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Мета дослідження: аналіз частоти розвитку гестаційних 
ускладнень та виникнення аномалій пологової діяльності у 
вагітних з різними типами порушень вегетативної регуляції.
Матеріали та методи. Обстежено 129 жінок. Оцінювання 
типу вегетативної регуляції здійснювали шляхом реєстрації 
часових та спектральних параметрів варіабельності серце-
вого ритму на підставі проведення комп’ютерної кардіо
інтервалографії із застосуванням діагностичної системи 
«CardioLab Bebicard». До основної групи увійшли 66 вагіт-
них з встановленими розладами вегетативної регуляції; 63 
пацієнтки з нормальним станом вегетативного забезпечен-
ня, збалансованим рівнем симпатичної та парасимпатичної 
активності, оптимальним рівнем функціонування регуля-
торних систем сформували контрольну групу. 
Для оцінювання стану системи мати–плацента–плід прово-
дили ультразвукове дослідження з допплерометрією.
Результати. За результатами дослідження встановлене до-
стовірне підвищення активності центрального контуру регу-
ляції у вагітних з вегетативною дисфункцією. У контрольній 
групі дані кардіоінтервалографії свідчать про збалансовану 
діяльність вегетативної нервової системи. На тлі виявленої ве-
гетативної дисфункції у жінок основної групи достовірно час-
тіше відзначали ускладнення вагітності та пологів, ніж у вагіт-
них контрольної групи. Аномалії пологової діяльності частіше 
виникали у вагітних основної групи: у жінок з парасимпатич-
ним типом вегетативного забезпечення відзначено підвищену 
частоту дискоординованої пологової діяльності, у пацієнток з 
перевагою симпатичної та гуморальної регуляції відзначено 
підвищену частоту слабкості пологової діяльності; на тлі зни-
ження діяльності обох відділів у вагітних спостерігалась під-
вищена частота швидких пологів. У пацієнток основної групи 
частота ургентного оперативного розродження була достовір-
но вищою, у тому числі і через неефективність медикаментоз-
ної корекції аномалій пологової діяльності.
Заключення. Використання кардіоінтервалографії є інфор-
мативним для діагностики розладів вегетативної регуляції та 
адаптивних порушень, які можуть бути передумовами роз-
витку гестаційних ускладнень та аномалій пологової діяль-
ності. Використання аналізу варіабельності серцевого рит-
му у вагітних дозволить покращити раннє прогнозування 
гестаційної патології та патологічного пологового процесу, 
знизити ризик акушерських та перинатальних ускладнень.
Ключові слова: варіабельність серцевого ритму, вегетатив-
на регуляція, гестаційні ускладнення, аномалії пологової діяль-
ності.

Відомо, що результат пологів багато у чому залежить від 
характеру, якості та ефективності пологової діяльності. 

Аномалії пологової діяльності (АПД) стабільно посідають 
2–3-є місця у структурі екстреного абдомінального розро-
дження, досягаючи, за даними літератури, від 12 до 37%. Від-
сутність помітних зрушень у лікуванні аномалій скоротливої 
діяльності матки зумовлена не тільки різноманітністю при-
чин, але і тим, що немає єдиного погляду на патогенез цього 
тяжкого ускладнення пологового акту [1].

Велика увага до проблеми АПД зумовлена тим, що ви-
ражені форми АПД нерідко призводять до затяжних поло-
гів, наростання безводного проміжку, розвитку інфекційних 
ускладнень, супроводжуються необхідністю оперативного 
розродження, підвищенням частоти післяпологових кровотеч, 
травматизму матері і плода, народженням дітей з гіпоксично-
ішемічними ураженнями центральної нервової системи, під-
вищенням перинатальної захворюваності і смертності [1].

Стійке збільшення кількості АПД ставить перед ліка-
рями завдання допологового прогнозування розвитку да-
ної патології. Можна не сумніватися, що для розроблення 
найбільш ефективних методів профілактики і терапії АПД 
потрібні фундаментальні знання про механізми, що забез-
печують ініціацію та нормальне прогресування пологової 
діяльності [1].

Основними етіологічними моментами, що призводять до 
розвитку клінічних проявів АПД, є функціональні порушен-
ня центральної нервової системи (ЦНС), вегетативні та ендо-
кринні порушення в організмі вагітної [2].

Усі зазначені фактори спричинюють:
– естрогенну недостатність, внаслідок чого відсутнє до-

статнє «дозрівання» шийки матки і розгортання нижнього 
сегмента матки до терміну пологів; 

– зменшення утворення специфічних α- і β-адрено
блокаторів, які визначають синхронність процесів скоро-
чення і розслаблення матки, релаксацію нижнього сегмента 
і шийки матки;

– зниження синтезу і порушення співвідношення прост-
агландинів Е2 і F2α;

– зміну ритмічного викиду окситоцину;
– зниження швидкості і взаємодії біохімічних процесів у 

міометрії, що підтримують енергетичне забезпечення матки; 
– відхилення у діяльності головної регулювальної систе-

ми – вегетативної, яка забезпечує комплекс механізмів з ко-
ординації пологової діяльності [3].

