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Мета роботи – оцінити вплив фізичної терапії та преформованих фізичних чинників у вагітних із хронічним пієлонефритом на 
показники центральної гемодинаміки.

Матеріали та методи. У динаміці обстежили 134 вагітних із хронічним пієлонефритом у стадії ремісії, яким призначили комплексну 
програму санаторного оздоровлення. В основну групу дослідження залучили 79 вагітних із хронічним пієлонеритом (ХП). У цього 
контингенту жінок комплекс санаторного оздоровлення включав курс переривчастої нормобаричної гіпокситерапії (ПНГ). Групу 
порівняння склали 55 вагітних із ХП, у яких комплекс санаторного оздоровлення не передбачав курс ПНГ. У контрольній групі – 
37 соматично здорових жінок із фізіологічним перебігом вагітності. Всім вагітним здійснили дослідження показників центральної 
гемодинаміки (ЦГ), використовуючи комп’ютерний діагностичний комплекс РЕОКОМ (м. Харків).

Результати. Терміни вагітності 20–30 і 31–36 тижнів у жінок із ХП характеризуються патологічним навантаженням на центральну 
гемодинаміку. Застосування курсу ПНГ у комплексі санаторного оздоровлення вагітних із хронічним пієлонефритом дає змогу 
підвищити компенсаторні можливості ЦГ жінки. Так, у терміні вагітності 22–30 тижнів в основній групі показники діастолічного 
артеріального тиску та частота серцевих скорочень були вірогідно нижчими за контрольні значення (p < 0,001); це зумовлено 
наближенням до показників контрольної групи (p > 0,05) значень периферичного опору судин незалежно від термінів здійснення 
дослідження. Дослідження ЦГ і порівняння її в різних термінах гестації та між групами свідчать про зворотну залежність між показни-
ками, що відбивають інтенсивність кардіогемодинаміки, та показниками периферичного опору судин як одного з кінцевих механізмів 
або підтримання артеріального тиску на фізіологічному рівні, або його патологічного підвищення при хронічному пієлонефриті 
та прееклампсії. Зважаючи на те, що співвідношення показників серцевого індексу та загального периферичного опору судин у 
всіх групах дослідження було стабільним і прямо залежало від рівня артеріального тиску, для практичного використання з метою 
оцінювання стану ЦГ вагітних із ХП доцільно рекомендувати показники ударного та/або серцевого індексів, що характеризують 
інтенсивність кардіогемодинаміки та не залежать від антропометричних даних жінки.

Висновки. Застосування в комплексній програмі санаторно-курортної реабілітації вагітних із хронічним пієлонефритом фізичної 
терапії та преформованих фізичних факторів, як-от переривчастої нормобаричної гіпокситерапії, підвищує компенсаторні можли-
вості серцево-судинної системи організму, що підтверджено вірогідним зниженням показників загального периферичного опору 
судин на фоні збільшення серцевого індексу.

Ключові слова: вагітність, хронічний пієлонефрит, профілактика акушерських і перинатальних ускладнень, фізична терапія, пре-
формовані фізичні чинники, переривчаста нормобарична гіпокситерапія, гемодинаміка.
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Complex applying physical therapy and preformed physical factors in pregnant women with chronic pyelonephritis
M. I. Pavliuchenko, V. H. Siusiuka, N. V. Haidai, M. Yu. Serhiienko, O. V. Deinichenko

The aim of the work is to evaluate the impact of physical therapy and preformed physical factors in pregnant women with chronic 
pyelonephritis on central hemodynamic indicators.

