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ПРОФІЛАКТИКА ПРЕЕКЛАМПСІЇ: СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ

Прееклампсія – це класичне вагітність-асоційоване захворювання, що має негативний вплив як на вагітну жінку, так і на плід. 
Важливо запобігати захворюванню заради покращення перинатальних результатів. Зазвичай жінкам групи ризику призначають 
ацетилсаліцилову кислоту, а тим, хто у раціоні харчування отримують недостатньо кальцію, додають препарати кальцію. Проте 
через їх недостатню ефективність пошуки нових альтернативних методів активно продовжуються. Найбільшої уваги серед них 
заслуговують застосування низькомолекулярних гепаринів, метформіну, правастатину, вітамінів D, C та E, фолієвої кислоти, 
магнію, омега-3 поліненасичених жирних кислот, фізичної активності або, навпаки, фізичного відпочинку. Низькомолекулярний 
гепарин має сприятливий вплив на судини, вірогідно, він може принести користь жінкам із найвищим ризиком ранньої пре-
еклампсії. Клінічні дослідження показали, що метформін може зменшити ризик гестаційної гіпертензії у жінок з гестаційним 
діабетом і може запобігти прееклампсії. Правастатин знижує секрецію ендотеліну-1 та розчинної fms-подібної тирозинкінази-1 
в ендотеліальних клітинах пупкової вени людини та мікросудинних клітинах матки. Вітамін D може бути потужним ендокрин-
ним супресором та регулювати ренін-ангіотензинову систему, яка відіграє важливу роль в урегулюванні артеріального тиску. 
Оскільки одним із потенційних механізмів розвитку прееклампсії є окислювальний стрес – додавання антиоксидантів може 
зменшити тяжкість захворювання або запобігти його появі. Вітаміни-антиоксиданти сприяють стабілізації реактивних вільних 
радикалів, які поводяться як перша лінія захисту від вільних радикалів і перекисного окислення ліпідів. Підвищений рівень 
гомоцистеїну в крові є причиною гестаційної гіпертензії та прееклампсії, фолієва кислота здатна знизити його рівень. При-
ймання пероральних добавок магнію може знизити ризик прееклампсії, проте цей ефект ймовірно помітніший у вагітних жінок 
із групи високого ризику. У мета-аналізі було показано, що приймання добавок омега-3 знижує ризик прееклампсії на 16 %.  
Фізичні вправи можуть зменшити ризик гестаційної гіпертензії та прееклампсії на ≈30 і 40 % відповідно. Вважається, що 
відпочинок є корисним для жінок із підвищеним ризиком прееклампсії, у тому числі з нормальним артеріальним тиском. Усі 
альтернативні профілактичні методи за диференційованого підходу можуть знайти місце у стратегії профілактики прееклампсії.
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PREVENTION OF PREECLAMPSIA: CURRENT STATE OF THE PROBLEM
Preeclampsia – a classic pregnancy-associated disease, which has a negative impact on both the pregnant woman and the fetus. It 

is important to prevent the disease to improve perinatal outcomes. Usually, women at risk are prescribed acetylsalicylic acid, and those 
who do not get enough calcium in their diet are given calcium preparations. However, due to their insufficient effectiveness, the search for 
new alternative methods is actively continued. Among them, the use of low-molecular-weight heparins, metformin, pravastatin, vitamins 
D, C and E, folic acid, magnesium, omega-3 polyunsaturated fatty acids, physical activity or, on the contrary, physical rest, deserve the 
most attention. Low-molecular-weight heparin has a beneficial effect on blood vessels, and it is likely that it may benefit women at the 
highest risk of early preeclampsia. Clinical studies have shown that metformin can reduce the risk of gestational hypertension in women 
with gestational diabetes and can prevent preeclampsia. Pravastatin reduces the secretion of endothelin-1 and soluble fms-like tyrosine 
kinase-1 in human umbilical vein endothelial cells and uterine microvascular cells. Vitamin D can be a powerful endocrine suppressor 
and regulate the renin-angiotensin system, which plays an important role in regulating blood pressure. Since one of the potential 
mechanisms of preeclampsia development is oxidative stress, the addition of antioxidants may reduce the severity of the disease or 
prevent its occurrence. Antioxidant vitamins contribute to the stabilization of reactive free radicals, which act as the first line of defense 
against free radicals and lipid peroxidation. An increased level of homocysteine in the blood is the cause of gestational hypertension and 
preeclampsia, folic acid can reduce its level. Taking oral magnesium supplements may reduce the risk of preeclampsia, but the effect is 
likely to be more pronounced in high-risk pregnant women. In a meta-analysis, omega-3 supplementation was shown to reduce the risk 
of preeclampsia by 16 %. Exercise can reduce the risk of gestational hypertension and preeclampsia by ≈30 % and 40 %, respectively. 
Rest is thought to be beneficial for women at increased risk of preeclampsia, including those with normal blood pressure. All alternative 
preventive methods with a differentiated approach can find a place in the preeclampsia prevention strategy.