Вегетативна регуляція скорочень матки здійснюється че-
рез медіатори, головними з яких є ацетилхолін, адреналін і 
норадреналін. Під час фізіологічного перебігу вагітності пе-
реважає тонус адренергічної  системи. У розвитку пологової 
діяльності встановлений вплив серотоніну і катехоламінів. 
Вони фіксуються у міоцитах, забезпечують наростаючу ін-
тенсивність обмінних процесів і підвищують контрактильні 
властивості білків [4].

Адреналін збуджує скоротливу активність невагітної  
матки і гальмує спонтанну пологову діяльність, у той час 
як норадреналін зумовлює скорочення вагітної матки. Аце-
тилхолін здійснює стимулювальний ефект на м’язи матки. 
Є підстави вважати, що адренергічна іннервація підвищує 
чутливість міометрія до окситоцину, серотоніну, а можли-
во, і до простагландину F2α, а також впливає на кровотік 
у маткових судинах, зменшення якого стимулює початок 
пологів [4].

Порушення кортико-вісцеральної регуляції призво-
дить до того, що імпульси, які надходять з матки у підкір-
кові утворення, недостатньо регулюються корою голов-
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ного мозку. У результаті збільшується концентрація про-
стагландинів, ендогенного окситоцину, адреналіну і аце-
тилхоліну, які здійснюють потужний вплив на скоротливу 
функцію міометрія. Перезбудження симпатоадреналової і 
парасимпатичної нервової систем і переважання утерото-
нічних гормонів материнського походження призводить до 
розвитку АПД [5].

Ситуація, що склалася, потребує подальшого вивчення 
патогенезу та етіологічних факторів АПД, дає можливість 
більш широких перспектив використання сучасних методів 
моніторингу пологового акту, що дозволить знайти шляхи 
профілактики та лікування порушень скоротливої діяльності 
матки [5].

Відомо, що пологи – це рефлекторний акт, що виникає 
завдяки взаємодії всіх систем організму матері і плода. По-
логи виникають тільки за наявності сформованої пологової 
домінанти, у якій беруть участь нервові центри і виконавчі 
органи. У формуванні пологової домінанти мають значення 
вплив статевих гормонів на різні утворення у центральній 
та периферійній нервовій системі. Тому вкрай необхідним є 
об’єктивне інтеграційне оцінювання готовності жіночого ор-
ганізму до пологів [6].

Для цих цілей може бути використана кардіоінтервало-
графія (КІГ). Даний метод є способом інтегрального оціню-
вання функціонального стану нервової системи організму в 
цілому, оскільки включає в себе складний комплекс міжцен-
тральної взаємодії дихального і серцевого центрів [6].

В основі КІГ лежить аналіз послідовності кардіоінтерва-
лів та варіабельності серцевого ритму, у якій закодована ін-
формація про формування гомеостазу, зміни вегетативної ре-
гуляції на всіх рівнях, компенсаторні реакції організму і його 
адаптаційні можливості. Завдання КІГ – дати можливість 
оцінити функціональний стан усього організму, виходячи з 
уявлень про багаторівневу систему регуляції вісцеральних 
функцій [7].

Мета дослідження: аналіз перебігу вагітності та пологів 
у жінок з різними типами  порушень вегетативної регуляції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За час дослідження обстежено 129 вагітних, які знахо-

дились на лікуванні в акушерському відділенні Київського 
міського центру репродуктивної та перинатальної медицини, 
що є клінічною базою кафедри акушерства, гінекології та ре-
продуктології Українського державного інституту репродук-
тології Національної медичної академії післядипломної осві-
ти імені П.Л. Шупика.

У всіх жінок проводили загальноклінічне та спеціальне 
акушерське обстеження згідно з протоколами діагностики та 
лікування, затвердженими Міністерством охорони здоров’я 
України. Усі дослідження здійснювали після отримання ін-
формованої згоди пацієнтки на проведення додаткових мето-
дів дослідження.

Із дослідження виключені пацієнтки з ендокринною па-
тологією, тяжкою екстрагенітальною патологією, аномаліями 
розвитку внутрішніх статевих органів тощо.

Оцінювання вихідного вегетативного статусу здійснюва-
ли шляхом реєстрації параметрів варіабельності серцевого 
ритму (ВСР) на підставі проведення комп’ютерної КІГ за до-
помогою апарату «Кардіолаб Бебікард».