Materials and methods. The dynamics of 134 pregnant women with chronic pyelonephritis (CP) in the remission stage, who underwent 
a complex sanatorium rehabilitation program, were examined. The main study group consisted of 79 pregnant women with chronic 
pyelonephritis. In this contingent of women, the sanatorium rehabilitation complex additionally included a course of intermittent normobaric 
hypoxytherapy (INH). The comparison group consisted of 55 pregnant women with CP, for whom the sanatorium rehabilitation complex did 
not include an INH course. The control group is represented by 37 somatically healthy women with a physiological course of pregnancy. 
All pregnant women were examined for central hemodynamic (CH) indicators using the computer diagnostic complex REOKOM (Kharkiv).
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Results. Pregnancy periods of 20–30 and 31–30 weeks in women with CP are characterized by a pathological load on central hemodynamics. 
At the same time, the application for the INH course in the sanatorium rehabilitation complex (the main group) allows for an increase in 
the compensatory capabilities of the pregnant woman with CH. Thus, in the period of pregnancy of 22–30 weeks in the main group, indicators 
of diastolic blood pressure and heart rate were probably lower than the control values (P < 0.001), which in this group is determined by 
values of peripheral resistance of blood vessels close to those of the control group (P > 0.05), regardless of the timing of the study.

The study of CH and the comparison of different periods of gestation and between research groups indicate an inverse relationship 
between indicators that reflect the intensity of cardiohemodynamics and indicators of vascular resistance, as one of the final mechanisms 
of maintaining blood pressure at a physiological level, or its pathological increase in chronic pyelonephritis and preeclampsia

Taking into account that the ratio of cardiac index indicators and total peripheral vascular resistance in all study groups was stable and 
directly dependent on the level of blood pressure, it is advisable to recommend for practical application in order to assess the state of 
CH of pregnant women with CP indicators of stroke or cardiac indices, which characterize the intensity cardiohemodynamics and do not 
depend on the anthropometric data of the pregnant woman.

Conclusions. The application of physical therapy and preformed physical factors, namely, intermittent normobaric hypoxytherapy in 
pregnant women with chronic pyelonephritis in a complex program of sanatorium rehabilitation increases the compensatory capabilities 
of the cardiovascular system, which is confirmed by a significant decrease in the values of the total peripheral resistance against 
the background of an increase in the cardiac index.

Key words: pregnancy, chronic pyelonephritis, prevention of obstetric and perinatal complications, physical therapy, preformed physical 
factors, intermittent normobaric hypoxytherapy, hemodynamics.
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Інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) – найпоширеніша 
патологія у вагітних, що пов’язана з ускладненнями для 
матері та плода [1–4]. ІСШ можуть перебігати як без-
симптомна бактеріурія, гострий цистит або пієлонефрит 
[3,4]. Нелікована безсимптомна бактеріурія майже у 30 % 
випадків спричиняє гострий пієлонефрит із підвищеним 
ризиком множинних ускладнень у матері та новонаро
дженого, якот прееклампсія, передчасні пологи, вну-
трішньоутробна затримка розвитку плода та низька маса 
при народженні [4,5].

Екстрагенітальна патологія (ЕГП), що маніфестує 
гострим ураженням нирок і гіпертензивним синдромом, 
істотно підвищує рівень гестаційних ускладнень, які не-
безпечні і для вагітної, і для внутрішньоутробного плода 
[6,7]. Одне з таких ускладнень – прееклампсія, що, за 
даними ВООЗ, виявляють у 4–8 % вагітних. За даними 
наукових досліджень, у США цей показник становить 
3–8 % вагітностей, загалом у світі – від 1,5 % до 16,7 %. 
Прееклампсія щороку призводить до 60 000 материн-
ських смертей і понад 500 000 передчасних пологів у 
всьому світі. Географічні, соціальні, економічні та расові 
відмінності можуть пояснити різницю за частотою пре
еклампсії в різних групах населення [8–11]. Стабільно ви-
сокий рівень прееклампсії більшість фахівців пояснюють 
відсутністю єдиного погляду на питання етіології цього 
гестаційного ускладнення, що через чималу кількість 
гіпотез отримало назву «хвороба теорій» [10–13].

Більшість із відомих методів профілактики є недо-
статньо ефективними у вагітних з ЕГП, що пов’язано з 
особливостями її клінічних симптомокомплексів. Тому 
питання щодо поглибленого вивчення патогенетичних і 
клінічних особливостей перебігу вагітності на тлі хро-
нічного пієлонефриту (ХП) з удосконаленням наявних і 
впровадженням нових засобів профілактики, доклінічної 
діагностики прееклампсії залишається актуальним [14].

