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Важливість санаторно-курортного етапу 
реабілітації в системі надання медичної 

допомоги вагітним з гіпертонічною хворобою

Охорона материнства і дитинства є прі-
оритетним напрямом медичної науки 
та практичної охорони здоров’я в Україні 
[1, 19, 26, 28, 29, 32, 34, 36, 38, 40-42, 44].

Актуальність проблеми гіпертонічної 
хвороби (ГХ) у вагітних зумовлена такими 
показниками, як  висока материнська ле-
тальність і  перинатальна смертність, зна-
чна частота ускладнень вагітності, пологів, 
порушення внутрішньоутробного розвит-
ку плода та стану новонародженого. І саме 
за наявності цієї патології при виношуван-
ні вагітності часто виникають тяжкі 
ускладнення: поєднана прееклампсія, не-
виношування, передчасне відшарування 
нормально розташованої плаценти, дис-
трес, затримка розвитку плода та його за-
гибель [24, 30, 33, 37, 46].

Вивчення протягом багатьох років 
у  ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
і  гінекології НАМН України» (ІПАГ) 
особливостей клініки та  патогенезу ГХ 
під час вагітності, розробка на їх основі 
методів профілактики й лікування да-
ють змогу значно поліпшити завершен-
ня вагітності для матері та  дитини при 
цьому захворюванні [11-13]. Однак 
практика свідчить про те, що здебільшо-
го акушери-гінекологи, терапевти, сі-
мейні лікарі недостатньо ознайомлені 
з  питаннями ведення вагітних з  ГХ. 
Як наслідок, діагноз артеріальної гіпер-
тензії (АГ), що передує вагітності, вста-
новлюється запізно, є неповним, а інко-
ли й неправильним. Недостатньою мі-
рою здійснюється спостереження за ва-
гітними з цією патологією, несвоєчасно 
та  неадекватно проводяться лікуваль-
но-профілактичні заходи, не  врахову-
ється необхідність санаторного етапу 
оздоровлення вагітних,  що належать 
до груп ризику розвитку АГ [2]. З огляду 
на  це  нами розроблено методи вдоско-
налення системи спостереження і ліку-
вання зазначеної категорії хворих.

Розроблена система передбачає три 
етапи надання медичної допомоги вагіт-
ним з ГХ: жіноча консультація за місцем 
проживання; спеціалізоване спостере-
ження (амбулаторно та  в  умовах стаціо-
нару) при родопомічній установі II і  III 
рівня або ІПАГ; оздоровлення в санаторії 
для вагітних.

Перший етап – ​своєчасна і  правильна 
медична допомога в  умовах жіночої кон-
сультації. Вона має ключове значення 
в системі спостереження та лікування ва-
гітних з ГХ.

На етапі жіночої консультації при пер-
ших зверненнях жінки має бути вжито 
таких заходів:

–	 діагностика АГ, що передує вагітно-
сті (бажано в термін до 8-10 тижнів);

–	 ознайомлення жінки з  особливос-
тями перебігу вагітності при ГХ; роз’яс-
нення необхідності ретельного спостере-
ження під час вагітності, у  тому числі 
у спеціалізованому акушерському закла-
ді; ознайомлення з  правилами вимірю-
вання артеріального тиску (АТ), а також 

принципами раціонального режиму дня 
та харчування;

–	 направлення жінки з хронічною АГ 
на  спеціалізоване спостереження для 
встановлення ступеня тяжкості й харак-
теру захворювання; визначення тактики 
ведення вагітності, початку проведення 
лікувально-профілактичних заходів.

У подальшому в  умовах жіночої кон-
сультації здійснюються:

–	 спостереження за вагітною та регу-
лярне спеціалізоване консультування; 
контроль за  виконанням рекомендова-
них лікувально-профілактичних заходів;

–	 направлення на  санаторно-курорт-
не лікування у спеціалізоване відділення 
для вагітних;

–	 у разі виникнення ускладнень (по-
гіршення стану здоров’я жінки, виявлен-
ня ускладнень перебігу вагітності та по-
рушень розвитку плода) – ​госпіталізація 
у спеціалізований стаціонар;

–	 направлення вагітної у  спеціалізо-
ваний стаціонар для підготовки до поло-
гів і розродження;

–	 передача породіллі під спостере-
ження сімейного лікаря або кардіолога.

