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Висновки

1. Чим триваліше спостере-
ження за хворими, які пере-
несли РН, тим більша віро-
гідність виявлення РС.

2. Більшість пацієнтів, які
перенесли РН до 20 років, че-
рез 1–3 роки хворіють на РС.

3. Серед хворих на розсія-
ний склероз РН як дебют за-
хворювання частіше зустрі-
чається у чоловіків.

4. Пацієнтам, які захворіли
на РН, враховуючи, що досить
часто (14,8 %) це захворюван-
ня є моносимптомом початку
РС, доцільно призначати об-

стеження та диспансерне спо-
стереження в невропатолога,
а також проводити допоміжні
методи обстеження: МРТ го-
ловного мозку, яка є найінфор-
мативнішим методом; імуно-
логічне дослідження крові, за
необхідності — ліквору для
своєчасної верифікації дебюту
РС.

ЛІТЕРАТУРА
1. Алифирова В. М., Орлова Ю. Ю.,

Команденко Н. И. Роль нейровизуа-
лизационных методов исследова-
ния в диагностике рассеянного скле-
роза. — СПб., 2001. — С. 10-11.

2. Бубнова Г. Я., Мзокова В. М.
Состояние зрительного анализато-

ра при рассеянном склерозе // Акту-
альные вопросы нейрохирургии и
неврологии: (Сб. статей). —  Ростов
н/Д, 1975.

3. Воробейчик Г., Пати Д. В. Маг-
нитно-резонансная томография при
рассеянном склерозе // Журн. не-
врологии и психиатрии им. С. С.
Корсакова. — 1999. — № 12. — С.
53-57.

4. Новохатский А. С. Особенно-
сти диагностики, клиники и лечения
воспалительных заболеваний зри-
тельного нерва в детском возрасте
// Офтальмол. журнал. — 1985. —
№ 6. — С. 321-325.

5. Noseworthy J. H. Рrogress in
determining the causes and treat-
ment of multiple sclerosis // Nature. —
1999. — Vol. 399. — P. 40-47.

Визначення тяжкості пато-
логічного процесу та рівень
функціональної напруженості
окремих систем організму [1] є
одним із головних критеріїв
призначення корекційно-реабі-
літаційних процедур на сана-
торно-курортному етапі реабі-
літації [2]. Як правило, вирі-
шення цього завдання обме-
жується можливостями діагно-
стичної бази та коротким тер-
міном санаторно-курортного
лікування [6].

З упровадженням у практи-
ку нових автоматизованих ме-
тодів дослідження з’являєть-
ся можливість удосконалення
діагностичного пошуку, його
прискорення, зменшення со-
бівартості, більш повного охо-
плення контингенту, що пере-

буває на санаторно-курортно-
му лікуванні [5].

Матеріали та методи
дослідження

З цією метою нами застосо-
вано метод поліфункціональ-
ного саногенетичного моніто-
рингу, а саме спіроартеріокар-
діоритмографія (САКР) [4; 5].
Нагадаємо, що цей метод в
експресному режимі реєстрації
дозволяє визначити й оцінити
стан серцево-судинної, дихаль-
ної та вегетативної систем. На
підставі аналізу результатів
саногенетичного моніторингу
ми визначали рівень функціо-
нальної обтяженості систем
конституції, скорочувальної
функції міокарда, вегетатив-
ного забезпечення серцевої

діяльності, підтримання арте-
ріального тиску, вегета-
тивної та барорефлекторної
регуляції артеріального тиску,
вегетативного забезпечення
функції дихання, гемодинамі-
ки, які поділялись на збалан-
сований, достатній та напру-
жений.

На етапі медичної реабілі-
тації нами обстежено 817 осіб
чоловічої та жіночої статі з
різною патологією віком від 13
до 80 років, що надійшли на
санаторно-курортне лікування.
На попередньому етапі дослі-
дження нами, залежно від ос-
новного захворювання, всі па-
цієнти були розподілені на 10
нозологічних груп: 1) без чітко
визначеного діагнозу; 2) захво-
рювання опорно-рухового апа-
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рату (ОРА); 3) захворювання
серця; 4) захворювання су-
дин; 5) вегетативні розлади;
6) захворювання верхніх ди-
хальних шляхів (ВДШ); 7) ендо-
кринні захворювання; 8) захво-
рювання кишково-шлункового
тракту (КШТ); 9) автоімунні за-
хворювання; 10) інші захворю-
вання (переважно хронічні за-
пальні процеси репродуктивної
сфери). Розподіл пацієнтів за
групами подано у табл. 1.