При цьому реєстрували наступні часові показники:    
1. SDNN, мс – середньоквадратичне відхилення послідов-

них RR-інтервалів, показник сумарного ефекту вегетативної 
регуляції кровообігу, відображає загальний тонус ВНС;

2. рNN50, % – кількість пар послідовних RR-інтервалів, 
що розрізняються більш ніж на 50 мс за період запису; роз-
глядається як міра переваги парасимпатичної ланки регуля-
ції над симпатичною;

3. Амплітуда моди (АМо), % – частка RR-інтервалів ана-
лізованого часового ряду, відповідних до значень моди, по-
казник активності симпатичної ланки регуляції;

4. Варіаційний розмах (ВАР), мс – різниця між триваліс-
тю найбільшого і найменшого RR-інтервалу аналізованого 
часового ряду, умовний параметр активності парасимпатич-
ної нервової системи;

5. RMSSD, мс – середньоквадратична відмінність між 
тривалістю сусідніх RR-інтервалів, активність парасимпа-
тичної ланки вегетативної регуляції;

6. Індекс напруження (ІН) – міра переваги активності 
центральних механізмів регуляції над автономними;

7. Коефіцієнт варіації (CV) – сумарний ефект вегетатив-
ної регуляції (ВР) кровообігу, сумарна варіабельність серце-
вого ритму, показник відновлення функціональних резервів 
організму;

8. Індекс вегетативної рівноваги (ІВР) – свідчить про 
співвідношення активності симпатичного і парасимпатично-
го відділів нервової системи;

9. Вегетативний показник ритму (ВПР) – інтегральний 
(вторинний) показник; чим менший ВПР, тим більше вегета-
тивний баланс зміщений в парасимпатичний бік.

Під час спектрального аналізу ВСР виділяли три голо-
вних спектральних компоненти:

– високочастотний (HighFrequency – HF) з частотою 
0,4–0,15 Гц (2,5–6,5 с),

– низькочастотний (LowFrequency – LF) з частотою 
0,15–0,04 Гц (6,5–25 с),

– наднизькочастотний (VeryLowFrequency – VLF) з час-
тотою 0,04–0,003 Гц (25–333 с).

Для кожного зі спектральних  діапазонів обчислювали аб-
солютну сумарну потужність у діапазоні – ТР (Total Power) 
– сума потужностей у діапазонах HF, LF і VLF.

За даними спектрального аналізу серцевого ритму об-
числювали також індекс централізації: IC = (HF+LF)/VLF та 
індекс ваго-симпатичної взаємодії: LF/НF.

Одним з методів оцінювання адаптаційних реакцій було 
обчислення показника активності регуляторних систем 
(ПАРС). На підставі аналізу значень ПАРС (виражались у ба-
лах від 1 до 10) діагностували наступні функціональні стани:

1. Стан оптимального (робочого) напруження регу-
ляторних систем, необхідний для підтримання активної 
рівноваги організму з навколишнім середовищем (норма 
– ПАРС 1–2).

2. Стан помірного напруження регуляторних систем, коли 
для адаптації до умов навколишнього середовища організму 
потрібні додаткові функціональні резерви (ПАРС 3–4).

3. Стан вираженого напруження регуляторних систем, 
пов’язаний з активною мобілізацією захисних механізмів, 
у тому числі з підвищенням активності симпатоадренало-
вої системи і системи гіпофіз–надниркові залози (ПАРС 
4–6).

4. Стан перенапруження регуляторних систем, для яко-
го характерна недостатність захисно-пристосувальних ме-
ханізмів, їхня нездатність забезпечити адекватну реакцію 
організму на вплив факторів навколишнього середовища. 
Тут надмірна активація регуляторних систем вже не під-
кріплюється відповідними функціональними резервами 
(ПАРС 6–7).

5. Стан виснаження регуляторних систем, за якого актив-
ність керуючих механізмів знижується і з’являються ознаки 
патології (ПАРС 7–8).

6. Зрив адаптації, коли домінують специфічні патологічні 
відхилення і здатність адаптаційних механізмів до саморегу-
ляції частково або повністю порушена (ПАРС 8–10).

За результатами КІГ виділені 2 групи вагітних, для яких 
характерні певні показники вегетативної реактивності:
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1. Основна група – 66 вагітних з порушенням вегетативної 
регуляції (вегетативною дисфункцією);

2. Контрольна група – 63 вагітні з нормальними гестацій-
ними змінами кардіоваскулярного гомеостазу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час проведення КІГ встановлені на-
ступні параметри варіабельності ритму серця: у 
контрольній групі виявлено переважання нор-
мотонії, в основній групі відзначений незадо-
вільний адаптаційно-трофічний вплив ВНС у 
бік парасимпатикотонії, посилення симпатичних 
впливів чи зриву діяльності обох відділів ВНС 
(табл. 1).

Зокрема, показники SDNN, СV, TP, ВАР, які 
характеризують загальний рівень регуляції серце-
вого ритму, у контрольній групі свідчать, що про-
цес регуляції фізіологічних функцій характеризу-
ється переважанням автономних (сегментарних) 
впливів в управлінні, відображаючи оптимальне 
функціонування ВНС. У вагітних основної групи 
було виявлено достовірне зниження рівнів SDNN 
та СV порівняно з контролем, що свідчить про за-
лучення центрального контуру регуляції у загаль-
не управління гестаційним процесом.

