –  хвилинний 
об’єм і загальний периферичний судинний опір. Їх ви-
значення у кожної хворої в динаміці гестації дозволяє 
прогнозувати перебіг вагітності найближчим часом, 
а у разі загрози виникнення ускладнень –  проводити 
їх медикаментозну профілактику. Ефективний гемо-
динамічний контроль за призначення антигіпер-
тензивної терапії та її використання з розвитком 
вагітності дає можливість запобігти поєднаній пре-
еклампсії і порушенням стану плода у жінок із ГХ.

Визначення показників центрального крово-
обігу настійливо рекомендуємо здійснювати, почи-
наючи з 10-14 тижнів вагітності, у динаміці підбору 

антигіпертензивної терапії (за її необхідності), 
у процесі спостереження за хворою –  при кожному 
відвідуванні лікаря-консультанта. Для проведення 
цього дослідження використовується метод тетра-
полярної реографії.

Після встановлення діагнозу, визначення тактики 
ведення вагітності, призначення адекватної індиві-
дуальної терапії плановий огляд лікарем пацієнток 
із ГХ проводиться щонайменше у першій половині ва-
гітності 1 раз на 3 тижні; з 20 до 28 тижнів  вагітності –  
1 раз на 2 тижні; після 28 тижнів –   щотижнево.

Вагітні із ГХ мають бути добре поінформовані про 
те, за появи яких ознак, куди і як швидко їм  необхідно 
звертатися по медичну допомогу поза планово до-
датково.

Протипоказання до виношування 
вагітності у жінок із ГХ
У всіх хворих на ГХ виношування вагітності 

пов’язано з високим ризиком розвитку поєднаної 
прееклампсії, порушень стану плода і новонарод-
женого та іншими серйозними ускладненнями. 
Ризик несприятливого закінчення вагітності для 
матері та дитини збільшується перш за все із під-
вищенням рівня вихідного АТ.

У ранні терміни виношування вагітності проти-
показано особам із:

 ● ГХ 3 ступеня;
 ● ГХ ІІІ стадії;
 ● злоякісною АГ.

Пацієнткам із такими тяжкими проявами захво-
рювання показано переривання вагітності у І три-
местрі за медичними показаннями. Поза вагітності 
їм необхідна контрацепція, ретельне обстеження 
для встановлення причини АГ і, за можливості, 
її усунення. Це дозволить у подальшому вино-
шувати вагітність.

Питання відносно діагностики АГ та її ліку вання, 
можливостей виношування вагітності за гіпер-
тензії будь-якого генезу та тяжкості більш ефек-
тивно і менш травматично для жінки мають вирі-
шуватися задовго до планування вагітності.

У пізні терміни показаннями до переривання ва-
гітності є:

 ● раннє приєднання прееклампсії з тяжкими про-
явами, що не піддається терапії;

 ● синдром злоякісної АГ;
 ● виникнення тяжких ускладнень АГ: гострого 

порушення мозкового кровообігу, інфаркту мі-
окарда (після стабілізації стану хворої).

Показання до госпіталізації вагітних із ГХ 
до стаціонару:

 ● приєднання прееклампсії;
 ● загроза невиношування вагітності;
 ● порушення стану плода;
 ● необхідність корекції антигіпертензивної 
терапії у жінок із дуже високим ризиком 
несприятливого перебігу вагітності;

 ● поява або прогресування порушень із боку 
серця, нирок, очного дна, центральної нер-
вової системи.
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Лікувально-профілактичні заходи 
у вагітних із гіпертонічною хворобою

Лікувально-профілактичні заходи у вагітних 
із ГХ розроблено нами на основі багаторічного 
вивчення особливостей клініки і патогенезу за-
хворювання під час гестації та з огляду на сучасні 
світові рекомендації. На відміну від існуючих 
опра цювань вони спрямовані перш за все на за-
побігання розвитку поєднаної прееклампсії, особ-
 ливо тяжких і ранніх її форм, та забезпечення 
нормальної життєдіяльності плода. Ретельне 
виконання розроблених лікувально-профілак-
тичних заходів дає змогу значно зменшити кіль-
кість ускладнень вагітності для матері та суттєво 
знизити дитячу перинатальну захворюваність 
і смертність.

Лікувально-профілактичні заходи включають:
 ● лікувально-охоронний режим;
 ● раціональне харчування;
 ● антигіпертензивну терапію (за необхідності);
 ● використання ряду медикаментозних препа-
ратів або біологічно активних речовин, дія 
яких спрямована на запобігання поєднаній 
прееклампсії та порушенням стану плода 
і  новонародженого.

Лікувально-охоронний режим –  основа терапії 
вагітних із ГХ. Лікувально-профілактичний 
режим передбачає максимальне обмеження 
стресових ситуацій вдома, на роботі, у побуті, 
при спілкуванні з медичними працівниками –  
останнє має бути спокійним, доброзичливим, 
довірчим. Важливими є правильна організація 
режиму праці й відпочинку; помірні фізичні 
навантаження (за відсутності протипоказань), 
виключення розумових, емоційних та фізичних 
перенапружень; достатній нормальний нічний 
сон. Відмова від паління та вживання алкоголю 
суворо необхідна.

Раціональне харчування –  значима складова те-
рапії. Їжа будь-якої вагітної, і в тому числі жінки 
із ГХ, має бути достатньою за кількістю калорій, 
багатою на білок, вітаміни, мінерали. Їжу слід 
вживати відвареною, приготованою на парі або 
у сирому вигляді. Використання кухонної солі –  
звичайне, на відміну від невагітних осіб із ГХ –  
не обмежується. Не обмежується також і вживання 
рідини. Це необхідно для забезпечення достат-
нього рівня об’єму циркулюючої крові (ОЦК) 
під час вагітності і тим самим попередження роз-
витку прееклампсії.

Жінкам із ГХ і надмірною масою тіла та ожи-
рінням, тобто таким, які мають відразу два дуже 
вагомих фактори ризику розвитку гестаційного 
діабету і, більш того, вельми схильних до патоло-
гічного збільшення маси тіла, із ранніх термінів 
вагітності необхідно значно обмежувати вжи-
вання вуглеводів, що легко засвоюються, та ту-
гоплавких жирів. Жінкам із нормальною масою 
тіла не можна зловживати вуглеводами, що легко 
засвоюються.

У період гестації протипоказано займатися схуд-
ненням; повним жінкам це слід робити задовго 
до настання вагітності. Водночас і надмірне збіль-
шення маси тіла у цей період є неприпустимим.

Збільшення маси тіла під час вагітності має ви-
значатися масою тіла жінки незадовго до зачаття 
або у перші тижні вагітності:

 – при вихідній нормальній масі тіла реко-
мендується її збільшення за всю вагітність 
на 10-12 кг (близько 300 г на тиждень);

 – при вихідній надлишковій масі тіла –  
8-10 кг (близько 200 г на тиждень);

 – при ожирінні –  6-8 кг (близько 200 г 
на тиждень).

Антигіпертензивна терапія
Спираючись на масштабні дослідження, міжна-

родні експерти стверджують, що антигіпертензивна 
терапія, спрямована на зниження або нормалі-
зацію АТ, не призводить до запобігання поєднаній 
прееклампсії та порушенням з боку плода й ново-
народженого у вагітних із ГХ.

