
REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№3 (82)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

104

А К У Ш Е Р С Т В О

© The Author(s) 2025 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2708-8731.3.2025.331554

Анамнестичні предиктори ризику розвитку 
прееклампсії: сучасний погляд на проблему
В. О. Бенюк, В. М. Комар, Т. В. Ковалюк, Л. Д. Ластовецька, О. А. Щерба, О. В. Шаповалюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Прееклампсія – це полісистемний синдром, що виникає винятково під час вагітності, та є однією з провідних причин 
материнської, фетальної та неонатальної захворюваності та смертності. Основним клінічним проявом прееклампсії є 
гіпертензивний синдром, що виникає в матері de novo після 20-го тижня гестації та супроводжується протеїнурією, 
дисфункцією утероплацентарного комплексу й ураженням органів матері. Лікування прееклампсії є симптоматич-
ним, а єдиним ефективним методом із доведеним клінічним результатом є термінація вагітності – розродження не-
залежно від терміну гестації. Попри те що різноманітні клініко-анамнестичні фактори пов’язані з підвищеною ймо-
вірністю настання прееклампсії, більшість випадків гіпертензивних розладів під час вагітності виникають у здорових 
жінок, які народжують уперше, та не мають жодних інших факторів ризику. Цей факт обумовлює потребу в пошуку 
нових, більш надійних критеріїв прогнозування прееклампсії саме в першовагітних із метою вчасного вжиття про-
філактичних заходів і зменшення ризику перинатальних ускладнень для матері та плода.
Мета дослідження: дослідити релевантність ключових анамнестичних предикторів ризику розвитку прееклампсії в 
локальній популяції українських першовагітних жінок на основі даних клінічної практики.
Матеріали та методи. Дослідження проводили на клінічній базі кафедри акушерства і гінекології № 3 НМУ іме-
ні О. О. Богомольця – КНП «Київський міський пологовий будинок № 3».
Для виконання поставленої мети на першому етапі дослідження ми провели клініко-статистичний аудит, що включав 
дані пацієнток, які проходили лікування й розродження у відділенні патології вагітності та фізіологічному акушерсько-
му відділенні за період 2018–2023 рр. з акцентом на даних материнського анамнезу для визначення частоти та струк-
тури гіпертензивних розладів (форма № 113/о), історій вагітності й пологів (форма № 096/о). Усього було відібрано 
та проаналізовано 1098 випадків гіпертензивних розладів у вагітних. На наступному етапі проведено ретроспективний 
аналіз 140 обмінних карт першовагітних жінок та історій вагітності й пологів. До дослідження увійшли 88 випадків пре-
еклампсії. Для порівняння сформовано контрольну групу, що включала 52 історії вагітності та пологів першовагітних 
жінок із неускладненим перебігом вагітності без гіпертензивного синдрому. Відбір учасниць проводили рандомізовано.
Результати. Частота гіпертензивного синдрому в популяції вагітних неухильно зростає з 8,3% у 2018 р. до 12,2% 
у 2023 р. Прееклампсія частіше зустрічається в першовагітних (10,1%), у жінок з анамнезом хронічної гіпертензії 
(5,4%) та в пацієнток, які використовували допоміжні репродуктивні технології (3,8%). У групі першовагітних 
із прееклампсією переважали молоді жінки віком 20–25 років, з раннім початком менархе до 11 років (р < 0,05) 
(відношення шансів (ВШ) 1,96; 95% довірчий інтервал [1,09–3,52]). Серед жінок із прееклампсією спостерігалося 
достовірне переважання таких соматичних порушень, як варикозне розширення вен (29,0%; ВШ 4,56; р < 0,05), 
патології серцево-судинної системи (19,4%; ВШ 2,76; р < 0,05), сечовивідної системи (17,7%; ВШ 4,00; р < 0,05), 
щитоподібної залози (12,9%; ВШ 4,08; р < 0,05), надлишкова маса тіла (24,2%; ВШ 2,32; р < 0,05), цукровий діабет 
(6,5%; ВШ 3,48; р < 0,05) та перенесений COVID-19 в анамнезі (41,9%; ВШ 1,83; р < 0,05). У структурі гінеколо-
гічної патології серед жінок із прееклампсією переважали запальні захворювання жіночих статевих органів (42,1%; 
ВШ 3,03; р < 0,05), порушення менструального циклу (32,9%; ВШ 1,41; р < 0,05), кісти яєчників (28,9%; ВШ 2,75; 
р < 0,05), полікістоз яєчників (18,4%; ВШ 2,11; р < 0,05), гіперпроліферативні захворювання ендометрія, включно 
з поліпом (18,4%; ВШ 3,27; р < 0,05) та гіперплазією (11,8%; ВШ 4,02; р < 0,05).
Висновки. Визначені предиктори слід враховувати під час клінічного оцінювання ризику розвитку прееклампсії в 
першовагітних для забезпечення раннього виявлення та вжиття профілактичних заходів.
Ключові слова: прееклампсія, ендотеліальна дисфункція, анамнестичні предиктори, першовагітні, гормональний дисбаланс.

