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Представлений огляд основних рекомендацій із преконцепційної підготовки з доказовою базою, а саме з обов’язкової нутритив-

ної підтримки та сапліментації фолієвої кислоти, йоду, заліза та, за показаннями, – вітаміну D, омега-3 поліненасичених жирних кис-
лот, магнію та мелатоніну. Обґрунтовано персоніфіковану преконцепційну підготовку, з урахуванням соматичного та гінекологічного 
статусу, індивідуальних ризиків, побудовою індивідуальної програми вступу до вагітності, для умовно-здорових жінок (стандартна), 
жінок з екстрагенітальною патологією і жінок із гінекологічною патологією, значущою для репродукції.
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An overview of the main concepts of preconception preparation is presented, namely, mandatory nutritional support and supplementation 

of folic acid, iodine, iron and, if indicated, vitamin D, omega-3 polyunsaturated fatty acids, magnesium, and melatonin.
Personalized preconception preparation in practically healthy women (standard) alongside patients with extragenital pathology and 

women with gynecological pathology is substantiated, with the somatic and gynecological status, individual risks, which are significant for 
reproduction, taken account of. The need for consultations of a psychologist, a dentist, and an otorhinolaryngologist is noted.

Periconceptual care is substantiated. It includes one that is given in the early stages of biochemical and clinically coming pregnancy, up to 
12 weeks, which potentially provides full-fledged gametes, implantation, placentation, embryogenesis and prevention of placental dysfunction 
and associated major obstetric syndromes, and in the long term, successful pregnancy, preservation of reproductive health, prevention of 
perinatal morbidity and formation of a positive pregnancy experience.
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Вступ. Згідно з епігенетичнимии дослідженням, 
теорією походження здоров’я та хвороб (DOHaD), 
несприятливе внутрішньоутробне середовище може 
призвести до незворотних наслідків упродовж усього 
життя дитини, підвищуючи сприйнятливість до хроніч-
них дегенеративних захворювань (ожиріння, цукрового 
діабету 2 типу, серцево-судинної патології) у пізньому 
віці [1; 2; 3]. Теорія «фетального програмування» вини-
кла із прогностично-адаптивної моделі Баркера, згідно 
з якою плід програмує свій метаболізм і ендокринно-
метаболічні зміни залежно від умов внутрішньоутроб-
ного життя [4].

Відкриття оксиду азоту – ендотеліального чинника 
релаксації кровоносних судин Р. Ферчготом у 1978 р. 
та фундаментальні праці І. Бросенса із 2011 р. з пато-
логії глибокої плацентації лягли в основу сучасної 
теорії великих акушерських синдромів (далі – ВАС), 
або плацентасоційованих захворювань. Термін «ВАС» 

запропонований G.C. Di Renzo та R. Romero у 2009 р. 
Станом натепер до ВАС відносять передчасні пологи та 
невиношування вагітності, прееклампсію, внутрішньо-
утробне обмеження росту плода, макросомію, перед-
часне відшарування нормально розташованої плаценти 
та гестаційний діабет [5].

Ця патогенетично та клінічно різнорідна патоло-
гія (поліетіологічність) розвивається переважно на тлі 
плацентарної дисфункції з маніфестними системним 
запаленням, дисфункцією ендотелію, переважанням 
антиангіогенних факторів і характеризується тривалою 
доклінічною стадією, адаптивним характером клініч-
них проявів – до 24 тижнів, високою частотою пору-
шень стану внутрішньоутробного плода. Отже, основа 
структурних, а в майбутньому і функціональних пору-
шень плаценти закладається протягом першої та другої 
хвиль інвазії трофобласту, ремоделювання спіралепо-
дібних артерій – із 3–4 тижня до 20–24 тижня гестації, 
а також залежить від якості гамет подружжя та якості 
ендометрію (сприйнятливість, рецептивність). Таким 
чином, стають зрозумілими основні компоненти здо-© Т. П. Шаблій, 2023
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рової вагітності: здорові гамети, здоровий ендометрій 
і повноцінна плацентація [2]. Тому саме підготовка до 
вагітності, ведення вагітності в ранні терміни гестації 
(до 12 тижнів) є вузловою точкою, коли закладаються 
успішні результати вагітності [6], спроби виправляти 
неякісні «стартові чинники», які існували на мить 
зачаття, імплантації та плацентації, є занадто запізні-
лими [7].