Проте, як переконливо показують дослідження, 
проведені нами, значною мірою зменшувати кіль-
кість випадків поєднаної прееклампсії й дитячої 
перинатальної захворюваності та смертності й тим 
самим покращувати закінчення вагітності у жінок 
із ГХ можливо. Для цього необхідно використо-
вувати розроблений нами патогенетичний ін-
дивідуалізований підхід до антигіпертензивного 
лікування, який враховує зміни показників цен-
трального кровообігу, що визначають рівень АТ.

Відомо, що рівень АТ забезпечується декількома 
показниками, і перш за все –  хвилинним об’ємом 
крові (ХОК) і загальним периферичним судинним 
опором (ЗПСО).

АТ = k х ХОК х ЗПСО, де АТ –  середньодина-
міч ний артеріальний тиск, який визначається 
з урахуванням САТ і ДАТ (вимірюються зви-
чайним способом) за формулою: 

АТ = (САТ - ДАТ) / 3 + ДАТ; 
k –  коефіцієнт перерахунку.
У людей із нормальним АТ між показниками 

ХОК і ЗПСО є чіткий взаємозв’язок: зі зміною 
одного показника в протилежному напрямку 
змінюється інший; як наслідок, АТ лишається 
в межах нормальних значень.

В осіб з АГ механізм регуляції АТ порушений.
В одному варіанті підвищення АТ може відбу-

ватися за рахунок збільшення ХОК, натомість 
як ЗПСО знижується недостатньо або не змі-
нюється:

АТ ↑ = k х ХОК ↑ х ЗПСО –  це так званий гіпер-
кінетичний тип гемодинаміки.

У другому варіанті підвищення АТ відбувається 
за рахунок збільшення ЗПСО, натомість ХОК ли-
шається в межах нормальних показників.

АТ ↑ = k х ХОК х ЗПСО ↑ –  нормокінетичний 
тип гемодинаміки.
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У третьому варіанті підвищення АТ є наслідком 
значного збільшення ЗПСО за зниження ХОК, 
у ряді випадків –  сильного.

АТ ↑ = k х ХОК  ↓ х ЗПСО ↑ ↑ –  гіпокінетичний 
тип гемодинаміки.

Показник ХОК в осіб без серцевої недостат-
ності і вад серця тісно пов’язаний із ОЦК.

У здорових жінок за неускладненого перебігу ва-
гітності ОЦК і, відповідно, ХОК зростають, що не-
обхідно для забезпечення нормального геста-
ційного процесу. За рахунок зменшення ЗПСО 
відповідно до підвищення ХОК у здорових ва-
гітних АТ суттєво не змінюється.

У вагітних із ГХ, як встановлено нами, у першій 
половині вагітності можливі всі три варіанти по-
рушень центрального кровообігу. У другій по-
ловині вагітності у переважної більшості хворих 
підвищення АТ визначається за рахунок збіль-
шення ЗПСО, при цьому у однієї половини з них 
ХОК –  нормальний, такий, як у здорових ва-
гітних, а у другої –  знижений, нерідко сильно. 
Здебільшого дуже низький показник ХОК 
і значно підвищений показник ЗПСО прита-
манні особам із високим вихідним АТ, а також 
із розвитком поєднаної пре еклампсії.

Значне зменшення рівня ХОК (відповідно 
й ОЦК) на фоні збільшення ЗПСО у вагітних 
із ГХ призводить до зниження кровопоста-
чання матки, плаценти і плода, порушення 
функціонування матково-плацентарно-пло-
дового комплексу і виникнення поєднаної прее-
клампсії, внутрішньо утробної гіпоксії та гіпо-
трофії плода.

Опрацьований метод передусім передбачає такі 
важливі положення, а саме:

 ● для запобігання поєднаній прееклампсії та по-
рушенням стану плода у жінок із ГХ необхідно 
підтримувати нормальні або близькі до норми 
показники центрального кровообігу, що зумов-
люють рівень АТ;

 ● метою антигіпертензивної терапії у цієї кате-
горії хворих є не стільки нормалізація АТ, скільки 
нормалізація параметрів центральної гемоди-
наміки, що його визначають, –  зниження ЗПСО 
та забезпечення нормального для вагітних ХОК.

Вищевикладене означає, що:
 – вимірювати зазначені показники централь-

ного кровообігу необхідно у кожної пацієнт-
ки із ГХ у динаміці вагітності; це дозволяє 
з високою ймовірністю прогнозувати ризик 
розвитку поєднаної прееклампсії та пору-
шень стану плода найближчим часом;

 – своєчасне виявлення й корекція порушень 
центральної гемодинаміки запобігає роз-
витку ускладнень у вагітних із ГХ;

 – за необхідності проведення планового три-
валого антигіпертензивного лікування у жі-
нок із цим захворюванням призначаються 

препарати, дія яких зумовлена периферич-
ною вазодилатацією;

 – визначення показників центрального кро-
вообігу в динаміці лікування забезпечує ви-
сокоінформативний індивідуальний кон-
троль ефективності терапії.

Дослідження параметрів центральної гемоди-
наміки, що визначають рівень АТ, здійснюється 
за допомогою методу тетраполярної реографії. 
Цей недорогий і простий у виконанні метод є не-
інвазивним, безпечним і необтяжливим для жінки.

Розпочинати контроль за показниками цент-
рального кровообігу в осіб із ГХ доцільно 
з 10-14 тижнів вагітності й здійснювати його в ди-
наміці підбору антигіпертензивної терапії амбу-
латорно або у стаціонарі, а також у процесі спо-
стереження за хворою при кожному відвідуванні 
лікаря-консультанта.

Гемодинамічний контроль за станом жінок 
із ГХ під час вагітності за кордоном не прово-
диться. Цей метод, на жаль, не отримав широкого 
застосування й в Україні. Проте на сьогодні більш 
ефективного способу спостереження за вагітними 
із ГХ, прогнозування у них розвитку ускладнень, 
визначення лікувально-профілактичних заходів 
ми не знаємо. Витрати ж на його широке вико-
ристання більш ніж повністю компенсуються 
коштами, що знадобляться на лікування ускладнень 
у матері та дитини.

Призначення планової антигіпертензивної 
терапії
Дані про безпечність антигіпертензивних за-

собів, які використовуються у вагітних, є обме-
женими. Майбутня дитина в ранні терміни вагіт-
ності найбільш вразлива. Враховуючи це, вважаємо 
за доцільне розпочинати планове антигіпертен-
зивне лікування з ІІ триместру вагітності (можливо 
з 10-12 тижнів) в осіб із ГХ 2 ступеня. Жінкам 
із ГХ 1 ступеня проводити антигіпертензивну те-
рапію під час вагітності не потрібно. Виняток –  
пацієнтки, які погано переносять будь-яке 
підвищення АТ. Особам із ГХ 3 ступеня антигі-
пертензивна терапія показана завжди, незалежно 
від гестаційного строку.

Прийняття рішення про необхідність викори-
стання антигіпертензивних засобів стає ще більш 
обґрунтованим із урахуванням показників цен-
тральної гемодинаміки. Якщо на фоні підвищення 
ЗПСО рівень ХОК значно знижений, антигіпер-
тензивні засоби необхідно призначати пацієнткам 
не тільки з АГ 2 ступеня, а й особам із АГ 1 ступеня 
(табл. 3).