Майже протягом усього розвитку медицини гіпоксичні 
стани вважали патологічним процесом, який зумовлює 

необхідність невідкладного застосування всього арсеналу 
сучасної терапії. Проте складно уявити, щоб природа, 
обираючи гіпоксичний стимул основним фактором під-
вищення неспецифічної резистентності організму до дії 
тканинної гіпоксії під час його внутрішньоутробного 
розвитку, могла припуститися помилки Адже, починаючи 
з внутрішньоутробного розвитку та закінчуючи самими 
пологами, організм плода перебуває в умовах низького 
парціального тиску кисню в його кров’яній системі. 
Публікації останніх років свідчать про неоднозначні 
результати щодо перинатального впливу кисню [15]. 
Окремі дослідження показали користь, насамперед для 
внутрішньоутробного плода, впливу кисню підвищеного 
парціального тиску, а в інших дослідженнях цей фізичний 
фактор визначили як шкідливий [16].

Навіть фізіологічна вагітність, що перебігає на тлі на-
пруження всіх компенсаторних можливостей і потребує 
насичення киснем не тільки власних органів і систем, але 
й внутрішньоутробного плода, спричиняє актуалізацію 
втрачених адаптаційних механізмів протидії тканинній 
гіпоксії. Саме тому поновлення механізмів адаптації до 
існування в умовах зниженого парціального тиску кисню 
так необхідне під час вагітності, при гострих гіпоксич-
них станах внутрішньоутробного плода та в разі проявів 
прееклампсії, передусім поєднаної з ЕГП [17].

Наявність спільних клінічних проявів прееклампсії та 
ХП дає змогу визначити вагітних із цим екстрагеніталь-
ним захворюванням як групу високого акушерського та 
перинатального ризику, а ключове значення в виникненні 
цих патологічних станів тканинної гіпоксії патогенетично 
обґрунтовує необхідність формування стійкої адаптації 
до її впливу ще на доклінічній стадії.

Отже, застосування фізичної терапії та преформованих 
фізичних чинників (метод переривчастої нормобаричної 
гіпокситерапії) для поширення компенсаторних можли-
востей організму вагітних із ХП потребує ретельного 
дослідження не тільки для вивчення його впливу на 
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патогенез різних перинатальних ускладнень, але й для 
оцінювання впливу на внутрішньоутробний плід [18,19].

Мета роботи
Оцінити вплив фізичної терапії та преформованих фізич-
них чинників у вагітних із хронічним пієлонефритом на 
показники центральної гемодинаміки.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили комплексне обстеження 134 вагітних у ІІ і ІІІ 
триместрах вагітності в умовах клінічного санаторію 
«Великий Луг» (м. Запоріжжя) з клінічно і лабораторно 
підтвердженим на час обстеження діагнозом хронічний 
пієлонефрит у стадії ремісії.

В основну групу залучили 79 жінок із ХП, середній 
вік – 25,28 ± 0,49 року. Вагітним цієї групи, згідно зі 
стандартами санаторнокурортного лікування [20], при-
значили кліматотерапію (повітряні та сонячні ванни), 
киснетерапію (кисневі коктейлі на основі яблучного соку, 
200,0 мл щоденно), фізичну терапію (ранкова гігієнічна 
гімнастика, групова лікувальна гімнастика, дихальна 
гімнастика, лікувальна дозована ходьба, прогулянки 
територією по 25–30 хв тричі на день), лікувальний 
масаж шийнокомірцевої зони та фізіотерапевтичні 
методи лікування. У цього контингенту жінок комплекс 
санаторного оздоровлення включав курс переривчастої 
нормобаричної гіпокситерапії (ПНГ).

Групу порівняння склали 55 вагітних із ХП, які отрима-
ли комплекс санаторнокурортного лікування відповідно 
до чинних стандартів, що не включав курс ПНГ. Середній 
вік жінок у групі порівняння становив 23,55 ± 0,56 року.

В умовах санаторію жінки пройшли підготовку до 
пологів і материнства, що передбачала висвітлення тем 
про фізичне й емоційне благополуччя, психічне здоров’я 
під час вагітності та після народження дитини, пологи, 
грудне вигодовування тощо.

