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Вступ

Сучасний підхід до корекцій-
но-реабілітаційного лікування,
в основному, зорієнтований на
етіопатогенетичні чинники па-
тологічного стану, на підставі
визначення якого призначає-
ться певна програма корекцій-
но-реабілітаційних заходів [1;
6; 7]. На кожного хворого при-
падає 3–4, а інколи до 7 ко-
рекційно-реабілітаційних про-
цедур на день, не враховуючи
численних комплексів етіопа-
тогенетичної терапії [1; 3; 14].

Зрозуміло, що за цієї ситуа-
ції більшого значення набува-
ють проблеми принципово
фізіологічного й економічного
характеру. Економічна про-
блематика пов’язана зі знач-
ним підвищенням собівартості
комплексної корекції та реабі-
літації, що включає велику
кількість сучасних біофізич-
них, біостимулювальних та
інших методик, виважене об-
грунтування до застосування
яких не завжди аргументова-
но. Фізіологічна проблематика
пов’язана насамперед з від-
сутністю об’єктивних критеріїв
для адресатного використан-
ня більшої частини фізіо-,
бальнеопроцедур і ЛФК, що до-
сить часто призводить до не-
прогнозованих наслідків й від-
сутності чітких ефектів реабілі-
тації або навіть до погіршень [1;
10; 15]. При цьому досить оче-
видно, що з ускладненням ме-
тодик та збільшенням обсягу
«лікувальних» навантажень
кількість непрогнозованих на-
слідків не знижуватиметься.

Головна причина даної не-
сприятливої ситуації (нехай
навіть для відносно меншої
кількості пацієнтів санаторно-
курортних закладів) полягає в
тому, що нозологічно орієнто-
ване завдання реабілітації,
яке спрямоване на підвищен-
ня резистентності організму,
на практиці зводиться до ліку-
вання основних патологічних
порушень, що сформувались
в організмі до початку реабілі-
таційного курсу. Інакше кажу-
чи, в проблемі розумного по-
єднання профілактичних і лі-
кувальних заходів помітний
пріоритет залишається за ос-
танніми. Змінити цю ситуацію
можна тільки в тому разі, якщо
до практики санаторно-курорт-
ного лікування впровадити ме-
тодологічно нові, хоча концеп-
туально традиційні підходи
полісистемного санотипуван-
ня [11].

Концептуальну традицій-
ність цих підходів може бути
підтверджено багатовіковим
досвідом фундаментальних
фізіологічних знань. Починаю-
чи від основоположників науки
про здоров’я (санітарії) до
фундаторів сучасних наукових
напрямків завжди панували
уявлення про індивідуальну
біологічну компетентність ор-
ганізму залежно від типів конс-
титуції (астенік, нормостенік,
дигестивний, торакоабдомі-
нальний та ін.), нейросенсор-
ної регуляції (холерик, флегма-
тик тощо), психологічної ком-
петентності (інтроверт, екстра-
верт й ін.) і аж до сучасних уяв-
лень про індивідуальні геноти-

пи (згадаймо сенсаційні дося-
гнення кінця ХХ ст. в галузі
генної ідентифікації наших
предків). Зрозуміло, що чис-
ленні варіанти біологічного ти-
пування розробляються для
того, щоб строго прогнозувати
фізіологічну адекватність ор-
ганізму до пропонованих вимог
(у тому числі й до реабіліта-
ційних заходів). Апріорно зро-
зуміло, що в галузі адресатної
реабілітації індивідуальне ти-
пування має послужити на-
дійною основою в розробці
об’єктивних критеріїв оцінки
ефективності будь-якого ком-
плексу процедур медичної ре-
абілітації.