Другий етап – ​висококваліфіковане 
спеціалізоване спостереження – ​має 
здійснюватися в належним чином облад-
наних великих акушерських установах 
терапевтом та  акушерами-гінекологами, 
які обізнані щодо питань ведення паці-
єнтів з  АГ, у  тому числі при вагітності 
(проводиться амбулаторно та  в  умовах 
стаціонару на профліжку, а також у поло-
говому й післяпологовому відділеннях).

Під час першого спеціалізованого спо-
стереження має бути встановлено тяжкість 
проявів АГ (стадія, ступінь) і, за можливо-
сті, характер захворювання (нейроцирку-
ляторна астенія – ​НЦА за  гіпертонічним 
типом, первинна  чи вторинна АГ і  яка 
саме); визначено ризик несприятливого 
перебігу вагітності для матері та  дитини 
й  можливості виношування вагітності. 
Для цього проводять ретельне обстеження. 
При подальшому виношуванні вагітності 
розпочинають лікувально-профілактичні 
заходи – ​жінку з  ГХ направляють для оз-
доровлення в  санаторій, у  спеціалізоване 
відділення для вагітних.

Із хворою також неодноразово прово-
дять бесіди щодо особливостей перебігу 
вагітності на тлі ГХ, контролю стану здо-
ров’я самої жінки та її майбутньої дити-
ни, ознайомлюють з  діями при тих  чи 
інших порушеннях стану, навчають заса-
дам раціонального режиму дня та харчу-
вання, правильному прийому ліків.

Під час подальших звернень оцінюють 
стан вагітної і плода, у тому числі за до-
помогою клініко-лабораторно-інстру-
ментального обстеження; за  необхідно-
сті здійснюють корекцію лікуваль-
но-профілактичних заходів та признача-
ють терапію ускладнень вагітності; 
вирішують питання про можливість збе-
реження вагітності; проводять підготов-
ку до пологів і розродження.

На третьому етапі рекомендоване ди-
ференційоване санаторно-курортне лі-
кування, спрямоване на  зниження час-
тоти ускладнень та антенатальний захист 
плода при цій патології. Широке засто-
сування кліматичних і  низки фізичних 
факторів санаторно-курортного лікуван-
ня зменшує медикаментозне наванта-
ження на матір та плід [8, 18].

У санаторії для вагітних здійснюється 
контроль стану майбутньої матері й ди-
тини, у  тому числі за  допомогою сучас-
них лабораторно-інструментальних ме-
тодів, оцінюється рівень психологічної 
готовності до материнства.

Вирішення основних завдань надання  
медичної допомоги вагітним з ГХ

Виявлення хронічної АГ у вагітних
Під час перших звернень жінки з при-

воду вагітності до  жіночої консультації 
або до будь-якого іншого медичного за-
кладу (бажано до 8-10-го тижня вагітно-
сті) у  жінки обов’язково вимірюють рі-
вень АТ, суворо дотримуючись при цьому 
загальноприйнятих правил.

У разі нормальних показників АТ у ва-
гітної обов’язково слід запитати,  чи ви-
мірювала вона рівень АТ до  вагітності 
і  чи не  спостерігалося у  неї його підви-
щення, принаймні до ≥140 та/або 90 мм 
рт.  ст. Це  необхідно тому,  що при АГ 
у жінки, особливо при її початкових про-
явах, у першій половині вагітності рівень 
АТ може бути в  межах норми внаслідок 
так званої гіпотензивної дії вагітності. 
Не запитавши про рівень АТ до вагітно-
сті, захворювання можна «пропустити».

За умови повторного підвищення зна-
чень АТ (≥140 та/або 90 мм рт. ст.) у пер-
шій половині вагітності або наявності 
вказівок на підвищення рівня АТ до ва-
гітності, у тому числі за даними виписки 
з амбулаторної картки, у жінки має бути 
встановлено діагноз хронічної АГ.

Вміти виявити або запідозрити АГ, що 
передує вагітності, повинен кожен аку-
шер-гінеколог.

Визначення тяжкості хронічної АГ  
та характеру захворювання

Для визначення тяжкості ГХ у  вагіт-
них одночасно використовують дві кла-
сифікації: класифікацію АГ за  стадією 
з  урахуванням ураження органів-міше-
ней і  класифікацію АГ за  ступенем під-
вищення рівня АТ. Побудовані за різни-
ми ознаками, вони доповнюють одна 
одну і  дають ширше уявлення про стан 
хворої.