Тези про те, що плацента відіграє фундаментальну 
роль під час вагітності для зростання та розвитку плода, 
а її субоптимальна функція може призвести до тяжких 
наслідків у перші роки життя дитини, лягли в основу 
молодої науки – нейроплацентології, яка фокусується 
на вирішальній ролі плаценти в неврологічному розви-
тку плода та новонародженого [8; 9].

Комісія Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(далі – ВООЗ) з ліквідації дитячого ожиріння називає 
преконцепцію однією із шести ключових стратегій, 
здатних розірвати порочне коло неінфекційних захво-
рювань [10]. Глобальна стратегія ООН «Кожна жінка, 
кожна дитина» направлена на зміцнення політики та 
поліпшення допомоги найуразливішим прошаркам 
населення – жінкам і дітям у всьому світі [11].

Преконцепційна (прегравідарна) підготовка або її 
західний аналог – preconception care (догляд до зачаття) – 
являє собою комплекс діагностичних і лікувально-про-
філактичних заходів, спрямованих на підготовку пари 
до успішного зачаття, нормального перебігу вагітності 
та народження здорової дитини. Цілі ВООЗ в цій стра-
тегії такі: покращити стан здоров’я жінок і подружніх 
пар до зачаття та сприяти зниженню впливу індивіду-
альних і екологічних чинників, які можуть зашкодити 
здоров’ю матері та дитини [12].

Рекомендації для осіб, які планують завагітніти, 
сягають стародавніх спартанців, які «наказували дівча-
там вправлятися в боротьбі, бігу, метанні кілець і мета-
нні дротика, щоб вони могли зачати плід у сильних і здо-
рових тілах, дати йому змогу пустити міцніше коріння 
й отримати краще зростання» [13]. Система преконцеп-
ційної підготовки відома з 1980 р. у США, а периконцеп-
ційна допомога була впроваджена в Угорщині в 1984 р. 
і є допомогою, яка передує заплідненню яйцеклітини, 
орієнтована на ведення подружжя на етапі плану-
вання вагітності, а також у ранні строки вагітності, яка 
настала. В Україні стратегія прегравідарної підготовки 
законодавчо розвивається із 2003 р. і перенесла кілька 
ренесансів. Чергове зростання інтересу до неї спосте-
рігається останніми роками та пов’язано, по-перше, 
з пандемією SARS-CoV-2, по-друге, з війною в Україні. 
Стосовно пандемії SARS-CoV-2, доведені необхідність 
вакцинації, згідно з календарем щеплень – до настання 
вагітності, профілактики плацентарної дисфункції 
та нутритивної підтримки в цих хворих (Л. Воробей, 
2023 р.). Медичні наслідки війни в Україні, окрім 
величезних людських втрат, інвалідності, забруднення 
навколишнього середовища, – це дія хронічного емо-
ційного стресу, відсутність і брак медичної допо-
моги для хворих із коморбідністю, значне погіршення 
здоров’я населення загалом. Статистика демографічної 
ситуації в Україні невблаганна та погіршується. Кіль-
кість пологів за час війни у 2021–2022 рр. зменшилась 

на 24,5% (В. Медвідь, 2023 р.), що на тлі негативного 
приросту населення може призвести до депопуляції 
населення України. Також відомо, що ООН у листопаді 
2022 р. визнала Україну одним із лідерів з вимирання 
населення. Тому питання збереження репродуктивного 
здоров’я та фертильності – украй важливі на націо-
нальному рівні.