Відразу зазначимо, що дві
останні групи порівняно з інши-
ми помітно менш референтно
значущі як за кількістю спос-
тережень, так і за гетерогенні-
стю наявних у них захворю-
вань. Слід також відзначити
особливості 1-ї групи. До її
складу увійшли переважно
особи, що проходили курс так
званих загальнооздоровчих
заходів. Разом із тим, чіткому
поняттю групи здорових осіб
ця група не відповідає, через
те що у більшості осіб цієї гру-
пи спостерігалися не досить
чіткі ознаки, переважно нейро-
генного походження. Тому пра-
вильніше цю групу визначати
як менш патологічно обтяжену
порівняно з іншими.

Для визначення функціо-
нального напруження залежно
від рівня клінічної обтяженості
з метою оцінки рівня клінічної
обтяженості нами були прий-
няті такі критеріальні оцінки:
1) у клінічному анамнезі зазна-

чено лише діагноз основного
захворювання (мінімальна об-
тяженість); 2) основне захво-
рювання супроводжує додат-
ковий патологічний процес
(припустима обтяженість);
3) основне захворювання су-
проводжує два і більше патоло-
гічних процеси (підвищена об-
тяженість).

Нагадаємо, що через спе-
цифіку добору в санаторно-ку-
рортній практиці більшість па-
цієнтів перебували в неактив-
ній чи малоактивній стадії за-
хворювання, що, природно, об-
межувало можливості дифе-
ренціації ступеня клінічної об-
тяженості основного захворю-
вання вище того рівня, який від-
повідає зазначеним критеріям.
Крім того, чисельний склад ок-
ремих референтних груп не
завжди дозволяв диференці-
ювати всі три критеріальні
рівні, через що в окремих ви-
падках ми повинні були 1-шу
і 2-гу підгрупи поєднувати.
Зрештою, у досить чисельній
групі пацієнтів із патологією
ОРА варіанти третього рівня
обтяженості практично були
відсутні, тому ми обмежилися
порівняльним аналізом тільки
1-го і 2-го рівнів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Розподіл пацієнтів різних
нозологічних груп з урахуван-
ням клінічної обтяженості пе-

ребігу основного патологічного
процесу відповідно до функціо-
нального напруження у визна-
чених раніше системах пода-
но у табл. 2.

Слід зазначити, що апріор-
ний нормологічний розподіл
показників відповідає попу-
ляційній залежності між рівня-
ми зрушення, як 50:40:10, де
кожний із рівнів визначається
потраплянням окремого показ-
ника до коридорів обмежених
напівсигмальними відхилення-
ми у бік збільшення або змен-
шення показника [3].

Як бачимо з табл. 2, в осіб
з ураженням ОРА (до цієї гру-
пи потрапили переважно осо-
би з остеохондрозом хребта)
мінімального ступеня обтяже-
ності рівень функціонального
напруження у всіх дослідже-
них системах майже не вихо-
дить за межі апріорного. Пев-
не зростання напружених ста-
нів у хворих на остеохондроз
хребта спостерігається при
більш клінічно обтяжених варі-
антах.

Відзначається незначне на-
пруження переважно за раху-
нок зниження частоти зустрі-
чальності збалансованих ста-
нів у системах регуляції скоро-
чувальної функції міокарда,
вегетативного забезпечення
серцевого ритму, підтримки ар-
теріального тиску і його веге-
тативної та барорефлекторної
регуляції. Звичайно, зазначені
критерії функціональної дифе-
ренціації при різних ступенях
клінічно ускладнених остеохон-
дрозів хребта не набувають
такого ступеня вираження, щоб
говорити про чітку скорельо-
ваність, але й характер клініч-
ної обтяженості двох порівню-
ваних варіантів мінімальний.
Як варіант компенсації у дано-
му випадку можна розглядати
перерозподіл показників веге-
тативного забезпечення дихан-
ня. До того ж важливо наголо-
сити, що диференціація про-
слідковується по 6 з 8 викори-
станих моніторингових крите-
ріїв. З певною вірогідністю мож-
на стверджувати, що у функціо-

Таблиця 1
Розподіл обстеженого контингенту залежно

від основного діагнозу

Нозологічна група Кількість спостережень
абс %

Без чітко встановленого діагнозу 41 5
Захворювання ОРА 167 20
Захворювання серця 95 12
Судинні захворювання 81 10
Вегетативні розлади 236 29
Захворювання ВДШ 79 10
Ендокринні захворювання 38 4
Захворювання КШТ 39 5
Автоімунні захворювання 17 2
Інші захворювання 24 3
Разом 817 100
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нальній напруженості остео-
хондрозів головне місце нале-
жить дискоординації регуля-
торних процесів серцевих і су-
динних функцій.

