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Репродуктивне здоров’я забезпечує здатність 

до відтворення. На сьогодні стан соматичного й 

репродуктивного здоров’я населення в Україні 

вкрай незадовільний. За роки незалежності в дер-

жаві прийнято низку нормативно-правових актів і 

програм, спрямованих на охорону материнства, 

які відповідають міжнародним підходам до цієї 

проблеми. Їх виконання сприяло позитивній тен-

денції в розвитку основних складових репродук-

тивного здоров’я, однак у цілому його стан не 

відповідає міжнародним стандартам.

Показники захворюваності жінок репродук-

тивного віку та материнської смертності, незважа-

ючи на тенденцію до зниження, в Україні досить 

високі порівняно із середньоєвропейськими. За 

умови належної організації медичної допомоги 

багато з цих смертей можна було б попередити.

За даними ВООЗ, у 90-х роках ХХ ст. середній 

показник материнської смертності в Європі був 

приблизно в 1,5 разу нижчий за український. Ана-

ліз структури материнської смертності в Україні 

(2008) довів, що на першому місці серед її чинників 

стоїть саме екстрагенітальна патологія (ЕГП) 

(37,3 %), яка випереджає навіть такі важкі стани, як 

кровотечі (26,7 %) та тромбоемболічні ускладнення 

(14,7 %) [3]. Різниця між середньоєвропейським та 

українським рівнями материнської смертності 

свідчить про наявність потенціалу для зниження 

цього показника, що слугує одним з інтегральних 

показників розвитку суспільства.

Кардіоваскулярні розлади нині посідають про-

відне місце в структурі ЕГП вагітних і до сьогодні 

залишаються однією з основних причин материн-

ської та перинатальної смертності. Останнім ча -

сом з’явилася чітка тенденція до збільшення час-

тоти захворювань серцево-судинної системи у 

вагітних жінок [1].

Артеріальна гіпертензія (АГ) — одна з найпо-

ширеніших форм серцево-судинної патології, на 

яку страждає 10—30 % дорослого населення зем-

ної кулі. В Україні, за даними офіційної статисти-

ки МОЗ, у 2007 р. зареєстровано понад 11 млн 

хворих на АГ, серед них працездатних — більше 

4,7 млн [8]. За даними експертів ВООЗ, АГ зустрі-

чається у 15—20 % вагітних, частота ж гіпертен-

зивних станів у вагітних у різних регіонах колива-

ється від 7 до 29 % [2, 7, 9, 10]. 

АГ під час вагітності виступає основною при-

чиною материнської, внутрішньоутробної і нео-

натальної захворюваності та смертності. У жінок з 

АГ під час вагітності частота мертвонароджувань 

складає 3,8 %, передчасних пологів — 10—12 %, 

синдрому затримки розвитку плода — 16,6 %, 

загрозливого стану плода — 25,8 %. Крім того, АГ 

збільшує ризик передчасного відшарування нор-

мально розташованої плаценти, може бути причи-

ною порушення мозкового кровообігу, відшаруван-

ня сітківки, еклампсії [4]. За даними ВООЗ, з нею 

пов’язують 20—40 % випадків материнської смерт-

ності [12]. Незважаючи на актуальність підвищен-

ня АТ під час вагітності, необхідно па  м’ятати, що у 

40—50 % вагітних жінок спостерігається одноразо-

ве підвищення АТ понад 140/90 мм рт. ст., бо зрос-

тання АТ у жінок може бути реакцією на сам про-

цес вимірювання тиску, на присутність лікаря 

(синдром «білого халата»), на факт госпіталізації 

[7]. Сьогодні найбільш достовірний метод дослі-

дження АТ у пацієнтів — не одноразове його вимі-

рювання, а проведення добового моніторування 

АТ (ДМАТ). Крім того, ДМАТ дає змогу вивчати 

добовий профіль АТ за рахунок моніторування АТ 

в нічні години.

Мета дослідження — вивчення добового про-

філю АТ у вагітних жінок з АГ в період вагітності.

Матеріали та методи 

Обстежено 50 вагітних жінок віком від 18 до 

38 років (середній вік (29,25 ± 0,40) року) з термі-

ном вагітності від 20 до 40 тиж, яких було розподі-

лено на 3 групи. Першу групу склали 20 жінок, 
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хворих на АГ (АГ діагностована до настання вагіт-

ності або до 20-го тижня гестації), другу групу — 

20 па цієнток з гестаційною АГ (АГ була вперше 

виявлена після 20-го тижня вагітності й не супро-

воджувалася протеїнурією) [6]. У третю (контр-

ольну) групу ввійшли 10 вагітних жінок з нор-

мальним рівнем АТ. Усім пацієнткам проведено 

загально-клінічне обстеження.