За кордоном питання про проведення анти-
гіпертензивної терапії у вагітних розглядається 
перш за все з урахуванням рівня підвищення 
АТ: до  помірного   <160-180/110 мм рт. ст. або 
тяжкого   ≥≥160-180/110 мм рт. ст., причина ж 
 гіпер тензії не завжди враховується.
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Сучасні погляди щодо призначення антигіпер-
тензивного лікування у вагітних із ГХ розбіжні. 
У рекомендаціях із питань АГ у вагітних (ESC, 
2018; ESC/ESН, 2018) зазначено, що даних від-
носно лікування ГХ під час вагітності немає (ESC) 
або кількість їх дуже мала (ESC/ESН). Проте, не-
зважаючи на відсутність доказів, європейські екс-
перти рекомендують призначати антигіпертен-
зивну терапію вагітним із ГХ у таких випадках:

за наявності постійного підвищення 
АТ до 150/95 мм рт. ст. і вище (ESC, ESC/ESН);

 ● при АТ ≥≥140/90 мм рт. ст. та субклінічних уш-
кодженнях органів-мішеней (раніше –  тільки 
за наявності гіпертрофії лівого шлуночка 
серця) або клінічних проявах АГ (ESC/ESН); 
при АТ ≥140/90 мм рт. ст. та супутніх фак-
торах ризику для матері та дитини (ESC).

Лікування проводиться у будь-який термін гес-
тації (ESC, 2018; ESC/ESН, 2018).

Відмічається, що багато жінок із ГХ за рахунок 
гіпотензивної дії вагітності у першій половині гес-
тації не потребують антигіпертензивної  терапії.

У  р а з і  п р о в е д е н н я  а н т и г і п е р т е н -
зивного лікування цільовий рівень АТ має 
бути <140/90 мм рт. ст. (ESC/ESН).

З а  р е к о м е н д а ц і я м и  I S S H P  ( 2 0 1 8 ) , 
АТ необхідно знижувати незалежно від 
причин його підвищення за офісного по-
казника ≥140/90 мм рт. ст. або показника при вимі-
рюванні вдома ≥135/85 мм рт. ст. Цільовий рівень 
АТ має становити 110-140/85 мм рт. ст. У разі 
зниження ДАТ <80 мм рт. ст. прийом антигіпер-
тензивних препаратів відміняється або зменшу-
ється їх доза.

За тяжкої АГ (АТ ≥160-180/110 мм рт. ст.) реко-
мендується невідкладна терапія в умовах стаціо-
 нару (ESC, 2018; ESC/ESН, 2018; ISSHP, 2018).

Антигіпертензивні препарати, як і всі інші, що при-
значають вагітним, мають не призводити до тера-
тогенної, ембріо- і фетотоксичної дії. Крім того, 
бажано, щоб антигіпертензивні засоби покра-
щували матково-плацентарно-плодовий кровообіг 
або хоча б не чинили на нього негативний вплив.

Здебільшого у світі для тривалої планової антигі-
пертензивної терапії у вагітних із ГХ перевага від-
дається таким препаратам:

 – метилдофа;
 – лабеталол;
 – ніфедипін або блокатори кальцієвих каналів 

дигідропіридинового ряду в цілому.

За рекомендаціями ISSHP (2018), антигіпер-
тензивними засобами для планового лікування 
АГ у вагітних першої лінії є метилдофа, лабе-
талол, ніфедипін, а також окспренолол і дил-
тіазем. До препаратів другої або третьої лінії від-
носять гідралазин або празозин.

З урахуванням тривалого особистого досвіду на-
дання медичної допомоги вагітним із ГХ, препа-
ратами вибору вважаємо блокатори кальцієвих 
каналів дигідропіридинового ряду, і передусім 
перший та найбільш вивчений засіб ІІІ поко-
ління –     амлодипін.

Гемодинамічна дія дигідропіридинів зумовлена 
периферичною вазодилатацією, на фоні чого зде-
більшого зростає серцевий викид (ХОК), покращу-
ється кровопостачання органів і тканин та мікро-
циркуляція. Препарати цієї групи призводять 
до нефропротекторної дії, позитивно впливають 
на ендотеліальну функцію, метаболічно нейтральні 
або навіть покращують ліпідний та вуглеводний 
обмін.

Амлодипін –  високоефективний засіб із усіма по-
зитивними властивостями блокаторів кальцієвих 
каналів дигідропіридинового ряду. Від препаратів 
І і ІІ поколінь –  ніфедипіну і ніфедипіну-ретарду 
відрізняється плавністю антигіпертензивної дії 
й дуже низькою частотою побічних ефектів; має 
великий діапазон дозування, може використову-
ватися 1 раз на добу. Згідно з інструкцією для за-
стосування, брендовий препарат не протипока-
заний під час вагітності.

При АТ ≥≥160/100 (150/95) мм рт. ст. амло-
дипін призначається у дозі 5-7,5-10 мг/добу 
в 1-2 прийоми як єдиний антигіпертензивний 
засіб або в поєднанні з невеликими дозами 

Таблиця 3. Призначення антигіпертензивної терапії вагітним із ГХ з урахуванням терміну вагітності й ступеня АТ

Ступінь підвищення АТ
Термін вагітності

І триместр ІІ триместр ІІІ триместр

1 ступінь –* –*, ** –*, **

2 ступінь –* Показано Показано

3 ступінь Показано Показано Показано

* – виняток –  за погано переносимого будь-якого підвищення АТ; ** – виняток –  за значного зниження ХОК на фоні 
підвищеного ЗПСО.
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метилдофи (250 мг 1 раз/добу) або мето-
прололу (25 мг 2-3 рази/добу) чи бісопрололу 
(2,5 мг 1 раз/доб).

Саме амлодипін у субтерапевтичних дозах 
(2,5-3,75 мг/добу) використовується для лікування 
вагітних із ГХ 1 ступеня у разі значних порушень 
центрального кровообігу –  вираженому зниженні 
ХОК і підвищенні ЗПСО.

Ніфедипін-ретард –  дигідропіридин ІІ покоління, 
продовжує займати лідируюче положення у світі 
серед засобів для планової антигіпертензивної те-
рапії у вагітних із ГХ. Тривалий досвід застосування 
препарату свідчить про його високу ефективність 
і безпечність. У ряді оригінальних досліджень по-
казано переваги прийому ніфедипіну у вагітних 
з АГ порівняно з лабеталолом, гідралазином, пра-
зозином, а також метилдофою. Водночас, згідно 
з інструкцією для застосування, вагітність є проти-
показанням до використання ніфедипіну-ретарду. 
При прийомі препарату може спостерігатися го-
ловний біль, інколи дуже сильний, серцебиття –  
побічні дії, що унеможливлюють його застосування. 
За нашими спостереженнями, перехід на терапію 
ніфедипіном-ретардом після прийому амлодипіну 
рідше призводить до зазначених побічних ефектів.

Ніфедипін-ретард призначається по 20 мг (1 таб-
л етка) 2 рази/добу через кожні 12 год; за необхід-
ності –  по 20 мг 3-4 рази/добу через кожні 6-8 год.

Ніфедипін –  дигідропіридин І покоління, 
на відміну від ніфедипіну-ретарду –  пре-
парат короткотривалої дії. Зазвичай застосову-
ється суб лінгвально для скоропомічної терапії 
у дозі 10 мг (1 таблетка); за необхідності через 
30-60 хв дозу повторюють.

Розбіжності фармакодинаміки препаратів ніфе-
дипін і ніфедипіну-ретарду не дозволяють вико-
ристовувати 2 таблетки (10 мг + 10 мг) ніфедипіну 
замість 1 таблетки (20 мг) ніфедипіну-ретарду.