Результати дослідження та їх обговорення. Від-
повідно до «Політики преконцепційної підготовки» 
ВООЗ, преконцепційне консультування необхідно 
проводити всім жінкам репродуктивного віку на будь-
якому плановому та позаплановому візиті до акушера-
гінеколога, лікаря загальної практики або вузького 
спеціаліста, якщо пацієнтка не використовує надійної 
контрацепції або не проти випадкового настання вагіт-
ності. Необхідним є питання: «Чи плануєте Ви зава-
гітніти наступного року?». Оптимальним для вино-
шування вагітності є вік жінок 19–35 років. Сучасними 
дослідженнями визначено оптимальний строк прекон-
цепційної підготовки – 14 тижнів для жінок і 10 тижнів 
для чоловіків, у середньому для практично здорових 
пар – не менше 3 місяців.

Інтергенетичний інтервал (час від розродження до 
зачаття наступної дитини) – 2–5 років, після аборту на 
ранніх строках – 3–6 місяців, пізнього самовільного 
аборту ≥ 1 року, за повторних утрат вагітності на ранніх 
термінах відкладати зачаття не рекомендується [12–14].

Головні цілі преконцепційної підготовки нині 
полягають у підвищенні живонародження та зниженні 
частоти та ризиків: уроджених вад розвитку та хро-
мосомних аномалій плода; невиношування вагітності 
та передчасних пологів, а також рекомендована вак-
цинація.

На етапі преконцепційного консультування голо-
вними завданнями є виявлення чинників ризику 
в потенційних батьків, мотивована усвідомлена під-
готовка пари до вагітності, санітарна освіта та про-
паганда здорового способу життя, соціальна відпо-
відальність подружжя за дотримання рекомендацій. 
Оптимізує це консультування видача роздрукованих 
рекомендацій у вигляді флаєрів, брошур, відкритих 
online-ресурсів для населення, з якими пара може озна-
йомитись у зручний час, телемедицина. Згодом, на 
етапах власне преконцепції, з’являється можливість 
усунення чи зменшення впливу чинників ризику для 
оптимізації здоров’я подружжя, як запорука забез-
печення «здоров’я» їхніх статевих клітин, а з ранніх 
строків біохімічної та клінічної вагітності – повноцін-
них умов для імплантації, плацентації, ембріогенезу. 
Отже, обґрунтованою є периконцепційна допомога, яка 
охоплює підготовку до вагітності та продовжується 
в ранні строки біохімічної та клінічної вагітності, що 
настала, фактично з отримання позитивного тесту на 
вагітність – до 12 тижнів, коли наявна потенційна мож-
ливість впливу на гамети, імплантацію, плацентацію, 
ембріогенез і профілактику плацентарної дисфункції 
й асоційованих з нею ВАС, а в довгостроковій перспек-
тиві – отримання сприятливих результатів здорової 
вагітності, збереження репродуктивного здоров’я, про-
філактику перинатальної захворюваності і формування 
позитивного досвіду вагітності.
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Дослідженню переваг і розвитку технологій теле-
медицини у преконцепційній підготовці, веденні вагіт-
ності із 2001 р. присвячено щорічно приблизно 250 
публікацій у світі (Di Renzo, 2023 р.). Її доступність 
для країн з високим і низьким рівнем доходу, зруч-
ність дозволяють проводити online-консультування, за 
допомогою мобільних додатків – проводити санітарну 
освіту майбутніх батьків, гормональний моніторинг 
цукру й інших гормонів, контроль ваги, артеріального 
тиску, ультразвуковий телемоніторинг плода, а саме 
ЄКГ, ФКГ, фетометрію, доплерометрію, а також кардіо-
токографію в динаміці.