Інші показники, наведені у табл.  1, характеризують 
стан вегетативної рівноваги, рівень активності симпатично-
го відділу (LF та AMo) та парасимпатичного відділу ВНС 
(RMSSD, pNN50, HF). Ці показники свідчать про наявність 

Таблиця 1
Показники діяльності ВНС в обстежених вагітних

Таблиця 2
Оцінка регуляторних систем в обстежених вагітних

Показник Основна група, n=66 Контрольна група, n=63 р

Загальний рівень регуляції ВНС

Med LQ-UQ Med LQ-UQ

SDNN, мс 29±19 10–48 74,5±10,5 64–85 <0,05

СV, % 6±3 3–9 20±6 14–26 <0,05

TP, % 3088±2738 350–5826 2999,5±1124,5 1875–4124 >0,05

ВАР, мс 257,5±148,5 109–406 273,5±39,5 234–313 >0,05

Активність СНС

LF, мс2 1219,5±248,5 971–1468 549,5±190,5 359–740 <0,05

AMo, % 84,5±18,5 66–103 38±8 30–46 <0,05

Активність ПНС

RMSSD,мс 28±23 5–51 32±17 15–49 >0,05

pNN50, % 12±12 0–24 13±12 1–25 >0,05

HF, мс2 445,5±131,5 314–577 977,5±177,5 800–1155 <0,05

HF norm, % 35±20 15–55 44,5±31,5 13–76 >0,05

Симпато-парасимпатичний баланс

LF/HF 3,31±2,49 0,82–5,8 3,63±3,31 0,32–6,94 >0,05

IC 13,76±2,67 11,09–16,43 6,03±2,45 3,58–8,48 <0,05

IBP 413,5±49,5 364–463 149±49 100–198 <0,05

ВПР 11±2 9–13 6±1 5–7 <0,05

ІН (SI) 329±86 243–415 92±36 56–128 <0,05

Показник
Основна група, n=66 Контрольна група, n=63

р
Абс. число % Абс. число %

ПАРС 1–3 12 18,2 56 88,9 <0,05

ПАРС 4–5 13 19,7 7 11,1 >0,05

ПАРС 6–7 15 22,7 - - <0,05

ПАРС 8–10 26 39,4 - - <0,05

Діагноз НЦД не встановлений
НЦД по змішаному типу
НЦД по кардіальному типу
НЦД по гіпертонічному типу
НЦД по гіпотонічному типу

Основна група

10,6

12,1

4,5

12,1

60,6

Діагноз НЦД не встановлений
НЦД по змішаному типу
НЦД по кардіальному типу
НЦД по гіпертонічному типу
НЦД по гіпотонічному типу

Контрольна група

6,3

9,5

3,2

9,5
71,4

Мал. 1. Частота діагностування ВСД за клінічними даними в обстежуваних 
вагітних, %
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відхилень у діяльності обох відділів ВНС різного характеру 
у жінок основної групи. У контрольній групі дані показники 
свідчать про хороший функціональний стан, високі адапта-
ційні можливості та високу стресостійкість організму.

У той самий час діагноз вегетосудинної дистонії (ВСД, 
НЦД, СВД) лікарем-терапевтом встановлений у 18  (28,6%) 
пацієнток контрольної групи та у 26 (39,4%) вагітних основ
ної групи (мал. 1).

Показник активності регуляторних систем (ПАРС) є ха-
рактеристикою типу адаптаційної реакції на стрес.

Як видно з табл. 2, у 88,9% жінок контрольної групи від-
значається стан оптимального напруження регуляторних 
систем, необхідний для підтримання активної рівноваги ор-
ганізму з навколишнім середовищем. У решти 11,1% паці-
єнток виявлене помірне напруження адаптаційних механіз-
мів для забезпечення адекватного гестаційного гомеостазу. 
Структура регуляторних характеристик у жінок основної 
групи була представлена наступним чином: нормоадаптив-
ний стан – у 18,2% вагітних, у 19,7% жінок – помірне на-
пруження регуляторних механізмів ВНС. У 22,7% пацієнток 
основної групи відзначений стан перенапруження адапта-
ційно-пристосувальних реакцій та у 39,4% – виснаження ре-
гуляторних систем ВНС із залученням незамінних ресурсів 
організму та формуванням патологічних станів.

Ураховуючи дані КІГ у жінок основної групи, виділені 
показники варіабельності серцевого ритму, які свідчать про 
характер вегетативної дисфункції та вид порушення вегета-
тивної регуляції (табл. 3).

У 25 вагітних основної групи зі зниженням/різким зни-
женням показників LF, VLF та посиленням/різким посилен-
ням стресового індексу (ІН) встановлене посилення симпа-
тичних впливів, що може свідчити про можливі патологічні 
зміни у регуляції серцевого ритму та судинного тонусу.

У 14 жінок з нормальним значенням VLF, різким зни-
женням індексу напруження та різким зростанням рівня LF 
встановлене істотне переважання парасимпатичних впливів 
(ваготонія).

Нормальна чи підвищена варіабельність серцевого 
ритму (SDNN), різко посилена діяльністю симпатично-

го відділу ВНС (ІН) та різке виснаження діяльності ва-
зомоторного та підкіркового центрів (LF і VLF) у 14 об-
стежених основної групи свідчить про перехід регуляції 
з рефлексо-вегетативного рівня на більш низький гумо-
рально-метаболічний, який не здатний швидко забезпечу-
вати гомеостаз.

