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СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ РАННЬОГО ГЕСТОЗУ ВАГІТНИХ

Романенко А. О., Лазуренко В. В., Старкова І. В., Каліновська О. І.,
Лященко О. А.

Харківський національний медичний університет
Кафедра акушерства та гінекології №2

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ РАННЕГО ГЕСТОЗА
БЕРЕМЕННЫХ

Романенко А.А., Лазуренко В. В., Старкова И. В., Калиновская О. И.,
Лященко О. А.

Харьковский национальный медицинский университет
Кафедра акушерства и гинекологии №2

CURRENT STATE OF THE PROBLEM OF EARLY GESTOSIS OF
PREGNANT WOMEN

Romanenko A..A,., Lazurenko V.V., Starkova I.V., Kalinovskaya O.I.,
Lyashchenko O.A.

Kharkiv National Medical University
Department of Obstetrics and Gynecology №2

Summary/Резюме

Early preeclampsia occurs in 50'90 % of pregnant women, the frequency of severe
forms is from 0.1 to 1.8 %, and the need for hospitalization occurs in 14'19 % of cases.
Complications of pregnancy, such as premature birth, late preeclampsia, and placental
insufficiency, are more common in women with early preeclampsia. The purpose of the
study: to analyze the modern scientific literature for 2016'2020 on the
etiopathogenesis, diagnosis and treatment of early preeclampsia during pregnancy.
Results: it was found that chronic diseases of the gastrointestinal tract and liver, asthenic
syndrome, thyroid dysfunction, neuropsychiatric diseases, young pregnancy (up to 18
years), trophoblastic diseases, diabetes, bronchial asthma, etc. contribute to early
gestosis. Conclusions: Vomiting and nausea in pregnant women is a common obstetric
disease of the first trimester of pregnancy, which is not given enough attention.
Improving the quality of treatment and prevention of early preeclampsia is one of the
priorities of modern obstetrics.

Key words: early gestosis of pregnant women, complications of pregnancy, adverse
perinatal consequences, antenatal fetal death, premature birth.

Ранний гестоз случается у 50'90 % беременных, частота тяжелых форм со'
ставляет от 0,1 до 1,8 %, а необходимость госпитализации возникает в 14'19 %
случаев. У женщин с ранним гестозом чаще проявляются осложнения беремен'
ности, такие как преждевременные роды, поздний гестоз, плацентарная недоста'
точность. Цель исследования: проанализировать современную научную литерату'
ру по 2016'2020 г.г. по этиопатогенезу, диагностике и лечению раннего гестоза во
время беременности. Результаты: установлено, что хронические заболевания же'
лудочно'кишечного тракта и печени, астенический синдром, нарушение функции
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щитовидной железы, нервно'психические заболевания, юный возраст беремен'
ной (до 18 лет), трофобластические заболевания, сахарный диабет, бронхиальная
астма и др. способствуют возникновению раннего гестоза. Выводы: Рвота и тош'
нота беременных — распространенное акушерское заболевания первого тримес'
тра беременности, которому не уделяется достаточно внимания. Повышение ка'
чества лечения ранних гестозов является одним из приоритетных направлений
современного акушерства.

Ключевые слова: ранний гестоз беременных, осложнения беременности, не�
благоприятные перинатальные исходы, антенатальная гибель плода, преждевре�
менные роды.

Ранній гестоз трапляється у 50–90 % вагітних, частота тяжких форм становить
від 0,1 до 1,8 %, а необхідність госпіталізації виникає в 14–19 % випадків. У жінок з
раннім гестозом частіше виявляються ускладнення вагітності, як то передчасні по'
логи, пізній гестоз, плацентарна недостатність. Мета дослідження: проаналізувати
сучасну наукову літературу за 2016'2020 р.р. щодо етіопатогенезу, діагностики та
лікування раннього гестозу під час вагітності. Результати: встановлено, що хронічні
захворювання шлунково'кишкового тракту та печінки, астенічний синдром, пору'
шення функції щитоподібної залози, нервово'психічні захворювання, юний вік ваг'
ітної (до 18 років), трофобластичні захворювання, цукровий діабет, бронхіальна
астма тощо сприяють виникненню раннього гестозу. Висновки: Блювання та нудо'
та вагітних — розповсюджене акушерське захворювання першого триместру вагіт'
ності, якому не приділяється достатньо уваги. Підвищення якості лікування та проф'
ілактики ранніх гестозів є одним з пріоритетних напрямків сучасного акушерства.

Ключові слова: ранній гестоз вагітних, ускладнення вагітності, несприятливі пе�
ринатальні наслідки, антенатальна загибель плода, передчасні пологи.

Ранній гестоз є однією з найакту'
альніших проблем сучасного акушер'
ства зважаючи на його поширеність,
значне погіршення якості життя вагітних,
часто зниження або втрату працездат'
ності [27,54]. Ця патологія трапляється
у 50–90 % вагітних, частота тяжких
форм становить від 0,1 до 1,8 %, а не'
обхідність госпіталізації виникає в 14–19
% випадків [45]. Відомо, що у жінок з
раннім гестозом частіше виявляються
ускладнення вагітності, як то передчасні
пологи, пізній гестоз, плацентарна не'
достатність [23,32].

Зв2 язок роботи з науковими про'
грамами, планами, темами

Дослідження виконується згідно
плану НДР кафедри акушерства та гіне'
кології №2 Харківського національного
медичного університету: «Оптимізація

діагностики та лікування при захворю'
ваннях репродуктивної системи жінок»
(№ державної реєстрації 0118U000931).

