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віком від 1 до 8 років. При цьо-
му в 73,9 % випадків було діа-
гностовано дилатаційну фор-
му захворювання. У 13 (72,3 %)
хворих ця патологія сформу-
валася внаслідок тяжкого не-
ревматичного кардиту. Гіпер-
трофічна кардіоміопатія була
діагностована у 26,1 % хворих
цієї групи. Незалежно від етіо-
логії і форми кардіоміопатії в
усіх пацієнтів перебіг захво-
рювання супроводжувався не-
достатністю кровообігу, пере-
важно II А-Б стадії, що призве-
ло до формування інвалід-
ності у 100 % випадків.

Висновки

Захворювання серцево-су-
динної системи посідають
одне з головних місць серед
причин інвалідності дітей і
підлітків Дніпропетровської
області. Найвищий відсоток
інвалідності відзначається се-
ред дітей із УВС і кардіоміопа-

тіями, що потребує поліпшен-
ня ранньої діагностики і прове-
дення своєчасного оператив-
ного лікування.

Частота формування інва-
лідності у дітей із неревматич-
ними кардитами та ревматич-
ною лихоманкою є керованим
показником і може бути зни-
жена за рахунок проведення
профілактики, раціонального
диспансерного спостереження
і реабілітації таких хворих.
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Дослідження функціонуван-
ня серцево-судинної, дихаль-
ної та систем метаболізму вхо-
дить до переліку обов’язкових
досліджень на всіх етапах ме-
дичної допомоги населенню.
Вказані системи завжди реагу-
ють на вплив зовнішніх і внут-
рішніх чинників, що дозволяє
під час дослідження не тільки
вивчати їх функціональний
стан, але й охарактеризувати
адаптаційні можливості орга-
нізму [1; 6; 11].

З розвитком нових техно-
логій з’явилися методи, що
дозволяють експресно на під-
ставі дослідження варіатив-
них характеристик функціону-
вання окремих систем орга-
нізму визначати їх функціо-
нальний стан, резерв функ-
ціонування, прогнозувати роз-
виток тих чи інших станів. Це
артеріоритмографія, ритмо-
графія, лазерна кореляційна
спектроскопія (ЛКС) [1–3; 7;
10; 12; 25].

Численні наукові публікації
присвячено застосуванню цих
методів для донозологічної
діагностики, діагностики функ-
ціонального стану серцево-су-
динної системи, визначення її
адаптаційних можливостей,
контролю впливу лікувальних
заходів, реабілітації тощо. Ре-
зультати досліджень вітчизня-
них та іноземних науковців
дозволяють стверджувати, що
спектральні характеристики
серцевого ритму є інформа-
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тивними показниками, які свід-
чать про адаптаційні можли-
вості організму людини та вка-
зують на особливості вегета-
тивного забезпечення серце-
вої діяльності [14; 20– 23]. Сво-
го часу показники варіабель-
ності серцевого ритму широко
застосовувались у практиці
космічної та спортивної меди-
цини [1]. Сьогодні показники
серцевого ритму широко за-
стосовуються у клінічній прак-
тиці [14; 20; 21]. Отримані дані
про інформативність даних
показників при станах, пов’я-
заних з нейротоксикозом (діа-
бетична нейропатія; нейро-
патії, пов’язані з гестозами ва-
гітних; інтоксикації, обмінні
нейропатії тощо), стресових
ситуаціях (психоемоційний
стрес, різні шокові стани), за-
хворюваннях серцево-судин-
ної системи (ішемічна хвороба
серця та гострий інфаркт міо-
карда, серцева недостатність,
артеріальна гіпертензія, зло-
якісні тахіаритмії, гіпертрофіч-
на кардіоміопатія та ін.), за-
хворюваннях бронхолегене-
вої, нервової системи, нирок
тощо [3; 14; 20; 21; 23].