У 13 пацієнток з ригідним ритмом, відсутністю хвильо-
вої структури, підвищенням SDNN, різким зростанням ІН та 
різким зниженням LF і VLF діагностоване зниження регуля-
торних впливів обох відділів ВНС та функціональних мож-
ливостей серця, зрив вегетативної регуляції, що є ознакою 
патологічних станів.

Отже, за даними аналізу основних показників ВСР для 
визначення особливостей гестаційного та пологового проце-
су вагітні основної групи розподілені на кілька підгруп:

– 1-а – посилення симпатичних впливів;
– 2-а – істотне переважання парасимпатичних впливів;
– 3-я – гуморально-метаболічний механізм регулювання;
– 4-а – ригідний ритм, зрив вегетативної регуляції.
За результатами дослідження, з ускладнень геста-

ційного періоду в основній групі у 3,7 разу частіше, ніж 
у контрольній групі,  відзначали ознаки плацентарної 
дисфункції (53% проти 14,3% відповідно; р<0,05), у 3,8 
разів частіше – загрозу переривання вагітності (36,4% 
проти 9,5%; р<0,05). Частота гіпертензивних розладів в 
основній групі у 5,6 разу перевищувала таку у контроль-
ній – 43,9% проти 7,9% (р<0,05). Маловоддя виявлене у 
6 (9,1%) вагітних основної групи та в 1 (1,6%) пацієнтки 
контрольної групи (р>0,05). Детальна структура геста-
ційних ускладнень у виділених підгрупах вагітних осно-
вної групи наведена у табл. 4.

Загрозу переривання вагітності найчастіше діагносту-
вали у жінок з ригідним кардіоритмом та у вагітних з гумо-
рально-метаболічним рівнем регуляції (69,2% та 57,1% від-
повідно). Ознаки плацентарної дисфункції (ПД) виявлені 
у 14 (56%) вагітних з симпатикотонією, у 5 (35,7%) пацієн-
ток з підвищеним парасимпатичним тонусом, у 9  (64,3%) 
жінок 3-ї підгрупи та у 7 (53,9%) – зі зривом вегетативної 
регуляції. 

Таблиця 3
Детальна характеристика показників КІГ в основній групі

Таблиця 4
Гестаційні ускладнення у досліджуваних підгрупах вагітних, n (%)

Показник
Кількість 

жінок
ПАРС ІН SDNN LF VLF

Симпатикотонія 25 1–8 75–382 24–59 86–1479 228–1062

Ваготонія 14 1–8 18–64 65–101 1003–3536 1088–3630

Гуморально-метаболічна регуляція 14 4–10 160–973 17–38 66–377 78–694

Зниження впливів обох відділів ВНС 13 7–9 323–615 18–30 61–233 73–293

Показник
Основна група, n=66 Контрольна група, 

n=631-а підгрупа 2-а підгрупа 3-я підгрупа 4-а підгрупа

Загроза переривання 
вагітності

6 (24) 1 (7,1) 8 (57,1) 9 (69,2) 6 (9,5)

Плацентарна 
дисфункція

14 (56) 5 (35,7) 9 (64,3) 7 (53,9) 9 (14,3)

Прееклампсія 20 (80) - 9 (64,3) - 5 (7,9)

Передчасні пологи - - 2 (14,3) 8 (61,5) 2 (3,2)

Відшарування плаценти 2 (8) - 1 (7,1) - 1 (1,6)

Маловоддя 3 (12) - 1 (7,1) 2 (15,4) 1 (1,6)

Порушення кровотоку 14 (56) - 8 (57,1) - 5 (7,9)
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Гіпертензивні розлади виявляли тільки у двох підгрупах: 
у 20 (80%) пацієнток з симпатикотонією та у 9 (64,3%) жінок 
з перевагою гуморально-метаболічної регуляції. У пацієнток 
контрольної групи частота виявлення гіпертензивних розла-
дів становила 7,9% (5 вагітних).

Наявність олігогідроамніона була підтверджена ре-
зультатами УЗД у 3 (12%) вагітних 1-ї підгрупи, в 1 (7%) 
пацієнтки 3-ї підгрупи та у 2  (15,4%) жінок 4-ї підгрупи. 
Передчасні вагінальні пологи відбулись у 10  (15,2%) жі-
нок основної групи та у 2  (3,2%) жінок контрольної гру-
пи (р<0,05). Так, у 2  (14,3%) вагітних 3-ї підгрупи та у 
8  (61,5%) пацієнток 4-ї підгрупи пологи відбулись у тер-
міні 32–36 тиж. Передчасне відшарування плаценти вияв-
лене у 3 (4,5%) жінок основної групи та в 1 (1,6%) вагітної 
контрольної групи (р>0,05).

Порушення плодово-плацентарного кровотоку різних 
ступенів діагностоване у 22 (33,3%) пацієнток основної гру-
пи та у 5  (7,9%) жінок групи контролю (р<0,05). Так, у 14 
(56%) жінок з гіперсимпатикотонією та у 8 (57,1%) пацієнток 
з гуморально-метаболічним рівнем регуляції спостерігалося 
зниження діастолічного компонента, С/Д-співвідношення в 
артерії пуповини (АП) дорівнювало 3,34±0,16 та 3,19±0,22 
відповідно, що відображало сповільнення руху крові у фазу 
діастоли внаслідок підвищення судинного опору плодової 
частини плаценти.