У контрольну групу залучили 37 соматично здорових 
вагітних із фізіологічним її перебігом. Середній вік жінок 
у групі контролю – 23,51 ± 0,58 року.

У результаті антропометричних вимірювань вагітних 
не визначили статистично достовірну різницю між гру-
пами дослідження (p > 0,05). У динаміці дослідження 
всіх пацієнток оглянув терапевт. За показаннями вагітним 
призначали консультацiї фахівців інших спеціальнос-
тей, застосовували додаткові інструментальні методи 
дослідження.

Ведення та розродження жінок, які залучені в групи 
дослідження, первинне оцінювання стану новонаро
дженого, його ранню фізіологічну адаптацію та ме-
дичний догляд за ним здійснили за чинними наказами 
МОЗ України.

З кожною вагітною провели бесіду про доцільність 
додаткових методів дослідження, всі учасники надали 
письмову інформовану згоду на участь. Дослідження 
відповідає сучасним вимогам щодо дотримання мо-
ральноетичних норм, правил ICH/GCP, Гельсінській 

декларації (1964), Конференції Ради Європи про права 
людини і біомедицину, а також положенням законодавчих 
актів України.

Для дослідження показників центральної гемодинаміки 
(ЦГ) застосували комп’ютерний діагностичний комплекс 
РЕОКОМ, розроблений у лабораторії комп’ютерних 
діагностичних систем Національного аерокосмічного 
університету (м. Харків). Комплекс призначений для 
поглибленого вивчення стану серцевосудиної системи 
людини та дає змогу визначати стан і ЦГ, і кровообігу ре-
гіонарних систем. Особливість комплексу на апаратному 
рівні – використання тетраполярного четириканального 
реографа та наявність двох додаткових каналів для реє-
страції електрокардіографічних і фонокардіографічних 
сигналів. Ці особливості дають змогу максимально 
знизити вплив шкірноелектродного опору, а наявність 
каналу для реєстрації фонокардіографії підвищує якість 
дослідження ЦГ. Комп’ютерний комплекс РЕОКОМ у 
синхронному режимі розшифровує та оцінює основні 
параметри, що характеризують стан ЦГ (частота сер-
цевих скорочень, 1/хв; ударний об’єм кровообігу, мл; 
ударний індекс, мл/м2; хвилинний об’єм кровообігу, 
мл/хв; серцевий індекс, мл/(хв·м2); об’ємна швидкість 
викидання крові, мл/с; середній артеріальний тиск,  
мм рт. ст./см2; потужність лівого шлуночка, Вт; загальний 
периферичний опір, дин·c·см5; питомий периферичний 
опір, ум. од.).

Варіаційностатистичне опрацювання результатів 
здійснили, використавши ліцензований стандартний па-
кет прикладних програм багатовимірного статистичного 
аналізу Statistica 13.0.

Результати
Для визначення оптимального терміну застосування кур-
су ПНГ у вагітних із ХП здійснили порівняння показни-
ків, що отримали в терміні гестації 20–30 і 31–36 тижнів. 
Усі дослідження в основній групі виконали відразу після 
закінчення курсу ПНГ, у групі порівняння та контрольній 
групі – в ті самі терміни гестації (20–30 і 31–36 тижнів).