Метою дослідження став аналіз
сучасної наукової літератури за останні
5 років щодо етіопатогенезу, діагности'
ки та лікування раннього гестозу під час
вагітності.

Матеріали та методи

Було проаналізовано 177 літера'
турних джерел, з 2016 року по тепе'
решній час, з них 19 вітчизняних та 158
іноземних авторів з урахуванням
клінічних протоколів, даних ВООЗ, гайд'
лайнів країн Європи, Америки іа Афри'
ки, Кохрейнівських оглядів.

Результати та їх обговорення

Блювання та нудота вагітних (БНВ)
є симптомами раннього гестозу та
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відзначаються у 70–80 % від усіх вагіт'
них жінок [9,13,35]. Симптоми пере'
важно виявляються через 2–4 тиж. після
запліднення, досягаючи піку у період 9–
16 тиж. вагітності, через 22 тиж. вагіт'
ності вони зазвичай зникають [ 28 ]. У
98 % жінок нудота та блювання зберіга'
ються впродовж дня, тому популярний
термін «ранкове нездужання» не відби'
ває належним чином цей стан [20].

Особливо небезпечною є
Hyperemesis gravidarum — стан вагітної,
який відзначається тривалими та над'
мірними/сильними нудотою та блюван'
ням, що призводить до зневоднення й
втрати ваги, порушень електролітного
балансу [1, 58]. Ризик госпіталізації че'
рез Hyperemesis gravidarum виявляєть'
ся у 29 разів вищою, якщо попередня
вагітність ускладнилася дородовою гос'
піталізацією з приводу зазначеного ста'
ну [19].

Частота Hyperemesis gravidarum
варіює в залежності від країни: 0,3–1,5
% — у країнах з високим рівнем доходу
та 4,5–10,8 % — у країнах з низьким
[20]. Така різниця може бути результа'
том відсутності єдиних діагностичних
критеріїв. Ризик рецидиву при подаль'
ших вагітностях становить 15 % [35].

На думку деяких дослідників, БНВ є
нормальним явищем, виступаючи ево'
люційним захисним механізмом щодо
запобігання потрапляння патогенних
мікроорганізмів і токсинів з їжі до орган'
ізму жінки. Ця думка деякою мірою
підтверджується тим фактом, що у пац'
ієнток, які страждають від БНВ, рідше
відзначаються викидні та мертвонарод'
ження. Проте нудота, блювання та вто'
ма, поширені в жінок у цей період, не'
гативно впливають на якість життя, по'
в’язану зі здоров’ям вагітних жінок [27,
54].

У 10–35 % пацієнток симптоми ну'
доти та блювання спричинюють поси'
лення почуття депресії [8, 48] і можуть

чинити негативний вплив на працю, до'
машні обов’язки, виховання дітей, парт'
нерські та сімейні відносини. Цей стан
може бути настільки виснажливим і
спричинювати так багато страждань,
що жінки з тяжкою нудотою та блюван'
ням іноді приймають рішення перерва'
ти вагітність, навіть бажану [38]. У вебо'
питуванні 808 жінок, 15 % респонден'
ток повідомили про переривання як
мінімум однієї вагітності через
Hyperemesis gravidarum [49]. За даними
іншого опитування, 37 % вагітних по'
відомили, що вони не будуть планувати
вагітність, що додатково ілюструє нега'
тивний вплив Hyperemesis gravidarum
на репродуктивну функцію [50]. H. K.
Kjeldgaard et al. виявили, що стан 18 %
жінок з Hyperemesis gravidarum відпові'
дав критеріям синдрому посттравма'
тичного стресу [29]. Ще більше занепо'
коєння викликає спостереження, у яко'
му жінки з легкою формою нудоти та
блювання також повідомляли про те, що
відчувають схожі психосоціальні пробле'
ми, що й жінки з тяжкими симптомами
[38]. Так, жінки відчували, що їх пережи'
вання нудоти та блювання оточення не
сприймало серйозно. Ці відомості
свідчать про значущість проблеми, на
яку здебільшого не звертають увагу. До
того ж, нудота та блювання чинять ве'
ликий економічний вплив на пацієнток
та осіб, які забезпечують догляд за
ними, й суспільство в цілому [59]. За
оцінками, у 2012 р. у США спільний еко'
номічний тягар БНВ становив 1,77 млрд
дол. [20].

Нині відзначається розвиток пери'
натології, яка має розв’язати проблеми,
пов’язані з гестаційним процесом та
антенальною охороною плода [28]. По'
рушення фізіологічних і нервово'психіч'
них процесів у вагітної може несприят'
ливо впливати на стан здоров’я майбут'
ньої дитини [53]. До того ж, останнім
часом у літературі приділяється увага
питанню тератогенних властивостей
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протиблювотних препаратів та відзна'
чається деяке підвищення частоти врод'
жених вад плоду у жінок, які застосову'
вали зазначені засоби [3,42]. Тому акту'
альним є застосування й немедикамен'
тозних методів лікування нудоти та блю'
вання при вагітності [5,26,37]. Отже,
попри достатню вивченість проблеми,
тяжкі наслідки цієї патології для здоров’я
матері та плоду не зменшують зна'
чущість оптимізації профілактики та ліку'
вання раннього гестозу вагітних.