При застосуванні дигідропіридинів –  ліків, які 
за своєю природою хоча й є вазодилататорами, 
вельми бажано проводити гемодинамічний кон-
троль. Це дозволяє більш правильно підбирати 
дозу препарату, а також визначати випадки, за яких 
при призначенні дигідропіридинів ХОК лишається 
низьким (інколи трапляється за тяжкої АГ, у разі 
початку лікування у другій половині вагітності). 
У такому разі окрім анти гіпертензивної терапії ди-
гідропіридинами потребується додаткове внутріш-
ньовенне введення засобів, що збільшують ОЦК.

Світовий досвід використання у вагітних пре-
парату центральної дії метилдофа є найбільшим.

Метилдофа не чинить безпосереднього нега-
тивного впливу на майбутню дитину. Вважається 
найбільш безпечним антигіпертензивним засобом 
для застосування у І триместрі вагітності. Дія пре-
парату повільна: може спостерігатися через де-
кілька годин, а може й на 2-гу –  4-ту добу після 
прийому; продовжується тривало –  до 24-48 год 
після припинення лікування. Призначається у дозі 
від 250 до 1000 і навіть 2000 мг/добу в 1-4 прийоми.

Дослідженнями, проведеними нами, вста-
новлено, що у різних осіб метилдофа може про-
являти подвійну гемодинамічну дію. В одних па-
цієнток АТ знижується за рахунок зменшення 
ЗПСО, на фоні чого ХОК здебільшого підвищується 
або не змінюється (позитивний гемодинамічний 
ефект). В інших хворих (таких більшість) АТ зни-
жується за рахунок зменшення ХОК, при цьому 
раніше чи пізніше підвищується ЗПСО (негативна 
гемодинамічна дія). Як наслідок, викорис тання 
метилдофи у разі її негативного гемодинамічного 
ефекту відтворює або посилює патологічні зміни 
центрального кровообігу, які лежать в основі роз-
витку поєднаної прееклампсії та порушень стану 
плода у жінок із ГХ.

У деяких вагітних застосування метилдофи 
не знижує АТ. Нерідко причиною цього є зменшення 
під впливом препарату ХОК і відразу ж зростання 
ЗПСО, що перекриває ефект зменшення ХОК. 
Збільшення дози метилдофи в таких випадках 
тільки посилює порушення кровообігу, що при-
зводить до розвитку ускладнень. Проте, як пока-
зують наші спостереження, негативні зміни гемо-
динаміки та зумовлені ними ускладнення можуть 
виникати під впливом навіть зовсім низьких доз 
метилдофи.

У разі намірів проведення лікування метилдофою 
тривалий час (протягом ІІ та/або всього ІІІ три-
местру вагітності), для запобігання ятрогенії слід 
дотримуватися таких практичних рекомендацій:

 – до початку терапії, через 3-4 дні викори-
стання препарату та під час подальшого 
його застосування, якщо таке проводиться, 
обов’язково визначити показники цент-
рального кровообігу;

 – метилдофу використовувати лише за умов 
позитивної гемодинамічної дії препарату;

 – за негативного гемодинамічного ефек-
ту метилдофи від препарату слід від-
мовитися і призначити засоби із групи 
дигідропіридинів;

 – у разі неможливості визначення особливос-
тей центрального кровообігу, перш за все 
використовувати дигідропіридини;

 – гемодинамічний контроль здійснювати 
і при застосуванні дигідропіридинів у по-
єднанні з малими дозами метилдофи або 
β-адреноблокаторів.

Клонідин –  центральний α
2
-агоніст, за механізмом 

дії, гемодинамічними ефектами подібний до ме-
тилдофи, але на відміну від неї діє швидко (через 
30 хв –  1 год) і коротко. Здебільшого застосовується 
сублінгвально або всередину у дозі 0,15-0,075 мг для 
швидкого зниження високого АТ; планово –  за-
мість метилдофи у разі її неефективності за тяжкої 
АГ у дозі 0,15-0,075 мг 4 рази/добу через кожні 
6 год. За умов більш або менш тривалого призна-
чення бажано враховувати гемодинамічну дію кло-
феліну. Відміняють препарат поступово, щоб за-
побігти виникненню синдрому відміни.
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Лабеталол –  β-адреноблокатор з α-блокуючою 
дією І покоління, широко використовується у ва-
гітних з АГ за кордоном. В Україні лабеталол для 
прийому всередину ані раніше, ані тепер не заре-
єстрований.

Препарати із групи β-адреноблокаторів без 
 α-блокуючої дії останнім часом вагітним із ГХ при-
значаються рідше. Ці засоби не призводять до терато-
генного ефекту. Однак вважалося, хоча й не було 
доведено, що вони можуть викликати затримку 
внутрішньоутробного росту плода, фетальну бради-
кардію, підвищення скоротливої здатності матки 
й загрозу невиношування вагітності, порушення 
постнатальної адаптації дитини (особливо у разі 
прийому великих доз препаратів невдовзі перед 
пологами).

Гемодинамічна дія β-адреноблокаторів без 
 α-блокуючої дії є негативною. Під впливом пре-
паратів цієї групи знижується число серцевих ско-
рочень (ЧСС), ударний об’єм (УО) і, відповідно, 
ХОК (ХОК = УО х ЧСС), рано чи пізно зростає 
ЗПСО.

Використовувати β-адреноблокатори у вагітних 
із підвищенням АТ можна у разі тахікардії, надщлу-
ночкової екстрасистолії, що супроводжуються під-
вищенням ХОК. Ці засоби бажано призначати не-
тривало невисокими дозами, під гемодинамічним 
контролем, ретельно стежачи за станом вагітної 
і плода.

Із препаратів цієї групи у вагітних частіше засто-
совуємо метопролол (25 мг 2-3 рази/добу) або бісо-
пролол (1,25-2,5 мг 1-2 рази/добу). Рекомендується 
уникати призначення вагітним атенололу (ESC, 
2018; ESC/ESH, 2018).

У вагітних із АГ протипоказано використовувати:
 – інгібітори ангіотензин-перетворюючого 

ферменту (АПФ);
 – блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (БРА);
 – прямі блокатори реніну;
 – сечогінні;
 – резерпін.

Причини відмови від призначення цих препа-
ратів такі.

У дітей жінок, які у І триместрі вагітності за-
стосовували інгібітори АПФ, значно частіше по-
рівняно з дітьми, матері яких не приймали цих 
ліків, відзначалися вроджені вади розвитку, особ-
 ливо часто –  з боку серця і нервової системи. При 
використанні інгібіторів АПФ у ІІ-ІІІ триместрах 
вагітності і клінічно, і в експерименті спостері-
галися порушення функції нирок плода і, як на-
слідок, виражене маловоддя, деформація лицьового 
черепа, контрактури, загибель плода або новона-
родженого.

При використанні БРА в експерименті, а також 
в поодиноких випадках у вагітних жінок мали місце 
такі ж самі негативні наслідки для плода і новона-
родженого, як і при застосуванні інгібіторів АПФ. 
Прямі блокатори реніну, вірогідно, так само нега-
тивно впливають на плід і новонародженого.

Сечогінні препарати зменшують ОЦК, що може 
погіршувати матково-плацентарно-плодове кро-
вопостачання й сприяти розвитку ускладнень для 
матері та дитини. Зазначено, що тіазидові й тіа-
зидоподібні діуретики можуть призводити також 
до вроджених аномалій (NICE, 2019).