Розвиток мембранних технологій і полімерних матеріа-
лів із селективними властивостями щодо кисню відкрило 
нові можливості для створення апаратів, що генерують 
штучне гірське повітря (ШГП) і працюють за принци-
пом фізикохімічної сепарації молекул азоту та кисню з 
атмосферного повітря при проходженні його під тиском 
через полімерні капілярні елементи. Цей принцип покла-
дено в основу всіх модифікацій генератора ШГП типу 
«Борей», який розроблено Державним підприємством 
«Науководослідний медикоінженерний центр неме-
дикаментозного оздоровлення, реабілітації та терапії» 
при Інституті експериментальної патології, онкології, 
радіобіології імені Р. Е. Кавецького НАН України. Під 
час дослідження використали методику, що відповідає 
базовому режиму, з особливостями щодо призначення 
ПНГ в акушерстві, адаптовану до застосування у вагіт-
них в умовах санаторію «Великий Луг». Особливість 
цієї методики ПНГ – поступове зниження концентрації 
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кисню в газовій суміші, що вдихається, від 13 % до 10 % 
та зменшення тривалості експозиції гіпоксичної газової 
суміші під час перших сеансів до 3 хвилин, поступове 
збільшення до 5 хвилин. Отже, за один сеанс вагітна от-
римувала 4–6 циклів із почерговим поданням під ковпак 
ШГП і повітряної суміші звичайної концентрації. Загаль-
на кількоість сеансів у середньому становила 12–15 і в 
щоденному режимі, і при застосуванні ПНГ через день. 
Для вибору оптимальних термінів використання мето-
дики під час вагітності курс ПНГ призначали в термінах 
20–30 і 31–36 тижні гестаційного періоду.

Для оцінювання змін показників ЦГ у вагітних із 
ХП здійснили їх порівняльний аналіз в основній групі, 
групі порівняння та контролю, враховуючи терміни 
гестації (20–30 тижнів і 31–36 тижнів). Оцінюючи ЦГ в 
основній групі з 22 до 36 тижня вагітності, встановили: 
такі показники, як ударний об’єм кровообігу, ударний 
індекс, серцевий індекс, об’ємна швидкість викидання 
крові та потужність лівого шлуночка характеризувалися 
однаковою динамікою, що майже дзеркально відрізнялася 
від динаміки показників периферичного опору судин. В 
основній групі спостерігали зміну більшості показників 
ЦГ після 31 тижня вагітності порівняно зі значеннями, 
що одержали в терміні 22–30 тижнів. Так, після 31 
тижня вагітності статистично вірогідно зменшилися 
значення ударного об’єму кровообігу (з 99,29 ± 4,49 
мл до 64,07 ± 4,37 мл, p < 0,001), ударного індексу (з 
54,56 ± 2,59 мл/м2 до 36,83 ± 2,46 мл/м2, p < 0,001) та 
об’ємної швидкості викидання крові (з 350,06 ± 14,91 
мл/с до 247,74 ± 15,54 мл/с, p < 0,001). У ті самі терміни 
вагітності виявили статистично достовірне підвищення 
загального (з 914,36 ± 56,59 дин·с/см5 до 1494,48 ± 167,54 
дин·с/см5, p < 0,01) та питомого периферичного опору 
(з 21,22 ± 1,39 ум. од. до 32,13 ± 3,36 ум. од., p < 0,01), 
й, очевидно, внаслідок цих змін – статистично вірогідне 

збільшення після 31 тижня вагітності частоти серцевих 
скорочень (з 77,26 ± 0,59 1/хв до 88,03 ± 2,48 1/хв, p < 0,01) 
і діастолічного артеріального тиску (з 60,71 ± 1,03 мм рт. 
ст. до 68,57 ± 1,79 мм рт. ст., p < 0,01).

Порівнюючи показники ЦГ у вагітних основної групи 
з відповідними даними жінок контрольної, визначили 
їхні статистично достовірно вищі рівні в терміні до 30 
тижнів вагітності: ударного (основна – 99,29 ± 4,49 мл,  
контрольна – 71,34 ± 4,15, p < 0,001) та хвилинного 
об’єму кровообігу (6,13 ± 0,41 л/хв і 4,36 ± 0,33 л/хв від-
повідно, p < 0,01), а також зниження показників частоти 
серцевих скорочень (77,26 ± 0,59 1/хв і 88,83 ± 2,19 1/хв  
відповідно, p < 0,001) та діастолічного артеріального 
тиску (60,71 ± 1,03 мм рт. ст. і 67,08 ± 1,14 мм рт. ст. 
відповідно, p < 0,001). Щодо показників периферичного 
опору зазначимо: у терміни дослідження 20–30 тижнів 
гестації ні показник загального периферичного опору, 
ні показник питомого периферичного опору судин в 
основній групі вірогідно не відрізнявся від відповідних 
показників групи контролю (p > 0,05). У терміни після 
31 тижня вагітності статистично достовірно вищим 
щодо контрольної групи був лише показник питомого 
периферичного опору (32,13 ± 3,36 ум. од. і 21,45 ± 1,58 
ум. од. відповідно, p < 0,05) (табл. 1).