Іншим інформативним по-
казником визначення регуля-
торних механізмів у організмі
людини та функціонального
стану серцево-судинної систе-
ми є варіабельність артері-
ального тиску [8; 17; 18; 24–
26]. Історія дослідження варіа-
бельності артеріального тиску
має значно коротший період.
Перші результати були отри-
мані наприкінці 80-х – почат-
ку 90-х рр. минулого століт-
тя, коли розвиток технологій
сприяв винаходу технічного
пристрою, який дозволяє реє-
струвати артеріальний тиск
на систолі та діастолі кожного
серцевого циклу, що надає
можливість отримувати абсо-
лютні показники та визначати
спектральні характеристики
артеріального тиску. Клінічні
результати, отримані за допо-
могою цієї методики, свідчать
про те, що показники варіа-
бельності артеріального тиску

є прогностично важливими
для визначення механізмів
формування станів, пов’яза-
них з підвищенням артеріаль-
ного тиску, які, як правило,
супроводжуються порушенням
нейрогуморальної регуляції си-
нокаротидної зони [24].

Однак навіть за умови екс-
пресності та вірогідності кож-
ного з цих методів окремо,
комплексний аналіз функціо-
нування серцево-судинної та
дихальної систем утруднений,
що пов’язано зі значним зрос-
танням похибки при перера-
хунку результатів.

Особливо актуально ця
проблема постає на етапі ви-
значення функціональної на-
пруженості організму та його
окремих систем в динаміці пе-
ребігу різних патологічних про-
цесів, коли необхідно визна-
чити адекватні лікувальні та
корекційні методи й оцінити їх
вплив на організм.

Матеріали та методи
дослідження

Саме тому нашу увагу при-
вернули спіроартеріокардіо-
ритмограф (САКР), розробле-
ний санкт-петербурзькими
вченими, який в одночасному
режимі реєстрації R-R-інтер-
валів, артеріального тиску на
кожному серцевому скорочен-
ні, об’ємних та часових харак-
теристик дихання дозволяє
визначати спектральні харак-
теристики вказаних функцій,
та лазерний кореляційний
спектрометр (ЛКС), який в екс-
пресному режимі дослідження
дає змогу визначити вираже-
ність і спрямованість зрушень
у гуморальному та тканинно-
му метаболізмі [2; 7; 10; 12;
19].

На підставі одночасної реє-
страції за допомогою даного
методу визначається значна
кількість показників функціо-
нування серцево-судинної та
дихальної систем [9; 10; 13;
15].

Звичайно, кожний з цих по-
казників має певний фізіологіч-
ний або клінічний зміст. Од-

нак, не вдаючись до їх фізіо-
логічної інтерпретації, нами на
системному рівні зроблено
спробу визначити внутрішньо-
та міжсистемні взаємозв’язки.
З цією метою було виділено
системи, рівень функціонуван-
ня яких можна визначити. Ви-
значено такі системи: забез-
печення скорочувальної функ-
ції міокарда, вегетативного за-
безпечення серцевої діяль-
ності, підтримання периферич-
ного кровообігу, вегетативного
та барорефлекторного забез-
печення периферичного кро-
вообігу, вегетативного забез-
печення дихання та гемодина-
міки.

Результати дослідження
та їх обговорення

Для визначення внутрішніх
та міжсистемних зв’язків нами
застосовано процедуру мно-
жинної регресії, яка дозволяє
отримати часткові кореляції. В
загальному вигляді множинна
регресія оцінює параметри та-
кого рівняння:

y =  bn + b1*x1 + b2*x2 +
+……....+bn*xn,               (1)

де регресійні коефіцієнти b є
незалежними внесками кожної
змінної (x) в прогнозування
змінної (y) або часткові коре-
ляції.

Нагадаймо, що у фізіологіч-
них дослідженнях більшість
виміряних параметрів відрізня-
ються як за напрямком фізіо-
логічного зрушення (у бік гіпо-
або гіперфункціональних по-
казників), так і за величиною
(потрапляння в той або інший
центильний інтервал). Тому
для визначення абсолютного
значення фізіологічного зру-
шення принципово важливо
ввести поправку на апріорно
встановлену залежність пара-
метрів (якщо вона відома) або
на величину часткової коре-
ляції цих параметрів, отрима-
ну з рівняння множинної ре-
гресії.

Наприклад, для визначення
індивідуального стану систе-
ми вегетативної регуляції ди-
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хання нами застосовано таке
рівняння множинної регресії:

D = |SPTPb* - SPTPb| +
+ |SPVLFb* - SPVLFb| +

+ |SPLFb* - SPLFb| + |SPHFb* -
- SPHFb| + |SPLF/SPHFb* -
- SPLF/SPHFb| ,                  (2)

де параметри з індексом b*
відповідають показникам, ви-
міряним у даного індивіда, а
параметри з індексом b — се-
редньопопуляційним значен-
ням цього показника [4; 5; 10].

