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Вступ

Прееклампсія ускладнює
перебіг 6–8 % вагітностей і
вважається однією з головних
причин материнської захворю-
ваності та смертності прак-
тично в усіх розвинутих краї-
нах світу. Так, у США вона
безпосередньо спричинює 15 %
материнських смертей і по-
сідає друге (після емболії)
місце серед причин материнсь-
кої смертності [1].

Численні наукові доробки
та клінічна практика свідчать
про те, що прееклампсія є син-
дромом дизадаптації, який
формується з початку вагіт-
ності, а маніфестує клінічними
проявами у ІІ чи ІІІ триместрах
[2]. Дотепер не існує єдиної те-
орії патогенезу прееклампсії,
яка б повністю задовольняла
потреби клініки. Відомості про
розвиток і ранні прояви цього
ускладнення вагітності свід-
чать про зацікавленість прак-
тично усіх органів та систем
материнського організму у фор-
муванні численних «хибних
кіл» [3]. Нині не викликає сум-
ніву той факт, що формуван-
ня прееклампсії починається з
ранніх термінів вагітності. Вка-

зане пояснюється неповними
гестаційними змінами у спі-
ральних артеріях матки, яке
призводить до патологічної ре-
акції судин фетоплацентарно-
го комплексу на вазоактивні
речовини.

Численні відомості про різ-
номанітні патогенетичні ланки
прееклампсії не дають відпо-
віді на питання про тригерні
механізми маніфестації вказа-
ного ускладнення. Попередні-
ми дослідженнями встановле-
но, що деякі ускладнення гес-
таційного періоду обумовлені
патологією хребта. Так, на-
приклад, доведено, що наяв-
ність фіксованого патологічно-
го кіфозу на рівні хребтово-ру-
хового сегмента ThXII-LI є фак-
тором високого ризику преек-
ламспії [4]. Виявлені нами ра-
ніше особливості психоемоцій-
ного стану вагітних у процесі
формування синдрому диз-
адаптації дозволили зробити
висновок про необхідність про-
ведення профілактики преек-
лампсії у I триместрі вагітності.
Однак вказаний період є одним
із «критичних періодів» ембріо-
генезу, що обумовлює недо-
цільність використання медика-
ментозних засобів у цей час.

Виходячи з того, що психо-
емоційна дизадаптація у І три-
местрі вагітності полягає у на-
явності підвищеної частоти і
виразності вегетативно-емо-
ційних скарг, високого рівня
тривожності й неадекватній
самооцінці жінок [5], була вис-
ловлена думка про можли-
вість корекції вказаних пору-
шень шляхом використанням
немедикаментозних, регулю-
вальних впливів. Одним із та-
ких методів є масаж, який, на
наш погляд, незаслужено ігно-
рується у вагітних.

Загальновідомо про нормалі-
зуючий вплив масажу на психо-
емоційну сферу людини, вегета-
тивну нервову систему та тонус
судин. Під впливом масажу,
особливо розминання, збіль-
шується кількість розкритих ка-
пілярів та їхні просвіти, що спри-
яє підвищенню обміну в кліти-
нах, інтенсифікації поглинання
тканинами кисню. Відомо, що
масаж покращує венозний кро-
вотік, полегшує роботу серця і
нормалізує артеріальний тиск
[6–8]. Перераховане вище обу-
мовлює доцільність використан-
ня масажу у вагітних, що нале-
жать до групи ризику розвитку
синдрому дизадаптації.
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Метою дослідження було
вивчити можливість викорис-
тання масажу для профілак-
тики вегетативно-емоційних та
гемодинамічних порушень у
вагітних групи ризику виник-
нення прееклампсії.

Матеріали та методи
дослідження

Під наглядом перебували
130 першовагітних жінок у тер-
мінах гестації від 7 до 12 тиж.
Серед них 110 пацієнток, за-
рахованих до групи ризику ви-
никнення прееклампсії. Мето-
дом випадкового вибору вони
були розподілені на дві групи.
Пацієнткам першої групи (65
жінок) у I триместрі вагітності
проведено сеанси масажу. Ве-
дення вагітних другої групи (45
осіб) здійснювалося традицій-
но. Контрольну групу (третя
група) становили 20 здорових
жінок з неускладненим пере-
бігом вагітності.