Key words: preeclampsia; pregnancy; prevention; hypertension.

Прееклампсія – поширене ускладнення вагітності, 
що характеризується поліорганними проявами, має не-
сприятливі материнські та перинатальні наслідки, а також 
призводить до віддалених хронічних кардіо-метаболічних 
розладів у майбутньому житті як матері, так і дитини [1–3].

Численні дослідження показали, що прееклампсія 
асоціюється з поліорганною дисфункцією у вагітної, смер-

тю жінки, передчасними пологами, внутрішньоутробною 
затримкою росту плода та збільшенням перинатальної 
смертності [4, 5]. 

Прееклампсія пов’язана зі збільшенням ризику май-
бутньої серцевої недостатності у чотири рази та подвій-
ним ризиком появи ішемічної хвороби серця, інсульту та 
смерті внаслідок серцево-судинного захворювання [6].
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Оскільки прееклампсія – це класичне вагітність-асоці-
йоване захворювання, найефективнішим її лікуванням є 
пологи. Відповідно збільшується частота ятрогенних пе-
редчасних пологів, отже, недоношеності дітей [7, 8]. Саме 
тому важливо попереджати, а не лікувати прееклампсію, 
заради покращення перинатальних результатів як для 
вагітних жінок, так і для плодів.

Згідно з уніфікованим клінічним протоколом первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалі-
зованої) медичної допомоги «Гіпертензивні розлади під 
час вагітності, пологів та у післяпологовому періоді» [9] до 
групи ризику виникнення гіпертензивних розладів у вагіт-
них належать жінки, які мають щонайменше один фактор 
високого ризику (цукровий діабет 1 або 2 типу, хронічна 
гіпертензія, гіпертензивні розлади під час попередньої(іх) 
вагітності(ей), хронічна хвороба нирок, автоімунні за-
хворювання, а саме системний червоний вовчак чи анти-
фосфоліпідний синдром, багатоплідна вагітність) або два 
фактори помірного ризику (перша вагітність, вік вагітної 
жінки ≥40 років, інтергенетичний інтервал ≥10 років, індекс 
маси тіла жінки ≥35 кг/м² при першому зверненні до жіночої 
консультації, сімейна історія прееклампсії).

Такі жінки мають отримувати стандартну профілак-
тику та додаткову увагу для вчасної (ранної) діагностики 
прееклампсії. 

Проблема полягає в тому, що дотепер в арсеналі аку-
шера-гінеколога немає достатньо ефективного методу 
профілактики прееклампсії. Зазвичай жінкам групи ризику 
призначають ацетилсаліцилову кислоту, а тим, хто у раці-
оні харчування отримують недостатньо кальцію, додають 
препарати кальцію. Ці два прості й доступні заходи є най-
визнанішими, найширше застосовуваними, тому їх умовно 
можна вважати сучасним стандартом запобігання пре-
еклампсії. Проте через їх недостатню ефективність пошуки 
нових альтернативних методів активно продовжуються. 

Ацетилсаліцилова кислота (АСК). Застосування АСК 
було описано в різних рекомендаціях як досить ефективне 
для запобігання виникненню прееклампсії. Дослідження 
ASPRE показало, що раннє призначення АСК вагітним 
жінкам із високим ризиком розвитку прееклампсії знизило 
частоту прееклампсії до 0,38 від вихідної (ступінь зменшен-
ня захворюваності до 37 тижнів склав 62 %). У дослідженні 
застосовували АСК у дозі 150 мг. Порівняно з плацебо ризик 
прееклампсії становив 1,6 % (13) проти 4,3 % (35) [10].