У пацієнтів із серцевими за-
хворюваннями в міру зростан-
ня ступеня клінічної усклад-
неності основного процесу за-
кономірно зростає внесок на-
пружених станів, що досяга-
ють майже 50 % частоти зуст-
річальності. Необхідно звер-
нути увагу на те, що у хворих
з мінімальним і припустимим
рівнями обтяженості лише за
однією з досліджених систем,
а саме системою підтримки
артеріального тиску, відзна-
чається розподіл, наближений
до апріорного, за всіма іншими
системами — переважає до-
статнє напруження. Найбільш
функціонально напружені —
системи скорочувальної функ-
ції міокарда, вегетативного за-
безпечення підтримки артері-
ального тиску та гемодинамі-
ки. Зі зростанням клінічної об-
тяженості у даній нозологічній
групі відзначається чітка нега-
тивна динаміка з боку систем
вегетативного забезпечення
серцевої діяльності, підтримки
артеріального тиску та вегета-
тивного забезпечення дихан-
ня. Певний (можливо, компен-
саторний) перерозподіл — у
системах вегетативного забез-
печення артеріального тиску
та скорочувальної функції міо-
карда.

Аналізуючи результати полі-
функціонального моніторингу
у нозологічній групі з судинни-
ми захворюваннями, слід звер-
нути увагу на таке. Незалежно
від ступеня клінічної обтяже-
ності даної групи, відзначаєть-
ся зростання (порівняно з ап-
ріорним) виразних функціо-
нальних напружень у систе-
мах підтримки артеріального
тиску та його вегетативного
забезпечення, яке вірогідно
збільшується з підвищенням
ступеня клінічної обтяженості.
Цікаві результати отримані в
системі вегетативного забез-
печення дихання. Так, у групі

з мінімальним клінічним обтя-
женням відзначається певний
перерозподіл у бік достатніх
функціональних напружень за
відсутності виразних. У групі з
припустимою клінічною обтя-
женістю відзначається знач-
ний перерозподіл з появою ви-
ражених напружень і зменшен-
ням внеску збалансованих
станів. У групі ж із підвищеною
обтяженістю функціональний
стан системи вегетативного
забезпечення дихання стабілі-
зується на певному рівні з до-
статнім напруженням даної си-
стеми. Відповідно до рівня
клінічної обтяженості, відбу-
вається перерозподіл функ-
ціональних напружень у сис-
темі регуляції скорочувальної
функції міокарда, які найбільш
виражені (за рахунок достатніх
напружень) при підвищеному
рівні клінічної обтяженості.

Розглядаючи результати
дослідження у нозологічній
групі з вегетативними дизре-
гуляціями, ми звернули увагу
на той факт, що при мінімаль-
ній клінічній ускладненості від-
значається значний перероз-
поділ у системах підтримки ар-
теріального тиску та гемоди-
наміки, причому у другій — за
рахунок виразних напружень.
За жодною із досліджених си-
стем, окрім конституції, роз-
поділ напружень не наближа-
ється до апріорного. Зі зрос-
танням клінічної обтяженості у
цій нозологічній групі зростає
функціональне напруження в
стані конституції та вегетатив-
ному забезпеченні функції ди-
хання, при одночасному пере-
розподілі напружень у системі
гемодинаміки за рахунок збіль-
шення достатніх.

При захворюваннях ВДШ,
як і у вищезгаданих нозологіч-
них групах, клінічна обтяже-
ність помітно корелює зі зро-
станням функціонально на-
пружених станів. Але щодо
диференціації функціональ-
них напружень, саме у цій
групі, особливо при значній
клінічній обтяженості, най-
більш різко знижується внесок

збалансованих станів у сис-
темі регуляції дихання (що
найбільш очікувано) і зростає
внесок напружених станів у
системах вегетативного за-
безпечення серцевого ритму,
гемодинаміки, підтримки арте-
ріального тиску та конституції.

Нозологічна група з ендо-
кринною патологією включала
всього 38 спостережень. На
відміну від попередньої групи
при наявності ендокринної па-
тології, навіть при мінімальній
клінічній обтяженості, відзна-
чаються помітні функціональ-
ні перерозподіли в окремих
системах, і насамперед: у си-
стемах вегетативного забез-
печення ритму серця, артері-
ального тиску і гемодинаміки.
На особливу увагу заслуговує
той факт, що система регу-
ляції периферичного кровообігу
навіть при мінімальній клінічній
обтяженості майже у кожного
3-го пацієнта відрізняється
вираженим функціональним
напруженням. Подібного не
було у жодній іншій нозоло-
гічній групі. При мінімальній
клінічній обтяженості напру-
жений функціональний стан
за всіма системами реєст-
рується у 50 % пацієнтів, що
не відзначалось при одній
іншій нозології.