Стадію АГ визначають передусім 
на підставі результатів електрокардіогра-
фії або ультразвукового дослідження 
(УЗД) серця та  огляду очного дна ліка-
рем-окулістом незалежно від рівня під-
вищення АТ.

У разі відсутності уражень органів-мі-
шеней встановлюють діагноз АГ I стадії. 
За наявності гіпертрофії лівого шлуночка 

серця та/або генералізованого звужен-
ня  артерій сітківки діагностують АГ 
II стадії.

Для III стадії захворювання є характер-
ним значне підвищення рівня АТ. Діагноз 
АГ III стадії встановлюють:

-	 за наявності анамнестичних вказі-
вок на перенесене порушення мозкового 
кровообігу, пов’язане з  високим рівнем 
АТ, а також його залишкових явищ (діа-
гностуються лікарем-невропатологом);

-	 у разі виявлення тяжких змін з боку 
очного дна: крововиливів та/або ексуда-
тів у сітківці з набряком диска зорового 
нерва або без нього;

-	 за наявності проявів хронічної сер-
цевої недостатності IIА стадії і вище або 
інфаркту міокарда в  анамнезі, пов’яза-
них з високим рівнем АТ при АГ;

-	 у разі виявлення ознак розшарову-
ючої аневризми аорти під час проведен-
ня УЗД.

Ступінь тяжкості АГ за рівнем АТ ви-
значають з урахуванням найбільш часто-
го значення АТ без прийому антигіпер-
тензивних засобів,  що спостерігався 
в  останні роки (місяці) до  вагітності 
(за даними анамнезу) та в першій її поло-
вині. Для цього, а також з метою контро-
лю стану хворої рівень АТ вимірюється 
не тільки під час кожного візиту вагітної 
до  лікаря, а  й обов’язково самостійно 
двічі на  день при задовільному самопо-
чутті пацієнтки та  додатково за  наявно-
сті будь-яких порушень; при цьому ве-
деться щоденник рівня АТ. У  стаціонарі 
АТ вимірюється щонайменше двічі 
на день або частіше в разі незадовільного 
стану жінки, значного підвищення рівня 
АТ або виражених його коливань.

При підвищенні значень АТ в  межах 
140-159/90-99 мм рт. ст. встановлюється ді-
агноз АГ 1 ступеня. У разі, якщо рівень АТ 
становить 160-179/100-109  мм  рт.  ст., 
діагностують АГ 2 ступеня. При показни-
ках ≥180/110 мм рт. ст. встановлюють діа-
гноз АГ 3 ступеня. Повторне підвищення 
рівня діастолічного АТ (ДАТ) понад 
130  мм  рт.  ст. є ознакою злоякісної АГ. 
Синдром злоякісної АГ діагностують у разі 
ДАТ >130  мм рт.  ст. та  за  наявності змін 
очного дна,  що характерні для ІІІ стадії 
захворювання.

У більшості жінок із  хронічною АГ 
спостерігається первинна АГ, або ГХ. 
Такий різновид гіпертензії розглядають 
як  наслідок порушень нейроендокрин-
ної регуляції судинного тонусу в  гене-
тично схильних осіб,  що виникає під 
впливом негативних факторів зовніш-
нього середовища. На  відміну від вто-
ринної (симптоматичної) АГ ГХ є захво-
рюванням, яке не пов’язане з будь-якою 
відомою причиною.

Захворюваннями,  що зумовлюють 
розвиток вторинної АГ, є: паренхіматоз-
ні хвороби нирок (хронічний гломе
рулонефрит, хронічний пієлонефрит, 
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діабетична нефропатія, ураження нирок 
при системних захворюваннях сполуч-
ної тканини, полікістоз тощо); стеноз 
однієї або обох ниркових артерій (фі-
бром’язова дисплазія, аортоартеріїт, ру-
бці, гематоми, пухлини,  що стискають 
ниркові судини); коарктація аорти, ен-
докринна патологія (первинний гіпе-
ральдостеронізм, феохромоцитома, хво-
роба або синдром Іценка-Кушинга) 
тощо. Визначення характеру хронічної 
АГ у  вагітних проводить за  загально-
прийнятими критеріями досвідчений лі-
кар-терапевт, а  за  необхідності – ​ендо-
кринолог, кардіохірург та інші фахівці.