З огляду на дані літератури, можна
виділити чинники, які сприяють розвит'
ку раннього гестозу вагітних. Це хронічні
захворювання шлунково'кишкового
тракту та печінки, астенічний синдром,
порушення функції щитоподібної зало'
зи, нервово'психічні захворювання,
юний вік вагітної (до 18 років), трофоб'
ластичні захворювання, цукровий діабет,
бронхіальна астма тощо [ 12, 21, 55].
Наразі відомі кілька теорій розвитку ран'
нього гестозу: імуногенетична (сенсиб'
ілізація материнського організму антиге'
нами плода), нервово'психічна (нега'
тивні емоції, тривога, страх перед вагіт'
ністю й пологами), нервово'рефлектор'
на (порушення взаємодії центральної
нервової системи та внутрішніх органів)
[35].

У патогенезі раннього гестозу слід
звернути увагу на токсичну теорію. Так,
причиною БНВ вважається отруєння
токсичними продуктами обміну речо'
вин, що пов’язано зі зменшенням обся'
гу позаклітинної рідини в плазмі крові
та, як наслідок, збільшенням концент'
рації калію та натрію. Унаслідок голоду'
вання основним джерелом харчування
стають жири, розвивається гіпопротеї'
немія, накопичуються кетонові тіла,
підвищується швидкість ліполізу з утво'
ренням великої кількості вільних жирних
кислот [24]. За таких умов кетоацидоз
сам собою стає причиною блювання, а
відповідно посилює дегідратацію та по'
рушення електролітного балансу, при'

зводячи до розвитку гіпоксії тканин й
органів [1].

Аналіз літератури останніх років
показав, що патофізіологія таких проявів
раннього токсикозу як нудота та блю'
вання недостатньо вивчена, але вва'
жається, що вона об’єднує біологічні,
фізіологічні, психологічні та соціокуль'
турні чинники [39].

Генетичні чинники підвищують ри'
зик виникнення нудоти та блювання.
Ризик розвитку блювання та нудоти та'
кож збільшується у три рази у вагітних,
матері яких страждали від БНВ. M. S.
Fejzo et al. [17] оцінили стан 1 224 пац'
ієнток з Hyperemesis gravidarum і проде'
монстрували значущість сімейного
анамнезу в розвитку захворювання. Так,
28 % пацієнток повідомили про
Hyperemesis gravidarum в анамнезі у
матері, 19 % — у сестри, 9 % — щонай'
менше у 2 родичок. Ще більш високою
була генетична схильність до нудоти та
блювання під час вагітності у пацієнток
з найтяжчими випадками, які вимагали
тотального парентерального харчування
або через назогастральний зонд: у 25
% пацієнток на Hyperemesis gravidarum
страждали сестри. До того ж, недавні
генетичні дослідження виявили гени
(GDF15, IGFBP7), які можуть підвищува'
ти ризик розвитку Hyperemesis
gravidarum [ 17].

Ендокринні чинники, особливо
підвищений рівень хоріонічного гонадот'
ропіну людини (ХГЛ), який може стиму'
лювати рецептори тиреотропного гор'
мону (ТТГ) у щитоподібній залозі як у
випадку багатоплідної вагітності або
міхуровому заносі, пов’язують з над'
мірним блюванням вагітних. У 60 % ви'
падків БНВ відзначається гестаційний
тимчасовий тиреотоксикоз, трапляється
підвищення рівня гормонів, які стимулю'
ють щитоподібну залозу. Деякі типи хо'
ріонічного гонадотропіну людини мо'
жуть стимулювати рецептори гормонів
щитоподібної залози, і, таким чином,
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сприяти гіпертиреозу. Такий транзитор'
ний гіпертиреоїдизм, асоційований з
БНВ, зазвичай проходить самостійно,
функція щитоподібної залози нормалі'
зується без застосування антитиреоїд'
ної терапії [12]. Встановлено позитивну
кореляцію між рівнем ХГЛ і вираженістю
блювання, що автори пов’язують зі сту'
пенем стимуляції щитоподібної залози
[55].

Більшість дослідників пов’язує з
БНВ більш високі рівні естрогену, проге'
стерону та лептину і більш низькі рівні
адренокортикотропного гормону та
пролактину [56]. Недавні дослідження
моторики шлунково'кишкового тракту
показали, що у пацієнток з Hyperemesis
gravidarum частота рухливості кишечни'
ка вища, а не нижча. Питання щодо ко'
реляції високого рівня естрадіолу зі сту'
пенем тяжкості БНВ не є розв’язаним,
тому в літературі існують суперечливі
думки [6,56]. У дослідженнях вивчалася
можлива кореляція між прогестероном
і появою Hyperemesis gravidarum у
зв’язку з гіпотезою про те, що один
прогестерон або в поєднанні з естроге'
ном може спричинити шлункову дис'
ритмію шляхом зниження скоротливості
гладких м’язів шлунка [56].

Останнім часом все більшу увагу
вчених привертає патогенетичний зв’я'
зок між інфекцією Helicobacter pylori
(H. pylori) та Hyperemesis gravidarum,
проте на сьогодні прямих доказів не
встановлено, відзначені лише тільки
асоціації [22, 41]. Попри те, що дані
щодо значення H. pylori в патогенезі
БНВ залишаються не до кінця з’ясова'
ними, у рекомендаціях American College
of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) йдеться про безпечне та ефек'
тивне лікування H. pylori під час вагіт'
ності тільки у випадках рефрактерної
Hyperemesis gravidarum [13].