Особливістю напружень
при підвищеній обтяженості є
найбільш високі рівні функціо-
нальної дизрегуляції за станом
конституції, гемодинаміки і
підтримки артеріального тиску.
Це свідчить про достатню
функціональну диференціацію
більш та менш клінічно ус-
кладнених варіантів ендокрин-
ної патології.

У групі хворих із захворю-
ваннями КШТ (39 спостере-
жень) варіанти зі значною клі-
нічною обтяженістю не реєст-
рувалися, через що ми порів-
нювали функціональний стан
тільки мінімальної та припусти-
мої клінічної обтяженості. При-
мітною рисою цієї групи є те,
що перший із них є функціо-
нально найбільш збалансова-
ним та гранично наближеним
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до нормологічно зваженої по-
пуляції. Разом з тим, такого
перерозподілу у функціональ-
ному стані вивчених систем,
який спостерігається при міні-
мальному та припустимому
рівнях клінічної обтяженості,
не зареєстровано у жодній із
нозологічних груп. Основними
системами, в яких наростає
рівень функціональної напру-
женості, є: стан конституції, ве-
гетативне забезпечення сер-
цевого ритму, артеріального
тиску та дихання, а також ге-
модинаміки. Причому, якщо в
останній — за рахунок збіль-
шення виразно напружених
станів, то в інших — за раху-
нок достатніх напружень.

Дві нозологічні групи (авто-
імунна патологія та інші захво-
рювання) представлені най-
більш репрезентативними ви-
бірками (17 і 24 спостережень
відповідно). Звичайно, дифе-
ренціація внесків клінічної об-
тяженості при нечисленному
складі цих груп утруднена. Ра-
зом з тим, як видно з табл. 2,
за сукупними критеріями за-
гальносистемних і внутрішньо-
системних напружень ці групи
диференціюються не тільки
одна від одної, але й від усіх
оптимальних за кількістю спо-
стережень нозологічних груп.
Насамперед, за загальносис-
темними напруженнями група
з іншими захворюваннями (в
основному до складу цієї гру-
пи увійшли пацієнти з хроніч-
ними запаленнями репродук-

тивних органів) трохи переви-
щує поліфункціональну напру-
женість групи з автоімунними
захворюваннями, але разом з
тим не досягає рівнів напруже-
ності в інших групах. Основний
функціональний симптомо-
комплекс у групі «інші захво-
рювання» представлений спо-
лученням напружень у систе-
мах регуляції кардіоритму, пе-
риферичного кровообігу, ди-
хання та гемодинаміки. При
автоімунних захворюваннях
помітне сполучення напружень
у системі скорочувальної функ-
ції міокарда і гемодинаміки (за
рахунок достатніх напружень).
Щодо клініки автоімунних па-
тологій напруження, то саме в
цих системах воно найбільш
очікуване.

Висновки

Важливим елементом про-
веденого поліфункціонального
аналізу є та обставина, що
прогнозовані порушення де-
тектуються на рівні початко-
вих нерізко виражених дис-
функцій, які можуть бути ефе-
ктивно скориговані адресатни-
ми методами санаторно-ку-
рортної реабілітації. Іншими
словами, поліфункціональний
саногенетичний моніторинг
дозволяє вирішувати пробле-
ми ранньої преморбідної діа-
гностики, що принципово важ-
ливо для успішної санаторно-
курортної реабілітації.

Зрозуміло, що встановлені
закономірності при різних за-

хворюваннях обгрунтовують
корекційно-реабілітаційні за-
ходи, спрямовані на адресат-
не зниження напружень у пере-
лічених регуляторних системах.

Таким чином, дослідження,
проведені в умовах санаторно-
курортного лікування за допо-
могою поліфункціонального са-
ногенетичного комплексу, доз-
волили визначити та встано-
вити певні диференціації у тяж-
кості перебігу патологічних
процесів у осіб з окремими но-
зологіями залежно від їх клініч-
ної обтяженості, що має безза-
перечне значення для адре-
сатної медичної реабілітації.
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У структурі злоякісних пух-
лин у жінок рак ендометрія (РЕ)
посідає третє місце, а темпи
зростання показників захво-
рюваності на РЕ значно вищі,
ніж при інших злоякісних пух-
линах репродуктивних органів

у жінок [1]. Встановлено також,
що за останні 20 років кумуля-
тивний ризик захворюваності
на РЕ збільшився на 93,5 % [1;
5]. За даними довготривалого
прогнозу, на початку нового сто-
річчя в більшості розвинених

країн світу в структурі захворю-
ваності жіночого населення РЕ
посяде перше місце, як це вже
спостерігається в США [5; 7]. В
Україні протягом 1 року поми-
рає кожна вперше виявлена
хвора. Особливостями ендо-
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