Anamnestic predictors of preeclampsia risk: a modern view on the problem
V. O. Beniuk, V. M. Komar, T. V. Kovalіuk, L. D. Lastovetska, O. A. Shcherba, O. V. Shapovaliuk

Preeclampsia is a multisystemic syndrome that occurs exclusively during pregnancy and is one of the leading causes of ma-
ternal, fetal, and neonatal morbidity and mortality. The primary clinical manifestation of preeclampsia is hypertension, which 
develops de novo in the mother after the 20th week of gestation and is accompanied by proteinuria, uterine and placental 
complex dysfunction, and maternal organ involvement. Treatment of preeclampsia is symptomatic, with the only proven ef-
fective method being pregnancy termination – delivery, regardless of the gestational age. Despite that the various clinical and 
anamnestic factors are associated with an increased likelihood of preeclampsia, the most cases of hypertensive disorders during 
pregnancy occur in healthy women who are giving birth for the first time and have no other risk factors. This fact highlights 
the need to find new, more reliable criteria for predicting preeclampsia, especially in nulliparous women, to facilitate timely 
preventive measures and reduce the risk of perinatal complications for both the mother and the fetus.
The objective: to investigate the relevance of key anamnestic predictors of the risk of developing preeclampsia in the local 
population of Ukrainian primigravida women based on clinical practice data.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№3 (82)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

105

А К У Ш Е Р С Т В О

Materials and methods. The study was conducted at the clinical base of the Department of Obstetrics and Gynecology No. 3, 
Bogomolets National Medical University – communal non-profit enterprise “Kyiv City Maternity Hospital No. 3”.
To achieve the stated goal, we first conducted a clinical and statistical audit, which included data from patients who underwent 
treatment and delivery in the Department of Pregnancy Pathology and the Physiological Obstetrics Department between 
2018 and 2023. The focus was on maternal history data to determine the frequency and structure of hypertensive disorders 
(Form No. 113/o) and data from pregnancy and delivery cards (Form No. 096/o). A total of 1,098 cases of hypertensive disor-
ders in pregnant women were selected and analyzed. At the next stage, a retrospective analysis of 140 prenatal cards of nullipa-
rous women and pregnancy and delivery cards was conducted. The study included 88 cases of preeclampsia. For comparison, 
a control group was formed, consisting of 52 pregnancy and childbirth histories of nulliparous women with uncomplicated 
pregnancies and no hypertensive syndrome. Participants were randomly selected.
Results. The frequency of hypertensive syndrome in the pregnant population increased from 8.3% in 2018 to 12.2% in 2023. 
Preeclampsia was more frequent in nulliparous women (10.1%), women with a history of chronic hypertension (5.4%), and in 
women who had used assisted reproductive technologies (3.8%). In the group of primiparous women with preeclampsia, young 
persons aged 20–25 years prevailed, also women with an early menarche onset before 11 years (p < 0.05) (odds ratio (OR) 1.96; 
95% confidence interval [1.09–3.52]). Among women with preeclampsia, there was a significant predominance of somatic disorders, 
such as varicose veins (29.0%; OR 4.56; p < 0.05), cardiovascular system pathologies (19.4%; OR 2.76; p < 0.05), urinary system 
pathologies (17.7%; OR 4.00; p < 0.05), thyroid disorders (12.9%; OR 4.08; p < 0.05), overweight (24.2%; OR 2.32; p < 0.05), dia-
betes mellitus (6.5%; OR 3.48; p < 0.05), and a history of COVID-19 (41.9%; OR 1.83; p < 0.05). In the structure of gynecological 
pathology, inflammatory diseases of the female genital organs (42.1%; OR 3.03; p < 0.05), menstrual cycle disorders (32.9%; OR 1.41; 
p < 0.05), ovarian cysts (28.9%; OR 2.75; p < 0.05), polycystic ovary syndrome (18.4%; OR 2.11; p < 0.05), hyperproliferative 
endometrial diseases, including polyps (18.4%; OR 3.27; p < 0.05), and hyperplasia (11.8%; OR 4.02; p < 0.05) were predominant.
Conclusions. The identified predictors should be considered in the clinical assessment of preeclampsia risk in primigravid 
women to ensure early detection and implementation of preventive measures.
Keywords: preeclampsia, endothelial dysfunction, anamnestic predictors, nulliparous women, hormonal imbalance.