Преконцепційна підготовка включає низку стратегій:
1) заходи з вакцинації відповідно до кален-

даря щеплень і віку жінки проти: дифтерії та правця  
(≥ 10 років від останньої ревакцинації), гепатиту В (не 
щеплені раніше), краснухи (вік ≤ 25 років, не хво-
ріли, не щеплені), кору (вік ≤ 35 років, не хворіли, не 
щеплені), SARS-CoV-2 (не щеплені двічі чи бустерною 
дозою) (В. Медвідь, 2023 р.);

2) медико-генетичне консультування. До речі, 
його ефективність становить 65–70%. Але воно 
є обов’язковим для всіх пар, що планують вагітність, 
з метою вибору мінімальної діагностичної програми та 
розрахунку індивідуального генетичного ризику (Аме-
риканська спільнота акушерів-гінекологів (ACOG), 
Американська спільнота репродуктивної медицини 
(ASRM), 2019 р.);

3) використання збалансованих полівітамінно-міне-
ральних комплексів та фолатна профілактика вродже-
них вад розвитку плода (передусім, дефектів нервової 
трубки – ефективність 90%, серця – ефективність 40%), 
передчасних пологів і прееклампсії, а також когнітив-
них розладів, аутизму;

4) підготовка до планованої вагітності, включаючи 
питання контрацепції;

5) виявлення та модифікація чинників ризику (незба-
лансоване харчування, ожиріння або помірна вага (з 
розрахунком ІМТ), куріння, уживання алкоголю, нарко-
тичних речовин, вплив факторів навколишнього серед-
овища) і генетично зумовлених захворювань. Беручи 
до уваги вплив хронічного емоційного та вітального 
стресу воєнного часу, необхідне анкетування або пси-
хологічне (психометричне) тестування з консультацією 
медичним (перинатальним) психологом із психотера-
пією. У разі наявності суїцидальних думок, депресії – 
ведення психіатром;

6) профілактика, виявлення та лікування вогнищ 
хронічного запалення, інфекційних і неінфекційних 
захворювань, ЗПСШ, ВІЛ, туберкульозу та сифілісу. 
Зважаючи на нові дані про ідентичність мікробіому 
ротової порожнини, язика та мигдалин – мікробіому 
плаценти, необхідним є візит до стоматолога, отола-
ринголога, із санацією, за показаннями. Також необ-
хідна консультація чоловіка урологом.

Складові частини стратегії будуть різнитися залежно 
від індивідуальних клінічних ситуацій. Тому обґрунто-
ваним уважаємо розгляд преконцепційної підготовки 
окремо для: а) умовно-здорових жінок – стандартна; 
б) жінок з екстрагенітальною патологією; в) жінок 
з гінекологічною патологією, значимою для репродук-

ції [14], з відповідним менеджментом. Актуальною 
натепер є персоніфікована преконцепційна допомога, 
максимально індивідуалізована, з урахуванням інди-
відуальних ризиків, соматичного та гінекологічного 
статусу та побудовою індивідуальної програми вступу 
до вагітності. Це дозволяє підвищити її комплаєнт-
ність, уникати поліпрагмазії та сприяти формуванню 
позитивного досвіду вагітності. На думку Т. Татарчук 
(2023 р.), можливі декілька варіантів пацієнт-орієнто-
ваного підходу:

–	 економ – суто в межах доказових даних відпо-
відно до діагнозу;

–	 розширений – послуговуватись гайдлайнами від-
повідно до пацієнтки;

–	 інтегративний, власне пацієнт-оріентований.
Отже, для умовно-здорових жінок після оцінювання 

соціоекономічного статусу пари, анамнезу життя та 
сімейного анамнезу, можливих поведінкових ризиків, 
шкідливих умов життя, праці, фізичної активності, 
особливостей харчування, рекомендовано проведення 
бесід щодо здорового способу життя, харчування, 
профілактичний прийом фолієвої кислоти в дозі 400 
мкг/добу (A) та йодиду калію в дозі 200 мкг/добу (А), 
йодованої солі, заліза в дозі 30 мг/добу у складі полі-
вітамінно-мінеральних комплексів, а також корекцію 
виявлених шкідливих чинників за 3 місяці до зачаття, 
вакцинацію.