Гіпертонічну хворобу I стадії 1 ступе-
ня слід по  можливості відрізняти від 
НЦА за гіпертонічним типом. Остання, 
як  відомо, характеризується транзитор-
ним  підвищенням рівня АТ до  невисо-
ких значень зі спонтанною його норма-
лізацією протягом короткого періоду 
(як  правило, за  кілька годин  чи швид-
ше); підвищення рівня АТ супроводжу-
ється вегетативними проявами: серце-
биттям, пітливістю, тремором, плямис-
тим почервонінням обличчя; спостері-
гаються занепокоєння жінки станом 
свого здоров’я, страх. При цьому ознаки 
органічного ураження серцево-судинної 
системи, зміни з  боку нирок або інших 
органів, які можуть бути причиною вто-
ринної АГ, відсутні. З  огляду на  те,  що 
у  жінок з  ГХ часто реєструють нерво-
во-психічні і вегетативні розлади під час 
вагітності, а  в  першій її  половині мож-
лива так звана гіпотензивна дія вагітно-
сті, диференційна діагностика цих двох 
станів може бути утрудненою. Але 
оскільки не тільки ГХ І стадії 1 ступеня, 
а  й НЦА за  гіпертонічним типом при-
зводить до  частих ускладнень під час 
вагітності, у  разі встановлення такого 
діагнозу спостерігати за  хворими, про-
водити у  них лікувально-профілактичні 
заходи слід за  тими самими критерія-
ми, що і у вагітних з ГХ.

Фактори ризику несприятливого 
завершення вагітності для матері і дитини 
на тлі ГХ

Одним із найбільш характерних і тяж-
ких ускладнень у вагітних з ГХ є поєдна-
на прееклампсія. Саме приєднання ос-
танньої, особливо в тяжкій формі на ран-
ніх термінах, зумовлює несприятливе 
завершення вагітності для матері та  ди-
тини при ГХ. На  тлі поєднаної прее-
клампсії виникає загроза розвитку в ма-
тері порушення мозкового кровообігу, 
крововиливів у ділянку очного дна і від-
шарування сітківки, гострої та хронічної 
ниркової недостатності, набряку легенів. 
При цьому ускладненні часто спостері-
гаються передчасні пологи, передчасне 
відшарування нормально розташованої 
плаценти, коагулопатичні кровотечі 
та  необхідність розродження шляхом 
операції кесаревого розтину. Поєднана 
прееклампсія є основною причиною 
тяжких порушень стану плода і новона-
родженого та  високої дитячої перина-
тальної смертності [11, 13].

Ризик розвитку поєднаної преек
лампсії у  пацієнток з  ГХ найбільшою 
мірою визначається тяжкістю проявів 

захворювання і  насамперед ступенем 
підвищення АТ. У  хворих на  ГХ 1 сту-
пеня, які в  популяції становлять пере-
важну більшість, це ускладнення знач-
но частіше виникає в жінок із надлиш-
ковою масою тіла та ожирінням, а в па-
цієнток з  нормальною масою тіла 
до  вагітності – ​у  разі її  патологічного 
збільшення в  термін до  28-30 тижнів 
гестації [6]. Наявність у жінки обтяже-
ного акушерського анамнезу (тяжка 
прееклампсія, що розвинулася в термін 
до  32  тижнів вагітності і  призвела 
до втрати дитини) є додатковим факто-
ром ризику несприятливого завершен-
ня вагітності незалежно від тяжкості 
проявів ГХ.

Під час вагітності найбільш високоін-
формативним індивідуальним критері-
єм ризику розвитку поєднаної пре
еклампсії та порушень стану плода у жі-
нок з  ГХ є зміна показників централь-
ного кровообігу – ​хвилинного об’єму 
(ХО) і  загального периферичного су-
динного опору (ЗПСО), що визначають 
рівень АТ. Оскільки кровопостачання 
матки, плаценти і плода значною мірою 
залежить від об’єму циркулюючої крові, 
виражене зменшення ХО на  тлі підви-
щення ЗПСО, що часто спостерігається 
у жінок з ГХ, особливо у другій полови-
ні вагітності, призводить до  виникнен-
ня порушень функціонування матко-
во-плацентарно-плодового комплексу 
та  вищезазначених ускладнень. Визна
чення показників центрального крово
обігу у кожної хворої в динаміці вагітно-
сті, починаючи з  12-14-го тижня, дає 
змогу не  тільки прогнозувати її  перебіг 
найближчим часом, а  й у  разі необхід-
ності проводити адекватну медикамен-
тозну корекцію гемодинамічних пору-
шень і  тим самим запобігати розвитку 
ускладнень [15].