Чинниками ризику БНВ вважають
стать плода та багатоплідну вагітність. У
кількох дослідженнях повідомлялося, що

жіноча стать плода є чинником ризику
розвитку БНВ. В інших дослідженнях
вивчали одночасний вплив статі плода
та багатоплідної вагітності на БНВ і було
показано, що наявність хоча б одного
плоду жіночої статі в парі близнюків
спричинює БНВ [21]. Однак деякі авто'
ри вважають, що такої залежності немає
[39].

Причиною раннього токсикозу мо'
жуть бути також психологічні проблеми,
асоційовані з вагітністю [38]. Ступінь
впливу цих чинників на фізичний стан
жінки визначається її внутрішнім на'
строєм на вагітність і рівнем соціокуль'
турного розвитку. Виявлено взаємозв’'
язок між особливостями психологічного
захисту, типом акцентуації характеру та
ступенем тяжкості раннього гестозу
вагітних [48]. Отримані дані дають змо'
гу припустити, що ці психологічні харак'
теристики є предикторами розвитку
граничних психічних розладів у цього
контингенту вагітних.

Тяжкі форми ранніх гестозів, такі як
Hyperemesis gravidarum, виникають
найчастіше на тлі сильного хронічного
психологічного стресу або пов’язані з
загостренням психічних захворювань,
депресіями та психосоматичними роз'
ладами [8,48]. Наявність психічного
компонента в розвитку зазначеної пато'
логії підтверджує висока ефективність
психотерапії у лікуванні БНВ [49].

Певне значення у виникненні ран'
нього гестозу має підвищення рівня
тривоги [50]. Нудота та блювання вагіт'
них можуть бути виявами соматизованої
тривоги на тлі стресу, обумовленого
прогресуванням вагітності. Встановлено
закономірне виникнення симптомів
раннього гестозу безпосередньо після
підтвердження вагітності. Недавні досл'
ідження показали зв’язок між
Hyperemesis gravidarum і  високим
рівнем симптомів тривоги у жінок [4,38,
59]. Отже, результати досліджень
свідчать, що ранній гестоз має складну
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психосоматичну природу зі значною
питомою вагою психологічних чинників.
Однак, зважаючи на аналіз сучасних да'
них щодо етіопатогенезу раннього гес'
тозу, слід зазначити відсутність єдиного
погляду на причину цієї патології вагіт'
ності.

Головним клінічним симптомом
раннього гестозу є блювання вагітних,
яке розрізняють за ступенем тяжкості. В
залежності від частоти епізодів блюван'
ня протягом доби, а також від ступеня
порушень водно'сольового, вуглеводно'
го, білкового, жирового обмінів, кислот'
но'основного, вітамінного балансу,
функцій залоз внутрішньої секреції роз'
різняють три ступені тяжкості блювання
вагітних [6]. Блювання легкого ступеня
тяжкості виникає до 5 разів на добу, ча'
стіше натще, але інколи пов’язане з
прийманням їжі та неприємними запа'
хами, що в цілому не порушує загальний
стан вагітної. Блювання середнього сту'
пеня тяжкості буває до 10 разів на добу,
за таких умов з’являються симптоми
інтоксикації. При тяжкому ступені відзна'
чається багаторазове блювання до/та
понад 20 разів на добу, що призводить
до швидкого зменшення маси тіла, ме'
таболічних зрушень і порушень функції
життєвоважливих органів. Водночас
відзначаються різка слабкість, збуджен'
ня або апатія, субфебрилітет, тахікардія,
артеріальна гіпотензія, у сечі з’являють'
ся ацетон, нерідко білок і циліндри [6].

У закордонній літературі стан, ана'
логічний нудоті з або без «ранкового
блювання» називають Emesis
gravidarum, а блювання тяжкого ступе'
ня, яке виникає до кінця 22'го тиж. ваг'
ітності — Hyperemesis gravidarum [58].
Цей стан впливає на споживання ріди'
ни та їжі й може призвести до дегідра'
тації, електролітного та кислотно'лужно'
го дисбалансу, дефіциту поживних ре'
човин, кетонурії та втраті понад 5 %
маси тіла [9]. До того ж, жінки з
Hyperemesis gravidarum також можуть

скаржитися на надмірне слиновиділен'
ня [10], дефіцит вітамінів групи B і міне'
ралів [51], симптоми рефлюксу та пору'
шення функції печінки [52]. Також
Hyperemesis gravidarum пов’язаний з
такими патологіями як гостре пошкод'
ження нирок, дисфункція печінки [52],
пневмомедіастинум, розрив стравоходу
[7] й енцефалопатія Верніке [
14,36,40,44].