У вагітних з посиленням парасимпатичних впливів спо-
стерігалося зниження діастолічного компонента та підви-
щення індексів судинного опору в АП (С/Д-співвідношення 
становило 2,48±0,12). У пацієнток 4-ї підгрупи допплеро-
метричні показники в артерії пуповини характеризувалися 
низькою пульсацією та високим діастолічним компонентом 
(С/Д становило 2,21±0,15).

Термінальне порушення плодово-плацентарного кро-
вотоку діагностоване у 4  (6,1%) жінок основної групи та 
в 1  (1,6%) вагітної контрольної групи (р>0,05). У 3  (12%) 
вагітних 1-ї підгрупи та в 1  (7,1%) жінки 3-ї підгрупи був 
виявлений нульовий/реверсний кровотік в АП. У зв’язку з 
цим таким пацієнткам було проведене ургентне оперативне 
розродженння – у 31, 33, 36 та 38 тиж. Одна (1,6%) вагітна 
контрольної групи прооперована у 32 тиж у зв’язку з термі-
нальними порушеннями плодово-плацентарного кровотоку.

В 1 вагітної з підвищеним тонусом симпатичного відді-
лу ВНС діагностована антенатальна загибель плода у терміні 
29 тиж на тлі порушення плодово-плацентарного кровотоку. В 
1 жінки зі зниженим тонусом обох відділів ВНС виявлена за-
вмерла вагітність у терміні 20 тиж.

Одним з показників ефективної роботи ВНС може бути 
тривалість пологів та характер пологової діяльності. За дани-
ми дослідження, тривалість пологів залежала від вихідного 
тонусу ВНС. Чим вираженішою була нормо- і симпатико-
тонія, тим швидше за часом проходили пологи; при вихідній 
парасимпатикотонії пологова діяльність розвивалася повіль-
ніше. Тривалість пологів через природні пологові шляхи у 
контрольній групі варіювала у порівняно невеликих межах 
– від 5 год 30 хв у повторнороділей до 9 год 45 хв у першо-
роділей. В основній групі тривалість пологів достовірно від-
різнялась – 15 год 25 хв у першороділей та близько 8 год 10 хв 
у повторнороділей.

Результати дослідження свідчать, що у 50  (79,4%) ва-
гітних контрольної групи відбулися нормальні пологи, 
в основній групі цей показник становив 47% (31 вагітна) 
(р<0,05).

У 25  (37,9%) вагітних основної групи розлади регуля-
торно-адаптаційних механізмів негативно позначились на 
характері пологової діяльності (мал. 2), у той час як у жінок 
контрольної групи аномалії пологової діяльності виявляли у 
7 (11,1%) випадках (р<0,05). Так, передчасний розрив плодо-
вих оболонок виявлений у 15 (22,7%) вагітних основної групи 
та у 10 (15,9%) жінок контрольної групи (р>0,05). Слабкість 

Таблиця 5
Частота виявлення аномалій пологової діяльності та результати їхньої корекції у досліджуваних групах

Показник

Основна група, n=66 Контрольна група, n=63

РЕфективна 
медикаментозна 

корекція АПД

Оперативне 
розродження у 
зв’язку з АПД

Ефективна 
медикаментозна 

корекція АПД

Оперативне 
розродження у 
зв’язку з АПД

Аномалії пологової 
діяльності

25 (37,9) 7 (11,1) <0,05

Швидкі/стрімкі пологи 4 (6,1) 2 (3,2) >0,05

Результати корекції АПД 11 (52,4) 10 (47,6) 4 (80) 1 (20) <0,05

Слабкість пологової 
діяльності (СПД)

10 (15,2) 2 (3,2) <0,05

Результати корекції СПД 6 (60) 4 (40) 1 (50) 1 (50) >0,05

Дискоординована 
пологова діяльність (ДПД)

11 (16,7) 3 (4,8) <0,05

Результати корекції ДПД 5 (45,5) 6 (54,5) 3 (100) - <0,05
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Мал. 2. Структура аномалій пологової діяльності  
у досліджуваних групах, %
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пологової діяльності діагносто-
вана у 10  (15,2%) жінок основної 
групи та у 2 (3,2%) вагітних контр-
ольної групи (р<0,05). Диско-
ординовану пологову діяльність 
(ДПД) відзначали в 11  (16,7%) 
пацієнток основної групи та у 
3 (4,8%) роділь контрольної групи 
(р<0,05). Невдала спроба індукції 
пологів за наявності показань до 
неї відбулася у 3 (4,5%) випадках 
основної групи та в 1 (1,6%) вагіт-
ної контрольної групи (р>0,05).

При цьому медикаментозна 
корекція аномальної пологової 
діяльності виявилась неефек-
тивною у 20% жінок контрольної 
групи та у 46,7% вагітних осно-
вної групи; р<0,05 (табл. 5).