У вагітних з ГХ також часто спостеріга-
ються метаболічні порушення: ще до на-
стання вагітності фіксують надлишкову 
масу тіла й ожиріння, під час вагітності 
реєструють патологічне збільшення маси 
тіла, гестаційний цукровий діабет, дислі-
підемію [3, 14]. Нелікований гестаційний 
діабет є вагомим незалежним від АГ фак-
тором ризику розвитку прееклампсії 
та порушень стану плода і новонародже-
ного [22, 25, 35].

Моніторинг стану вагітної і плода при ГХ
Для визначення стану вагітної з  ГХ, 

ризику виникнення у неї поєднаної пре
еклампсії та порушень стану плода, а та-
кож своєчасної діагностики розвитку 
ускладнень необхідне ретельне спостере-
ження.

Моніторинг стану жінки і  плода при 
ГХ здійснюється згідно з Клінічним про-
токолом «Гіпертензивні розлади під час 
вагітності», затвердженим Наказом МОЗ 
України від 31.12.2004 р. № 676 [4].

Також важливим є визначення показ-
ників центрального кровообігу за  допо-
могою методу тетраполярної реографії 
в динаміці вагітності [11, 13, 15]. Перше 
таке дослідження слід проводити в  тер-
мін 12-14 тижнів вагітності, у подальшо-
му – ​у  процесі підбору антигіпертензив-
ної терапії (за необхідності призначення 

останньої), в умовах амбулаторного спо-
стереження – ​під час кожного планового 
візиту до лікаря (зазвичай до 20-го тижня 
вагітності – ​1 раз на  3 тижні, з  20-го 
до 28-го тижня – ​1 раз на 2 тижні, після 
28-го тижня – ​1 раз на  тиждень); у  разі 
спостереження в  стаціонарі – ​залежно 
від стану жінки.

Згідно з  рекомендаціями Європей
ського товариства кардіологів (2011) [31] 
у цієї категорії пацієнток необхідно вико-
нувати такі обстеження:

–	 УЗД надниркових залоз і визначен-
ня рівня метанефрину та норметанефри-
ну (загальних метанефринів) у  добовій 
сечі для виключення наявності в  жінки 
феохромоцитоми – ​гормонально актив-
ної пухлини, яка може перебігати без-
симптомно або мати нетипові клінічні 
прояви і водночас призвести до розвитку 
тяжкого, небезпечного для життя гіпер-
тензивного кризу (кризів);

–	 проведення ультразвукової доп-
плерографії маткових артерій у  ІІ три-
местрі вагітності (після 16 тижнів) для 
визначення матково-плацентарної гі-
поперфузії,  що свідчить про високий 
ризик розвитку прееклампсії та  вну-
трішньоутробної затримки росту плода 
у  жінок як  із  високим, так і  з  низьким 
ризиком виникнення ускладнень.

Можливості виношування вагітності 
у хворих на ГХ

Ризик несприятливого перебігу й за-
вершення вагітності для матері та дитини 
на тлі ГХ навіть при мінімальних проявах 
захворювання є значно вищим за  попу-
ляційний.

При ГХ 3 ступеня, захворюванні 
ІІІ стадії (як правило, при цьому реєстру-
ють і  3 ступінь АГ), а  також синдромі 
злоякісної АГ виношування вагітності 
асоціюється з  дуже високим ризиком 
розвитку тяжких ускладнень для здоров’я 
матері, а  також втрати дитини. З  огляду 
на  це  виношування вагітності жінкам 
з такими тяжкими проявами ГХ є проти-
показаним. У  цих хворих питання про 
неприпустимість виношування вагітності 
необхідно ставити ще до  її  виникнення, 
а якщо вагітність настала – ​слід перери-
вати її в І триместрі.

Відповідно до  Клінічного протоколу 
показаннями до  переривання вагітності 
в  пізньому терміні є: злоякісний перебіг 
АГ; розшаровуюча аневризма аорти; го-
стре порушення мозкового або коронар-
ного кровообігу (тільки після стабілізації 
стану хворої); раннє приєднання пре
еклампсії, яка не піддається інтенсивній 
терапії.