У рекомендаціях NICE [11], ACOG [12], USPSTF [13], 
SOGC [14], SOMANZ [15] і ISSHP [16] зазначається, що 
АСК слід призначати вагітним жінкам з високим ризиком. 
Однак японські рекомендації JSSHP [17] стверджують, що 
АСК слід розглянути тільки для жінок із прееклампсією 
під час попередньої вагітності, щоб запобігти рецидиву 
під час наступної. Звернемо увагу, що настанови ADA 
наполегливо рекомендують АСК жінкам із цукровим діа-
бетом лише до 2020 року [18], а вже у пізніших виданнях 
ця рекомендація стає слабшою [19]. Дослідження 2021 
року показало обмежену ефективність АСК в профі-
лактиці прееклампсії серед жінок із цукровим діабетом 
[20]. Низькі дози АСК, починаючи з 12-го до 16-го тижнів 
вагітності, знижують ризик прееклампсії та пов’язаних з 
нею несприятливих наслідків на 10–20 % у жінок із підви-
щеним ризиком [21]. Загальновизнаної оптимальної дози 
АСК офіційно не встановлено, у більшості досліджень 
використовували від 81 до 150 мг на день [22].

Кальцій. Препарати кальцію знижують ризик пре-
еклампсії, серйозної захворюваності жінок та передчас-
них пологів, але залишаються питання щодо дозування 
та режиму приймання [23, 24].

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) реко-
мендує вагітним жінкам із низьким рівнем споживання каль-
цію (˂600 мг/доб.) щоденно вживати 1,5–2 г кальцію [25].

Мета-аналіз включав 30 досліджень, у ньому брали 
участь вагітні жінки, у яких був принаймні один фактор 
високого ризику розвитку прееклампсії та у яких спо-
живання кальцію було низьким. Було виявлено, що до-
давання кальцію (порівняно з плацебо) асоціювалося зі 
зниженням частоти прееклампсії на 51 %. 

Також було встановлено, що низькі дози кальцію  
(<1 г/день) настільки ж ефективні, як і високі дози (≥1 г/день)  
у зменшенні ризику розвитку прееклампсії удвічі у паці-
єнтів з гіпокальціємією [26].

Це дослідження показало, що застосування нижчих 
доз, ніж рекомендувало ВООЗ, також має ефективність, 
і для використання кальцію як одного зі способів профі-
лактики прееклампсії достатньо збільшити збагачення 
раціону продуктами, що містять кальцій [27]. Водночас у 
великій настанові ВООЗ-2016, яка слугувала прототипом 
при створенні вітчизняних стандартів медичної допомоги 
«Нормальна вагітність», рекомендований термін початку 
приймання кальцію чітко не зазначено [28]. Також немає 
вказівки на необхідність наявності у вагітної факторів ри-
зику преекламсії, тобто рекомендація призначати кальцій 
для запобігання прееклампсії розповсюджується на усіх 
жінок із низьким його споживанням.

Як вже зазначалося, тривають дослідження, що мають 
на меті розробку альтернативних методів профілактики 
прееклампсії. Найбільшої уваги серед них заслуговують 
застосування низькомолекулярних гепаринів, метформі-
ну, правастатину, вітамінів D, C та E, фолієвої кислоти, 
магнію, омега-3 поліненасичених жирних кислот, фізичної 
активності або, навпаки, фізичного відпочинку.

Низькомолекулярний гепарин (НМГ) є одним із 
кількох препаратів «другої лінії», які досліджувалися для 
профілактики прееклампсії у жінок із високим ризиком 
рецидиву прееклампсії, потенційно посилюючи захисні 
терапевтичні ефекти низьких доз АСК [29]. Обґрун-
тування вивчення НМГ у контексті запобігання тяжкій 
прееклампсії базується на його широкому діапазоні біо-
логічних ефектів, які можуть покращити та нормалізувати 
функцію плаценти та гемодинаміку матері [30]. 