Прееклампсія – це полісистемний синдром, що вини-
кає винятково під час вагітності, та є однією з про-

відних причин материнської, фетальної і неонатальної 
захворюваності та смертності [8]. Основним клінічним 
проявом прееклампсії є гіпертензивний синдром, що 
виникає в матері de novo після 20-го тижня гестації та 
супроводжується протеїнурією, дисфункцією утеропла-
центарного комплексу й ураженням органів матері [1]. 
Прееклампсія ускладнює від 2 до 8% вагітностей, щоро-
ку спричиняючи більше ніж 50 000 випадків материн-
ської смертності та понад 500 000 перинатальних втрат 
у світі  [2]. Прееклампсія стає причиною передчасних 
пологів, які трапляються в 30% випадків [15], а також 
внутрішньоутробної затримки росту плода, що спосте-
рігається в 45% випадків [7, 12, 22]. Це наголошує на 
важливості її своєчасної діагностики й ефективного ве-
дення. Крім того, прееклампсія підвищує ризик розви-
тку артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця, 
інсульту та тромбоемболії легеневої артерії, а загальна 
смертність серед жінок перевищує показники загальної 
популяції в 1,5 раза [27]. Лікування прееклампсії симп-
томатичне, а єдиним ефективним методом із доведеним 
клінічним результатом є термінація вагітності – розро-
дження незалежно від терміну гестації [2].

Перша половина вагітності є критичною для роз-
витку ускладнень, оскільки саме в цей період відбува-
ється плацентація [5, 7, 26]. Спіральні артерії зазнають 
значних фізіологічних змін під впливом трофоблас-
тичних клітин, які відіграють ключову роль у фор-
муванні плаценти. Ендоваскулярні трофобласти про-
никають у тканини матки, перебудовуючи структуру 
та функцію артерій. Правильне ремоделювання пере-
творює спіральні артерії з вазоконстрикторного типу 
на вазодилататорний, що забезпечує належний крово-
тік у плаценті та сприяє розвитку плода [9]. Неповне 
ремоделювання призводить до гіпоксії, оксидативно-
го стресу, плацентарної недостатності та преекламп-
сії [12, 14, 18, 21, 23] (рис. 1).

Етіопатогенез прееклампсії є мультифакторіаль-
ним, що включає генетичні, імунологічні, ендокринні, 
материнські та плодові чинники. На сьогодні механіз-
ми розвитку гіпертензивних розладів вагітних, зокре-
ма прееклампсії, залишаються недостатньо вивченими, 
що значно ускладнює можливості прогнозування та 
розробку нових терапевтичних підходів до профілак-
тики й лікування [10, 16].

Наразі в Україні прогнозування ризику розвитку 
прееклампсії визначається в більшості випадків винят-
ково на основі клініко-анамнестичних даних. Згідно з 
чинним Наказом Міністерства охорони здоров’я Украї-
ни від 24.02.2022 р. № 151 «Гіпертензивні розлади під 
час вагітності, пологів та в післяпологовому періоді» 
виділяють фактори високого та помірного ризику пре-
еклампсії  [1]. До факторів високого ризику розвитку 
належать цукровий діабет 1-го та 2-го типів, хроніч-
на гіпертензія в матері, гіпертензивні розлади під час 
попередніх вагітностей, хронічна хвороба нирок, ауто-
імунні захворювання (системний червоний вовчак, ан-
тифосфоліпідний синдром) та багатоплідна вагітність. 
До складу факторів помірного ризику входять перша 
вагітність, вік жінки понад 40 років, інтергенетичний 
інтервал понад 10 років та наявність прееклампсії в 
сімейному анамнезі. Окрему увагу слід приділити жін-
кам із високим індексом маси тіла (ІМТ) (≥ 35 кг/м2) 
при першому зверненні до жіночої консультації. За 
наявності одного фактору високого ризику або двох 
факторів помірного ризику показано проведення про-
філактичних заходів із метою запобігання виникненню 
прееклампсії у вагітної.

Фактори високого та помірного ризику, зазначені 
вище, вказані у протоколі менеджменту гіпертензив-
них розладів під час вагітності Національного інсти-
туту здоров’я та удосконалення медичної допомоги 
(National Institute for Health and Care Excellence – 
NICE) від 25 липня 2019 р. з оновленням від 17 квіт-
ня 2023 р. [13]. Однак скринінг згідно з рекомендаціями 
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NICE, заснований лише на материнських клініко-анам-
нестичних факторах, демонструє низьку прогностичну 
цінність, яка зменшується зі збільшенням гестаційного 
терміну: 41% для прееклампсії до 32  тиж., 39% – до 
37 тиж. і лише 34% при розвитку прееклампсії після 
37 тиж. вагітності [25].