Лікувально-профілактичні заходи 
у вагітних з ГХ

Основою терапії і профілактики у всіх 
вагітних з  ГХ є лікувально-охоронний ре­
жим. Він передбачає максимальне обме-
ження стресових ситуацій удома, на  ро-
боті, в побуті, а також під час спілкуван-
ня з  медичними працівниками. Останнє 
має бути спокійним, доброзичливим, 
довірчим. Необхідними є правильна ор-
ганізація режиму праці й відпочинку; 
обмеження фізичних, розумових та емо-
ційних перенапружень; достатній нор-
мальний сон. Дуже важливою є підтрим-
ка вагітної родиною.

Харчування має бути повноцінним, 
до  раціону мають входити продукти 
з великою кількістю білка, магнію, ка-
лію, кальцію, вітамінів, поліненасиче-
них жирних кислот. Значне обмеження 
вживання кухонної солі не  передбаче-
но, але дуже солона їжа не рекоменду-
ється. Харчові продукти слід спожива-
ти вареними, приготовленими на  парі 
або в  сирому вигляді. Жінкам з  вихід-
ною нормальною масою тіла не  варто 
зловживати вуглеводами,  що легко за-
своюються, та  жирами тваринного по-
ходження. Вагітним із  надмірною ма-
сою тіла необхідно значно обмежувати 
споживання вуглеводів,  що легко за-
своюються, і  жирів,  що тяжко засвою-
ються.

Під час вагітності не слід також бороти-
ся із зайвою вагою тіла, водночас значне 
її  збільшення також є неприпустимим. 
У  жінок із  вихідною нормальною масою 
тіла (індекс маси тіла – ​ІМТ ≤24,9 кг/м2) 
оптимальне збільшення маси тіла під час 
вагітності має становити 10-12 кг (близь-
ко 300 г/тиж), хоча припустимим є і  по-
казник 16  кг. У  жінок із  надлишковою 
масою тіла (ІМТ 25,0-29,9  кг/м2) опти-
мальним є збільшення ваги на  8-10  кг 
(близько 200 г/тиж), припустимим – ​
12  кг; у  жінок з  ожирінням – ​6-8  кг 
(близько 200 г/тиж).

Відмова від куріння та  зловживання 
алкоголем є суворо необхідною.

Антигіпертензивна терапія, спрямо-
вана на зниження або нормалізацію рів-
ня АТ, не запобігає розвитку ускладнень 
вагітності у  пацієнток з  ГХ [23]. 
Водночас наш багаторічний досвід свід-
чить про те,  що значно покращити за-
вершення вагітності для матері та дити-
ни при цьому захворюванні можливо, 
якщо антигіпертензивне лікування 
спрямовувати на  нормалізацію показ-
ників центральної гемодинаміки – ​зни-
ження ЗПСО й забезпечення нормаль-
ного для вагітних ХО, тобто проводити 
патогенетичну індивідуалізовану тера-
пію [11, 13]. Для  цього здійснюють ре-
тельний контроль показників централь-
ного кровообігу в  динаміці вагітності 
у кожної хворої. У разі необхідності три-
валого лікування призначають антигі-
пертензивні препарати з  вазодилатую-
чою дією. У  тих випадках, коли на  тлі 
зменшення ЗПСО нормалізація ХО 
не  досягається, до  антигіпертензивних 
додають засоби, що сприяють збільшен-
ню об’єму циркулюючої крові й покра-
щують мікроциркуляцію (наприклад, 
реосорбілакт або рефортан внутрішньо-
венно краплинно, дуже повільно).

Необхідність призначення тривалої 
суто антигіпертензивної терапії вагітним 
визначається з урахуванням ступеня під-
вищення рівня АТ, терміну вагітності 
та показників ХО і ЗПСО.

Оскільки жоден з існуючих антигіпер-
тензивних засобів не  є абсолютно без-
печним для ембріона і плода, проводити 
антигіпертензивну терапію в І триместрі 
вагітності не  слід. Виняток становлять 
хворі з АГ 3 ступеня та жінки, які погано 
переносять будь-які епізоди підвищення 
рівня AT [4].