Дослідивши показники ЦГ у групі порівняння в терміні 
з 20 до 36 тижня вагітності, визначили монотонність у 
зміні всіх даних. Протягом II і III триместрів вагітності 
такі показники групи порівняння, як ударний об’єм 
кровообігу, ударний індекс, серцевий індекс, об’ємна 
швидкість викидання крові та потужність лівого шлу-
ночка вірогідно не відрізнялися (p > 0,05). Незначне їх 
зниження в терміні 24–26 та 34–36 тижнів супроводжу-
валося істотнішим підвищенням показників загального 
та питомого периферичного опору судин. Ця тенденція 
до збереження стабільних значень у терміні вагітності, 

Таблиця 1. Показники центральної гемодинаміки в основній і контрольній групах

Показник,  
одиниці вимірювання

20–30 тижнів 31–36 тижнів

Основна  
група

Контрольна група p Основна  
група

Контрольна група p

Кількість досліджень 14 12 – 21 13 –

Частота серцевих скрочень, 1/хв 77,26 ± 0,59 88,83 ± 2,19 p < 0,001 88,03 ± 2,48 87,08 ± 2,46 p > 0,05

Систолічний тиск, мм рт. ст. 111,43 ± 1,69 110,00 ± 2,46 p > 0,05 108,09 ± 1,27 102,69 ± 2,01 p < 0,05

Діастолічний тиск, мм рт. ст. 60,71 ± 1,03 67,08 ± 1,14 p < 0,001 68,57 ± 1,79 63,46 ± 2,07 p > 0,05

Ударний об’єм кровообігу, мл 99,29 ± 4,49 71,34 ± 4,15 p < 0,001 64,07 ± 4,37 60,06 ± 2,69 p > 0,05

Ударний індекс, мл/м2 54,56 ± 2,59 50,19 ± 2,87 p > 0,05 36,83 ± 2,46 42,10 ± 2,0 p > 0,05

Хвилинний об’єм кровообігу, л/хв 6,13 ± 0,41 4,36 ± 0,33 p < 0,01 5,57 ± 0,36 5,22 ± 0,25 p > 0,05

Серцевий індекс, мл/(хв·м2) 4,08 ± 0,19 4,77 ± 0,42 p > 0,05 3,21 ± 0,23 3,96 ± 0,21 p < 0,05

Об’ємна швидкість викидання крові, мл/с 350,06 ± 14,91 299,63 ± 21,48 p > 0,05 247,74 ± 15,54 255,77 ± 8,55 p > 0,05

Потужність лівого шлуночка, Вт 3,47 ± 0,15 3,36 ± 0,29 p > 0,05 2,76 ± 0,17 2,59 ± 0,16 p > 0,05

Загальний периферичний опір, дин·c/см-5 914,36 ± 56,59 1054,50 ± 69,79 p > 0,05 1494,48 ± 167,54 1197,31 ± 66,97 p > 0,05

Питомий периферичний опір, ум. од. 21,22 ± 1,39 20,88 ± 1,31 p > 0,05 32,13 ± 3,36 21,45 ± 1,58 p < 0,05
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що досліджували, підтверджена відсутністю статистично 
достовірної різниці при порівнянні показників ЦГ у ва-
гітних групи порівняння в 22–30 і 31–36 тижнів гестації. 
Тільки значення частоти серцевих скорочень статистич-
но вірогідно збільшились (p < 0,02) після 31 тижня (з 
84,82 ± 1,51 1/хв до 91,40 ± 1,76 1/хв). Показники ударного 
об’єму кровообігу, ударного індексу, серцевого індексу, 
об’ємної швидкості викидання крові та потужності лівого 
шлуночка у групі порівняння істотно нижчі щодо значень 
контрольної групи, а показники периферичного опору 
були значно вищими, ніж у термінах 22–30 та 31–36 
тижнів вагітності. Ці зміни ЦГ спричинили статистично 
достовірне підвищення значень діастолічного артері-
ального тиску в групі порівняння. Так, у терміні 22–30 
тижнів вагітності діастолічний тиск у групі порівняння 
становив 74,09 ± 2,68 мм рт. ст. проти 67,08 ± 1,14 мм 
рт. ст. у контрольній групі (p < 0,05), а після 31 тижня – 
75,00 ± 2,92 мм рт. ст. і 63,46 ± 2,07 мм рт. ст. відповідно 
(p < 0,01) (табл. 2).