Згідно з даними Американського коледжу акушер-
ства і гінекології (ACOG; Practice bulletin No 222, 2020) 
до факторів ризику належать перша вагітність, бага-
топлідна вагітність, прееклампсія під час попередньої 
вагітності, догестаційний діабет, гестаційний діабет, 
тромбофілія, системний червоний вовчак, ІМТ понад 
30 кг/м2, антифосфоліпідний синдром, вік матері 35 ро-
ків і більше, застосування допоміжних репродуктивних 
технологій та обструктивне апное сну [4]. За наявності 
хоча б одного з факторів ризику вагітним пропонуєть-
ся приймання профілактичної дози аспірину, почина-
ючи з 12-го тижня гестації  [3]. У разі застосування 
зазначеного варіанта скринінгу ризику розвитку пре-
еклампсії частота її виявлення є високою: у 94% випад-
ків прееклампсія визначається до 32  тиж. вагітності, 
у 90% – до 37 тиж. та у 89% – після 37 тиж. Попри 
високу чутливість цього методу, його специфічність за-
лишається низькою, що призводить до високої частоти 
хибнопозитивних результатів – 64,2% [11].

Хоча різноманітні клініко-анамнестичні фактори 
пов’язані з підвищеною ймовірністю настання пре-
еклампсії, більшість випадків гіпертензивних розладів 
під час вагітності виникають у здорових жінок, що на-
роджують уперше, та не мають жодних інших факторів 
ризику [6, 17–19].

Наведений аналіз обумовлює потребу в пошуку но-
вих, інформативних, релевантних критеріїв прогнозу-

вання прееклампсії саме в першовагітних із метою вчас-
ного проведення профілактичних заходів і зменшення 
ризику перинатальних та акушерських ускладнень [20].

Мета дослідження: дослідити релевантність клю-
чових анамнестичних предикторів ризику розвитку 
прееклампсії в локальній популяції українських пер-
шовагітних жінок на основі даних клінічної практики.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на клінічній базі кафедри 

акушерства і гінекології № 3 НМУ імені О. О. Богомоль-
ця – КНП «Київський міський пологовий будинок № 3».

Для виконання поставленої мети на першому ета-
пі дослідження для виявлення клініко-анамнестичних 
факторів ризику розвитку прееклампсії ми провели 
ретроспективний клініко-статистичний аналіз, що 
включав дані пацієнток, які проходили лікування та 
розродження у відділенні патології вагітності та фізіо-
логічному акушерському відділенні КНП «Київський 
міський пологовий будинок  №  3» за період 2018–
2023  рр. з акцентом на дані материнського анамнезу 
для визначення частоти та структури гіпертензивних 
розладів (форма № 113/о), історій вагітності й пологів 
(форма № 096/о). Усього ми відібрали й проаналізува-
ли 1098 випадків гіпертензивних розладів у вагітних.

Наступний етап включав ретроспективний ана-
ліз 140 обмінних карт першовагітних жінок та істо-
рій вагітності й пологів. До дослідження увійшли 88 
випадків прееклампсії. Для порівняння сформовано 
контрольну групу, що включала 52 історії вагітності та 
пологів першовагітних жінок із неускладненим пере-
бігом вагітності без гіпертензивного синдрому. Відбір 
учасниць проводили рандомізовано.

Рис. 1. Ключові ланки патогенезу прееклампсії
Примітки: SFLT-1 – розчинна fms-подібна тирозинкіназа-1; SENG – антиангіогенний фактор; PLGF – плацентарний фактор росту; VEGF – ендотеліальний 
фактор росту судин; TNF-α – фактор некрозу пухлин альфа; TNF-γ – інтерферон гамма; IL – інтерлейкін; ENOS – ендотеліальна синтаза оксиду азоту; 
NO – оксид азоту; СО – оксид вуглецю.
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Критеріями включення були: перша вагітність, 
вік 18–35 років, одноплідна вагітність та етнічна од-
норідність. До критеріїв виключення належали такі: 
повторна або багатоплідна вагітність; вагітність, що 
настала внаслідок застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій, а також декомпенсована сома-
тична патологія у вагітної.

Для статистичної обробки результатів було ви-
користано t-тест або тест хі-квадрат для оцінювання 
достовірності між групами, визначаючи статистичну 
значущість при p < 0,05. Кількісні дані подані у вигля-
ді середнього значення ± середньоквадратичне відхи-
лення. Для визначення ризику розвитку прееклампсії 
проводили розрахунок відношення шансів (ВШ), яке 
дало змогу порівняти шанси розвитку прееклампсії в 
різних групах. Якщо ВШ > 1, це вказує на підвищений 
ризик, якщо ВШ < 1 – на знижений, а ВШ = 1 – на 
відсутність асоціації. Довірчі інтервали (95% ДІ) для 
ВШ визначали, і якщо не включали в інтервал  1,0, 
результат вважався статистично значущим. Отримані 
дані проаналізовано за допомогою R версії  4.0 (мова 
програмування) та статистичного пакета EZR.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати аналізу частоти гіпертензивних розла-
дів у вагітних за період із 2018 по 2023 рік (табл. 1) 
демонструють певні коливання в показниках.