Оскільки НМГ має сприятливий вплив на судини, ві-
рогідно, він може принести користь жінкам із найвищим 
ризиком ранньої прееклампсії, яка характеризується 
низьким серцевим викидом, ендотеліальною дисфунк-
цією, підвищеним периферичним опором судин, що у 
підсумку супроводжується аномальним рівнем циркулю-
ючих ангіогенних факторів, у тому числі низьким рівнем 
фактора росту плаценти (PlGF). Нещодавні дослідження 
продемонстрували, що НМГ суттєво покращує залежну 
від ендотелію релаксацію судин у вагітних жінок із високим 
ризиком тяжкої прееклампсії та значно підвищує цирку-
люючі материнські рівні проангіогенного білка, PlGF [31]. 

Результати опублікованих рандомізованих клінічних 
досліджень, у яких вивчали ефективність НМГ для про-
філактики прееклампсії, були суперечливими та не вра-
ховували потенційні механізми дії НМГ [32].
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Численні клінічні випробування показали, що НМГ 
знижують частоту прееклампсії, затримки росту плода, 
у т. ч. народження дітей з масою <5-го процентиля, 
передчасного відшарування нормально розташова-
ної плаценти, втрати плода після 20 тижнів вагітності 
[33–40]. Однак інші дослідження подібного дизайну не 
продемонстрували аналогічного ефекту застосування 
НМГ [41–43]. А дослідження HEPEPE та EPPI показали, 
що еноксапарин у поєднанні з АСК не зменшує суттєво 
плацентарно-опосередковані ускладнення, включно 
прееклампсію, порівняно з монотерапією аспірином [44, 
45]. Суперечливість висновків вищезазначених дослі-
джень ставлять під сумнів ефективність НМГ як методу 
профілактики прееклампсії. Також варто зауважити, що 
НМГ є дороговартісною терапією, тому дослідниками 
було запропоновано алгоритм (рис. 1) для проведення 
багатоцентрового міжнародного дослідження щодо ефек-
тивності застосування НМГ, що включатиме жінок з на-
явністю клінічних факторів ризику розвитку прееклампсії 
та наявністю плацентарної дисфункції [32].

Метформін називають «аспірином ХХІ століття». Крім 
лікування цукрового діабету 2 типу, усе частіше його те-
рапевтичну нішу поширюють на переддібет, гестаційний 
діабет, синдром полікістозих яєчників, застійну серцеву 
недостатність, хронічну хворобу нирок. На метформін 
також покладають надії щодо можливості подовження 
тривалості життя, зменшення метастазування раку мо-
лочної та передміхурової залоз. Крім того, численні екс-
перименти показали, що метформін може бути корисним 
у лікуванні та профілактиці прееклампсії [46]. Досліди 
на тваринах засвідчили, що метформін може запобіга-
ти прееклампсії шляхом зниження секреції розчинної  
fms-подібної тирозинкінази-1 (sFlt-1) і розчинного ендоглі-
ну з первинної ендотеліальної тканини та за допомогою 
сеноморфних механізмів [47–49]. Клінічні дослідження 
показали, що метформін може зменшити ризик геста-
ційної гіпертензії у жінок з гестаційним діабетом і що він 
може запобігти прееклампсії [50]. 

У дослідженні 2015 року визначали вплив метформіну 
на секрецію sFlt-1. Було з’ясовано, що при найвищих до-

Рис. 1. Алгоритм для оцінки ефективності НМГ у профілактиці прееклампсії.

*До	високого	клінічного	ризику	віднесено	жінок	з	наявністю	прееклампсії	в	анамнезі,	віком	>35	та	індексом	маси	тіла	
(ІМТ)	>30.
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зах метформіну секреція sFlt-1 ендотеліальними клітина-
ми зменшується на 53 %, а плацентарними – на 63 % [48]. 

Також метформін здатний модулювати шляхи, 
пов’язані з оксидом азоту (NO). Парадоксально, але 
прогресування судинних захворювань тісно пов’язане 
з біодоступністю NO [51]. А оскільки NO є критичним 
ендогенним вазодилататором плацентарної судинної 
системи, такий вплив метформіну може бути корисним 
для профілактики прееклампсії.

