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Хронічні запальні захворю-
вання геніталій найчастіше є
закономірним наслідком біль-
шості гнійно-запальних і сеп-
тичних процесів репродуктив-
них органів жінок. Згідно з да-
ними літератури, запальні про-
цеси внутрішніх статевих ор-
ганів становлять 60–65 % у
структурі гінекологічної захво-
рюваності [1]. У стадії хроніч-
ного перебігу вони відзнача-
ються різноманітними варіан-
тами функціональних напру-
жень [2]. Специфічне протиза-
пальне й антимікробне ліку-
вання використовується в ста-
дії загострення. Тому основний
акцент в лікуванні хронічних
запальних захворювань у ста-
дії ремісії припадає на комп-
лекс неспецифічних заходів,
які підвищують реактивність
організму в цілому і реабіліта-
ційної репродуктивної функції
жінки зокрема [3].

Найбільш адекватно зав-
дання розв’язуються на етапі
реабілітації, в тому числі сана-
торно-курортної. Разом з тим
цей комплекс у більшості ви-
падків стандартизований без
урахування індивідуальних
особливостей функціональ-
них дизрегуляцій, що супро-
воджують в’ялоперебігаючий

хронічний процес. У зв’язку з
цим уявляється перспектив-
ним застосовувати у подібних
ситуаціях поліфункціональний
саногенетичний моніторинг,
який дозволяє визначити інди-
відуальну специфіку напру-
жень найважливіших здоров’я-
зберігаючих систем. Безумов-
но, до таких систем належать
регуляція дихання, судинного
і серцевого ритмів, скоротли-
вості міокарда [4].

У реабілітаційній практиці
даної патології, як правило,
відзначають рівень функціо-
нальної недостатності згада-
них систем ізольовано. Однак
для коректної атестації ме-
ханізмів поєднання цих сис-
тем ізольоване функціональне
тестування уявляється недо-
статньо обгрунтованим через
такі обставини. Згідно з чис-
ленними рекомендаціями [2;
8–10] з артеріо- і кардіоритмо-
графії найбільш інформатив-
ними параметрами є спект-
ральні характеристики відповід-
но серцевих і судинних ритмів
(варіабельності ритмів) [3].
При нарізному врахуванні кар-
діоритмів, артеріоритмів і ди-
хальних ритмів коректне ви-
значення порівнюваних кое-
фіцієнтів (величини барореф-

лексів, периферична опірність
судин, ХОК та ін.) вкрай про-
блематичні, оскільки функціо-
нальні варіабельності пере-
множуються. При одночасно-
му визначенні систолічного і
діастолічного тисків на кожно-
му R-R-інтервалі кардіоритму
відносно суворо фіксованої
фази дихального циклу точ-
ність зазначених критеріїв різ-
ко зростає (у сотні разів).

Нам здавалося доцільним
використати дану методику у
вивченні рівнів функціональ-
них напружень у системах ре-
гуляції спіроангіокардіоритмів
у пацієнток із хронічними за-
пальними захворюваннями ге-
ніталій у стадії ремісії, які пе-
ребували на етапі реабілітації.
Вибір такої моделі пов’язаний
з тим, що відновне лікування
не може проводитися хворим,
які перебувають у гострій фазі
запального захворювання.
Цей фактор визначає те, що
очікуваний рівень функціо-
нальних дисбалансів не пови-
нен бути високим. Тому функ-
ціональне тестування цих
пацієнтів в методичному плані
особливо цікаве щодо атес-
тації оптимальної інформацій-
ної чутливості апробованого
підходу.
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Матеріали та методи
дослідження

В основу оцінки поліфункці-
ональних зрушень покладено
непараметричний метод оцін-
ки показників, отримуваних
при спіроартеріокардіритмо-
графії (САКР) і розподілених
на групи згідно з функцією, що
визначається [5].