Аналіз даних, наведених у табл. 1, показав помітне 
зростання частоти гіпертензивного синдрому у 2021 р. – 

260 випадків (7,4%). Загальна тенденція свідчить про 
стабільність показника в межах 4,9–7,4%. Зниження 
відсотка гіпертензивних розладів у групі пологів може 
бути обумовлено зменшенням загальної кількості поло-
гів, що стало наслідком розгортання військових дій на 
території України з 2022 р. Водночас, за даними ВПВ, 
частота гіпертензивних розладів зросла з 8,3% (111 ви-
падків) у 2018 р. до 12,2% (100 випадків) у 2023 р., що 
свідчить про зростання гіпертензивного синдрому в по-
пуляції вагітних (рис. 2).

Переважними формами гіпертензивних розладів у 
вагітних є: гестаційна гіпертензія – 42,3% (255 вагітних), 
прееклампсія – 27% (163 вагітні), хронічна (есенціаль-
на) гіпертензія – 18,8% (113 вагітних), а прееклампсія, 
що нашарувалася на попередню гіпертензію (поєднана 
прееклампсія), становить 11,9% (72 вагітні) (рис. 3).

Роки Пологів, абс. Гіпертензивні розлади По ВПВ Гіпертензивні розлади

2018 3539 196 (5,5) 1335 111 (8,3)

2019 3594 178 (4,9) 1059 90 (8,5)

2020 3813 205 (5,3) 1138 105 (9,2)

2021 3490 260 (7,4) 1185 109 (9,2)

2022 1983 131 (6,5) 752 88 (11,7)

2023 2048 128 (5,8) 821 100 (12,2)

Таблиця 1
Значення частоти гіпертензивних розладів вагітних, зокрема прееклампсії (за даними архіву) (абс. ч., %)

Примітка: ВПВ – відділення патології вагітності та екстрагенітальної патології.

Рис. 2. Динаміка частоти гіпертензивних розладів у вагітних

Рис. 3. Структура гіпертензивних розладів вагітних



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№3 (82)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

108

А К У Ш Е Р С Т В О

Прееклампсія частіше зустрічається в першовагіт-
них (10,1%), у жінок з анамнезом хронічної гіпертен-
зії (5,4%) та у групі жінок, що використовували до-
поміжні репродуктивні технології (3,8%). Отримані 
нами результати узгоджуються з даними дослідження 
Paré та співавт. (2014), де серед вагомих предикторів 
прееклампсії відзначено першу вагітність (скоригова-
не ВШ 1,73; 95% ДІ [1,26–2,38]) та застосування до-
поміжних репродуктивних технологій (скориговане 
ВШ 1,72; 95% ДІ [1,10–2,68]) [17].

Для виявлення клініко-анамнестичних факторів 
ризику розвитку прееклампсії у групі першовагітних 
ми провели клініко-статистичний аудит 140 обмін-
них карт вагітних (форма № 113/о), історій вагітнос-
тей і пологів (форма № 096/0). Групу І (преекламп-
сії) сформували 88 історій вагітності й пологів, які за 
кількістю випадків за роками розподілені таким чи-
ном: 2018 р. – 8 випадків (9,1%), 2019 р. – 10 (11,4%), 
2020 р. – 12 (13,6%), 2021 р. – 28 (31,8%), 2022 р. –  
16 (18,2%), 2023  р. – 14 (15,9%). Для порівняння 
було сформовано контрольну групу з 52 історій ва-
гітності та пологів першовагітних жінок, в яких ва-
гітність не ускладнювалася гіпертензивним синдро-
мом (група ІІ (контролю)).

Середній вік вагітних групи  І (прееклампсії) 
становив 27,8  ±  5,3  року, групи  ІІ (контролю) – 
27,6  ±  4,1  року, не маючи достовірних відмінностей 
(р  >  0,05). Привертає увагу той факт, що в групі  І 
(прееклампсії) переважали молоді жінки віком 20–25 
років – 34 вагітні (38,6%) (табл. 2).

Під час оцінювання соматичного анамнезу (рис. 4) 
встановлено, що лише 26 (29,5%) жінок із групи І (пре-
еклампсії) вважали себе соматично здоровими. Цей 
показник у ІІ  групі учасниць (контролю) достовірно 
відрізнявся і становив 27 (51,2%) (р < 0,05).