Метформін в основному використовується для конт-
ролю вивільнення факторів запалення. Він пригнічує 
секрецію молекул адгезії судинними ендотеліальними 
клітинами, блокує синтез кисневих вільних радикалів і 
протеаз та відповідно зменшує ушкодження судинного 
ендотелію [46]. Таким чином, метформін має механізми, 
за допомогою яких може впливати на запобігання прее-
клампсії. Окрім цього, цей варіант лікування є економічно 
ефективним, здатний мінімізувати збільшення ваги матері 
та впливати на зниження ризику гіпертензивних розладів.

Правастатин. Встановлено, що статини здатні 
впливати на певні патофізіологічні шляхи, що задіяні у 
розвитку прееклампсії. Зокрема, у різних дослідженнях 
повідомлялося про усунення специфічного для вагітності 
ангіогенного дисбалансу, пов’язаного з прееклампсією, 
відновлення загального стану ендотелію та запобігання 
окислювальному та запальному ушкодженню [52].

У рандомізованих клінічних пілотних дослідженнях в 
Сполучених Штатах Америки [53, 54] та Індонезії [55] до-
сліджували використання правастатину для покращення 
ангіогенних і антиангіогенних профілів для запобігання пре-
еклампсії. Спільним для цих досліджень є те, що праваста-
тин почали застосовувати на ранніх термінах вагітності – між 
12 і 16 тижнями в американському та між 14 і 20 тижнями в 
індонезійському. З урахуванням патофізіології прееклампсії 
та механізмів дії статинів, втручання, розпочате на пізніх 
термінах вагітності, позбавлене сенсу і не може принести 
користі [56]. Вважається, що прееклампсія виникає на 
ранніх стадіях розвитку плаценти, тому імуномодулюючий 
і протизапальний ефект статинів буде найбільш корисним, 
якщо почати їх застосовувати на ранніх термінах вагітнос-
ті. Таке припущення цілком аналогічне вже підтведженій 
ефективності раннього і, натомість, неефективності пізнього 
початку приймання АСК у профілактиці прееклампсії [57].

У подвійному сліпому плацебо-контрольованому ран-
домізованому дослідження з метою визначення безпеки 
правастатину та фармакокінетичних параметрів брали 
участь 20 вагітних жінок з одноплідною нормальною ва-
гітністю, що мали високий ризик розвитку прееклампсії. 
У терміні від 12 до 16 тижнів їм призначали щодня 10 мг 
правастатину або плацебо перорально до пологів (по 10 
осіб у кожній групі). Між двома групами не було відміннос-
тей у частоті побічних ефектів досліджуваного препарату, 
появи вад розвитку у плода. У чотирьох пацієнтів у групі 
плацебо розвинулась прееклампсія порівняно з жодною 
в групі правастатину [54].

Дослідження з використанням первинних ендоте-
ліальних клітин, очищених клітин цитотрофобласта та 
часток плаценти, отриманих від жінок із ранньою пре-
еклампсією, показали, що правастатин знижував sFlt-1 і 
посилював ендотеліальну, але не плацентарну секрецію 
розчиної форми ендогліну [58]. Було також виявлено, що 
правастатин знижує секрецію ендотеліну-1 та sFlt-1 в 

ендотеліальних клітинах пупкової вени людини та мікро-
судинних клітинах матки [59]. 

Хоча в деяких дослідженнях повідомлялося, що сим-
вастатин може бути більш потужним інгібітором секреції 
sFlt-1 порівняно з правастатином або розувастатином 
[60], більшість досліджень на моделі прееклампсії у ми-
шей оцінювали саме правастатин, імовірно, через його 
більш сприятливий профіль безпеки під час вагітності. 

Статини є перспективними у профілактиці преекламп-
сії і повинні бути досліджені у великих клінічних рандо-
мізованих контрольованих дослідженнях, адже пілотні 
дослідження мають сильну біологічну достовірність і 
обнадійливі та позитивні результати.

Вітамін D. Дефіцит вітаміну D, виміряний за концент-
рацією 25(OH)- D3, досягає 40 % серед вагітних жінок, а 
також може бути значним під час лактації [61]. Недостатня 
його концентрація на ранніх термінах вагітності можливо 
пов’язана з розвитком гіпертензивних розладів [62].