Верифікацію діагнозу та визначення ступеня 

АГ здійснювали на підставі клініко-анамнестич-

ного та лабораторно-інструментального дослід-

жень згідно з критеріями, рекомендованими 

Україн ською асоціацією кардіологів з профілак-

тики та лікування АГ [8] і Європейським товари-

ством кардіологів (ESC) / Європейським товари-

ством з АГ (ESH) [11]. Визначення офісного АТ 

проводили на обох верхніх кінцівках у ранкові 

години в стані спокою, в положенні хворого сидя-

чи, двічі з інтервалом 2 — 3 хв, якщо величини АТ 

не відрізнялися більш як на 5 мм рт. ст. У разі 

виявлення більшої різниці між отриманими вели-

чинами проводили третє вимірювання та обчис-

лювали середньоарифметичне значення від двох 

або трьох послідовних вимірювань систолічного 

та діастолічного АТ.

Добове моніторування АТ проводилося в умо-

вах вільного рухового режиму пацієнток до при-

значення планової антигіпертензивної терапії або 

на тлі попередньої (не менш ніж за 24 год до 

початку дослідження) відміни медикаментозного 

лікування. Дослідження здійснювали за допомо-

гою системи ТМ-2421 (A&D Company, Японiя), 

яка відповідає загальновизнаним міжнародним 

стандартам AAMI (Association for the Advancement 

of Medical Instrumentation). Прилад забезпечує 

автоматичну реєстрацію АТ аускультативним та 

осцилометричним способами, збереження резуль-

татів в оперативній пам’яті, розрахунок середніх 

значень АТ та стандартного відхилення від серед-

нього за окремі періоди вимірювань, представлен-

ня результатів на паперовому носії.

Реєстрацію показників систолічного АТ (САТ), 

діастолічного АТ (ДАТ) та частоти серцевих ско-

рочень (ЧСС) проводили кожні 30 хв у денний час 

(із 7-00 до 23-00) та кожні 60 хв під час сну (із 23-00 

до 7-00). З метою отримання інформації про 

взаємозв’язок між особливостями природної жит-

тєдіяльності під час обстеження та показниками 

гемодинаміки пацієнтам було запропоновано вес-

ти щоденник, в якому протягом доби вони опи су-

ва ли фізичне, психоемоційне, інтелектуальне 

наван  таження, виникнення різноманітних скарг, а 

також час засинання та ранкового пробудження. 

Перед дослідженням з пацієнтами проводили 

інструктаж із роз’ясненням загальних принципів 

методу ДМАТ та рекомендаціями щодо поведінки 

під час вимірювань.

З огляду на те, що дані, отримані лише за допо-

могою автоматичного розрахунку, не відображають 

усієї інформації, яку можливо одержати при засто-

суванні ДМАТ, вони були доповнені показниками, 

розрахованими на персональному комп’ютері за 

допомогою програми Microsoft Excel.

Аналізу підлягали середні значення розрахун-

кових характеристик — пульсового АТ (ПАТ) та 

середньогемодинамічного АТ, які обчислювалися 

за формулами [5]: 

ПАТ (мм рт. ст.) = САТ – ДАТ;   

 
.
 

Навантаження тиском оцінювали за індексом часу 

гіпертензії (ІЧ), який розраховували за форму-

лою: 

 

де t
х
 — період моніторування, протягом якого 

величина АТ перевищувала нормальний рівень, 

T — загальний період моніторування з вико-

ристанням критеріїв норми для показників на -

ван  таження АТ, запропонованих P. Zachariah та 

співавт. [14].

Необхідно зазначити, що 6 пацієнток, яких 

спочатку зарахували до групи з гестаційною АГ за 

результатами вимірювання офісного АТ, були 

переведені до групи здорових жінок (контрольної 

групи) за результатами ДМАТ, які не виявили під-

вищення середніх значень АТ за добу.

Групи обстежених були порівнянні за віком, соці-

альним станом та структурою виявленої патології.

Статистичну обробку отриманих даних прово-

дили в системі «Microsoft Excel» за допомогою 

пакета статистичного аналізу даних «Statistica 6,0». 

Кореляційний аналіз здійснювали з урахуванням 

коефіцієнтів Спірмена й Кендалла. Оцінку віро-

гідності розбіжності середніх величин проводили 

з використанням парного t-критерію Стьюдента. 

Достовірними вважалися показники при р < 0,05. 

Результати та обговорення

АТ під час вагітності зазнає змін унаслідок 

характерних фізіологічних змін в організмі. З пер-

ших тижнів вагітності й до кінця І триместру від-

мічається зменшення АТ внаслідок значного зни-

ження судинного тонусу. Наприкінці І триместру 

АТ досягає мінімуму, а протягом ІІ триместру не 

змінюється й залишається стабільним. Порівняно 

з рівнем до вагітності САТ знижується на 

10—15 мм рт. ст., а ДАТ — на 5—15 мм рт. ст. 