Ознаки дистресу плода ви-
явлені у 9  (13,6%) вагітних 
основної групи та у 6 (9,5%) жі-
нок контрольної групи (р>0,05). 
Вакуум-екстракція плода була 
використана у 8  (12,1%) роді-
лей основної групи та у 5 (7,9%) 
роділей контрольної групи (р>0,05). Швидкі пологи спо-
стерігались у 4 (6,1%) жінок основної групи та у 2 (3,2%) 
роділей групи контролю (р>0,05). Ургентним кесаревим 
розтином завершились пологи у 8 (12,7%) жінок контроль-
ної групи та у 21 (31,8%) роділлі основної групи (р<0,05), 
з них ургентне оперативне розродження внаслідок неефек-
тивної корекції АПД провели в 1 (1,6%) та 10 (15,1%) вагіт-
них відповідно (мал. 3).

Детальна характеристика ускладнень пологового процесу 
у пацієнток основної групи:

• У вагітних з гіперсимпатикотонією тривалість пологів 
була більшою і становила для першороділей 11 год 20 хв, для 
повторнороділей – 8 год 50 хв. У жінок 2-ї підгрупи з підви-
щеним тонусом парасимпатичного відділу ВНС тривалість 
пологів становила 14 год 45 хв та 9 год 20 хв відповідно. У па-
цієнток зі зниженим тонусом обох відділів ВНС ці показники 
знаходились у межах 8  год 05  хв та 5  год 40  хв відповідно. 
У жінок з гуморально-метаболічною регуляцією тривалість 
пологів корелювала з такою у жінок 1-ї підгрупи і становила 
10 год 35 хв та 7 год 50 хв відповідно.

• У 8 (57,1%) роділей з парасимпатикотонією виявляли 
забарвлення амніотичної рідини меконієм під час вилиття на-
вколоплідних вод, що, очевидно, пов’язано з активацією виді-
лення меконію на тлі посиленої вагусної активності.

• У 9  (64,3%) жінок з активацією парасимпатичного 
відділу ВНС фіксували незадовільний прогрес пологів з 
розвитком дискоординованої пологової діяльності, у 5 з 
цих роділей пологи завершились шляхом ургентного кеса-
рева розтину. У підгрупі жінок з симпатикотонією відзна-
чали переважно гіпотонічну дисфункцію матки – 8 (32%) 
роділей, 3 з них розроджені оперативно; 2 (8%) вагітні цієї 
підгрупи розроджені шляхом кесарева розтину у зв’язку 
з наростанням гіпертензії на тлі комплексної інтенсивної 
терапії.

• У підгрупі вагітних з гуморально-метаболічним рівнем 
регуляції пологи ускладнились слабкістю пологової діяль-
ності у 2 (14,3%) жінок, дискоординованою пологовою діяль-
ністю – в 1 (7,1%) роділлі, 1 вагітна прооперована з приводу 
тяжкої прееклампсії. У підгрупі пацієнток з ригідним кардіо
ритмом та зниженням активності обох відділів ВНС відзна-
чали найвищу частоту швидких пологів – 30,8%.

ВИСНОВКИ
1. Під час оцінювання скарг та клінічних показників реє-

стрували тільки 40% випадків порушень вегетативної регуля-
ції, решта автономних розладів залишаються невстановлени-
ми. Це потребує пошуку інших методів вивчення вегетатив-
них функцій організму вагітних.

2. Використання кардіоінтервалографії та аналізу варіа-
бельності серцевого ритму дозволяє виділити групи вагітних 
з різними видами порушень вегетативної регуляції: симпати-
котонією, активацією парасимпатичного відділу ВНС, пере-
ходом регуляції з рефлекторного на гуморально-метаболіч-
ний рівень та жінок зі зниженням діяльності обох відділів 
ВНС.

3. У вагітних з патологічною регуляцією кардіоритму на 
фоні вегетативної дисфункції відзначено достовірно вищу 
частоту акушерських та перинатальних ускладнень.

4. У роділей з активацією симпатичної та гуморальної ре-
гуляції достовірно частіше виявляють плацентарну дисфунк-
цію з розвитком порушень плодово-плацентарного крово-
току, гіпертензивні ускладнення та гіпотонічну дисфункцію 
матки під час пологів.

5. У пацієнток з перевагою парасимпатичної регуляції 
достовірно частіше реєструють дискоординовану пологову 
діяльність, яка у більшості випадків не піддається медика-
ментозній корекції, спричинює розвиток дистресу плода та 
підвищує частоту оперативного розродження.

6. У жінок з ригідним ритмом та зниженням діяльності 
обох відділів ВНС достовірно частіше фіксують загрозу пере-
ривання вагітності, передчасні пологи та надмірну пологову 
діяльність.

7. У пацієнток основної групи частота ургентного опера-
тивного розродження була достовірно вищою, у тому числі і 
через неефективність медикаментозної корекції аномалій по-
логової діяльності.

8. Отримані результати свідчать про інформативність 
методу КІГ в діагностиці вегетативних порушень, ранньо-
му виявленні гестаційних ускладнень та прогнозуванні 
характеру пологової діяльності з метою їхньої своєчасної 
корекції.