Препарати резерпіну натепер майже не вико-
ристовуються як антигіпертензивні засоби. Проте 
у разі прийому у І триместрі вагітності не виключена 
можливість їх тератогенної дії. При застосуванні 
наприкінці вагітності, особливо у великих дозах, 
ці засоби можуть призводити до так званого резер-
пінового симптомокомплексу в новонародженого: 
сірий колір шкіри, загальмованість, закладеність 
носа, порушення акту ссання грудей.

Згідно із деякими сучасними рекомендаціями 
(ISSHP, 2018; NICE, 2019), жінки, у яких вагітність 
настала на фоні прийому антигіпертензивних препа-
ратів, що не протипоказані під час гестації, за потреби 
можуть продовжувати терапію цими ліками. У разі 
настання вагітності на фоні викорис тання інгібіторів 
АПФ, БРА, прямих блокаторів реніну, а також сечо-
гінних і препаратів резерпіну необхідна відмова від 
цих антигіпертензивних засобів. За потреби прове-
дення антигіпертензивного лікування у І триместрі 
вагітності призначають будь-які інші, більш безпечні 
препарати, і перш за все метилдофу, а у разі її нее-
фективності –  дигідропіридини. Більш правильно 
виключати прийом інгі біторів АПФ, БРА, прямих 
блокаторів реніну, сечогінних і резерпіну ще до за-
чаття, проводячи прегравідарну підготовку пацієнтки.

За рекомендаціями Американської колегії аку-
шерів і гінекологів (ACOG, 2013), інгібітори АПФ, 
БРА, прямі блокатори реніну взагалі не слід засто-
совувати у жінок дітородного віку (виняток –  особи 
із протеїнурією, нирковою недостатністю тощо).

Для скоропомічної терапії у жінок з АГ під час ва-
гітності залежно від стану пацієнтки (скарги, рівень 
АТ, наявність будь-яких ушкоджень органів- мішеней 
тощо) та причини підвищення АТ застосовуються: 
ніфедипін (сублінгвально або всередину), клонідин 
(сублінгвально або всередину), лабеталол (внутріш-
ньовенно), урапідил (внутрішньовенно), за явищ на-
бряку легенів –  нітрогліцерин (внутрішньовенно). 
Магнію сульфат рекомендується використовувати 
у разі тяжкої прееклампсії для запобігання еклампсії 
або лікування судом. Нітропрусид натрію протипо-
казано призначати під час вагітності через можли-
вість отруєння плода ціанідами; до використання 
цього препарату вдаються лише у крайніх випадках.

Для невідкладного лікування тяжкої АГ у вагітних 
у світі доволі часто продовжують використовувати 
гідралазин внутрішньовенно. Проте натепер цей засіб 
не вважається препаратом першого вибору, оскільки 
частіше, ніж інші препарати, призводить до побічних 
ефектів у плода (ESC, 2018; ESC/ESH, 2018; ISSHP, 
2018). В Україні гідралазин для внутрішньо венного 
застосування не зареєстровано.
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Неспецифічні медикаментозні засоби, спрямовані 
на запобігання розвитку поєднаної прееклампсії 
й порушень стану плода і новонародженого 
у вагітних із ГХ

ГХ відноситься до високого ризику виникнення 
прееклампсії. Однак у різних жінок із цим захво-
рюванням вірогідність розвитку ускладнення не-
однакова. Як показують наші спостереження, 
у першу чергу приєднання прееклампсії у паці-
єнток із ГХ визначається високим вихідним рівнем 
АТ, наявністю прееклампсії в анамнезі й особливо 
такої, що виникла рано, мала тяжкий перебіг і при-
звела до втрати дитини. Дуже значущими фак-
торами ризику розвитку цього ускладнення є по-
рушення центрального кровообігу і відсутність 
проведення своєчасного патогенетично обумов-
леного індивідуалізованого лікування антигіпер-
тензивними  засобами.

Даних про змогу визначення ангіогенних маркерів 
або комбінованих тестів для виявлення ризику виник-
нення поєднаної прееклампсії у жінок із ГХ – немає.

У вагітних із ризиком розвитку прееклампсії 
пропонується проведення неспецифічної профі-
лактики цього ускладнення. 

Загальновизнаною речовиною, що використо-
вується для запобігання прееклампсії, є передусім 
ацетилсаліцилова кислота (аспірин) у малих дозах.

Аспірин розглядається перш за все як антиагре-
гантний засіб, що усуває (зменшує) дисбаланс 
у системі простагландинів за рахунок зниження 
надлишкового рівня тромбоксану – вазокон-
стриктора і стимулятора агрегації тромбоцитів. 
Аспірин впливає й на інші ланки патогенезу прее-
клампсії, зокрема покращує інвазію трофобласта.

Для профілактики прееклампсії у вагітних ас-
пірин використовується вже тривалий час, добре 
вивчений. Рекомендації щодо подальшого ши-
рокого застосування препарату мотивуються 
його певною ефективністю, відносною безпеч-
ністю і невеликою вартістю.

За результатами масштабних метааналізів, зни-
ження частоти прееклампсії незалежно від доз 
прийому препарату, початку гестаційного терміну 
його використання складає близько 30%. На фоні 
застосування аспірину зменшується також кіль-
кість випадків передчасних пологів, народження 
дитини з низькою для гестаційного терміну масою 
тіла, дитячої перинатальної смертності.

При використанні аспірину не спостерігається 
підвищеного ризику виникнення вроджених вад, 
негативного впливу на розвиток плода, кровотеч 
у неонатальному періоді. Стан дітей матерів, які 
під час вагітності приймали аспірин, через 18 міс 
після народження був таким самим, як і у малюків 
матерів, що не отримували препарат.

На фоні отримання аспірину незначні піхвові 
кровотечі, порушення з боку шлунково-киш-
кового тракту у жінок зустрічаються відносно 
рідко – у близько 10% пацієнток. Підвищений 
ризик сильних материнських кровотеч, взаємо-
зв’язок із відшаруванням плаценти на даний час 
не доведені. 

Прееклампсія – поширене і вкрай небезпечне 
ускладнення вагітності. Перенесена прееклампсія – 
значущий фактор ризику розвитку тяжкої хро-
нічної патології у матері та дитини в подальші 
роки життя. З огляду на це сьогодні у світі ве-
деться пошук різних засобів, спрямованих на по-
передження розвитку прееклампсії у всіх вагітних.

Передусім, з’ясовується, які групи жінок більш 
за все потребують захисту від прееклампсії. У зв’язку 
із цим велика увага приділяється пошуку маркерів 
прееклампсії – біохімічних, імунологічних, гене-
тичних тощо. Однак на цей час не існує жодного 
тесту або набору тестів, які б із достатньою чутли-
вістю і специфічністю забезпечували виявлення 
ризику розвитку прееклампсії та її ранню діаг ностику 
(ISSHP, 2018). 

На практиці для встановлення вірогідності виник-
нення прееклампсії широко використовують клі-
нічні показники. Здебільшого розрізняють фактори 
високого і помірного ризику розвитку прееклампсії.

Згідно із сучасними рекомендаціями (ESC, 2018; 
ESC/ESН, 2018; ISSHP, 2018), до факторів високого 
ризику розвитку прееклампсії відносять:

 – прееклампсію за попередньої вагітності;
 – АГ, що передувала вагітності;
 – цукровий діабет;
 – хронічну хворобу нирок;
 – системний червоний вовчак та інші системні 

захворювання сполучної тканини;
 – антифосфоліпідний синдром;
 – багатоплідну вагітність (деякі фахівці роз-

глядають цей фактор як показник помірного 
ризику).