Стандартне преконцепційне обстеження жінки охо-
плює:

–	 збирання анамнезу з акцентом на чинники 
ризику (хронічна екстрагенітальна патологія, спадкові 
хвороби, шкідливі виробничі умови, шкідливі звички, 
постійні медикаменти, трансфузії крові, профілактика 
Rh-ізоімунізації, алергічні реакції, перенесений ковід);

–	 визначення ІМТ, АТ, ЧСС;
–	 загальний аналіз крові, сечі, група крові, 

Rh-фактор, антитіла до ВІЛ, HCV, HBS-Ag, RW, Ig G 
та Ig M до вірусу краснухи, ТТГ, глюкоза, феритин 
(В. Медвідь, 2023 р.);

–	 гінекологічне обстеження зі скринінгом на 
інфекції, що передаються статевим шляхом, бакпосів 
виділень зі статевих шляхів з антибіотикограмою, Пап-
тест, огляд і пальпація молочних залоз.

У жінок з екстрагенітальною патологією пери-
концепційна допомога повинна забезпечити контр-
оль (медикаментозну компенсацію) хронічних екс-
трагенітальних захворювань до настання вагітності, 
на тлі контрацепції, за участю мультидисциплінарної 
команди вузьких спеціалістів, з побудовою індивіду-
альної програми, що мінімізує акушерські та перина-
тальні ускладнення.

Необхідним є виявлення груп ризику з відповідним 
профілактичним веденням.

Наприклад, у хворих на цукровий діабет преконцеп-
ційна допомога має особливості та передбачає:

–	 планування вагітності;
–	 мультидисциплінарне ведення терапевтом, ендо-

кринологом, можливо, дієтологом, медико-генетичне 
консультування;

–	 корекцію ІМТ;
–	 санацію вогнищ інфекції;
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–	 діагностику судинних ускладнень;
–	 скасування цукрознижувальних препаратів до 

планованого запліднення, перехід на людський генно-
інженерний інсулін [16];

–	 профілактику плацентарної дисфункції, вродже-
них вад розвитку плода, невиношування вагітності, 
прееклампсії.

Беручи до уваги підвищені ризики діабетичних 
ембріопатій (6–13%) у таких жінок (аненцефалії, 
мікроцефалії, вроджені хвороби серця, нирок тощо) 
пропорційно рівню Hb A1С протягом перших 10 тиж-
нів, на преконцепційному етапі необхідним є контр-
оль глікемічного профілю (натще – 3,5–5,5 ммоль/л, 
через 2 години після їжі – 5,0–7,8 ммоль/л), цільовий 
рівень Hb A1С < 6,5 (А). А також рекомендації зі способу 
життя, контроль ваги, планування харчування, фізичної 
активності, ведення міждисциплінарною командою та 
сапліментація 1,0 мкг фолієвої кислоти та вітаміну В12 
і калію йодиду 200 мкг/добу – за 3 місяці до зачаття, із 
продовженням до 12 тижнів гестації [16–20].