У когортному дослідженні, проведеному за участю  
13 806 вагітних жінок, дефіцит вітаміну D у матері на 
23–28 тижні вагітності був тісно пов’язаний із підвищеним 
ризиком тяжкої прееклампсії [63]. 

Дійсно, дефіцит вітаміну D пов’язаний з відносно ве-
ликою кількістю факторів ризику розвитку ендотеліальної 
дисфункції та порушенням стану судин [64]. Вітамін D може 
бути потужним ендокринним супресором та регулювати 
ренін-ангіотензинову систему, яка відіграє важливу роль в 
регулюванні артеріального тиску, також здатний модулю-
вати синтез адипокінів, пов’язаних зі станом ендотелію та 
судин [65]. З іншого боку, адекватне споживання вітаміну D  
може допомогти підтримувати гомеостаз кальцію, який 
обернено пропорційний рівням артеріального тиску [66].

Необхідні великі, добре сплановані проспективні 
рандомізовані клінічні випробування, щоб остаточно 
розглянути добавки вітаміну D як можливий засіб профі-
лактики прееклампсії та визначити найбільш ефективний 
режим дозування.

Вітаміни C та E є потужними антиоксидантами. 
Оскільки, одним з потенційних механізмів розвитку пре-
еклампсії є окислювальний стрес [67, 68], було висунуто 
гіпотезу, що додавання антиоксидантів може зменшити 
тяжкість захворювання або запобігти його появі.

Окислювальний стрес зазвичай спричинений підви-
щеним рівнем активних форм кисню (АФК) або нестачею 
антиоксидантів. Було продемонстровано, що нестача анти-
оксидантів може бути пов’язана з початком прееклампсії [69, 
70]. Вітаміни-антиоксиданти сприяють стабілізації реактив-
них вільних радикалів, які поводяться як перша лінія захисту 
від вільних радикалів і перекисного окислення ліпідів [71]. 
Вітамін Е – важливий жиророзчинний антиоксидант, відпо-
відає за захист клітин від запальної реакції та перекисного 
окислення ліпідів, що має регуляторний вплив на артері-
альний тиск. Вітамін С може пригнічувати констрикторну 
реакцію резистентних артерій на різні подразники. 

Було виявлено, що частота прееклампсії нижча у групі 
вагітних, що приймали полівітамінні добавки, ніж у групі 
без добавок, і ця різниця була значною [72]. Однак по-
єднання приймання вітамінів С і Е не мав явного впливу 
на ризик прееклампсії [73].

Фолієва кислота. Існує багато доказів того, що під-
вищений рівень гомоцистеїну в крові є причиною геста-
ційної гіпертензії та прееклампсії [74, 75]. Крім того, все 
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більше досліджень підтверджують, що приймання фолі-
євої кислоти може знизити рівень гомоцистеїну в крові 
[76, 77]. З іншого боку, дефіцит фолієвої кислоти може 
індукувати апоптоз клітин цитотрофобласта людини, 
можливо, впливаючи на інвазію трофобласта та розвиток 
плаценти [78, 79]. Таким чином, додавання фолієвої кис-
лоти може покращити прикріплення плаценти та згодом 
вплинути на частоту гіпертензивних розладів вагітності. 
Проте результати стосовно впливу фолієвої кислоти ви-
явилися суперечливими. Аби подолати суперечливість 
результатів, було проведено мета-аналіз і систематично 
проаналізувано взаємозв’язок між добавками фолієвої 
кислоти під час вагітності та ризиком прееклампсії або 
гестаційної гіпертензії [80]. Встановлено, що приймання 
полівітамінів, що містять фолієву кислоту, знижують ризик 
прееклампсії. Однак складові полівітамінних комплексів 
у різних дослідженнях здебільшого були невідомі, що за-
вадило встановити у поєднанні з якими саме вітамінами 
фолієва кислота мала вплив на запобігання розвитку 
прееклампсії. Також було невідомо протягом якого часу 
жінки приймали фолієву кислоту. Подальше вивчення 
ключового періоду приймання фолієвої кислоти може 
мати важливе клінічне значення. Полівітамінні добавки з 
фолієвою кислотою натепер розглядаються як перспек-
тивна стратегія профілактики прееклампсії.