Серед жінок групи І (прееклампсії) достовірно пе-
реважали захворювання серцево-судинної системи – 
12 (19,4%) (група ІІ (контролю) – 2 (8,0%), ВШ 2,76;  
95%  ДІ  [1,70–4,50], р  <  0,05), серед яких провід-
на роль належить варикозному розширенню вен – 
18 (29,0%) (група ІІ (контролю) – 2 (8,0%), ВШ 4,56; 
95% ДІ  [2,15–9,72], р < 0,05), захворювання сечови-
відних шляхів – 11 (17,7%), група  ІІ (контролю) –  
1 (4,0%), ВШ  4,00; 95%  ДІ  [1,77–8,88], р  <  0,05),  
щитоподібної залози – 8 (12,9%) (група  ІІ (контро-
лю) – 2 (8,0%), ВШ 4,08; 95% ДІ [1,76–9,44], р < 0,05). 
У кожної четвертої вагітної з групи І (прееклампсії) 
спостерігалися метаболічні порушення у вигляді над-
лишкової маси тіла – 15 (24,2%) (група  ІІ (контро-
лю) – 3 (12,0%), ВШ 2,32; 95% ДІ [1,29–4,16], р < 0,05) 
та цукрового діабету – 4 (6,5%) (група  ІІ (контро- 
лю) – 0, ВШ 3,48; 95% ДІ [1,00–12,02], р < 0,05). Ми 
також відзначили, що перенесений COVID-19 в анам-
незі асоційований із підвищеним ризиком виникнення 
гіпертензивних розладів, зокрема у групі І (преекламп-
сії) спостерігався у 26 (41,9%) (група ІІ (контролю) – 
7 (28,0%), ВШ 1,83; 95% ДІ [1,06–3,19], р < 0,05). До-
стовірних відмінностей у кількості інших виявлених 
екстрагенітальних захворювань не відзначено (табл. 3).

Отримані результати частково узгоджуються з да-
ними систематичного огляду та метааналізу Bartsch 
і співавт. (2016), в якому серед основних клінічних 
факторів ризику розвитку прееклампсії виокрем-
лено цукровий діабет (відносний ризик  (ВР)  3,7; 
95%  ДІ  [3,1–4,3]) та ожиріння (ІМТ  >  30) (ВР  2,8; 
95%  ДІ  [2,6–3,1])  [6]. У нашому дослідженні також 
зафіксовано вищу частоту метаболічних порушень се-
ред жінок із прееклампсією, зокрема надлишкову масу 
тіла (24,2%) та цукровий діабет (6,5%), що підтверджує 
важливу роль цих предикторів у формуванні гіпертен-
зивних ускладнень вагітності.

Водночас окремі фактори, що мали високе про-
гностичне значення в нашій когорті, зокрема захво-

Вік 
жінок, 
років

Значення показника в групах обстежених (n)

Група І (прееклампсії), 
(n = 88)

Група ІІ (контролю), 
(n = 52)

20–25 34 (38,6)* 14 (26,9)

26–30 25 (28,4) 26 (50,0)*

31–35 21 (23,9) 9 (17,3)

> 35 8 (9,1) 3 (5,8)

Таблиця 2
Розподіл жінок за віком (років) (абс. ч., %)

Примітка: * – статистично достовірні відмінності порівняно з групою 
контролю (р < 0,05).

Рис. 4. Соматичний анамнез обстежених вагітних
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рювання сечовивідних шляхів, щитоподібної залози та 
варикозне розширення вен, не були проаналізовані в 
огляді Bartsch та співавт., що може свідчити про специ-
фіку локальної популяції або різницю в підходах до ре-
єстрації супутньої патології. Важливо також відзначи-
ти зв’язок між перенесеним COVID-19 та підвищеним 
ризиком прееклампсії, який наразі активно вивчається 
у світовій літературі, проте поки що не включений до 
більшості систематизованих моделей прогнозування 
прееклампсії раннього гестаційного періоду.

Середній вік початку менструацій (табл. 4) у гру-
пі І (прееклампсії) становив 11,9 ± 1,9 року, у групі ІІ 
(контролю) – 12,1  ±  1,8 року (р  >  0,05). Варто за-

значити, що в групі  І (прееклампсії) 28 (31,8%) жі-
нок вказували на ранній початок менархе до 11 ро-
ків (р < 0,05) (ВШ 1,96; 95% ДІ [1,09–3,52]), що дає 
підстави розглянути раннє менархе як фактор ризи-
ку розвитку прееклампсії. На нашу думку, цей факт 
пов’язаний із тривалим естрогеновим впливом на 
організм жінки, що надалі може справляти вплив на 
ендотеліальну дисфункцію.

Гінекологічно здоровими вважали себе лише 12 
(13,6%) вагітних із групи І (прееклампсії), тоді як се-
ред вагітних групи ІІ (контролю) кількість гінекологіч-
но здорових жінок достовірно відрізнялась і становила 
21 (40,4%) (р < 0,05) (рис. 5).