У жінок із гінекологічною патологією, значимою 
для репродукції, необхідне завчасне прегравідарне 
лікування мультидисциплінарною командою – для 
досягнення ремісії, підвищення фертильності та 
виношування вагітності, з відповідним менеджмен-
том із ранніх термінів гестації, а також профілактика 
плацентарної дисфункції, призначення пробіотиків 
(за показаннями). Передусім це стосується пацієнток 
із синдромом полікістозних яєчників, ендокринним 
безпліддям, ендометріозом, міомою матки, недостат-
ністю лютеїнової фази, а також жінок із вагітністю, що 
настала внаслідок допоміжних репродуктивних техно-
логій, звичною втратою вагітності тощо. Наприклад, 
у жінки із синдромом полікістозних яєчників збільшу-
ються ризики для ускладненого перебігу вагітності: 
прееклампсії у 3–4 рази, гестаційного діабету – у 2–5 
разів, а також невиношування та недоношування вагіт-
ності, обмеження росту плода тощо. Тому лікарська 
стратегія на етапі преконцепції полягає в модифікації 
способу життя, сну, нівелюванні стресу, виключенні 
тютюнопаління й інших шкідливих звичок, нормаліза-
ції ІМТ, призначенні сенситайзерів інсуліну, інгібіторів 
ароматази, в умовах мультидисциплінарного підходу 
тощо. Супровід на ранніх строках вагітності орієн-
тований на запобігання репродуктивним втратам – 
повинен забезпечити належний рівень прогестерону 
та профілактику плацентарної дисфункції, у першу 
чергу. Призначення метформіну може захистити від 
зміни рівнів метилювання ДНК у генах лептину, ліпо-
калінового рецептора 2 і рецепторів андрогенів, спри-
чинених материнським СПКЯ, знизити вірогідність 
виникнення СПКЯ у потомства. Перспективним у цих 
хворих є терапія супроводу – призначення мелатоніну 
тривалої дії у преконцепційній підготовці [21]. Відомо, 
що мелатонін може безпосередньо впливати на грану-
льозні клітини яєчників або опосередковано впливати 
на них через всі рівні гіпоталамо-гіпофізарно-яєчнико-
вої осі, знижує кортизол, рівень активних форм кисню, 
знижуючи окисний стрес в ооцитах і сприяє овуляції. 
Пригнічуючи синтез ФСГ, він зменшує кістозні фолі-
кули в цих хворих, а також покращує вироблення про-

гестерону. Поза вагітності в таких хворих необхідна 
оцінка ризиків раку ендометрію, молочної залози, 
а також гострої серцево-судинної патології, гіпертоніч-
ної хвороби, гіпергомоцистеїнемії, стеатозу печінки, 
гіперкоагуляції [22–25].

Доведеною є ефективність таких втручань прекон-
цепційної підготовки, як:

–	 сапліментація фолієвої кислоти – кватрефолік, 
L-метилфолат (А);

–	 вакцинація від краснухи, правця та дифтерії;
–	 адекватний менеджмент цукрового діабету та 

гіпотиреозу (А);
–	 скринінг на ВІЛ/СНІД та його лікування, вакци-

нація від гепатиту В для жінок групи ризику;
–	 скринінг на інфекції, що передаються статевим 

шляхом, і їх лікування (А);
–	 менеджмент фенілкетонурії;
–	 корекція антикоагулянтної терапії;
–	 корекція терапії епілепсії;
–	 менеджмент терапії акне ізотретиноїном;
–	 припинення та відмова від куріння та вживання 

алкоголю;
–	 усунення ожиріння [26].
Натепер одна третина населення світу страждає 

від недоїдання чи худорлявості, ожиріння чи дефіциту 
мікронутрієнтів [27]. «Якісне голодування» найбільш 
вразливе в «перші 1 000 днів», коли відбувається «про-
грамування харчуванням». Існує багате різноманіття 
вітамінно-мінеральних комплексів, харчових добавок 
для нутритивної підтримки вагітності, але єдиним серед 
них із наведеною доказовою базою під час рандомізо-
ваних подвійних сліпих контрольованих досліджень 
є Елевіт. Лінійка цього препарату забезпечує диферен-
ційну нутритивну підтримку. На етапі преконцепції та 
в І триместрі Елевіт комплекс-1 забезпечує антиокси-
дантну дію на ендотелій, імунні механізми захисту та 
профілактику плацентарної дисфункції, а також знижує 
частоту раннього гестозу та загрозу переривання вагіт-
ності [28]. Останніми дослідженнями доведена ефек-
тивність Елевіту Пронаталь у профілактиці ускладнень 
вагітності: зниження частоти анемії – понад 20 разів, 
прееклампсії – більш ніж удвічі, макросомії – більш як 
на 20%, післяпологових кровотеч – більш як удвічі за 
прийому його з І триместру, а також він асоційований зі 
зниженням ризику пухлин головного мозку, нейроблас-
томи, лейкемії [29–31].

