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СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА СКРИНІНГ 

ГІПЕРТЕНЗИВНИХ РОЗЛАДІВ У ВАГІТНИХ 
 

Гіпертензивні розлади вагітності (ГРВ) залишаються однією з 

найактуальніших проблем сучасного акушерства та перинатології. За даними 

міжнародних досліджень їх діагностують у 10% вагітних у світі [1-4], а після 

застосування допоміжних репродуктивних технологій частота ГРВ може 

перевищувати 40% [5]. Найбільш поширеними клінічними формами є 

гестаційна гіпертензія (ГГ) та прееклампсія (ПЕ), які зумовлюють значну 

частку материнської і перинатальної захворюваності й смертності [2, 4]. 

ПЕ належить до так званих «великих акушерських синдромів» (ВАС), для 

яких характерна активація різних патологічних механізмів із формуванням 

спільного клінічного фенотипу. До цієї групи також відносять передчасні 

пологи, затримку росту плода, відшарування плаценти та інші ускладнення 
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гестації. Загалом ВАС виникають приблизно 15% вагітностей і можуть 

призводити до тяжких ускладнень та навіть фатальних наслідків для матері й 

плода [6, 7]. Такий системний характер проблеми підкреслює необхідність не 

лише лікування, а й раннього виявлення та профілактики. 

Особливу занепокоєність викликають віддалені наслідки ГРВ. Жінки, які 

перенесли ПЕ, мають підвищений ризик розвитку серцево-судинних 

захворювань у подальшому житті, включаючи ішемічну хворобу серця та 

серцеву недостатність. Встановлено, що вже протягом перших 10-12 років 

після вагітності ризик коронарної патології у таких пацієнток майже 

подвоюється [8, 9]. Таким чином, ПЕ дедалі частіше розглядається як ранній 

клінічний маркер майбутнього кардіометаболічного ризику жінки. 

Сучасні уявлення про патогенез ГРВ свідчать про їх гетерогенність і 

мультифакторність. До основних механізмів розвитку ПЕ відносять 

порушення інвазії трофобласта та ремоделювання спіральних артерій у ранні 

терміни вагітності, що призводить до плацентарної ішемії та формування 

системної материнської відповіді. Подальший розвиток ангіогенного 

дисбалансу, ендотеліальної дисфункції, оксидативного стресу та 

імунологічної дисрегуляції визначає клінічну маніфестацію захворювання 

[10-12]. Молекулярна гетерогенність ПЕ дозволяє виділяти окремі підкласи 

захворювання з різними патогенетичними механізмами та клінічними 

проявами [13]. 

З огляду на швидкість прогресування ПЕ та відсутність ефективного 

етіотропного лікування, окрім розродження, особливого значення набуває 

стратегія ранньої ідентифікації жінок із високим ризиком розвитку даного 

ускладнення. Саме тому сучасний підхід до ведення вагітності дедалі більше 

базується на концепції скринінгу та ранньої оцінки індивідуального ризику, 

що дозволяє своєчасно ініціювати профілактичні заходи та зменшити частоту 

тяжких материнських і перинатальних наслідків. 

У сучасному акушерстві поняття «скринінг» та «прогнозування» нерідко 

використовуються як синоніми, однак між ними існує принципова різниця. 

Прогнозування передбачає розрахунок імовірності розвитку захворювання, 

тоді як скринінг є ширшим процесом, що включає виявлення групи 

підвищеного ризику та подальше застосування профілактичних або 

лікувальних втручань з метою зміни природного перебігу патології. У випадку 

ПЕ значення скринінгу є особливо вагомим, оскільки захворювання може 

прогресувати стрімко та практично без виражених продромальних симптомів. 

Вимірювання лише рівня артеріального тиску не дозволяє надійно оцінити 
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ризик розвитку тяжких форм ПЕ, адже у частини пацієнток серйозні 

порушення функції органів-мішеней або матково-плацентарного кровообігу 

виникають навіть при незначному підвищенні артеріального тиску [14]. 