На більш пізніх термінах вагітності 
пацієнтки з  AT 140/90-149/94  мм рт.  ст. 
зазвичай також не потребують лікування 
антигіпертензивними засобами [4]. Ви
няток становлять жінки з  підвищенням 
ЗПСО і значним стійким зниженням ХО 
(≤4 л/хв), а  також вагітні з  підвищеним 
ЗПСО і  помірним зниженням ХО 
(<5,5  л/хв) та  клінічними проявами за-
хворювання – ​головним болем, запамо-
роченням. Таким пацієнткам признача-
ють субтерапевтичні дози вазодилатую-
чих препаратів [16].

Тривалу антигіпертензивну терапію про-
водять з  13-14-го тижня вагітності у  разі 
підвищення AT до  ≥150/95  мм  рт.  ст.  [4]. 
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АСПЕКТИ ПРОФІЛАКТИКИ

При цьому застосовують найбільш безпеч-
ні для матері та  плода препарати, а  саме 
метилдофу – ​α2-агоніст центральної дії, 
блокатори кальцієвих каналів із групи ди-
гідропіридинів, лабеталол – ​β-адрено
блокатор з α-блокуючою дією І покоління 
(останній в Україні для перорального при-
йому не зареєстровано) [36].

Санаторно-курортне лікування  
вагітних з ГХ

Великий арсенал лікарських засо-
бів,  що використовуються в  терапії ГХ, 
не  завжди можна застосовувати під час 
вагітності у зв’язку з тератогенною, емб-
ріон- та  фетотоксичною дією багатьох 
із  них, несприятливим впливом на  мат-
ково-плацентарний кровообіг, систему 
гемостазу і скоротливу діяльність матки.

Тому в системі надання медичної допо-
моги вагітним з акушерською та екстра-
генітальною патологією, у  тому числі 
з  ГХ, особливого значення набуває роз-
робка немедикаментозних методів реабі-
літації, зокрема санаторно-курортного 
лікування, важлива роль якого зумовлена 
широкими можливостями застосування 
кліматичних та низки фізичних факторів 
із зменшенням при цьому медикаментоз-
ного навантаження на матір і плід.

Науково розроблені програми сана
торно-курортного лікування вагітних 
впроваджено у  практику роботи 7  відді-
лень оздоровлення вагітних системи 
ПраТ «Укрпрофоздоровниця» України: 
санаторій «Жовтень» (м. Київ), «Кар
пати» (Закарпаття), «Лермонтовський» 
(м.  Одеса), «Хорол» (м. Миргород), 
«Великий луг» (м. Запоріжжя), «Авангард» 
(м. Немирів), «Високий» (м.  Харків). 
На сьогодні в оздоровницях України що-
року лікується понад 4,5 тис. вагітних.

Практичній охороні здоров’я запропо-
новано патогенетично обґрунтовані про-
грами санаторно-курортного лікування, 
які передбачають як загальні для всіх ва-
гітних заходи (базову терапію), так і ди-
ференційовані методи залежно від нозо-
логічної форми захворювання, його тяж-
кості, функції окремих органів і терміну 
вагітності [8, 18].

Система санаторного лікування вагіт-
них з ГХ включає диференційовані засо-
би залежно від особливостей центральної 
гемодинаміки – ​провідного патогене-
тичного механізму, що безпосередньо ви-
значає підвищення рівня АТ.

Базова терапія для всіх вагітних з ГХ пе-
редбачає дотримання лікувально-охорон-
ного режиму (щадний і щадно-тренуваль-
ний), кліматотерапію (аеро- та  геліотера-
пія, загартовування водою), фізичну реабі-
літацію (лікувальна дозована нордична 
ходьба, комплекси лікувальної фізичної 

культури залежно від терміну вагітності, 
гідрокінезотерапія, краніосакральна тера-
пія, спортивні ігри), лікувальне харчуван-
ня, психотерапію (аутогенне тренування, 
музикотерапія, фіто-, аерофіто- та арома-
терапія, масаж комірцевої зони). Усе 
це сприяє підвищенню адаптаційних мож-
ливостей організму загалом і системи кро-
вообігу зокрема.

Диференційоване санаторно-курортне 
лікування вагітних з  ГХ спрямоване 
на  поліпшення кровообігу (зниження 
підвищеного тонусу судин та гіперфунк-
ції міокарда, поліпшення ниркової гемо-
динаміки), процесів метаболізму, функ-
ціонального стану центральної нервової 
системи. Фізичні методи, що використо-
вуються для диференційованого лікуван-
ня вагітних з ГХ, подано в таблиці.