У ІІІ триместрі АТ зростає і до моменту пологів 

досягає рівня вагітності або навіть вище на 
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10—15 мм рт. ст. Подібна динаміка може просте-

жуватись і у вагітних жінок, хворих на АГ [7]. 

Найчастіше у вагітних діагностують І та ІІ ста-

дію захворювання, тому що АГ ІІІ стадії є проти-

показанням до виношування вагітності. Під час 

підбору антигіпертензивної терапії у вагітних слід 

оцінювати перевагу рівня САТ або ДАТ, а також 

ПАТ, ЧСС та показники центральної гемодинаміки.

За даними літератури, у 65—70 % вагітних жінок 

реєструється гіперкінетичний тип кровообігу, 

збіль  шення ударного викиду, переважно підвищен-

ня САТ та ПАТ, схильність до тахікардії. Тому в 

таких випадках препаратами вибору стають β-ад ре-

ноблокатори, які забезпечують достовірний клініч-

ний ефект. Водночас у 30—35 % вагітних з підви-

щеним рівнем АТ реєструють зростання переважно 

ДАТ та гіпокінетичний тип кровообігу [13].

Аналіз одержаних нами результатів досліджен-

ня виявив, що ЧСС у жінок 1-, 2- та 3-ї групи 

достовірно не відрізнялись між собою і перебува-

ли в межах фізіологічної норми ((76,4 ± 1,9), 

(78,8 ± 2,3), (73,2 ± 1,7) в 1 хв відповідно, р > 0,05 

в усіх випадках).

Середні добові значення САТ у жінок 1-ї і 2-ї 

групи склали (142,6 ± 1,1) і (138,8 ± 0,8) мм рт. ст. 

відповідно й були достовірно вищими, ніж у вагіт-

них жінок контрольної групи ((104,1 ± 0,8) мм рт. ст., 

р < 0,05). Аналогічна закономірність виявлена і 

при оцінці рівня ДАТ, який у 1-й і 2-й групі склав 

(85,6 ± 1,8) і (89,4 ± 1,9) мм рт. ст. відповідно й 

був достовірно вищим порівняно з групою вагіт-

них із нормальним рівнем ДАТ ((66,7 ± 1,4) 

мм рт. ст., р < 0,001). 

Слід зазначити, що підвищення АТ супрово-

джувалося збільшенням ІЧ гіпертензії, до того ж у 

групі вагітних з гестаційною АГ цей показник був 

більшим порівняно з 1-ю групою обстежених, але 

недостовірно. Так, ІЧ підвищеного САТ і ДАТ в 

1-й групі склав (58,7 ± 3,3) і (62,1 ± 3,4) % відпо-

відно, у 2-й — (59,1 ± 3,4) і (64,1 ± 3,2) % відповід-

но (р > 0,05 в обох випадках). У контрольній групі 

ІЧ підвищеного САТ і ДАТ склав 0,5 і 0,4 % відпо-

відно.

Аналіз добового профілю АТ показав, що нор-

мальне зниження АТ в нічні години (Dipper) вірогід-

но частіше спостерігається в жінок з нормальним 

рівнем АТ, ніж у жінок, хворих на АГ та з гестацій-

ною АГ. Недостатнє зниження АТ в нічні години 

(Non-dipper) достовірно частіше зустрічалося в 1-й 

групі, ніж у групі контролю (р < 0,05). У вагітних 2-ї 

групи, навпаки, було виявлено тенденцію до підви-

щення АТ в нічні години (Over-dipper) (р > 0,05).

Отже, ДМАТ виявило порушення добового 

профілю АТ як у вагітних жінок, хворих на АГ, так 

і у вагітних жінок з гестаційною АГ. Найсуттєвіші 

зміни в добовому профілі АТ виявлено в пацієн-

ток з гестаційною АГ, що, можливо, пов’язано з 

порушенням адаптації до нових умов функціону-

вання серцево-судинної системи.

Таким чином, ДМАТ становить собою най-

більш інформативний метод діагностики АГ у 

вагітних, який дає змогу вивчати АТ як у денні, 

так і в нічні години, а також виявляти додаткові 

діагностичні критерії для диференційної діагнос-

тики різних форм АГ у жінок, що сприяє своєчас-

ному й адекватному призначенню антигіпертен-

зивної терапії.

Висновки

1. Добове моніторування артеріального тис-

ку — це високоінформативний метод діагностики 

артеріальної гіпертензії у вагітних жінок.

2. Добове моніторування артеріального тиску 

дозволяє виявити додаткові діагностичні критерії 

для диференційної діагностики різних форм арте-

ріальної гіпертензії під час вагітності.

3. Своєчасна діагностика різних форм артері-

альної гіпертензії у вагітних жінок дає змогу зро-

бити правильний вибір щодо застосування анти-

гіпертензивної терапії під час вагітності.
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