Факторами помірного ризику розвитку пре-
еклампсії є:

 – перша вагітність (за деякими даними – від-
сутність пологів в анамнезі);

 – вік  ≥ 40 років;
 – інтервал між вагітностями понад 10 років (за 

деякими даними – 5 років);
 – індекс маси тіла ≥35 кг/м2, тобто ожиріння 

ІІ і ІІІ ступеня (за деякими даними – над-
лишкова маса тіла й ожиріння будь-якого 
ступеня);

 – обтяжений сімейний анамнез із прееклампсії;
 – застосування допоміжних репродуктивних 

технологій із використанням донорських 
клітин;

 – зміна батьківства;
 – спадкова тромбофілія.

Інформативність клінічних факторів ризику 
розвитку прееклампсії вважається невисокою, 
а виявлення тільки цих показників – недостатнім 
для ефективного прогнозування ускладнення.
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Рекомендуємо застосовувати аспірин у ва-
гітних із ГХ передусім за дуже високого ризику 
розвитку прееклампсії: при значно підвищеному 
вихідному АТ, за тяжкої прееклампсії в ана-
мнезі, наявності ожиріння тощо. Профілактику 
аспірином слід розпочинати, як правило, 
з 12-16 тижнів вагітності й продовжувати її по-
стійно до 37 тижнів, використовуючи препарат 
у дозі 100-150 мг/день. 

Для попередження прееклампсії у вагітних ре-
комендується застосовувати кальцій.

Низька забезпеченість організму вагітних 
кальцієм, і в тому числі як наслідок його недостат-
нього вживання з їжею, – вагомий фактор ризику 
розвитку прееклампсії. Недостатнє використання 
кальцію спричиняє вазоконстрикторний ефект 
внаслідок активації реніну та підвищення чут-
ливості клітин до ангіотензину. З іншого боку, 
на фоні недостатнього синтезу оксиду азоту нор-
мальний вміст кальцію в організмі підвищує чут-
ливість клітин до оксиду азоту й знижує синтез 
 судинозвужувальних простаноїдів.

Згідно із сучасними рекомендаціями (ESC, 
2018; ISSHP, 2018), додавання кальцію для профі-
лактики прееклампсії показано жінкам із низьким 
споживанням кальцію з їжею.

Рутинна дотація кальцію вагітним у загальній 
популяції не рекомендована. Застережується, 
що надлишкове вживання кальцію, у тому числі 
й з мультивітамінними добавками, не тільки 
не знижує ризик розвитку прееклампсії, а й, на-
впаки, може підвищувати частоту гіпертензивних 
розладів і пов’язаних із ними ускладнень вагіт-
ності (ISSHP, 2015). Надмірне вживання кальцію 
може призводити також до нефролітіазу.

ISSHP (2018) рекомендує прийом і аспірину, 
і кальцію (у разі його недостатнього вжи-
вання з їжею) за високого ризику прееклампсії. 
Водночас даних про те, чи має кальцій неза-
лежний ефект у профілактиці прееклампсії за хро-
нічної АГ, немає.

На цей час для оцінки вживання кальцію з їжею 
і виявлення його дефіциту в організмі пропону-
ється використовувати дуже просту, загальнодос-
тупну методику розпитування.

Оскільки найбільша кількість кальцію міститься 
в молочних продуктах, жінку питають про що-
денне їх вживання.

Згідно з рекомендаціями ВООЗ (2014), ESC 
(2018), ESC/ESН (2018), AGOC (2018), NICE 
(2019), аспірин призначається жінкам за наяв-
ності одного або декількох клінічних факторів 
високого ризику пре еклампсії, тобто вагітним 
із груп високого ризику.

За рекомендаціями ESC (2018), AGOC (2018), 
NICE (2019), препарат використовується також 
у пацієнток із двома і більше факторами помірного 
ризику пре еклампсії; за рекомендаціями ESC/ESН 
(2018) – в осіб з одним або декількома факторами 
помірного ризику.

Проте ефективність застосування аспірину у ва-
гітних з АГ, що передувала вагітності, є сумнівною. 
Як показав вторинний аналіз у різних підгрупах 
жінок подвійного сліпого плацебо-контрольо-
ваного рандомізованого дослідження з вивчення 
застосування аспірину для профілактики пре-
еклампсії (ASPRE), в осіб із хронічною АГ ас-
пірин може не знижувати частоту прееклампсії. 
Водночас, враховуючи невелику кількість таких 
спостережень, відсутність подальшого підтвер-
дження отриманих результатів, а також безпеч-
ність препарату, на цей час вважають, що жінкам 
із АГ, що передувала вагітності, аспірин для профі-
лактики прееклампсії все ж таки слід призначати.

Профілактика прееклампсії за допомогою ас-
пірину у всіх вагітних жінок на даний час не ре-
комендована.

Вважається, що найбільше зниження частоти 
прееклампсії, яка розвивається до 37 тижнів вагіт-
ності, досягається з початком проведення профі-
лактики до 16 тижнів. Припустимо розпочинати 
профілактику аспірином і після 16 тижнів.

Згідно з європейськими (ESC, 2018; ESC/ESН, 
2018) та деякими іншими рекомендаціями, ас-
пірин з метою запобігання прееклампсії слід при-
значати з 12 тижнів вагітності. FIGO (2019) ре-
комендує здійснювати профілактику аспірином 
за високого ризику прееклампсії з терміну вагіт-
ності 11-14 тижнів + 6 тижнів.

Було здійснено спробу призначати аспірин для 
профілактики прееклампсії у більш ранньому 
терміні вагітності, менше 11 тижнів. Однак це при-
звело лише до незначного зменшення ризику роз-
витку ускладнення. 

Аспірин продовжують використовувати для 
запобігання прееклампсії до 36-37 тижнів вагіт-
ності (ESC, 2018; ESC/ESН, 2018; FIGO, 2019). 
Прийом препарату до розродження є безпечним.

За рекомендаціями ESC/ESН (2013), аспірин 
для профілактики прееклампсії слід було при-
значати дозою 75 мг/день. Останнім часом зде-
більшого вважається, що оптимальна профілак-
тична доза аспірину складає 100 мг на день і вище; 
доз, нижчих за 100 мг на день, радять уникати. ESC 
(2018), ESC/ESН (2018) рекомендують для запобі-
гання прееклампсії використовувати аспірин у дозі 

100-150 мг/добу; ISSHP (2018) – 75-162 мг/добу; 
FIGO (2019) – 150 мг/добу; NICE (2019) – 
75-150 мг/добу; AGOC (2018) – 81 мг/добу. За ре-
зультатами масштабного метааналізу R. Van Dorn 
et al. (2021), значного зменшення ризику розвитку 
прееклампсії (на 62%) вдається досягти тільки 
при застосуванні аспірину у дозі 150 мг/добу. 
Водночас рандомізовані дослідження із порів-
няння ефективності призначення різних доз ас-
пірину відсутні.
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Вважається, що достатній вміст кальцію в орга-
нізмі забезпечує щоденне використання не менше 
трьох порцій молочних продуктів.

Одну порцію складають: 
 – 40 г твердого сиру, або 
 – 60 г плавленого сиру, або
 – 100 г кисломолочного сиру, або
 –  200 мл молока (кефіру, йогурту).

Ця, хоча й не дуже точна, методика дає достатньо 
чітке уявлення про вживання кальцію.

Пропонується індивідуалізований підхід до дозу-
вання кальцію, згідно з яким для забезпечення до-
бової потреби у цій біологічно активній речовині 
призначається:

 –  жінкам, які вживають 1-2 порції молочних 
продуктів, – додатково 600 мг кальцію на 
добу;

 –  за відсутності вживання молочних продуктів 
– 1200 мг кальцію на добу у два прийоми.