Показники
Значення показника в групах обстежених (n)

Група І (прееклампсії)
(n = 62)

Група ІІ (контролю)
(n = 25)

ВШ (95% ДІ)

Захворювання серцево-судинної системи 12 (19,4)* 2 (8,0) 2,76 [1,70–4,50]

Хвороби очей 8 (12,9) 6 (24,0) 0,47 [0,26–1,09]

Захворювання опорно-рухового апарату 1 (1,6) 1 (4,0) 0,39 [0,17–0,90]

Захворювання щитоподібної залози 8 (12,9)* 2 (8,0) 4,08 [1,76–9,44]

Захворювання сечовивідних шляхів 11 (17,7)* 1 (4,0) 4,00 [1,77–8,88]

Захворювання шлунково-кишкового 
тракту, печінки й жовчовивідних шляхів

13 (20,9) 3 (12,0) 1,93 [1,11–3,36]

Надлишкова маса тіла 15 (24,2)* 3 (12,0) 2,32 [1,29–4,16]

Цукровий діабет 4 (6,5)* – 3,48 [1,00–12,02]

Варикозне розширення вен 18 (29,0)* 2 (8,0) 4,56 [2,15–9,72]

Перенесений COVID-19 26 (41,9)* 7 (28,0) 1,83 [1,06–3,19]

Шкідливі звички (куріння) 6 (9,7) 1 (4,0) 2,33 [0,63–8,68]

Таблиця 3
Структура хронічних захворювань в обстежених жінок (абс. ч., %)

Примітка: * – статистично достовірні відмінності порівняно з групою контролю (р < 0,05).

Вік менархе, років
Значення показника в групах обстежених (n)

Група І (прееклампсії) (n = 88) Група ІІ (контролю) (n = 52) ВШ (95% ДІ)

До 11 28 (31,8)* 10 (19,2) 1,96 [1,09–3,52]

11–13 34 (38,6) 28 (53,8)* 0,54 [0,27–1,09]

> 13–15 22 (25,0) 12(23,1) 1,11 [0,48–2,56]

> 15 4 (4,6) 2 (3,9) 1,19 [0,21–6,72]

Таблиця 4
Розподіл жінок за віком менархе (абс. ч., %)

Примітка: * – статистично достовірні відмінності порівняно з групою контролю (р < 0,05).

Рис. 5. Гінекологічний анамнез обстежених вагітних
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У структурі гінекологічної захворюваності се-
ред вагітних групи  І (прееклампсії) переважали за-
пальні захворювання жіночих статевих органів – 
32 (42,1%) (група ІІ (контролю) – 6 (19,3%), ВШ 3,03; 
95%  ДІ  [1,61–5,91], р  <  0,05), порушення менстру-
ального циклу – 25 (32,9%) (група  ІІ (контролю) –  
8 (25,8%), ВШ  1,41; 95%  ДІ  [0,80–2,48], р  <  0,05),  
кісти яєчників – 22 (28,9%) (група ІІ (контролю) – 
4 (12,9%), ВШ  2,75; 95%  ДІ  [1,26–5,98], р  <  0,05),  
полікістоз яєчників – 14 (18,4%) (група ІІ (контролю) –  
3 (9,7%), ВШ 2,11; 95% ДІ [1,02–4,84], р < 0,05), гі-
перпроліферативні захворювання ендометрія – поліп 
ендометрія (14 (18,4%) жінок, група ІІ (контролю) –  
2 (6,5%), ВШ 3,27; 95% ДІ  [1,35–7,96], р < 0,05) та 
гіперплазія ендометрія (9 (11,8%) жінок, група  ІІ 
(контролю) – 1 (3,2%), ВШ 4,02; 95% ДІ [1,77–8,88], 
р < 0,05) (табл. 5).

Враховуючи високу частоту захворювань органів 
жіночої репродуктивної системи у групі преекламп-
сії, можна припустити, що обтяжений гінекологічний 
анамнез, зокрема наявність запальних процесів, пору-
шення функції яєчників і гормонального дисбалансу 
(гіперандрогенія, гіперестрогенія), можуть бути пре- 
дикторами ризику розвитку прееклампсії.

ВИСНОВКИ
Отже, за результатами ретроспективного клініко-

статистичного аналізу історій вагітності та пологів, за 
даними архівного матеріалу, частота гіпертензивного 
синдрому в популяції вагітних динамічно зростає з 
8,3% у 2018 р. до 12,2% у 2023 р. Прееклампсія час-
тіше зустрічається в першовагітних (10,1%), у жінок 
з анамнезом хронічної гіпертензії (5,4%) та в паці-
єнток, що використовували допоміжні репродуктивні 
технології (3,8%).