Трендовим із позицій забезпечення фолієвою кисло-
тою є споживання її активної форми – L-метилфолату, 
кватрефоліку. Висока біодоступність (до 95%) забез-
печує профілактику дефектів нервової трубки, неви-
ношування вагітності та передчасних пологів, плацен-
тарної дисфункції, сповільнення росту плода, а також 
репарацію ДНК, стимуляцію еритропоезу, продукцію 
лімфоцитів, синтез незамінних амінокислот (метіоніну, 
серину, гліцину та гістидину) [32].

Нині перспективним напрямом у профілактиці та 
лікуванні порушень фертильності та ВВР є застосу-
вання під час прегравідарної підготовки препаратів, що 
містять інозитол і фолієву кислоту [33].

Для досягнення адекватного йодного статусу під час 
вагітності ВООЗ нині рекомендує споживати з їжею 250 
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мкг йоду на день, що в регіонах із дефіцитом йоду може 
бути забезпечено введенням добавок калію йодиду 
в дозі 200 мкг/добу і загального йодування солі [34; 
35]. До речі, Україна перебуває в числі 13 країн світу 
та єдина серед пострадянських держав, де відсутня 
програма фортифікації солі йодом. Наслідки невиріше-
ності цієї проблеми є значними, особливо щодо впливу 
на здоров’я молодого покоління, його інтелектуаль-
ного, імунного потенціалу. Адже зміни, що виникають 
у пренатальному періоді та ранньому дитячому віці, 
мають незворотний характер [36]. Тому вживання йоду 
на етапі преконцепції та впродовж вагітності запобі-
гає розумовим розладам майбутньої дитини, розвитку 
ендемічного зобу, патології щитоподібної залози, під-
вищує когнітивні здібності, імунітет [37].

Мікроелемент селен (Se) змінює експресію щонай-
менше 30 селенопротеїнів і ферментів щитоподіб-
ної залози, впливає на метаболізм гормонів залозою 
в нормі та в разі захворювань, є антиоксидантом, що 
важливо під час вагітності. Однак доказова база, що 
підтримує ізольований його прийом вагітними, визнана 
недостатньою [38].

Бездоганна доказова база є із профілактики залізо-
дефіциту в жінок репродуктивного віку, під час вагіт-
ності та лактації [17–19].

Здорові жінки потребують добову дозу вітаміну D 
не менше 800 МО/добу, а у групу ризику щодо його 
дефіциту входять пацієнтки з ІМТ > 30 кг/м2, із пре-
еклампсією, гестаційним цукровим діабетом, хроніч-
ними захворюваннями печінки, нирок, артеріальною 
гіпертензією, невиношуванням вагітності в анамнезі, 
СПКЯ, аутоімунними захворюваннями, дією хроніч-
ного емоційного стресу. Тому є потреба визначати 
рівень 25(ОН)D3, у разі його зниження призначати 
4 000 МО/добу упродовж 7 тижнів, а в разі дефіциту – 
тривалістю 14 тижнів [19; 27; 39]. Вітамін D бере участь 
у регуляції генів, необхідних для раннього розвитку 
плаценти, а його призначення до вагітності знижує 
ризик прееклампсії, передчасних пологів (на 36%), під-
вищує шанси на вагітність і живонародження в резуль-
таті ВРТ і овуляцію – у пацієнток із СПКЯ [39–44].

Метааналізом 672 досліджень (F.D. Firouzabadi 
et al., 2022 р.) доведена ефективність Омега-3 поліне-
насичених жирних кислот у покращенні розвитку хорі-
она, формуванні плаценти та профілактиці преекламп-
сії, низької ваги при народженні, передчасних пологів 
і невиношування вагітності – у разі прийому на етапі 
преконцепції, вагітності, а також довгострокові ефекти 
в разі прийому протягом вагітності та лактації – зни-
ження післяпологової депресії, кардіометаболічних 
розладів у матері, покращення зору новонароджених та 
імунітету [45–47].