На санаторно-курортне оздоровлення 
слід направляти вагітних з ГХ після вста-
новлення тяжкості проявів захворювання, 
визначення схеми необхідного медика-
ментозного лікування, у тому числі підбо-
ру ефективних антигіпертензивних пре-
паратів; за відсутності значного порушен-
ня стану здоров’я матері, явищ загрози 
невиношування вагітності, поєднаної 
прееклампсії, дистресу плода, затримки 
його внутрішньоутробного росту тощо.

Тривалість санаторно-курортного ліку-
вання у  спеціалізованому санаторії для 
вагітних у  жінок з  ГХ становить 24 дні. 
Доцільним є проходження одного або двох 
курсів оздоровлення в  санаторії. Хворим 
з ГХ 1 і 2 ступеня слід рекомендувати пере-
бування в санаторії до 28 тижнів вагітності. 
У жінок з ГХ 3 ступеня, враховуючи дуже 
високий ризик розвитку ускладнень,  що 
зростає зі збільшенням терміну вагітності, 
санаторно-курортне оздоровлення слід 
обмежувати 22 тижнями вагітності.

Проведення розроблених лікуваль-
но-профілактичних заходів під ретель-
ним спостереженням за  станом паці-
єнтки в  жіночій консультації, спеціалі-
зованому акушерському закладі й сана-
торії для вагітних дає змогу значно 
поліпшити перебіг та завершення вагіт-
ності у  хворих на  ГХ: знизити частоту 
виникнення поєднаної прееклампсії 
до  12-15%, уникнути розвитку тяжкої 
ранньої прееклампсії, а  також звести 
до  загальнопопуляційного рівня показ-
ник дитячої перинатальної смертності.

Організація запропонованої триетап-
ної системи надання медичної допомоги 
вагітним з  ГХ з  включенням санатор-
но-курортного етапу лікування є еконо-
мічно необтяжливою. В  Україні діє 
Державна програма безкоштовного оздо-
ровлення вагітних за  рахунок коштів 
Фонду соціального страхування з тимча-
совою втратою працездатності.

Санаторії для вагітних є важливою 
ланкою в  системі диспансеризації паці-
єнток. Перехід від дволанкової системи 
спостереження (жіноча консультація – ​
пологове відділення) до  триланкової 
із включенням санаторного етапу (жіно-
ча консультація – ​санаторій – ​полого-
вий будинок) значно підвищує ефектив-
ність лікування, позитивно впливає 
на  результати вагітності й пологів для 
матері та дитини.
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Таблиця. Диференційоване лікування вагітних з ГХ за допомогою фізичних методів

Процедура
Диференційоване лікування 

при ХО >8 л/хв при ХО <8 л/хв

Ванни

Хвойні; йодобромні; вуглекислі 
з концентрацією СО2 1,2 г/л;
температура ванн – ​36 °C, тривалість 
процедури – ​10 хв; відпускаються 
через день. Курс – ​8-10 процедур

Кисневі з концентрацією О2 30-40 г/л; морські 
з концентрацією морської солі 20-40 г/л;  
вуглекислі з концентрацією СО2 до 2 г/л;
температура ванн – ​36 °C, тривалість  
процедури – 10 хв; відпускаються через день. 
Курс – ​8-10 процедур

Електросонтерапія

Частота – ​10 Гц, сила струму – ​
7-8 мА, тривалість – ​30 хв, 
проводиться через день.  
Курс – ​10 процедур

Частота – ​80-100 Гц, сила струму – ​7-8 мА, 
тривалість – 30 хв, проводиться через день. 
Курс – 10 процедур

Електрофорез

Магнію, папаверину, брому 
за методикою Вермеля, силою струму 
до 15 мА, тривалість 10-15 хв, 
проводиться через день.  
Курс –10 процедур

На комірцеву зону, сила струму – до 15 мА, 
тривалість – 10-15 хв, проводиться через день. 
Курс – 10 процедур

Синусомодульовані 
струми (СМС)

СМС на шийні симпатичні вузли. 
Режим І, рід роботи І, 150 Гц, 2-4 хв; 
рід роботи IV, 70 Гц, 2-4 хв.  
Курс – ​8-10 процедур через день

Паравертебрально на С IV-Д ІІ.  
Режим І, рід роботи ІІІ, 50 Гц, 3-5 хв.  
Курс – ​10-12 процедур через день
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