Вивчали вегетативно-емо-
ційні скарги, показник ситуа-
тивної тривожності за Ч. Д.
Спілбергером — Ю. Л. Хані-
ним, самовідчуття, активність
і настрій за тестовим опиту-
вальником САН [9]. Про кро-
вотік у судинах голови та шиї
судили за результатами дуп-
лексного сканування екстрак-
раніального відділу брахіоце-
фальних артерій та транскра-
ніального дуплексного скану-
вання артерій головного мозку
[10]. Вираховували швидкість
кровотоку та індекс резистив-
ності. Перераховані дослі-
дження проводили до та після
курсу масажу. У подальшому
аналізували перебіг вагітності,
активно виявляючи клінічні
прояви прееклампсії та преге-
стозу.

Масаж голови, шиї, комірце-
вої зони проводили у поло-
женні вагітної сидячи з опорою
голови на руки. Вплив здій-
снювали на паравертебральні
зони шийних і верхньогрудних
спинномозкових сегментів С7–
С2 і D5–D1. Масаж паравер-
тебральних зон проводили від
нижчерозташованих до вище-

розташованих сегментів. Здій-
снювали глибоке погладжу-
вання, розтирання, розминан-
ня. Масаж трапецієподібних
м’язів полягав у площинному й
охоплюючому погладжуванні,
півколовому розтиранні, ніжно-
му штрихуванні, розминанні
(поздовжньому, поперечному),
зрушенні.

Масаж лобної та волосис-
тої частини голови здійсню-
вали шляхом граблеподібно-
го погладжування і розтиран-
ня; зсування і розтягнення
шкіри голови в сагітальному і
фронтальному напрямках.
Виконували площинне погла-
джування груднино-ключич-
но-соскоподібних м’язів, їх
кругове розтирання, розми-
нання.

При виконанні масажу лоб-
ної частини обличчя усі рухи
спрямовували від середньої
лінії до вушних раковин чи від
надбрівних дуг до потиличної
частини голови шляхом погла-
джування, розтирання, розми-
нання, вібрації. Потім протягом
10–15 с здійснювали вплив на
симетрично розташовані точки
си-бай, які знаходяться в ін-
фраорбітальних ділянках. По-
слідовно натискали протягом
1–2 хв на кожну з точок інь-
тан, е-чжун, шень-тін, бай-
хуей. Надалі повторювали ма-

саж волосистої частини голо-
ви та комірцевої зони за рані-
ше описаною методикою. Курс
лікування полягав у виконанні
10 щоденних процедур трива-
лістю 10–15 хв.

Результати дослідження
та їх обговорення

У пацієнток, в яких здій-
снювався масаж, вже після
третього сеансу відмічалося
покращання загального стану,
що, насамперед, полягало у
зменшенні вегетативно-емо-
ційних скарг. У пацієнток пер-
шої групи до закінчення курсу
масажу зникали головні болі,
роздратованість, відчуття за-
паморочення, плаксивість.
Перераховані скарги зберіга-
лися до кінця І триместру або
продовжували турбувати на
початку ІІ триместру більшість
жінок другої групи (46 %). На
рис. 1 продемонстровано ди-
наміку деяких основних веге-
тативно-емоційних скарг під
впливом проведеного масажу.

Виразне зменшення скарг
наставало переважно після 3-
го сеансу масажу, а після 7-го
сеансу позитивні зміни набу-
вали стабільного характеру.

Реактивну тривожність ви-
значали до і після десятиден-
ного курсу масажу у жінок пер-
шої групи та в аналогічні тер-
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міни у пацієнток другої групи і
порівнювали із показником у
здорових вагітних. На відміну
від пацієнток другої  групи, в
яких реактивна тривожність у
зазначені терміни дещо зрос-
тала, пацієнтки першої  групи
продемонстрували вірогідне
зменшення цього показника
(рис. 2), яке, однак, не досяга-
ло значень, встановлених для
здорових вагітних.

Зменшення частоти вегета-
тивно-емоційних скарг не су-
проводжувалося суттєвими
змінами показника САН в обох
групах. Останній перебував у
межах середніх значень (від-
повідно 5,4; 5,5 і 5,6 бала) і
свідчив про адекватне сприй-
няття жінками першої групи сво-
го стану. У вагітних другої групи
на фоні збереження вегетатив-
но-емоційних скарг відмічалися
високі показники САН, що свід-
чило про збереження психоемо-
ційної дизадаптації [5].

Після курсу масажу за опи-
саною методикою відмічено
вірогідне покращання пара-
метрів кровотоку в магістраль-
них артеріях голови та шиї се-
ред пацієнток першої  групи.
Зміни полягали у вірогідному
зменшенні швидкостей крово-
току та індексів резистивності
у тих судинах, в яких до ліку-
вання ці показники були підви-
щеними (таблиця). Останнє
свідчило про локальний су-
динний спазм у вказаних суди-
нах. Так, відмічалося вірогідне

зниження швидкостей крово-
току до показників, характер-
них для здорових вагітних, у
загальній сонній, задній моз-
ковій та в інтракраніальному
відділі хребтової артерії з од-
ного боку. При цьому не мало
істотного значення, з якого бо-
ку відмічався спазм.