Сучасна концепція скринінгу ПЕ ґрунтується на розумінні центральної 

ролі ангіогенного дисбалансу в її патогенезі. Порушення співвідношення між 

проангіогенними та антиангіогенними факторами, зокрема між плацентарним 

фактором росту (PlGF) та розчинною формою рецептора fms-подібної 

тирозинкінази-1 (sFlt-1), розглядається як один із ключових механізмів 

розвитку ендотеліальної дисфункції [15-18]. Зниження рівня PlGF передує 

клінічній маніфестації захворювання, тоді як підвищення концентрації sFlt-1 

асоціюється з формуванням системної судинної дисфункції. Співвідношення 

sFlt-1/PlGF використовується як інструмент прогнозування та діагностики ПЕ, 

а його підвищення корелює з несприятливими перинатальними наслідками та 

більш раннім розродженням [17-19]. 

Окрім біохімічних маркерів, важливе значення мають біофізичні методи 

оцінки стану матково-плацентарного кровообігу. Доплерометричне 

дослідження маткових артерій у терміні 11+0-13+6 тижнів вагітності дозволяє 

виявити порушення ремоделювання спіральних артерій, що лежить в основі 

дефектної плацентації. Серед доплерометричних показників для скринінгу І 

триместру рекомендовано використовувати середній індекс пульсації (PI) 

маткових артерій [20]. 

Найбільш обґрунтованим на сьогодні є комбінований підхід до скринінгу, 

що поєднує клінічні, біохімічні та біофізичні параметри. Алгоритм Fetal 

Medicine Foundation передбачає врахування материнських характеристик, 

рівня артеріального тиску, показників PAPP-A, PlGF та доплерометрії 

маткових артерій [21]. Повторна оцінка ризику рекомендована у терміні 11-14 

тижнів навіть у пацієнток із вже встановленими клінічними факторами 

високого ризику [14]. Використання онлайн-калькуляторів ризику дозволяє 

інтегрувати кардіометаболічні чинники, що впливають на ранню плацентацію 

та судинну адаптацію до вагітності, зокрема хронічну артеріальну 

гіпертензію, цукровий діабет, ожиріння, захворювання нирок та автоімунну 

патологію [10, 11, 21]. 

Клінічні фактори ризику залишаються важливою складовою первинного 

скринінгу. До них належать як анамнестичні дані (ПЕ в попередній вагітності, 

антифосфоліпідний синдром, хронічна гіпертензія, захворювання нирок, 

цукровий діабет), так і особливості поточної вагітності (багатоплідна 

вагітність, застосування допоміжних репродуктивних технологій, короткий 
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або надмірно тривалий інтервал між вагітностями, підвищений індекс маси 

тіла) [22, 23]. Водночас жоден окремий тест чи навіть їх комбінація у І або ІІ 

триместрі не дозволяють із абсолютною точністю передбачити всі випадки ПЕ 

[24], що підкреслює складність і гетерогенність цього ускладнення. 

Зі зростанням розрахованого ризику ПЕ у І триместрі зменшується 

тривалість гестації, а ймовірність передчасних пологів суттєво зростає [25]. 

Це свідчить про те, що рання оцінка індивідуального ризику має не лише 

теоретичне, а й практичне значення, дозволяючи своєчасно планувати 

інтенсивніше спостереження та профілактичні заходи. 

Сучасний скринінг ПЕ поступово трансформується від ізольованої 

оцінки клінічних чинників до багатокомпонентної моделі, що інтегрує 

патогенетично обґрунтовані біомаркери, інструментальні методи та 

індивідуальні характеристики пацієнтки. Саме такий підхід створює 

передумови для персоналізованої профілактичної стратегії та оптимізації 

перинатальних результатів. 

Принципова цінність скринінгу полягає не лише у виявленні груп 

підвищеного ризику, але й у можливості змінити природний перебіг 

захворювання шляхом своєчасного профілактичного втручання. Застосування 

низьких доз ацетилсаліцилової кислоти у жінок із високим ризиком розвитку 

ПЕ дозволяє суттєво зменшити частоту ранніх і тяжких форм захворювання. 