І. С. Ліпатов та співавт. [2] прове'
ли дослідження 160 вагітних жінок з
раннім гестозом різного ступеня тяж'
кості, що дало змогу виділити клініко'
патогенетичні варіанти раннього гесто'
зу вагітних з огляду на клінічні вияви та
маркери провідних патогенетичних син'
дромів гестаційної дезадаптації. Так,
перший клініко'патогенетичний варіант
раннього гестозу відзначається пере'
важно порушеннями метаболічних про'
цесів, які клінічно виявляються втратою
маси тіла, зниженням або відсутністю
апетиту, порушеннями смакових при'
страстей, а також підвищенням печінко'
вих проб (АлАТ, АсАТ), гіпопротеїнемією,
зниженням рівня гемоглобіну в перифе'
ричній крові, проявами симптомів
анемії. Цей варіант дослідники відзначи'
ли у 46,9 % вагітних. При другому варі'
анті (23,8 % пацієнток) переважали ней'
ро'вегетативні порушення, які виявля'
лися симптомами втоми, сонливості,
психоемоційної нестійкості, зниженням
артеріального тиску, лабільності частоти
серцевих скорочень, парестезії та су'
дом у кінцівках, збоченнями смаку, гіпе'
росмією, відсутністю апетиту, колаптої'
дними реакціями, вірогідним знижен'
ням індексу Кердо, а також значним
переважанням парасимпатичної систе'
ми. При третьому варіанті (29,3 % вагіт'
них) були присутні вияви ендотеліально'
гемостазіологічної дисфункції, що
клінічно виявлялося запальними захво'
рюваннями органів репродуктивної си'
стеми, наявністю хронічної урогеніталь'
ної інфекції, дисбіозом піхви, загрозою
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переривання вагітності, наростанням
маркерів системної запальної відповіді,
тромбоцитопенією, агрегаційною актив'
ністю тромбоцитів. Четвертий клініко'
патогенетичний варіант (менше ніж 1–2
% вагітних) об’єднав особливо тяжкі
форми раннього гестозу — бронхіальну
астму вагітних, герпетиформний імпети'
го, гостру жирову атрофію печінки, дер'
матози, тетанію та остеомаляцію вагіт'
них [2]. Основні переваги такого підхо'
ду полягають у можливості диференцій'
овано проводити діагностику та призна'
чити патогенетичне лікування.

Під час вагітності спостерігаються
зміни в усіх видах обміну, тому головна
мета полягає у збереженні гомеостазу
матері попри граничне напруження
функціонування системи метаболізму та
енергетичні втрати під час утворення
додаткового судинного русла. Насампе'
ред це впливає на обмін електролітів,
зменшуючи виділення вазопресину
внаслідок зниження осмотичного поро'
гу, що спричинює гіпонатріємію [57].
Ранній гестоз відзначається наявністю
електролітного дисбалансу, який вини'
кає через нетримання їжі та є наслідком
аліментарної неповноцінності та втрати
електролітів з блювотними масами та
підвищення гемоконцентрації [3]. Ра'
зом з тим, на думку С. Ст. Леуш і співавт.
[1], механізми регуляції електролітного
обміну навіть на тлі раннього гестозу з
багаторазовим щоденним блюванням, є
досить досконалими. Тому дослідники
не спостерігали у вагітних з раннім гес'
тозом більш значущі розлади електрол'
ітного балансу проти жінок з неусклад'
неним перебігом перших тижнів вагіт'
ності. Це припущення підтвердило дос'
лідження R. Boeling et al. [9], які не вия'
вили істотного позитивного впливу ма'
сивної інфузійної терапії при лікуванні
надмірного блювання вагітних.

Діагностика блювання вагітних та її
форм ґрунтується на оцінці клінічних да'
них і результатів лабораторних дослід'

жень. Початковий діагноз заснований
на визначенні того, що нудота або блю'
вання дійсно є ускладненням вагітності.
До цієї нозологічної форми можна
віднести тільки блювання, що розвило'
ся у вагітної, починаючи з першого три'
местру, при виключенні інших причин
[6]. До того ж, необхідно виключити
ознаки Hyperemesis gravidarum, яка виз'
начається на підставі як мінімум двох з
трьох клінічних ознак: (1) втрата ваги,
що перевищує 5 % ваги до вагітності; і/
або (2) наявність кетонів у сечі; і/або (3)
зневоднення і/або дисбаланс елект'
ролітів [42].

При Hyperemesis gravidarum вияв'
ляються й кислотно'лужні порушення,
які включають гіпохлоремічний алкілоз,
гіпокаліємію та гіпонатріємію [57]. З
Hyperemesis gravidarum пов’язані також
інші порушення, як то незначне підви'
щення рівня ферментів амілази, ліпази
та функції печінки [52].

Диференціальна діагностика БНВ
пов’язана з детальною оцінкою потен'
ційних причин появи симптомів:
інфекцій, метаболічних, шлунково'киш'
кових, неврологічних та ятрогенних
причин. Також слід зважати на такі по'
ширені діагнози, як гастроентерит, хо'
лецистит, гепатит і захворювання жов'
човивідних шляхів, вживання/зловжи'
вання ліками, мігрень, а також більш
рідкісні причини, а саме діабетичний
кетоацидоз, підвищення внутрішньоче'
репного тиску та непрохідність кишків'
ника [46].

Постановка діагнозу Hyperemesis
gravidarum передбачає визначення за'
гального аналізу крові та рівня метабол'
ізму в сироватці крові, аналіз сечі на ке'
тони та питому вагу, дослідження
функції щитоподібної залози, рівень
амілази/ліпази та на ранніх термінах ва'
гітності — визначення рівня ХГЛ. Слід
зазначити, що Керівництво ACOG реко'
мендує проводити дослідження функції
щитоподібної залози в сироватці тільки
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при наявності встановлених інших ознак
гіпертиреозу (13,55). Також рекомен'
дується тестування на H. pylori, оскільки
виразки шлунка можуть бути чинником,
який сприяє персистуючий, рефрак'
терній Hyperemesis gravidarum [41].