Обговорення
ЕГП, що маніфестує гіпертензивним синдромом, потре-
бує особливої уваги, а отже вжиття відповідних профі-
лактичних заходів. Є чимало методик, що рекомендовані 
для профілактики прееклампсії в групах високого ризику, 
але це лише підтверджує актуальність проблеми та її 
невирішеність. Крім того, більшість із цих засобів ґрун-
туються на профілактичній дії на одну з ланок патогенезу 
прееклампсії, не розв’язують проблему поширення ком-
пенсаторних можливостей та створення нових механізмів 
адаптації в усіх системах організму.

Тому очевидною є актуальність застосування ПНГ у 
комплексному санаторному оздоровлені як ефективно-
го засобу профілактики акушерських і перинатальних 
ускладнень, зокрема прееклампсії у вагітних із ХП, 

шляхом підвищення компенсаторних можливостей і 
посилення неспецифічної резистентності організму до 
дії гіпоксії.

Результати дослідження, що здійснили, свідчать: жінки 
із ХП належать до групи високого ризику виникнення 
перинатальних ускладнень, і це підтверджено патоло-
гічним навантаженням на ЦГ протягом усього періоду 
дослідження у ІІ та ІІІ триместрах вагітності (20–30 і 
31–36 тижнів) жінок із групи порівняння. Так, зіставивши 
показники ЦГ у вагітних із ХП із групи порівняння з від-
повідними показниками контрольної групи, підтвердили 
статистично достовірну різницю більшості показників 
у всі терміни гестації, коли здійснювали дослідження 
(20–36 тижнів).

Застосування курсу ПНГ у комплексі санаторного 
оздоровлення (основна група) дало змогу підвищити ком-
пенсаторні можливості ЦГ у цього контингенту вагітних. 
Так, у терміні вагітності 22–30 тижнів в основній групі 
показники діастолічного артеріального тиску та частота 
серцевих скорочень вірогідно нижчі за контрольні зна-
чення (p < 0,001), що у цій групі зумовлено наближен-
ням до показників контрольної групи (p > 0,05) значень 
периферичного опору незалежно від терміну здійснення 
дослідження. Після 31 тижня порівняно з показниками 
у 22–30 тижнів вагітності в основній групі знижуються 
значення ударного об’єму кровообігу (p < 0,001), удар-
ного індексу (p < 0,001), об’ємної швидкості викидання 
крові (p < 0,001) на фоні підвищення значень загального 
(p < 0,01) та питомого периферичного (p < 0,01) опору, 
спричиняючи збільшення частоти серцевих скорочень 
(p < 0,01) та підвищення діастолічного артеріального 
тиску (p < 0,01). Це свідчить про виснаження компен-
саторних можливостей організму наприкінці вагітності.

Отже, дослідивши ЦГ і порівнявши її в різні терміни 
гестації та в групах, виявили зворотну залежність між 

Таблиця 2. Показники центральної гемодинаміки в групі порівняння та контрольній групі

Показник,  
одиниці вимірювання

22–30 тижнів 31–36 тижнів

Група  
порівняння

Контрольна група p Група  
порівняння

Контрольна група p

Кількість досліджень 11 12 – 20 13 –

Частота серцевих скрочень, 1/хв 84,82 ± 1,51 88,83 ± 2,19 p > 0,05 91,40 ± 1,76 87,08 ± 2,46 p > 0,05

Систолічний тиск, мм рт. ст. 111,82 ± 2,88 110,00 ± 2,46 p > 0,05 113,50 ± 2,97 102,69 ± 2,01 p < 0,02