На підставі викладених
статистичних принципів аналі-
зу результатів дослідження
нами розроблено алгоритм
аналізу функціональної напру-
женості організму за даними
САКР і ЛКС (таблиця).

Рівень функціональної на-
пруженості кожної з систем
визначається за сумою оцінок
(оцінка 1 в таблиці) значущих
показників функціонування
даної системи, які їм присвою-
ються згідно з центильними
таблицями статево-вікового
розподілу показників за три-
бальною шкалою. Згідно з апрі-
орними даними, нормологіч-
ний розподіл, покладений в
основу створення центильних
таблиць, дозволяє оперувати
отриманими результатами у
вигляді якісних значень, що
характеризують ступінь відхи-
лення того або іншого показ-
ника від умовного популяцій-
ного.

При такому розподілі спів-
відношення якісних оцінок ва-
ріює в межах 50 : 40 : 10, де
першій оцінці відповідають
значення, що потрапляють в
інтервал 50 % зустрічальності
в діапазоні ±0,5σ, які відпові-
дають нормологічним значен-
ням; другій оцінці відповідають
значення, що потрапляють в
інтервал 40 % зустрічальності
в діапазоні від -1,5σ до -0,5σ і
від +0,5σ до +1,5σ; третій
оцінці відповідають значення,
що потрапляють в інтервал
10 % зустрічальності в діапазоні
від -2,5σ до -1,5σ і від +1,5σ до
+2,5σ і відповідно характери-
зують рівень відхилення по-

казника від апріорного нор-
мологічного [1–3]. Відповідно,
кожний з показників оцінюєть-
ся 1 балом при нормологічно-

му його значенні (потрапляння
в 50%-й інтервал), 2 балами
— при потраплянні в 40%-й
інтервал (припустиме відхи-

Таблиця
Алгоритм аналізу функціональної напруженості організму

 Система Показник Оцінка 1 Оцінка 2 Оцінка 3

Конституція Зріст A1 Σa А1 ΣІ N
Маса A2

ОГК A3

Забезпечення P В1 Σb B І

скорочувальної PQ B2

функції серця QR B3

QRS B4

QT B5

ST B6

HRV B7

Вегетативне TP С1 ΣС CІ

забезпечення VLF C2
серця LFa C3

HVa C4
LF/HF C5

Підтримка АТ ATc D1 Σd DІ

ATд D2
ПТ D3
САТ D4

Вегетативне TPS E1 Σe E І

забезпечення АТ TPD E2
VLFS E3
VLFD E4
LFS E5
LFD E6
HFS E7
HFD E8

LFS/HFS E9
LFD/HFD E10

Вегетативне TPbr F1 Σ f FІ

забезпечення VLFbr F2
дихання LFbr F3

HFbr F4
LFbr/HFbr F5

Гемодинаміка ХОК G1 Σg GІ

УО G2
ЗПОС G3
СІ G4
КДО G5
КСО G6
ППОС G7

Гуморальний ЛКС крові H HІ
гомеостаз
Тканинний ЛКС сечі I IІ
гомеостаз
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лення) і 3 балами — при по-
траплянні в 10%-й інтервал
(граничне відхилення). Сума
оцінок окремих показників ви-
значала рівень функціональної
напруженості системи, кожно-
му з яких знову за трибальною
системою давали оцінку та
присвоювали відповідний бал.

Одним балом система оці-
нювалася (визначалась як
функціонально збалансована)
за умови оцінки більшості по-
казників, що визначають її
стан, як нормологічно зваже-
них. Двома балами її оцінюва-
ли (визначалась як припусти-
мо напружена) за умови наяв-
ності граничних відхилень ок-
ремих показників або припус-
тимих відхилень більшості по-
казників, що визначають її
стан. Трьома балами система
оцінювалася (визначалась як
виразно напружена) за умови
наявності граничних відхилень
двох і більше показників, що
визначають її стан, або припу-
стимих відхилень усіх значу-
щих показників. Загалом роз-
поділ оцінок системи за сумою
оцінок окремих показників,
особливо її припустиме напру-
ження, має відповідати тому ж
популяційному співвідношен-
ню між окремими рівнями на-
пруження (50:40:10), що визна-
чалося при дослідженні біль-
ше 1500 осіб [10; 17].