Для вивчення поліфункціо-
нальних зрушень нами було
виділено 6 підсистем:

1) скоротливої функції міо-
карда (за параметрами PQRST
— частоти серцевих скоро-
чень (HRV, 1/хв); тривалості
деполяризації передсердь (P,
мс); передсердно-шлуночкової
провідності (PQ, мс): часу
внутрішнього відхилення (QR,
мс); тривалість деполяризації
шлуночків (QRS, мс); три-
валість електричної систоли
(QTc, мс); стан реполяризації
шлуночків (ST, n. е.);

2) вегетативної регуляції
ритму серця (за параметрами
варіабельності серцевого рит-
му — загальної потужності
спектра варіабельності сер-
цевого ритму (ТР, мс2); потуж-
ності спектра в діапазоні над-
низьких частот (VLF, мс2); по-
тужності спектра в діапазоні
низьких частот (LFa, мс2); по-
тужності спектра в діапазоні
високих частот (HFa, мс2);
співвідношення LF/HF);

3) системи підтримування
артеріального тиску (за пара-
метрами артеріального тиску
— СТ, мм рт. ст.; ДТ, мм рт.
ст.; ПТ, мм рт. ст.);

4) вегетативної і барореф-
лекторної регуляції артеріально-
го тиску (за параметрами варіа-
бельності артеріального тиску і
барорефлексу — TPS, мм рт.
ст.2; TPD, мм рт. ст.2; VLFS, мм
рт. ст.2; VLF0, мм рт. ст.2; LFaS,
мм рт. ст.2; LFaD, мм рт. ст.2;
HFaS, мм рт. ст.2; HFaD, мм рт.
ст.2; LFS/HFS; LFD/HFD; ABRS,
мс/мм рт. ст.; ABRD, мс/мм рт.
ст.);

5) вегетативної регуляції
дихання (за параметрами ва-
ріабельності циклів вдиху і

видиху — SPTP, мс2; SPVLF,
мс2; SPLFa, мс2; SPHFa, мс2;
SPLF/SPHF);

6) стану гемодинаміки (за
параметрами УО, мл; KCО,
мл; КДО, мл; ХОК, л; ЗПСО,
дин·с·см-5).

На підставі проведених
досліджень і з урахуванням
популяційних даних нам необ-
хідно було розв’язати задачу
поліфункціональної оцінки.

Найкращим способом роз-
в’язання цієї задачі є процеду-
ра множинної регресії, тому що
вона дозволяє отримати окремі
кореляції. В загальному вигляді
множинна регресія оцінює пара-
метри рівняння вигляду:

y=bn+b1·x1+b2·x2+...+bn·xn,

де регресійні коефіцієнти b яв-
ляють собою незалежні вне-
ски кожної змінної (х) у прогно-
зування змінної (у) або окремі
кореляції.

У фізіологічних досліджен-
нях більшість виміряних пара-
метрів відрізняються як за на-
прямком фізіологічного зру-
шення (в бік гіпо- або гіперфун-
кціональних показників), так і
за величиною (потрапляння в
той чи інший центильний інтер-
вал). Для визначення абсо-
лютної величини того чи іншо-
го фізіологічного зрушення
принципово важливо ввести
поправку на апріорно встанов-
лений взаємозв’язок пара-
метрів (якщо він відомий) або
на величину окремої кореляції
цих параметрів, отриману з
рівняння множинної регресії.

Наприклад, для визначення
індивідуального стану підсис-
теми скоротливої функції міо-
карда нами використано таке
рівняння множинної регресії:

D=|HRVb*–HRVb|+|Pb*–
Pb|+|PQb*–PQb|+|QRb*–

QRb|+|QRSb*–QRSb|+|QTb*–
QTb|+|STb*–STb|,

де параметри з індексом b*
відповідають показникам, вимі-
ряним у даного індивіда, а па-
раметри з індексом b — се-
редньопопуляційним значен-
ням даного показника [6].

Аналіз дисбалансу показ-
ників оцінок функціонального
стану підсистем, що вивча-
ються, дозволяє диференцію-
вати причину напруженого ста-
ну.

З метою апроксимації отри-
маних оцінок функціонально-
го стану підсистем нами вве-
дено принцип трирівневого
ранжиру напружень за кожною
з підсистем, попередньо вста-
новленого на апріорно нормо-
логічно зваженій репрезента-
тивній вибірці, яка відповідає
таким співвідношенням:

Перший — збалансований
рівень функціонування — 50 %
зустрічальності.