9. Визначення вихідного тонусу ВНС допоможе обрати 
диференційований підхід до ведення вагітності та пологів.

Невдала спроба індукції пологів
Прееклампсія
Обструктивні пологи
Дистрес
АПД

Основна група

47,6

23,8

9,5

4,8

14,3

Невдала спроба індукції пологів
Обструктивні пологи
Дистрес
АПД

Контрольна група

12,5

37,537,5

12,5

Мал. 3. Структура показань до оперативного розродження  
у досліджуваних групах
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Гестационный процесс и родовая деятельность  
у беременных с различными типами  
вегетативной регуляции
Р.Р. Ткачук

Цель исследования: анализ частоты развития гестационных ос-
ложнений и аномалий родовой деятельности у беременных с раз-
личными типами нарушений вегетативной регуляции.
Материалы и методы. Обследовано 129 женщин. Оценку типа 
вегетативной регуляции осуществляли путем регистрации времен-
ных и спектральных параметров вариабельности сердечного ритма 
на основании проведения компьютерной кардиоинтервалографии 
с применением диагностической системы «CardioLab Bebicard». В 
основную группу вошли 66 беременных с установленными нару-
шениями вегетативной регуляции; 63 пациентки с нормальным со-
стоянием вегетативного обеспечения, сбалансированным уровнем 
симпатической и парасимпатической активности, оптимальным 
уровнем функционирования регуляторных систем сформировали 
контрольную группу. 
Для оценки состояния системы мать–плацента–плод проводили 
ультразвуковое исследование с допплерометрией.
Результаты. По результатам исследования установлено досто-
верное повышение активности центрального контура регуляции у 
беременных с вегетативной дисфункцией. В контрольной группе 
данные кардиоинтервалографии свидетельствуют о сбалансиро-
ванной деятельности вегетативной нервной системы. На фоне вы-
явленной вегетативной дисфункции у женщин основной группы 
достоверно чаще отмечали осложнения беременности и родов, чем 
у беременных контрольной группы. Аномалии родовой деятельно-
сти чаще возникали у беременных основной группы: у женщин с 
парасимпатическим типом обеспечения отмечена повышенная ча-
стота дискоординированной родовой деятельности, у пациенток с 
преобладанием симпатической и гуморальной регуляции отмечена 
повышенная частота слабости родовой деятельности; на фоне сни-
жения деятельности обоих отделов у беременных наблюдалась по-
вышенная частота быстрых родов. У пациенток основной группы 
частота ургентного оперативного родоразрешения была достовер-
но выше, в том числе и из-за неэффективности медикаментозной 
коррекции аномалий родовой деятельности.
Заключение. Использование кардиоинтервалографии является 
информативным для диагностики расстройств вегетативной ре-
гуляции и адаптивных нарушений, которые могут быть предпо-
сылками развития гестационных осложнений и аномалий родовой 
деятельности. Использование анализа вариабельности сердечного 
ритма у беременных позволит улучшить раннее прогнозирование 
гестационной патологии и патологического родового процесса, 
снизить риск акушерских и перинатальных осложнений.
Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, вегетатив-
ная регуляция, гестационные осложнения, аномалии родовой дея-
тельности.

Gestational process and labour activity in women 
with different types of vegetative regulation

R.R. Tkachuk

The objective: is to analyze the frequency of gestational complications 
and labor abnormalities in pregnant women with different types of 
vegetative regulation disorders.
Materials and methods. 129 women were examined. The type of 
vegetative regulation was determined by recording the time and spectral 
parameters of heart rate variability by computer cardiointervalography 
with use of CardioLab Bebicard diagnostic system. The main group 
consisted of 66 pregnant women with established vegetative regulation 
disorders. 63 patients with a normal vegetative state, a balanced level 
of sympathetic and parasympathetic activity formed a control group. 
To assess the status of the mother–placenta–fetus, an ultrasound 
examination with doplerometry was performed.
Results. A significant increase of the central regulatory circuit activity 
in pregnant women with vegetative dysfunction was established. The 
cardiointervalography indicate a balanced activity of the vegetative 
nervous system in the control group. The gestational complications 
were significantly more frequent in women of the main group in 
the context of detected vegetative dysfunction than in the control 
group. Labor anomalies were more common in pregnant women of 
the main group. Women with high parasympathetic astivity noted an 
increased frequency of labor dystocia. In patients with a superiority 
of sympathetic and humoral regulation, an increased frequency of 
weakness of labour activity was observed.  The fast deliveries often 
determined in pregnant women with decreased activity of both 
departments of autonomic nervous system. The incidence of urgent 
caesarian deliveries was significantly higher in the main group, 
including due to the ineffectiveness of the medical correction of labor 
abnormalities.
Conclusions. The cardiointervalography is informative for the 
diagnosis of vegetative regulation and adaptive disorders, which 
may be the prerequisites for the gestational complications and labor 
abnormalities development. Using the heart rate variability analysis 
in pregnant women will improve the early prediction of gestational 
pathology and pathological birth process, reduce the risk of obstetric 
and perinatal complications.

Key words: heart rate variability, vegetative regulation, gestational 
complications, labor activity abnormalities.
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