Зважаючи на дані літератури, мож'
на відзначити труднощі в кількісній оцінці
БНВ. Це завдання допомогла вирішити
розроблена G. Koren et al. система
підрахунку унікальних показників нудоти
та блюванні вагітних PUQE (Pregnancy'
Unique Quantification of Emesis/Nausea)
[31]. Цей індекс враховує щоденну
кількість епізодів блювання, тривалість
нудоти на добу в годинах і кількість епі'
зодів блювання на добу. Також анкета
містить питання з оцінки загально пси'
хологічної та фізичної якості життя. Спо'
чатку опитувальник оцінював симптоми
впродовж останніх 12 год, але його роз'
ширили та змінили, щоб виявити само'
почуття вагітної жінки протягом 24 год,
а також усього першого триместру вагі'
тності [34]. Саме на підставі оцінки
PUQE тяжкості симптомів планується
подальше надання допомоги. Ця шкала
може бути використана і для оцінки ста'
ну пацієнтки в динаміці при проведенні
лікування.

На підставі викладеного можна
констатувати відсутність специфічних
діагностичних критеріїв нудоти та блю'
вання вагітних і Hyperemesis gravidarum,
що ускладнює встановлення клінічного
діагнозу й прийняття рішення щодо по'
чатку терапії. Клініко'лабораторні про'
яви раннього гестозу вагітних, зважаю'
чи на ступінь тяжкості, дають змогу
цілеспрямовано проводити терапію та
прогнозувати ризик розвитку тяжких
форм і пізніх акушерських ускладнень, у
такий спосіб знижуючи ризик несприят'
ливих перинатальних наслідків.

Ранній гестоз чинить негативний
вплив на стан здоров’я як вагітної, так і
плода. Одним з тяжких ускладнень БНВ
є неврологічні порушення у вигляді ен'

цефалопатії Верніке, спричиненої деф'
іцитом тіаміну (вітаміну B1). Клінічна
симптоматика енцефалопатії Верніке
складається з класичної тріади (сплу'
таність свідомості, атаксія, очні симпто'
ми), яка, однак, виявляється тільки у 45–
60 % випадків [36,44]. Найпоширеніши'
ми симптомами енцефалопатії Верніке
є зміни психічного статусу, які відзнача'
ються загальним сплутаним станом,
розладами настрою, втратою інтересу
та концентрації уваги або ажитацією.
Особливістю виявів атаксії є порушення
ходи (атаксія тулуба) при відносно нор'
мальному виконанні координаторних
проб [40]. Іншими неврологічними сим'
птомами можуть бути різноспрямова'
ний ністагм, асиметричні паралічі
кінцівок, вестибулопатія, гіперкінези,
вегетативні порушення, полінейропатія
[36].

Не менш загрозливим станом,
який ускладнює БНВ, є синдром осмо'
тичної демієлінізації, що являє собою
розлад, який відзначається руйнуванням
мієлінових оболонок нервових відростків
як у центральній частині варолієвого
моста, так і в інших ділянках ураження,
як то базальні ганглії, гіпокамп або мо'
зочок. Клінічні ознаки синдрому осмо'
тичної демієлінізації можуть варіювати'
ся від сплутаності та сонливості до дис'
фагії, дизартрії, парезу та коми різного
ступеня або синдрому замкненої люди'
ни [44]. Відзначається двофазний пе'
ребіг, коли першими проявами можуть
бути епілептичний напад і психічні
зміни, а потім після деякого поліпшення
з’являються прогресуюча слабкість у
ногах, порушення чутливості, затьма'
рення зору [54].

БНВ може спричинити клінічно
значущий недолік жиророзчинних
вітамінів К (філлохінон). Цей дефіцит
пов’язаний з такими побічними ефекта'
ми як ембріопатія [53]. Y. Baba et al. [7]
описали розвиток коагулопатії через
дефіцит вітаміну К, що сприяло інтрао'
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пераційному внутрішньоочеревинному
крововиливу у молодої жінки з великою
міомою та непрохідністю тонкої кишки,
у якої був діагностований Hyperemesis
gravidarum. Наявність коагулопатії може
збільшити крововтрату під час процедур
й операцій, необхідних під час вагітності.

Учені відзначають втрату з блювот'
ними масами важливих іонів, перш за
все калію та магнію, які забезпечують
роботу серця та нервової системи. У
доступній літературі зустрічаються по'
одинокі дослідження, присвячені роз'
витку гіпокаліємії у пацієнток з БНВ.
Нашу увагу привернув клінічний випадок
зупинки серця у вагітної, яка втратила
внаслідок БНВ близько 9 % маси тіла,
що спричинило підвищену активність
системи ренін'ангіотензин'альдостерон
(РААС). Ця активована РААС, зі свого
боку, збільшила втрату калію з сечею,
посилюючи гіпокаліємію. Виявлено
вміст калію в сироватці крові 2,1 ммоль/
л, що викликало фібриляцію шлуночків і
параліч дихальних м’язів, яке в кінцево'
му підсумку призвело до раптової зу'
пинки серця [57]. Наслідком гіпокаліємії
може бути розвиток гострого некрозу
попереково'смугастих м’язів — рабдо'
міолізу, що призводить до порушення
балансу рідини, електролітів і ниркової
функції [30]

Розрив стравоходу, відомий як
синдром Меллорі'Вейса, може бути ре'
зультатом повторюваних болів, пов’яза'
них з БНВ. Коли ця баротравма спричи'
нює розрив стравоходу, може виникну'
ти пневмомедіастія (синдром Хаммана'
Річа). Водночас у деяких пацієнтів ліку'
вання цього ускладнення може бути
консервативним, іншим може знадоби'
тися хірургічне втручання [11].