Прийом препаратів кальцію розпочинається 
 відразу після першого відвідування лікаря із приводу 
вагітності (ESC, 2018).

Щоденна доза елементарного кальцію має ста-
новити, згідно із рекомендаціями ВООЗ (2014), 
(ESC, 2018) – 1,5-2,0 г; ISSHP (2018) – 1,2-2,5 г. 

За рекомендаціями ВООЗ (2014), призначення 
препаратів кальцію починається з 20-го тижня ва-
гітності й проводиться постійно до пологів. 

Дослідженнями, які було проведено в ІПАГ 
за нашої участі, встановлено доцільність застосу-
вання у вагітних із ГХ для покращення перебігу 
та закінчення вагітності й передусім профілактики 
поєднаної прееклампсії пероральних магнієвмісних 
препаратів, а також L-аргініну.

Магній – один з 12 основних життєво необ-
хідних хімічних елементів для організму людини. 
Він бере участь у безлічі процесів життєдіяльності. 
Нормальний рівень магнію в організмі визнано 
основоположною константою, що визначає здо-
ров’я людини. Натомість нестача магнію є одним 
із найбільш поширених дефіцитних станів у су-
часному світі. Порушення гомеостазу цього бі-
оелемента відіграє важливу роль у розвитку за-
хворювань майже всіх органів і систем організму. 
Дефіцит магнію під час вагітності негативно 
впливає на здоров’я як матері, так і дитини.

Нами встановлено, що у переважної більшості 
жінок із ГХ у ІІ-ІІІ триместрах вагітності має місце 
виражена гіпомагніємія. Найбільш низький вміст 
магнію спостерігається у вагітних із клінічними 
проявами поєднаної прееклампсії. При цьому 
виражена гіпомагніємія передує появі клінічних 
проявів прееклампсії щонайменше на 2-3 тижні. 
Низький рівень магнію визначається у пацієнток 
із загрозою невиношування вагітності, а також 
із затримкою внутрішньоутробного росту плода. 

Водночас, як показують наші спостереження, за-
стосування у вагітних із ГХ пероральних засобів, 
що містять магній, покращує психоемоційний стан 
жінок – зменшується або усувається дратівливість, 
пригніченість, відчуття тривоги; нормалізується 
сон; поліпшується пам’ять, збільшується концен-
трація уваги; нормалізується АТ при незначних 
його підвищеннях. За використання магнієвмісних 
препаратів у достатніх дозах із початку ІІ три-
местру вагітності у пацієнток із ГХ значно зни-
жується частота поєднаної прееклампсії, у тому 
числі тяжких її форм, порушень стану плода, пе-
редчасних пологів. Діти жінок, які отримували 
препарати магнію, народжуються з більшою масою 
тіла, більш високою оцінкою за шкалою Апгар, 
у них рідше буває асфіксія, гіпотрофія та інша 
патологія в неонатальному періоді.

Позитивний вплив магнію на перебіг вагітності 
у жінок із ГХ пояснюється такими ефектами цього 
біоелемента, як периферична вазодилатуюча дія, 
покращення ендотеліальної функції й мікроцирку-
ляції, нормалізація процесів енерго обміну і росту, 
токолітична дія, поліпшення гормонального ба-
лансу (підвищення рівня прогес терону), віднов-
лення психоемоційного стану і сну тощо.

Магнієвмісні препарати рекомендуємо при-
значати вагітним із ГХ за наявності клінічних 
проявів нестачі магнію, а також факторів ризику 
її розвитку.

Проявами дефіциту магнію в організмі можуть 
бути:

 – біль у ділянці серця;
 – схильність до серцебиття;
 – порушення серцевого ритму;
 – підвищення АТ;
 – головний біль;
 – запаморочення;
 – порушення сну;
 – зниження пам’яті, концентрації уваги;
 – відчуття страху, депресія або дратівливість;
 – підвищена втомлюваність;
 – зниження працездатності;
 – судоми литкових м’язів, кистей рук.

Судоми є майже стовідсотковим проявом не-
стачі магнію, всі інші його симптоми – неспе-
цифічні.

До нестачі магнію перш за все призводить 
частий або тяжкий стрес. Магній – природний 
антистресовий фактор. Цей біологічно активний 
елемент захищає організм від дії великої кіль-
кості катехоламінів, що виділяються у відповідь 
на стрес. При цьому магній вимивається з ор-
ганізму. Повторні стресові впливи на фоні де-
фіциту магнію можуть призводити до тяжких 
порушень із боку серцево-судинної системи: 
гіпертонічного кризу, спазму й оклюзії коро-
нарних та мозкових судин, аритмії й навіть рап-
тової серцевої смерті.
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Для поповнення вмісту магнію у вагітних із ГХ, 
так само як і в будь-яких інших осіб, слід застосо-
вувати цей біоелемент перорально у вигляді орга-
нічних сполук із цитратом, лактатом, підолатом. 
На відміну від неорганічних сполук магній у по-
єднанні з органічними складовими добре всмок-
тується із кишечника й засвоюється організмом, 
не потребує для ефективної дії великих доз, легко 
виводиться з організму, дуже добре переноситься. 

Магнієвмісні препарати можуть застосову-
ватися у будь-який термін вагітності, у тому числі, 
як засоби безпечні, починаючи з перших її тижнів. 
Для покращення перебігу вагітності й передусім 
профілактики поєднаної прееклампсії та порушень 
стану плода у жінок із ГХ магнієвмісні засоби реко-
мендуємо призначати з 12-14 тижнів вагітності по-
стійно аж до розродження у дозі 300-400 мг магнію 
на добу.

Протипоказаннями для застосування перо-
ральних магнієвмісних препаратів є індивідуальна 
їх непереносимість, що зустрічається вкрай рідко, 
і виражена ниркова недостатність.

За результатами наших досліджень, трива-
лість пологів у здорових жінок, пацієнток із ГХ, 
які приймали і не приймали препарати магнію, 
не відрізняється. На частоту виникнення по-
рушень родової діяльності, маткових кровотеч 
у ІІІ періоді пологів і у ранньому післяпологовому 
періоді тривале використання магнієвмісних пре-
паратів у жінок із ГХ не впливає.

L-аргінін

Останнім часом важлива роль у розвитку 
різних серцево-судинних захворювань і судинних 
ускладнень за будь-якої патології відводиться по-
рушенню ендотеліальної функції. Ендотеліальна 
дисфункція розглядається як значущий фактор 
патогенезу ускладнень вагітності – плацентарної 
недостатності, прееклампсії, порушень стану 
плода.

Ключова роль у запуску патологічних процесів 
при порушенні функції ендотелію належить аб-
солютному або відносному зниженню синтезу 
оксиду азоту – біологічно активної речовини, 
яка має вазодилатуючий ефект, запобігає агре-
гації формених елементів крові, покращує мі-
кроциркуляцію, чинить вазопротекторну дію.

Для нормалізації ендотеліальної функції з метою 
профілактики і лікування цілого ряду патоло-
гічних процесів, у тому числі під час вагітності, 
використовують донатор оксиду азоту – умовно 
незамінну амінокислоту L-аргінін. Останній 
усуває нестачу оксиду азоту, а також призводить 
до антиоксидантної, протизапальної, мембрано-
стабілізуючої і цитопротекторної дії. Одночасна 
корекція цілого ряду порушень за допомогою 
L-аргініну дозволяє достатньо швидко забезпе-
чувати стабільний клінічний ефект.