Другий — достатній рівень
функціонування — 40 % зуст-
річальності.

Третій — напружений рівень
функціонування — 10 % зуст-
річальності. Виходячи з цього
нормологічного розподілу, мож-
на оцінювати в цілому дослі-
джувану групу спостережень
за принципом [7]:

1. Розподіли збігаються
(група не обтяжена).

2. Низькобальних рівнів по-
мітно більше (популяція функ-
ціонально більш благополуч-
на, ніж усереднена нормологі-
чно відома вибірка).

3. Зростає інтенсивність
внеску більш високобальних
рівнів (популяція тією чи ін-
шою мірою більш обтяжена).

Результати дослідження
та їх обговорення

З метою визначення інфор-
мативності системи саногене-
тичного моніторингу в аку-
шерсько-гінекологічній прак-
тиці на санаторно-курортному
етапі реабілітації за допомо-
гою САКР обстежено 23 паці-
єнтки віком від 27 до 46 років
(усі фертильного періоду) з
хронічними запальними захво-
рюваннями репродуктивних
органів.

На рисунку наведено аналіз
розподілу напружень функціо-
нального стану виділених під-
систем у обстежених порівня-
но з нормологічно зваженим
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належним популяційним роз-
поділом.

Як видно із рисунка, а, за-
гальногрупове сумарне напру-
ження виділених підсистем у
пацієнток із хронічними за-
пальними захворюваннями
репродуктивних органів дос-
татньо збалансоване і прак-
тично відповідає нормологічно
зваженій популяції, що в ціло-

му відповідає клінічним уяв-
ленням про перебіг даного
виду патології на стадії ремісії.
Відзначається лише незначне
збільшення напружених станів
до 13 % і гранично збалансо-
ваних до 52 % за рахунок дос-
татніх, що можна пояснити з
позицій чіткої диференціації
стану пацієнток після основно-
го курсу лікування.

Стан саногенезу за напру-
женістю функціонування міо-
карда подано на рисунку, б,
аналізуючи який, слід відзна-
чити деяке групове збільшен-
ня достатніх напружень даної
функції, що цілком можна по-
яснити з позицій запальних і
дисметаболічних порушень у
пацієнтів з даною патологією,
які, як правило, не маніфесту-
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Рисунок. Функціональне напруження саногенезу
за різними підсистемами в групі хворих з хронічни-
ми запальними захворюваннями репродуктивних
органів на етапі санаторно-курортної реабілітації: 1 —
внесок збалансованих станів; 2 — достатніх; 3 —
напружених; а — в цілому по групі; б — за функ-
цією міокарда; в — за вегетативною регуляцією сер-
цевого ритму; г — за станом АТ; д — за вегетатив-
ною і біорефлекторною регуляцією АТ;
е — за вегетативною функцією дихання; ж — за ста-
ном гемодинаміки

Пунктирними стовпцями на рисунках а, б, в, г, д, е,
ж позначено очікуваний при нормологічному розподілі
(50:40:10) внесок відповідних функціональних напру-
жень.
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ють у вигляді виражених змін
м’яза серця (виражених напру-
жень вдвічі менше, ніж за нор-
мологічно зваженою популя-
цією), а на етапі ремісії мають
чітко направлену тенденцію
до нормалізації.

Стан саногенезу даної групи
за вегетативною регуляцією
серцевого ритму подано на
рисунку, в. Він у даній групі
значно кращий за нормологіч-
но зважені показники (відсутні
виражені напруження, внесок
збалансованих станів переви-
щує нормологічно зважені). Цю
обставину можна пояснити з
двох позицій: або ступінь функ-
ціональних порушень вегета-
тивної регуляції серцевого рит-
му при хронічній запальній па-
тології репродуктивної сфери
не є достатньо вагомим (більш
імовірно), або проведена попе-
редня терапія значно більш
адекватна збалансуванню ве-
гетативної регуляції серцевого
ритму (менш імовірно).