Матеріали та методи
дослідження

З метою підтвердження ви-
сунутої гіпотези було проведе-
но комплексне експресне до-
слідження 817 осіб, що надхо-
дили для санаторно-курортно-
го лікування до клінічного
санаторію ім. В. П. Чкалова
(Одеса). Для дослідження ви-
користовували експресні полі-
функціональні методи, які за-
рекомендували себе як інфор-
мативні щодо встановлення
саногенетичних особливостей
стану організму [8]. Серед них
— лазерну кореляційну спек-
троскопію (ЛКС), яка дозволяє
на підставі аналізу макромо-
лекулярних змін у біологічних
рідинах (плазма крові, сеча,
змиви з ротової порожнини
тощо) визначити спрямова-
ність та виразність зрушень у
гуморальному гомеостазі [9;
16], спіроартеріокардіоритмо-
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графію (САКР), що на підставі
аналізу результатів одночас-
ної реєстрації характеристик
ритму серця, артеріального
тиску та дихання дає змогу
визначити функціональний
стан і функціональний резерв
систем вегетативної регуляції
серцевого ритму, артеріально-
го тиску, дихання, скоротливої
функції міокарда, об’ємних
характеристик дихання та ге-
модинаміки [2; 8; 12; 13; 17].
Усі дослідження проводилися
зранку натще, у стані віднос-
ного м’язового спокою.

На підставі результатів до-
слідження були сформовані
індивідуальні санотипічні про-
філі, які включали оцінки по-
казників:

1) конституції;
2) скорочувальної функції

м’яза серця (за PQRST);
3) вегетативного забезпе-

чення ритму серця (за даними
варіабельності серцевого рит-
му);

4) підтримки артеріально-
го тиску (за показниками сис-
толічного, діастолічного та пуль-
сового артеріального тиску);

5) вегетативного та баро-
рефлекторного забезпечення
артеріального тиску (за показ-
никами варіабельності систо-
лічного, діастолічного тиску та
барорефлексу);

6) функціонального стану
системи дихання (за об’ємни-
ми та часовими показниками
дихання у спокійному стані);

7) вегетативного забезпе-
чення дихання (за показника-
ми варіабельності дихання);

8) гемодинаміки (за показ-
никами об’ємів хвилинного
кровообігу, кінцево-систоліч-
ного, кінцево-діастолічного,
ударного об’ємів, систолічного
індексу та загального перифе-
ричного опору судин);

9) гуморального гомеоста-
зу (за даними ЛКС плазми
крові та сечі).

Оцінювалася кожна з озна-
чених систем за трибальною
шкалою. Одним балом систе-
ма оцінювалася (визначалась

як функціонально збалансо-
вана) за умови оцінки біль-
шості показників, що визнача-
ють її стан як нормологічно
зважений; двома балами (ви-
значалась як достатньо напру-
жена) — за наявності гранич-
них відхилень окремих показ-
ників або допустимих відхи-
лень більшості показників, що
визначають її стан; трьома ба-
лами (визначалась як виразно
напружена) — за наявності
граничних відхилень 2 та біль-
ше показників, що визначають
її стан. Апріорно нормологічним
вважається розподіл 50:40:10,
який відповідає популяційним
співвідношенням між окреми-
ми рівнями напруження [5].

Таким чином, кожний сано-
типічний профіль складався з
дев’яти трибальних оцінок ок-
ремих функціонально неза-
лежних систем, що дозволяло
визначити функціональний
стан організму в цілому (за су-
мою значень оцінок) та окре-
мих систем (на першому етапі
без урахування гіпо- та гіпер-
функції). Подальший аналіз
санотипічного профілю (з ура-
хуванням гіпо- та гіперфункції)
в окремих осіб проводиться за
умови виявлення функціо-
нально виразних напружень за
певною або кількома система-
ми або достатніх напружень у
3 та більше системах.

Звичайно, кількість варі-
антів розподілу санотипічних
профілів досить велика, однак
навіть на цьому етапі визна-
чення дозволяє індивідуалізу-
вати стан функціональних на-
пружень в окремих системах
та урахувати їх при призна-
ченні корекційно-реабілітацій-
них заходів. З метою визна-
чення інформативності даного
підходу наведемо результати
дослідження в осіб з вегета-
тивними розладами, що мали
різну статуру [4; 10].