Діастолічний тиск, мм рт. ст. 74,09 ± 2,68 67,08 ± 1,14 p < 0,05 75,00 ± 2,92 63,46 ± 2,07 p < 0,01

Ударний об’єм кровообігу, мл 53,45 ± 5,56 71,34 ± 4,15 p < 0,02 45,41 ± 5,51 60,06 ± 2,69 p < 0,05

Ударний індекс, мл/м2 36,03 ± 3,9 50,19 ± 2,87 p < 0,01 27,44 ± 3,58 42,1 ± 2,0 p < 0,01

Хвилинний об’єм кровообігу, л/хв 4,47 ± 0,48 4,36 ± 0,33 p > 0,05 3,71 ± 0,33 5,22 ± 0,25 p < 0,01

Серцевий індекс, мл/(хв·м2) 3,04 ± 0,34 4,77 ± 0,42 p < 0,01 2,42 ± 0,31 3,96 ± 0,21 p < 0,001

Об’ємна швидкість викидання крові, мл/с 224,53 ± 19,44 299,63 ± 21,48 p < 0,02 197,45 ± 22,92 255,77 ± 8,55 p < 0,05

Потужність лівого шлуночка, Вт 2,08 ± 0,31 3,36 ± 0,29 p < 0,01 1,95 ± 0,24 2,59 ± 0,16 p < 0,05

Загальний периферичний опір, дин·c/см-5 1511,89 ± 114,18 1054,5 ± 69,79 p < 0,01 2091,18 ± 318,53 1197,31 ± 66,97 p < 0,05

Питомий периферичний опір, ум. од. 26,15 ± 2,17 20,88 ± 1,31 p < 0,05 44,07 ± 7,25 21,45 ± 1,58 p<0,02
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показниками, що відбивають інтенсивність кардіогемо-
динаміки, та показниками, що характеризують величину 
периферичного опору судин. Можливо, це є одним із 
кінцевих механізмів або підтримання артеріального тиску 
на фізіологічному рівні, або його патологічного підви-
щення при ХП і прееклампсії. Крім того, динаміка таких 
показників, як ударний об’єм кровообігу, ударний індекс, 
серцевий індекс, об’ємна швидкість викидання крові, по-
тужність лівого шлуночка, а також загального й питомого 
периферичного опору в терміні вагітності 20–36 тижнів 
майже ідентична в усіх групах спостереження.

У результаті дослідження встановили, що для практич-
ного використання достатньо оцінювання ударного або 
серцевого індексів, що характеризують інтенсивність кар-
діогемодинаміки та не залежать від антропометричних 
даних вагітної. Так, співвідношення показників серцевого 
індексу та загального периферичного опору судин у всіх 
групах дослідження було стабільним і прямо залежало 
від рівня артеріального тиску.

Висновки
1. Вагітні із хронічним пієлонефритом належать до 

групи високого ризику виникнення перинатальних 
ускладнень, що підтверджено максимальним наванта-
женням на центральну гемодинаміку у терміни 20–30 і 
31–36 тижнів гестації.

2. Результати дослідження свідчать, що застосування 
переривчастої нормобаричної гіпокситерапії в вагітних із 
хронічним пієлонефритом у комплексній програмі сана-
торного оздоровлення підвищує компенсаторні можливо-
сті серцевосудинної системи організму. Це підтверджено 
вірогідним зниженням загального периферичного опору 
менше ніж 1500 дин·с/см5 на тлі зростання показників 
серцевого індексу понад 3 мл/(хв·м2).

3. Для оцінювання стану центральної гемодинаміки 
вагітних із хронічним пієлонефритом рекомендовано 
використовувати показники ударного та/або серцевого 
індексів, що характеризують інтенсивність кардіогемо-
динаміки та не залежать від антропометричних даних 
жінки.

Перспективи подальших досліджень полягають в оці-
нюванні впливу фізичної терапії та преформованих 
фізичних чинників у комплексній програмі санаторного 
оздоровлення у вагітних із хронічним пієлонефритом 
на частоту акушерських і перинатальних ускладнень, а 
також наслідки розродження цих жінок.
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