В організмі людини є не менше 500 магній-залеж-
них білків і 70% білків, що синтезуються у плаценті, 
магнієвмісні. Магній є необхідним для функціону-
вання понад 300 ферментів, зокрема і ферментів 
енергетичного метаболізму, регулює синтез нуклеї-
нових кислот і білків, бере участь у процесах мітозу 
та мейозу, що важливо в разі вагітності. Також він 
спільно з піридоксином бере участь в обміні фолатів 
і знешкодженні гомоцистеїну. Але в сироватці крові 

міститься тільки 1% магнію (більшість його перебу-
ває в кістках), що не дозволяє відстежити його рівень 
рутинно. І необхідний його рівень у крові (0,66–1,07 
ммоль/л), зважаючи на підвищені потреби під час 
вагітності, буде підтримуватись виснаженням із клі-
тин («фізіологічний» дефіцит), що призводить до під-
вищених ризиків ускладнень вагітності. Окрім цього, 
фізіологічно відбувається підвищення його ренальної 
екскреції майже на 25% [48]. Найбільш залежними від 
магнію є тканини, що мають максимальну щільність 
мітохондрій: плацента, матка, мозок, міокард, дещо 
менше – м’язова тканина [49].

Прогресування вагітності, розвиток ембріона, гес-
таційна перебудова плаценти потребують збалансо-
ваних процесів проліферації й апоптозу, які в умовах 
дефіциту магнію порушені, що частіше призводить до 
підвищених ризиків дефектів імплантації ембріона та 
плацентації, розвитку плацентарної дисфункції, неви-
ношування вагітності, істміко-цервікальної недостат-
ності, передчасних пологів, прееклампсії, затримки 
росту плода, а також симфізіопатії, гестаційного цукро-
вого діабету, гіперінсулінемії. Антиоксидантна дія Mg 
є патогенетичною, адже вона перешкоджає розвитку 
ендотеліальної дисфункції завдяки активації виро-
блення оксиду азоту та простацикліну, а також пригні-
ченню тромбоксану А2. Mg є не тільки дезагрегантом, 
але й помірним антикоагулянтом, зокрема й завдяки 
перешкоджанню активації кальцієм зовнішнього та 
внутрішнього шляхів коагуляції [50]. Магній служить 
природним антистресовим чинником, гальмує розви-
ток процесів збудження в центральній нервовій сис-
темі, знижує чутливість організму до зовнішніх впливів 
завдяки зменшенню вивільнення адренокортикотроп-
ного гормону та виробленню кортизолу й адреналіну 
через пригнічення стимуляції гіпокампом, забезпечує 
активацію нейропротектора гліцину. Тому на етапі 
преконцепції та вагітності рекомендується приймати 
240–480 мг магнію [50; 51].

Висновки. Отже, преконцепційна підготовка – спо-
сіб профілактики первинно хронічної патології потом-
ства з доказовою базою [52]. Кожна жінка потребує 
персоніфікованого підходу залежно від соматичної, 
гінекологічної патології та репродуктивних планів, 
стратегія її ведення переглядається на етапах пре-
концепції та позитивного тесту на вагітність – коли 
є можливість керувати складовими частинами здоро-
вої вагітності та починати будувати позитивний досвід 
вагітності. Необхідно також пам’ятати про нерепро-
дуктивні ефекти прогестерону – нейропротекторну та 
мієлінізуючу його дії на плід [53], вирішальну роль 
у підготовці ендометрію до майбутньої імплантації 
та плацентації, тому вирішувати питання його дота-
ції необхідно із преконцепційного періоду. Беручи до 
уваги новітні дані про фенотипи мікробіому людини, 
його здатність програмувати запальні та хронічні захво-
рювання [54; 55], а також велику кількість мікробного 
розмаїття у І триместрі – як запоруку неускладненого 
перебігу вагітності, – необхідне формування вагіналь-
ного мікробіому периконцепційно, що через регуляцію 
критичних нейротрансмітерів забезпечить розвиток 
нервової системи немовляти, її метаболічний стан [56].
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