Зокрема, застосування 150 мг аспірину асоціювалося зі зниженням відносного 

ризику ПЕ на 62% (RR 0,38), тоді як у середньому для всіх досліджуваних доз 

відзначалося зменшення ризику приблизно на 30% [26, 27]. 

Підтримка профілактичного застосування низьких доз аспірину 

відображена у рекомендаціях професійних спільнот, зокрема Американського 

коледжу акушерів і гінекологів та Товариства медицини матері та плода, які 

підтримують критерії робочої групи з профілактичних послуг США щодо 

запобігання ПЕ [20, 27]. В Україні відповідно до стандарту медичної допомоги 

рекомендована доза ацетилсаліцилової кислоти становить 100-150 мг на добу 

з 12 до 36 тижнів вагітності [23]. 

Окрім аспірину, перспективним напрямком профілактики є корекція 

дефіциту кальцію. Систематичні огляди та метааналізи продемонстрували 

зниження ризику ПЕ та ГГ на тлі додаткового прийому кальцію, особливо у 

популяціях із недостатнім його споживанням [28, 29]. У групах жінок із 

добовим надходженням кальцію менше 600 мг рекомендовано призначення 

1,5-2 г елементарного кальцію з 16 тижнів вагітності до пологів [23]. 

Водночас сучасна доказова база свідчить, що не всі потенційні 

профілактичні втручання мають переконливу ефективність. Застосування 



 February 27, 2026 • Stockholm, Kingdom of Sweden   
.  

293 
 

антиоксидантів, дієтичні обмеження солі, а також ізольовані поведінкові 

інтервенції не продемонстрували суттєвого впливу на ризик розвитку ПЕ [30, 

31], що підкреслює важливість використання патогенетично обґрунтованих 

підходів. 

Скринінг ПЕ має значення не лише для поточної вагітності, але й як 

інструмент оцінки довгострокового серцево-судинного ризику. Виявлення 

жінок із високим ризиком під час вагітності відкриває можливості для 

подальшого диспансерного спостереження та профілактики серцево-

судинних захворювань у післяпологовому періоді [8, 17]. Таким чином, 

концепція скринінгу набуває міждисциплінарного значення. 

Попри суттєвий прогрес, жодна з існуючих моделей не забезпечує 

абсолютної точності прогнозування, а гетерогенність патогенетичних 

механізмів ПЕ зумовлює необхідність подальшого вдосконалення алгоритмів 

оцінки ризику [16, 24]. Перспективним напрямком є розробка 

персоналізованих моделей, які враховуватимуть індивідуальний 

молекулярний профіль, часові аспекти втручання та довгострокову безпеку 

профілактичних стратегій. 

Висновки. Скринінг прееклампсії є ключовим елементом сучасної 

стратегії ведення вагітності, що базується на патогенетичному розумінні ролі 

ангіогенного дисбалансу, ендотеліальної дисфункції та порушень плацентації 

у розвитку гіпертензивних розладів. Поєднання клінічних характеристик 

матері з біохімічними та біофізичними маркерами дозволяє здійснювати 

більш точно оцінювати індивідуальний ризик розвитку ускладнення вже у І 

триместрі вагітності. Принципова цінність такого підходу полягає у 

можливості своєчасного призначення профілактичних заходів, передусім 

низьких доз ацетилсаліцилової кислоти та корекції дефіциту кальцію у 

визначених групах ризику. Водночас жоден окремий тест або алгоритм не 

забезпечує повної гарантії прогнозування всіх випадків прееклампсії, що 

відображає її патогенетичну гетерогенність. 

Ідентифікація груп підвищеного ризику під час вагітності створює 

підґрунтя для формування довгострокової профілактичної стратегії, 

спрямованої не лише на покращення перинатальних результатів, але й на 

збереження серцево-судинного здоров’я жінки в майбутньому. Подальші 

дослідження мають бути спрямовані на вдосконалення персоналізованих 

моделей оцінки ризику та оптимізацію профілактичних втручань. 
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