Іншими словами, у разі по-
рушення кровотоку в артерії
лише з одного боку така суди-
на позначалась як «ліва». Ви-
сокі до лікування швидкості
кровотоку в артеріях з обох
боків вірогідно знижувалися
після лікування. Вказане сто-
сувалося передніх і середніх
мозкових артерій. Аналогічні
показники у вагітних другої гру-
пи свідчили про збереження
спазму судин голови та шиї.
Так, залишалися стабільно
високими швидкості кровотоків
у одній із загальних сонних і
задній мозковій артеріях, в
обох передніх мозкових і се-
редніх мозкових артеріях. У
хребтових артеріях пацієнток
другої групи (екстракраніальний
та інтракраніальний відділи)
швидкість кровотоку вірогідно
зростала. Вищезазначене сто-
сується й іншого показника —
індексу резистивності. За умо-
ви підвищення швидкостей кро-
вотоку цей показник збільшу-
вався, а при нормалізації швид-
костей відмічалося його змен-
шення, що також підтверджува-
ло усунення спазму судин го-
ловного мозку та шиї.

Слід зазначити, що перера-
ховані особливості кровопос-
тачання шийного відділу хреб-
та й головного мозку супро-
воджувалися вищезазначени-
ми особливостями психоемо-
ційного стану вагітних. Так, ви-
сока швидкість кровотоку в
артеріях з одного або з обох
боків супроводжувалася час-
тими вегетативно-емоційними
скаргами, високою реактив-
ною тривожністю. Логічною ви-
глядає нормалізація перерахо-
ваних показників на фоні нор-
малізації кровотоку у вагітних
першої групи та їхнє прогресу-
вання у жінок другої групи за
умови посилення спазму су-
дин голови та шиї, що проде-
монстровано збільшенням
швидкостей кровотоку та ін-
дексом резистивності в них.

Аналіз подальшого перебігу
вагітності показав, що у пере-
важної більшості пацієнток
першої групи вагітність пере-
бігала без ускладнень (44
жінки — 67,7 %). Гестаційний
період ускладнився преекламп-
сією легкого ступеня у 1  (1,5 %)
вагітної першої групи та у 18
(40,0 %) пацієнток другої групи.
Прегестоз наприкінці ІІІ триме-
стру вагітності виявлено у 4
(6,2 %) жінок першої групи та у
28 (62,2 %) — другої. Фето-
плацентарна недостатність
сформувалася відповідно у 3
(4,5 %) і 36 (80,0 %) пацієнток.

Висновки

1. Посилення швидкостей
кровотоку в артеріях голови та
шиї супроводжується виразни-
ми вегетативно-емоційними
скаргами, високими показника-
ми реактивної тривожності, а
їхня нормалізація — зменшен-
ням частоти і виразності скарг
та вірогідним зниженням реак-
тивної тривожності до «серед-
ньотривожних» значень.

2. Масаж голови, шиї та ко-
мірцевої зони спини у І три-
местрі вагітним групи ризику
розвитку прееклампсії сприяє
зменшенню частоти і вираз-
ності вегетативно-емоційних
скарг, реактивної тривожності,
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Рис. 2. Показник реактивної тривожності в обстежених жінок
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приводить до нормалізації
швидкостей кровотоку в магі-
стральних артеріях голови та
шиї.

3. Прогресування вагітності
у жінок групи ризику розвитку
прееклампсії, яким не прово-
дили масаж, характеризува-
лося збереженням вірогідно
високих показників швидкос-
тей кровотоку у магістральних
судинах голови та шиї, прогре-
суванням спазму у хребтових
артеріях.

4. За умови проведення де-
сятиденного курсу масажу в
першому триместрі вагітності у
жінок групи ризику частота роз-
витку прееклампсії та фето-
плацентарної недостатності
знижувалася.

5. Виражений позитивний
ефект на психоемоційну сфе-
ру, показники гемодинаміки у
вагітних без негативної дії на

матір і внутрішньоутробну ди-
тину дозволяє рекомендувати
вказаний метод для профілак-
тики прееклампсії в групах ри-
зику.

6. Необхідні подальші до-
слідження щодо раціонально-
го використання масажу у ва-
гітних жінок як при інших ус-
кладненнях вагітності, так і
для профілактики та лікуван-
ня синдрому дизадаптації.
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