Численними дослідженнями встановлено ефек-
тивність використання L-аргініну при цілому 
ряді серцево-судинних захворювань. Препарат 
широко призначають лікарі андрологи і сексо-
патологи. L-аргінін позитивно впливає на різні 
функції організму, що слабшають із віком.

Так само успішно застосовують L-аргінін для 
профілактики і лікування акушерської патології. 

Дослідженнями, які було проведено в ІПАГ, вста-
новлено, що у жінок із ГХ щонайменше із ІІ три-
местру вагітності спостерігається ендотеліальна 
дисфункція. Мають місце порушення різних ланок 
системи ендотелію, і в тому числі нестача L-аргініну. 
Вираженість змін ендотеліальної функції зростає 
із тяжкістю проявів захворювання, є характерною 
для осіб із ожирінням. Застосування L-аргініну 
у жінок із ГХ із відносно ранніх термінів вагітності 
покращує перебіг гестаційного процесу: зменшу-
ється кількість випадків прееклампсії, прояви цього 
ускладнення з’являються у більш пізні терміни, 
рідше відзначаються серйозні порушення з боку 

Факторами ризику виникнення дефіциту магнію 
є надмірні фізичні, розумові й психо емоційні на-
вантаження; недостатній нічний сон й, особливо, 
праця у нічний час; підвищене пото виділення.

Важливе значення має нераціональне харчу-
вання:

 – низьке вживання перш за все свіжих ово-
чів, фруктів, зелені, гречаної та вівсяної 
круп, хліба грубого помелу – продуктів, 
багатих на магній;

 – підвищене використання рафінованих 
продуктів, що втратили магній;

 – вживання їжі з високим вмістом глюкози, 
жирів, білка, яка підвищує потребу в магнії 
для свого засвоювання;

 – часте вживання кави, надмірно солоної 
їжі, зловживання алкоголем (підвищують 
виділення магнію).

Сама по собі вагітність суттєво підвищує по-
требу в магнії.

Про насиченість організму магнієм можна 
висновувати й шляхом визначення його вмісту 
у сироватці крові. Це дослідження виконується 
біохімічним методом у добре обладнаних лабо-
раторіях; відповідно – потребує витрати коштів, 
додаткового забору крові. За наявності гіпомаг-
ніємії йдеться про дефіцит магнію в організмі, на-
томість як нормо магніємія не виключає його не-
стачі: за певних станів може відбуватися значне 
вимивання магнію з організму; при цьому магній, 
як елемент внутрішньоклітинний, спочатку у ве-
ликій кількості потрапляє у кров, а потім із сечею 
виводиться з організму.

Визначення рівня магніємії у клінічних цілях 
не вважаємо за доцільне.
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плода. Нами було також відмічено, що прийом 
L-аргініну на фоні отримання пацієнтками анти-
гіпертензивної терапії сприяє більш швидкій ста-
білізації АТ на нормальному або незначно підви-
щеному рівні; дозволяє більш тривало з позитивним 
ефектом використовувати одне й те ж саме анти-
гіпертензивне лікування.

Починаючи з 12 тижнів гестації L-аргінін можна 
застосовувати у вагітних у будь-якому терміні.

Для профілактики ускладнень у жінок 
із ГХ L-аргінін рекомендуємо призначати 
з 12-14 тижнів вагітності протягом 30 днів у дозі 
1000-3000 мг/добу в декілька прийомів. Через 
2 тижні перерви такі курси слід повторювати 
аж до розродження. 

Вітамін D

Сьогодні вітамін D (а це не тільки єдина ре-
човина – вітамін D

3
, або холекальциферол) 

за своїми фізіологічними властивостями роз-
глядається як потужний стероїдний гормон, 
що визначає перебіг метаболічних процесів у клі-
тинах та тканинах організму й впливає на ос-
новні показники здоров’я людини. Достатній 
вміст гормону D необхідний протягом усього 
життя – від періоду внутрішньоутробного роз-
витку й до глибокої старості, це – фундамент 
нашого здоров’я.

Однак на теперішній час нестача і дефіцит 
вітаміну D у світі, й у тому числі у країнах 
Європи і, зокрема, в Україні, надзвичайно 
поширені. Це зумовлено насамперед низьким 
вживанням продуктів харчування, багатих 
на вітамін D (зокрема, певних сортів жирної 
морської риби), а також обмеженими можли-
востями інсоляції. 

Із дефіцитом вітаміну D натепер тісно пов’я-
зують не тільки рахіт у дітей, а й високий ризик 
розвитку у дорослих такої патології, як:

 – остеопороз;
 – серцево-судинні захворювання (АГ, 

атеросклероз);
 – онкологічні хвороби;
 – дефіцит м’язової тканини;
 – ожиріння;
 – інсулінорезистентність і цукровий діабет 

2-го типу;
 – метаболічний синдром;

 – аутоімунні ураження (цукровий діабет 1-го 
типу, аутоімунний тиреоїдит, розсіяний 
склероз, ревматоїдний поліартрит та ін.);

 – порушення імунітету, зниження проти-
мікробного захисту і, як наслідок, ви-
сокий рівень інфекційних захворювань 
(ГРВІ, пневмонія);

 – бронхіальна астма та інші алергічні хвороби;
 – порушення нервово-психічної сфери 

тощо.
Дуже часто дефіцит вітаміну D має місце у вагітних 

жінок. Низький рівень вітаміну D у білошкірих ва-
гітних в Європі становить майже 90%, а виражений 
його дефіцит спостерігається у 30% жінок.

Тим часом достатній вміст вітаміну D є дуже 
важливим під час вагітності. Зокрема, він сприяє 
нормальним процесам інвазії трофобласта, ан-
гіогенезу, формування плаценти, розвитку емб-
ріона та плода, перебігу вагітності й пологів. 

Є чимало досліджень, у яких показано, що де-
фіцит вітаміну D у вагітних підвищує ризик роз-
витку прееклампсії, гестаційного діабету, пе-
редчасних пологів, інфекційних захворювань, 
порушень скоротливої здатності матки, остео-
пенії у матері; а також вроджених вад і затримки 
внутрішньоутробного росту у плода; низької маси 
й порушень адаптації до позаутробного життя 
у новонародженого; частих ГРВІ у дитини в ран-
ньому віці й тяжких захворювань протягом життя.

Взаємозв’язок між низьким рівнем вітаміну D  під 
час вагітності й виникненням пре еклампсії можна 
вважати доведеним (Aguilar-Cordero M.G. et al., 2020; 
Perez-Lopes F.R. et al., 2020). Не викликає сумнівів 
і доцільність прийому вітаміну D у період гестації 
для покращення перебігу й закінчення вагітності 
для матері та дитини.

Проте обґрунтованих рекомендацій щодо засто-
сування вітаміну D у вагітних для запобігання або 
усунення його дефіциту на сьогодні немає: дані 
із цих питань недостатні, суперечливі або відсутні. 

Чітке виконання запропонованих рекомендацій 
із надання медичної допомоги вагітним із ГХ доз-
воляє значно покращити перебіг і закінчення вагіт-
ності для матері та дитини у цієї категорії хворих: 
знизити ризик розвитку поєднаної прееклампсії 
у 3,7 раза, дитячої перинатальної смертності – 
до поодиноких випадків.

Список літератури знаходиться в редакції 
і представлений на сайті журналу www.mazg.com.ua
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