БНВ чинить великий згубний вплив
на вагу новонароджених і гестаційний
вік при народженні, популяційне дослі'
дження, яке показало позитивний зв’я'
зок між несприятливими наслідками у
новонароджених і БНВ. Низька маса

при народженні зустрічалася на 8 % ча'
стіше у немовлят, народжених жінками з
БНВ [53].

За даними R. Hu et al. [23], блю'
вання в першому триместрі вагітності
збільшувало ризик передчасних пологів.
До того ж, дослідники показали зв’язок
між передчасними пологами та індек'
сом маси тіла вагітної. У жінок зі зниже'
ним вагою й нормальним індексом маси
тіла до вагітності, проти жінок з над'
мірною вагою й ожирінням, частіше
трапляються передчасні пологи. Вчені
вважають, що блювання може мати не'
великий вплив на жінок з ожирінням
через їх підвищену здатність до накопи'
чення енергії. До протилежних резуль'
татів дійшли турецькі вчені, які не вияви'
ли зв’язку між БНВ і такими первинни'
ми наслідками у новонароджених, як
низький показник за шкалою Апгар ( <
7), низька вага при народженні, перед'
часні пологи та мертвонародження [33].

Крім того, дослідження БНВ і ано'
малій плацентарного розвитку також
виявили неоднозначні результати. У
2016 р. H. M. Koudijs et al. [32] показа'
ли взаємозв’язок між БНВ і патологією
плаценти. У цьому дослідженні оцінюва'
лися 3 категорії кореляцій: (1) розлади
«плацентарної недостатності», які охоп'
лювали гестаційну гіпертензію, преек'
лампсію, мертвонародження, невино'
шування вагітності; (2) «погані результа'
ти у новонароджених»: низька вага при
народженні, низький показник за шка'
лою Апгар через 5 хв, гестаційний вік
при пологах; і (3) «морфологію плацен'
ти», як то вагу плаценти та відношення
ваги плаценти до ваги дитини при на'
родженні. Кореляції вивчали для вста'
новлення наявності позитивного або
негативного зв’язку з БНВ та його сту'
пенем. Дослідники дійшли висновку, що
тяжка БНВ пов’язана зі значним зни'
женням маси тіла при народженні, од'
нак зв’язок БНВ і гестаційної гіпертензії,
прееклампсії або інших порушень пла'
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центарної дисфункції не встановили.

Дещо інші висновки зробили
шведські вчені, які дослідили понад
1 000 пацієнток з БНВ. Це дослідження
продемонструвало незначний зв’язок
між БНВ у першому триместрі та преек'
лампсією. Також було відзначено, що у
жінок з БНВ більш ніж у два рази
збільшується ризик передчасних пологів
( < 37 тиж.), у три рази — ризик відша'
рування плаценти, на 39 % підвищений
ризик народити дитину малого гестацій'
ного віку [10]. До протилежних резуль'
татів дійшли японські вчені, які показали
зворотний зв’язок між БНВ і передчас'
ними пологами [39]. Хоча цей зв’язок
був статистично значущим, подальші
дослідження потребують проведення
на більшій вибірці пацієнток.

У літературі обмежена кількість
досліджень довгострокових наслідків
БНВ для дитини. Проспективне когорт'
не дослідження S. Poeran'Bahadoer et
al. [47] показало зв’язок БНВ на ранніх
термінах вагітності та більш високою за'
гальною масою тіла у дитячому віці. Цю
залежність, можна пояснити неопти'
мальним харчуванням плода і компенса'
торним прискоренням зростання у по'
стнатальному періоді. Вчені не виявили
зв’язку БНВ з підвищеним артеріальним
тиском, рівнем ліпідів та інсуліну у дітей.
Недавні дослідження показали такі не'
сприятливі наслідки для здоров’я, як
зниження чутливості до інсуліну в дитя'
чому віці та підвищення частоти психо'
логічних розладів у дорослому віці [38].
Вплив БНВ на потомство вимагає по'
дальшого вивчення впродовж усього
дитинства, юнацтва та у зрілому віці.

Досвід БНВ для багатьох жінок є
подією, що травмує психіку. Показано
вплив БНВ на збільшення ризику виник'
нення симптомів післятравматичного
стресу в післяпологовому періоді [38].
H. K. Kjeldgaard et al. [29] провели дос'
лідження вираженості симптомів пост'
травматичного стресу через 8 тиж. і 2

роки після пологів і виявили вищий
ступінь стресу в обидва періоди серед
жінок з БНВ у порівнянні з жінками з
менш вираженими симптомами нудоти.
Результати також показують, що рівень
післятравматичного стресу згодом зни'
жується, а підвищений ризик розвитку
емоційного розладу може бути насам'
перед наслідком БНВ. M. B. Senturk et
al. [49] відзначили у два рази вищий
ризик розвитку депресії у післяполого'
вому періоді у жінок з БНВ. Отже, деп'
ресії, тривожні розлади часто є на'
слідком БНВ, тому визначення психоло'
гічного статусу жінки із зазначеною па'
тологією має бути невіддільною части'
ною терапії раннього гестозу.

Існують різні схеми лікування блю'
вання та нудоти під час вагітності, про'
те донині відсутні узгоджені рекомен'
дації щодо необхідності стаціонарного
лікування пацієнток з раннім гестозом.
L. Fiaschi et al. [19] показали, що ліку'
вання в умовах денного стаціонару дає
змогу зменшити необхідність стаціонар'
ного лікування без погіршення самопо'
чуття вагітних. При розвитку зневоднен'
ня госпіталізація є обов’язковою, а БНВ
— найчастіша причина стаціонарного
лікування вагітних у першій половині ге'
стації [ 42].