Результати дослідження
та їх обговорення

Загальна оцінка статури у
нашому дослідженні проводи-

лася за такими показниками
фізичного розвитку: маса тіла,
зріст, масо-ростовий індекс,
обхват грудної клітки. Інфор-
мативними показниками щодо
визначення типів статури були
масо-ростовий індекс та об-
хват грудної клітки.

 З усіх обстежених, кіль-
кість яких становила 817 осіб,
вегетативні розлади (в основ-
ному вегетосудинна дистонія
різних типів) діагностувалися у
236 осіб, серед яких астеніч-
ний тип конституції мали 60,
нормостенічний — 144, гіпер-
стенічний — 32. За статтю та
віком означені групи не від-
різнялися.

На підставі проведеного
дослідження нами були визна-
чені функціональні напружен-
ня в окремих саногенетичних
системах у кожній із дослідних
груп.

Порівнюючи розподіл функ-
ціональних напружень в окре-
мих дослідних групах у визна-
чених раніше системах, слід
відзначити певні відмінності,
які характеризують специфіку
міжсистемних взаємовідно-
шень.

Найменша функціональна
напруженість у всіх дослідних
групах спостерігалась у функ-
ції дихання та вегетативного
забезпечення серцевої діяль-
ності, розподіл напружень
яких був максимально набли-
жений до апріорно нормологіч-
ного. Лише в групі осіб із нор-
мостенічною статурою відзна-
чався певний перерозподіл
напружень у бік збільшення
напружених станів до 15 % у
системі дихання та в групі осіб
із гіперстенічною статурою та-
кий же перерозподіл у системі
вегетативного забезпечення
серцевої діяльності; внесок на-
пружених станів становив 19 %
(табл. 1). У всіх інших систе-
мах відзначався досить ви-
разний перерозподіл функціо-
нальних напружень, що певною
мірою характеризував розвиток
даної патології у конкретній
групі.
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Найбільш виразні зміни від-
значались у системах вегета-
тивного забезпечення артері-
ального тиску та скорочуваль-
ної функції серця; рівень функ-
ціонально напружених станів в
окремих групах коливався в
межах 26–41 % (у групі з гіпер-
стенічним типом статури за
скорочувальною функцією сер-
ця — найбільш виразні).

Аналізуючи стан функціо-
нальних напружень у всіх си-
стемах, слід відзначити, що
для групи з нормостенічною
статурою характерне досить
виразне напруження функцій
вегетативного забезпечення
артеріального тиску та дихан-
ня на фоні збалансованого
вегетативного забезпечення
серцевої діяльності. Зміни
вегетативного забезпечення
функцій супроводжуються до-
сить виразним напруженням
скорочувальної функції серця,
достатньо напруженим станом
у третини хворих системи
підтримки артеріального тиску
та певного напруження систе-
ми гемодинаміки. За даними
дослідження гуморального го-
меостазу в даній групі перева-
жали початкові та помірні ін-
токсикаційні й алергоподібні
зрушення, внесок яких у за-
гальний розподіл коливався
на рівні 65 % (табл. 2).

У групі з гіперстенічною ста-
турою найбільш виражене на-
пруження відзначалось у сис-
темі скорочувальної функції
міокарда, рівень якого сягав
41 % за напруженим станом, а
рівень збалансованих станів
скоротився до 31 %. Певне
напруження в даній групі вияв-
лено у системах гемодинаміки
(в основному за рахунок пере-
розподілу достатніх та вираз-
них відхилень), вегетативного
забезпечення серцевої діяль-
ності (внесок напружених ста-
нів найбільший серед усіх груп
та майже вдвічі більший за ап-
ріорно нормологічний) та ди-
хання (внесок напружених станів
становив 15 %). Цікаво, що у
даній групі відзначалось най-

менше серед усіх груп напру-
ження систем підтримки арте-
ріального тиску (відповідало
за розподілом апріорному) та
вегетативного забезпечення
артеріального тиску (хоча
значно перевищував апріорно
нормологічний — 26 %). У си-
стемі гуморального гомеостазу
в даної категорії хворих пере-
важно реєструвалися від-
хилення алергічного, автоімун-
ного та змішаного походження,
внесок яких сягав загалом у
групі 72 %.