Таким чином, на підставі
обстеження за допомогою САКР
і ЛКС можливо адекватно ви-
значити функціональний стан
таких систем (див. табл.):

1) конституції;
2) скорочувальної функції

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

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

4) підтримки артеріального
тиску (за показниками систо-
лічного, діастолічного, пульсо-
вого та середнього артеріаль-
ного тиску);

5) вегетативного забезпечен-
ня артеріального тиску (за по-
казниками варіабельності си-
столічного, діастолічного тиску);

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

7) гемодинаміки (за показ-
никами об’ємів хвилинного
кровообігу, кінцево-систоліч-
ного, кінцево-діастолічного,
ударного об’ємів, систолічного
індексу, загального та питомо-
го периферичного опору су-
дин);

8) гуморального гомеостазу
(за даними ЛКС плазми крові);

9) тканинного гомеостазу
(за даними ЛКС сечі).

На кінцевому етапі алгорит-
мізації на підставі оцінок функ-
ціонального стану окремих си-
стем визначається загальний
рівень функціональної напру-
женості організму (його функ-
ціональний стан), який харак-
теризується як збалансова-
ний, припустимо напружений
або виражено напружений за-
лежно від суми оцінок окремих
систем. При дослідженні прак-
тично здорового контингенту
за рівнем функціональної на-
пруженості організму був отри-
маний розподіл, що нагадував
апріорний.

Таким чином, розроблений
алгоритм оцінки функціональ-
ного стану організму на під-
ставі застосування методів
саногенетичного моніторингу
має, на наш погляд, значно
об’єктивізувати визначення
індивідуальних особливостей
функціонального забезпечен-
ня організму основними сис-
темами саногенезу.
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Теоретико-методологічною
основою аналізу психомотор-
ної активності людини вва-
жається дослідження об’єк-
тивних законів реалізації рухо-
вої функції за умов врахуван-
ня ієрархії та функціональної
спеціалізації відповідних від-
ділів ЦНС, що включає і ней-
рофізіологічні закономірності
організації психічної діяль-
ності.

Пріоритет в дослідженні
психомоторики людини, як ві-
домо, належить М. О. Берн-
штейну [1]; запропонований
саме ним правомірний ієрар-
хічний методологічний підхід і
сьогодні використовується
для подальшого вивчення
складних нейродинамічних
взаємозв’язків між зовнішніми
сенсорними інформаційними
стимулами (інформонами) і
побудовою внутрішньої мотор-
ної програми особистості [7].

У сучасній психофізіології
для дослідження механізмів
формування орієнтовно дослід-
ницької діяльності мозку, яка є
підґрунтям пізнавального про-
цесу та навчання, використо-
вуються визначені М. О. Берн-
штейном п’ять ієрархічних рів-
нів організації психомоторної
функції людини:

А — цереброспінальний
рівень — забезпечує необхід-
ну збудливість і тонус м’язів, а
також їх оптимальну готовність
до виконання «команд» з ви-
щих відділів ЦНС;

В — таламо-палідарний —
здійснює аналіз усіх видів
аферентації і створює нейро-
динамічну картину всього тіла
в нейроструктурах ЦНС; цей
рівень є провідним у керуванні
пластикою довільних рухів,
напівмашинальними індивіду-
ально-засвоєними жестами,
мімікою та іншими проявами

емоційного стану особистості;
С — пірамідально-стріаль-

ний рівень (нижній стріальний
і вищий пірамідний підрівень
великих півкуль) — забезпе-
чує спряжене функціонування
і взаємодію найдавніших і най-
новіших нейроструктур мозку,
він є провідним у регуляції всіх
локомоторних актів і виступає
як базовий в усіх смислових
діях, пов’язаних з предметною
діяльністю індивідуума;

D — тім’яно-премоторний
рівень — забезпечує не тільки
розв’язання більш складних
смислових завдань на рівні
предметної дії («найвищий ав-
томатизм»), а й знаходження
«нових» аспектів смислової
доцільності рухів (оптимальна
послідовна побудова локо-
моцій);

Е — найвищий кортикаль-
ний рівень — керує такими ви-
щими символічними координа-
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