Усі рекомендації починаються з
оптимізації дієти та способу життя: уни'
кати жирної або гострої їжі, вживати
рідину між прийомами їжі, їсти часто
малими порціями [6]. Певний ефект
може надати використання імбиру, ро'
машки, лимона, м’яти [5, 26, 45, 51].
Призначають препарати, які безпосе'
редньо блокують блювальний рефлекс,
впливаючи на різні нейромедіаторні си'
стеми довгастого мозку — М'холінобло'
катори, блокатори дофамінових рецеп'
торів, а також прямі антагоністи дофам'
іну [18]. Також є можливим застосуван'
ня серотонінергічного препарату одан'
сетрон, який не чинить тератогенну дію
[15,43].
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При госпіталізації пацієнтів до ста'
ціонару основною метою терапії є
відновлення водно'сольового обміну,
метаболізму, а також профілактика не'
врологічних ускладнень. За таких умов є
важливим, щоб застосовувані медика'
ментозні засоби були безпечні для здо'
ров’я вагітної та дитини [3]. Так, Амери'
канське управління з контролю за якістю
харчових продуктів і лікарських препа'
ратів (Food and Drug administration, FDA)
розподіляє всі лікарські засоби на 5 ка'
тегорій залежно від рівня безпеки та
можливості застосування під час вагіт'
ності. Єдиним препаратом категорії А
(лікарські засоби, які за експеримен'
тальними та контрольованими клінічни'
ми дослідженнями не спричиняли не'
сприятливих впливів на плід) при блю'
ванні вагітних, згідно з новим протоко'
лом ACOG (New Guidelines on Nausea,
Vomiting in Pregnancy) є вітамін В

6
 (піри'

доксину гідрохлорид); його застосуван'
ня в дозі 10–25 мг три рази на добу
сприяє нівелюванню нудоти та блюван'
ня у вагітних жінок. Препаратами кате'
горії В (умовно безпечними), згідно з
ACOG, є імбир (1 г на добу) і метилпред'
нізолон (16 мг 3 рази на добу). Препа'
ратами категорії С (потенційно небез'
печні) є розчини для інфузійної терапії
(переважно глюкоза з вітамінами) та
препарати для ентерального харчуван'
ня [49]. Необхідно відзначити, що до
рекомендацій ACOG включені й інші пре'
парати, які застосовують для купіруван'
ня блювання до теперішнього часу в
багатьох країнах [13].

Вважають, що своєчасне призна'
чення терапії з вітамінами групи В
відіграє ключову роль у лікуванні блю'
вання вагітних з метою попередження
такого серйозного ускладнення, як ен'
цефалопатія Верніке [14, 36, 44].

Тяжка БНВ вимагає масивної інфу'
зійної терапії — до 6 л фізіологічного
розчину, препаратів калію і 3 л розчину
Рінгера у перші 12 год. При стабілізації

стану та тенденції до нормалізації ос'
новних показників метаболізму об’єм
розчинів, які вводять, можна зменшити
2 л/добу [25].

Згідно з керівництвом Товариства
акушерської медицини Австралії та
Нової Зеландії (SOMANZ) щодо ведення
вагітних з нудотою та блюванням, при
тяжкому ступені, а також при відсутності
ефекту від проведеного лікування при
БНВ легкого та помірного ступеня тяж'
кості лікування повинно бути комплекс'
ним: препарати, які регулюють функцію
ЦНС і блокують блювальний рефлекс;
інфузійні засоби для регідратації, дез'
інтоксикації та парентерального харчу'
вання; препарати, призначені для нор'
малізації метаболізму. Ймовірно, перс'
пективним може бути використання
препаратів, які гальмують продукування
альдостерону та затримують калій в
організмі, а також індометацину, що має
здатність побічно гальмувати утворення
реніну й альдостерону [3, 25,42].

Важливу роль у лікуванні нудоти та
блювання під час вагітності відіграє до'
пологова підготовка й групова терапія.
Показано, що групове кероване лікуван'
ня більш ефективне проти індивідуаль'
ного, а також істотно знижує рівень еко'
номічних витрат [16, 27].

Отже, за даними літератури, серй'
озною проблемою раннього гестозу є
розвиток блювання та нудоти вагітних,
особливо тяжкої форми Hyperemesis
gravidarum, що суттєво впливає на якість
життя жінки, знижує її соціальні функції.
Патогенез блювання та нудоти вагітних
відзначається складністю та багатоас'
пектністю. Тяжке блювання та нудота
вагітних також обумовлює несприятливі
перинатальні наслідки, антенатальну
загибель плода та передчасні пологи.
Зважаючи на розповсюдженість і
тяжкість цього стану питання фармацев'
тичної та психологічної допомоги мають
стати пріоритетними у сучасному аку'
шерстві.
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Висновки

Блювання та нудота вагітних роз'
повсюджене акушерське захворювання
першого триместру вагітності, якому не
приділяється достатньо уваги. Підви'
щення якості лікування та профілактики
ранніх гестозів є одним з пріоритетних
напрямків сучасного акушерства.

Перспективи подальших дослід?
жень: оптимізація лікувально'профілак'
тичної допомоги вагітним з раннім гес'
тозом шляхом уточнення патогенетич'
них ланок захворювання та розробки
його комплексної терапії.
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