У осіб з астенічною стату-
рою відзначалося найменше

напруження в усіх системах.
Найбільш диференційно зна-
чущим результатом дослі-
дження було найменше напру-
ження в системах скорочу-
вальної функції міокарда, ве-
гетативного забезпечення сер-
цевої діяльності, гемодинаміки
та дихання (були максималь-
но наближеними до апріорно
нормологічних). Певне функ-
ціональне напруження відзна-
чалось у системах вегетатив-
ного забезпечення дихання.
Найбільш виразні відхилення
відзначались у функціональ-
ному стані системи вегета-

         Система
Нормостенічний Гіперстенічний Астенічний

I II III I II III I II III

Скоротлива функція 40 29 31 31 28 41 42 45 13
міокарда
Вегетативне 48 40 12 43 38 19 45 45 10
забезпечення
серцевої діяльності
Підтримка 50 28 22 56 41 3 53 32 15
артеріального тиску
Вегетативне 34 34 32 41 33 26 46 24 30
забезпечення
артеріального тиску
Зовнішнє дихання 47 38 15 50 42 8 51 37 12
Вегетативне 31 45 24 50 35 15 56 29 15
забезпечення
дихання
Гемодинаміка 62 17 21 56 28 16 65 26 9

Таблиця 1
Розподіл функціональних напружень у хворих

із вегетативними розладами залежно від типу статури, %

Примітка. I — збалансований функціональний стан; II — достатнє
функціональне напруження; III — виразне функціональне напруження.

    
Зрушення

Нормостенічний Гіперстенічний Астенічний

I II III I II III I II III

Норма 7 7 7 6 6 6 7 7 7
Алергоподібні 18 16 4 12 18 6 3 7 —
Інтоксикаційні 9 22 5 3 6 — 17 14 3
Катаболічні 2 — — 3 3 — 10 5 —
Автоімунні 6 — — 12 6 3 5 5 —
Дистрофічні 5 5 — 3 3 — 14 3 —
Змішані 2 — — 12 3 — 7 — —
Усього 100 100 100

Таблиця 2
Спрямованість і виразність зрушень
в гуморальному гомеостазі у хворих

із вегетативними розладами залежно від типу статури, %

Примітка. I — початкові зрушення; II — помірні зрушення; III — ви-
разні зрушення.
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тивного забезпечення артері-
ального тиску (рівень вираз-
них напружень становив 30 %).
За станом гуморального го-
меостазу в даній групі на фоні
переважання інтоксикаційних
порушень різного ступеня ви-
разності (34 %) відзначався
найбільший серед усіх груп
внесок дистрофічних (до 17 %)
та катаболічних (до 15 %)
змін.

Висновки

Отримані результати дозво-
лили диференціювати функ-
ціональні напруження в озна-
чених раніше системах при
вегетативних розладах у осіб
з різною статурою, визначити
їх як санотипічно обумовлені,
що має сприяти адресатному
призначенню корекційно-реа-
білітаційних процедур та під-
вищенню ефективності сана-
торно-курортного лікування.
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Вступ

Проблема вивчення особ-
ливостей клінічного розвитку
ішемічної хвороби серця (ІХС)
в осіб літнього віку з одночас-
ним перебігом латентного рев-
матизму є досить актуальною.

Це зумовлено обтяженням
прогнозу захворювання у цієї
категорії хворих внаслідок
морфологічних змін клапанно-
го апарату серця і серцевого
м’яза.

Прихований перебіг ревма-
тизму призводить до того, що

досить часто діагноз визна-
чається несвоєчасно або зов-
сім не визначається. Пацієнти
не отримують патогенетичної
терапії, що призводить до про-
гресуючих змін клапанного
апарату серця, серцевого м’я-
за, коронарних артерій. Запа-
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