На рисунку, г подано стан
саногенезу за підсистемою
підтримання АТ, який у даній
групі практично відповідає
нормологічно зваженому (від-
значається не значущий пере-
розподіл достатніх і збалансо-
ваних станів).

Стан саногенезу за підсис-
темою вегетативної і барореф-
лекторної регуляції АТ подано
на рисунку, д. Він у даній нозо-
логічній групі найбільш напру-
жений за рахунок значного зни-
ження збалансованих станів і
превалюючого збільшення до-
статніх за відсутності вираже-
них напружень. Ця обставина
дозволяє охарактеризувати
дану підсистему як найбільш
вразливу за рахунок форму-
вання дизрегуляторних станів
за вегетативним і барореф-
лекторним забезпеченням
функції підтримання АТ. При-
чому додатковий аналіз на-
правленості зрушень свідчить
про значне переважання гіпо-
функціональних станів за цією
підсистемою [3], що значною
мірою характеризує перебіг
даної патології і може викори-

стовуватись як один із кри-
теріїв при призначенні ліку-
вальних і реабілітаційно-ко-
рекційних заходів.

На рисунку, е подано стан
саногенезу за показниками ве-
гетативної регуляції дихання,
який у даній групі значно кра-
щий за нормологічно зважені
(відсутні виражені напруження,
а співвідношення збалансова-
них і достатніх зрушено в бік
збільшення перших) і може ха-
рактеризувати цю підсистему
як менш уразливу при даній
патології, або яка компенсує
зміни вегетативної і барореф-
лекторної регуляції АТ.

Напруження саногенезу за
підсистемою гемодинаміки по-
дано на рисунку, ж. Розподіл
напружень за даною системою
порівнюваний з таким за під-
системою вегетативної і баро-
рефлекторної регуляції АТ. У
цій підсистемі відмічається
таке ж зниження внеску зба-
лансованих станів, а за вне-
ском достатніх і напружених
станів відмічається незначний
перерозподіл з появою напру-
жених станів саногенезу за да-
ною функцією. Ця обставина
зайвий раз підтверджує вису-
нуте припущення про найбіль-
шу вразливість при даній пато-
логії вегетативної і барореф-
лекторної регуляції перифе-
ричного кровообігу, причому
кількість випадків з направле-
ністю зрушення за даною під-
системою в бік гіпофункціо-
нальних станів більш як удвічі
перевищує кількість зрушень у
бік гіперфункціональних.

На закінчення необхідно
зазначити, що представлені в
роботі результати досліджен-
ня стану саногенезу в гінеко-
логічній клініці, безумовно з
урахуванням отриманих ре-
зультатів, можуть бути реко-
мендовані для подальшого ви-
користання в клінічній прак-
тиці.

Таким чином, проведений
аналіз показників, отриманих
при саногенетичному моніто-
рингу пацієнтів з хронічними
запальними захворюваннями

репродуктивної системи на
стадії ремісії, дозволив нам
зробити кілька висновків:

1. Саногенетичний моніто-
ринг пацієнтів із хронічними
запальними захворюваннями
репродуктивної сфери дозво-
лив експресно, неінвазивно і
реально економічно доступно
з високим ступенем вірогід-
ності оцінити поєднаність функ-
ціонування здоров’язабезпе-
чуючих систем при даному
виді нозології.

2. В умовах вивчення по-
єднаного функціонування цих
підсистем при даній стадії па-
тологічного процесу виражено-
го порушення їх функціональ-
ного стану організму в цілому
не відзначається, що дозво-
ляє його охарактеризувати як
практично нормологічно зва-
жений.

3. Аналіз окремих підсис-
тем вказав на найбільшу диз-
регуляцію в підсистемах: функ-
ціонування міокарда, вегета-
тивного і барорефлекторного
забезпечення артеріального
тиску і стану гемодинаміки, які
у даної категорії пацієнтів
найбільш уразливі, що дозво-
ляє рекомендувати викорис-
тання показників функціону-
вання даних підсистем в якос-
ті критеріїв ефективності в по-
єднанні з клінічними лікуваль-
ними заходами на всіх етапах
лікування хронічної запальної
патології органів репродуктив-
ної системи.
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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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