У групі першовагітних із прееклампсією переважа-
ли молоді жінки віком 20–25 років, з раннім початком 
менархе до 11 років (р < 0,05) (ВШ 1,96). Серед жі-
нок із прееклампсією спостерігалося достовірне пере-

важання таких соматичних порушень, як варикозне 
розширення вен (29,0%; ВШ 4,56; р < 0,05), патології 
серцево-судинної системи (19,4%; ВШ 2,76; р < 0,05), 
сечовивідної системи (17,7%; ВШ 4,00; р < 0,05), щи-
топодібної залози (12,9%; ВШ  4,08; р  <  0,05), над-
лишкова маса тіла (24,2%; ВШ 2,32; р < 0,05), цукро-
вий діабет (6,5%; ВШ 3,48; р < 0,05) та перенесений 
COVID-19 в анамнезі (41,9%; ВШ 1,83; р < 0,05). У 
структурі гінекологічної патології серед жінок із пре-
еклампсією переважали запальні захворювання жі-
ночих статевих органів (42,1%; ВШ  3,03; р  <  0,05), 
порушення менструального циклу (32,9%; ВШ  1,41; 
р < 0,05), кісти яєчників (28,9%; ВШ 2,75; р < 0,05), 
полікістоз яєчників (18,4%; ВШ 2,11; р < 0,05), гіпер- 
проліферативні захворювання ендометрія, включно з 
поліпом (18,4%; ВШ  3,27; р  <  0,05) та гіперплазією 
(11,8%; ВШ 4,02; р < 0,05).

Визначені предиктори слід враховувати під час клі-
нічного оцінювання ризику розвитку прееклампсії в 
першовагітних для забезпечення раннього виявлення 
та проведення профілактичних заходів.

Переваги та обмеження анамнестичних предикто-
рів прееклампсії. Використання анамнестичних пред-
икторів для розрахунку ризику розвитку преекламп-
сії, з нашого погляду, має такі переваги: це доступний, 
економічно вигідний та простий метод, який дозволяє 
швидко оцінити ризик на ранніх етапах вагітності. Та-
кий підхід дає можливість для раннього виявлення 
жінок із підвищеним ризиком прееклампсії, що забез-
печує своєчасне застосування превентивних заходів. 
Слід відзначити, що цей підхід враховує індивідуаль-
ні особливості пацієнтки, знижує витрати на дорогі 
обстеження та може застосовуватися в умовах обме-
жених ресурсів, підвищуючи ефективність профілак-
тики прееклампсії.

Вагомим недоліком визначення лише анамнестич-
них предикторів ризику розвитку прееклампсії є об-
межена інформативність амбулаторних карт вагітних, 
власна необізнаність жінок щодо наявності в них тих 

Показник
Значення показника в групах обстежених (n)

Група І (прееклампсії) 
(n = 76)

Група ІІ (контролю) 
(n = 31)

ВШ (95% ДІ)

Захворювання шийки матки (CIN) 6 (7,9) 1 (3,2) 2,57 [1,70–4,50]

Синдром полікістозних яєчників 14 (18,4)* 3 (9,7) 2,11 [1,02–4,84]

Порушення менструального циклу 25 (32,9)* 8 (25,8) 1,41 [0,80–2,48]

Альгодисменорея 8 (10,5) 3 (9,7) 1,10 [0,36–3,39]

Гіперплазія ендометрія 9 (11,8)* 1 (3,2) 4,02 [1,77–8,88]

Поліп ендометрія 14 (18,4)* 2 (6,5) 3,27 [1,35–7,96]

Лейоміома матки 10 (13,2) 5 (16,1) 0,79 [0,29–2,17]

Ендометріоз 12 (15,7)* 2 (6,5) 2,72 [0,57–7,85]

Кісти яєчників 22 (28,9)* 4 (12,9) 2,75 [1,26–5,98]

Запальні захворювання органів малого таза 32 (42,1)* 6 (19,3) 3,03 [1,61–5,91]

Інфекції, що передаються статевим шляхом 4 (5,3) 1 (3,2) 1,67 [0,20–14,9]

Таблиця 5
Структура гінекологічних захворювань в обстежених жінок (абс. ч., %)

Примітки: CIN – цервікальна епітеліальна неоплазія; * – статистично достовірні відмінності порівняно з групою контролю (р < 0,05).
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чи інших захворювань та, зрештою, недостатній рівень 
їх виявлення в Україні загалом, особливо у вагітних, 
які перебували на окупованих територіях.

Перспективи подальших досліджень. Виявлені осо-
бливості материнського соматичного та гінекологічного 
анамнезу наголошують на необхідності розробки матема-
тичної моделі прогнозування, яка враховуватиме комп-

лекс предикторів для оцінювання ризику ускладнень у 
першовагітних. Інтеграція цих факторів у прогностичну 
модель дасть змогу удосконалити методи раннього ви-
явлення груп ризику, підвищити ефективність профі-
лактичних заходів і покращити перинатальні результати. 
Подальші дослідження мають бути спрямовані на фор-
мування оптимальних алгоритмів аналізу анамнестич-
них даних та їхню адаптацію до клінічної практики.
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