Магній. Сульфат магнію у вигляді внутрішньовенної 
інфузії вважається першою лінією терапії прееклампсії 
та еклампсії, а дефіцит магнію під час вагітності асоцію-
ється з несприятливими перинатальними результатами. 
Проте останнім часом увагу приділяють пероральному 
приймання магнію як способу профілактики прееклампсії. 
У рандомізованому, подвійному сліпому, плацебо-конт-
рольованому дослідженні визначали вплив перораль-
них добавок цитрату магнію на частоту прееклампсії у 
бразильських вагітних жінок з низьким рівнем доходу 
[81]. Учасники були допущені до дослідження у терміні 
вагітності від 12 до 20 тижнів. У результаті пероральне 
приймання добавок магнію не зменшило захворюваності 
на прееклампсію у вагітних жінок із низьким рівнем доходу 
та групи низького ризику. Проте наявні й інші результа-
ти. Було проведено мета-аналіз рандомізованих конт-
рольованих досліджень, щоб оцінити вплив перораль-
них добавок магнію на частоту прееклампсії у вагітних 
жінок [82]. Зведені результати свідчили, що приймання 
пер оральних добавок магнію під час вагітності значно 
знижує ризик розвитку прееклампсії в цілому, але мало 
впливає на частоту тяжкої прееклампсії. Також аналіз 
підгруп показав, що приймання пероральних добавок 
магнію суттєво не знижує ризик прееклампсії у здорових 
вагітних жінок, але профілактичний ефект був вагомим в 
усіх досліджуваних групах. Підсумовуючи, можна сказати, 
що приймання пероральних добавок магнію може знизити 
ризик прееклампсії, проте цей ефект ймовірно помітніший 
у вагітних жінок із групи високого ризику.

Омега-3 є частиною сімейства незамінних жирних 
кислот, які мають протизапальні властивості, що допо-
магають зменшити прояви стресу в організмі та навіть 
знизити артеріальний тиск, беруть участь у формуванні 
нервової тканини плода. Також омега-3 ПНЖК відіграють 
важливу роль у імплантації, плацентації та подальшому 
розвитку нормальної вагітності [83]. Омега-3 ПНЖК 
певною мірою протидіють окислювальному стресу: 

зменшують інтенсивність плацентарного оксидативного 
стресу і підвищують рівень резольвінів і протектінів, 
які також допомагають стримувати окислення. Однак 
вільні радикали перекисного окислення жирних кислот, 
насамперед і більшою мірою насичених, спричиняють 
утворення токсичних молекул [83]. 

У мета-аналізі було показано, що приймання добавок 
омега-3 ПНЖК знижує ризик прееклампсії на 16 %, збіль-
шує тривалість вагітності на 1,4 дня, збільшує середню 
масу новонародженого на 49 г і знижує ризик передчасних 
і ранніх передчасних пологів на 14 % і 23 % відповідно. 
Таким чином, було засвідчено їх користь як для здоров’я 
матері, так і для новонародженого [84]. 

Оскільки механізм впливу ПНЖК на запобігання роз-
витку прееклампсії повністю невідомий і потребує по-
дальшого дослідження, а також не визначено ефективне 
дозування препаратів, вагітним з групи високого ризику 
замість вживання добавок рекомендовано збагачувати 
свій раціон продуктами, що містять омегу-3.

Фізична активність під час вагітності може розгля-
датися як стратегія для запобігання прееклампсії, хоча 
досі жодні дослідження остаточно не продемонструва-
ли переваги [85, 86]. У дослідженнях використовували 
мишачу модель трансгенного ангіотензиногену/реніну 
людини (h) [87]. Після спарювання з h-ренін самцями у 
h-ангіотензиногенних самок розвивалася гіпертензія протя-
гом останніх 3–4 днів вагітності. Як тільки піддослідні вагіт-
ніли, вони скорочували свою щоденну фізичну активність. 
Вагітність у мишей триває 19–21 день. Найважливішим 
висновком дослідження було те, що середній артеріальний 
тиск в останні дні вагітності був значно нижчим у тих, хто 
мав фізичні навантаження, ніж у вагітних мишей з низькою 
фізичною активністю з h-ангіотензиногеном. Крім цього, 
реактивність судин, стан плаценти покращилися, фактор 
росту плацентарного ендотелію судин нормалізувалися у 
тренованих трансгенних мишей.

Також фізичні вправи перешкоджають збільшенню 
експресії плацентарного гена та білка фактора росту ен-
дотелію судин (VEGF) [87]. Як відомо, концентрація віль-
ного VEGF падає при прееклампсії внаслідок збільшення 
синтезу розчинної sFlt-1 у плаценті. В іншому дослідженні 
повідомлялося, що регулярні фізичні вправи у здорових 
вагітних жінок пов’язані з нижчими концентраціями роз-
чинної sFLT-1 у матері [88].

Фізичні вправи можуть зменшити ризик гестаційної гі-
пертензії та прееклампсії на ≈30 і 40 % відповідно [89, 90].

Також, варто врахувати, що у загальній популяції 
ожиріння є одним із факторів ризику гіпертензії, тому 
жінкам корисно мати помірні фізичні навантаження задля 
нормалізації ІМТ.

Відпочинок. Вважають, що відпочинок є корисним 
для жінок із підвищеним ризиком прееклампсії, у тому 
числі з нормальним артеріальним тиском. У двох не-
великих дослідженнях оцінювали вплив відпочинку на 
прееклампсію у жінок з наявним ризиком у терміні 28–30 
тижнів вагітності [91]. Спостерігалося статистично значу-
ще зниження відносного ризику прееклампсії при відпо-
чинку від чотирьох до шести годин на день. Проте немає 
інформації про побічні ефекти та перинатальні втрати. 
Сучасних даних недостатньо для того, щоб рекоменду-
вати жінкам відпочивати або зменшувати активність для 
запобігання прееклампсії та її ускладнень. 
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З іншого боку, тривале зниження фізичної активності 
підвищує ризик тромбозу глибоких вен і тромбоемболії ле-
геневої артерії, що є особливо актуальним у вагітних жінок.

Будь-яка порада жінкам щодо зміни способу життя, 
щоб зменшити ризик прееклампсії, має бути підтвердже-
на надійними доказами того, що переваги від дотримання 
таких порад переважають шкоду. Тому важливо більш 
детально оцінити вплив відпочинку для запобігання пре-
еклампсії та її ускладнень.

Вищевикладений матеріал, звісно, потребує певного 
узагальнення. У нещодавно проведеному мережевому ме-
та-аналізі зроблено спробу оцінити ефективність різних про-
філактичних засобів запобігання прееклампсії (рис. 2) [92]. 

З’ясувалося, що профілактичні ефекти НМГ, вітаміну D,  
метформіну та магнію були такими ж ефективними, як 
аспірину і кальцію. Проте лише приймання аспірину та 
добавок кальцію показали значущу ефективність в усіх 
досліджуваних групах ризику гіпертензивних розладів, 
тоді як профілактичні ефекти решти досліджуваних 
методів суттєво відрізнялися залежно від характеру ри-
зиків у певних групах. Отже, лише АСК і кальцій можна 
визнати універсальними профілактичними засобами, 
а решту – специфічними, призначеними для окремих 
категорій пацієнток. Наведений аналіз є комплексним 
і викликає необхідність переоцінки місця та ролі різних 
профілактичних засобів. 

Рис. 2. Мережевий мета-аналіз випробувань у профілактиці прееклампсії. Примітки: RR – коефіцієнт ризику; Cl – до-
вірчий інтервал.

 

 
Отже, усі альтернативні профілактичні методи за ди-

ференційованого підходу можуть знайти місце у стратегії 
профілактики прееклампсії. Проте на сьогодні багатьом 
з них бракує доказів щодо їх безпосередньої ефектив-
ності у профілактиці розвитку прееклампсії, поліпшенні 

перинатальних наслідків вагітності (терміни розродження, 
стан дітей тощо). Тому спеціально сплановані, рандомі-
зовані, контрольовані дослідження тривають, і практичні 
акушери-гінекологи мають підстави сподіватися на появу 
корисних й переконливих результатів.
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