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является основой эффективности применения цитокинов 
в комплексном лечении иммунодефицитов у пациентов 
с глубокой лимфопенией [7]. Особенно актуальными для 
мониторинга состояния пациентов и оценки эффектив-
ности проводимой терапии остаются шкалы тяжести со-
стояния и уровень холестерина.

Таким образом, каждый кластер иммунного стату-
са обладает собственными системообразующими по-
казателями, отражающими влияние патологических 
факторов. С усугублением тяжести состояния пациен-
тов в ряду кластеров с первого по шестой изменяется 
состав системообразующих показателей. В кластерах 
с менее тяжелым состоянием пациентов (первый и вто-
рой кластеры) актуальными являются показатели им-
мунного статуса. У пациентов третьего кластера также 
информативны показатели интоксикации и вегетатив-
ной регуляции. При усугублении состояния пациентов 
(4–6-й кластеры) приобретают актуальность в качестве 
системообразующих показатели шкал тяжести состоя-
ния. Уровни цитокинов как системообразующие показа-
тели актуальны только для шестого кластера. Уровень 
холестерина принадлежит к числу системообразующих 
показателей в большинстве кластеров организации им-
мунного статуса.

Организацию и функции иммунного ответа целесо-
образно рассматривать с позиций фундаментальных 
знаний об организации сложных саморегулирующихся 
систем. Патогенетически обоснованным является ис-
пользование для оценки состояния пациентов с раз-
личными вариантами организации иммунного ответа 
различных клинико-лабораторных показателей. Иссле-
дования по изучению факторов организации функцио-
нирования иммунной системы открывают перспективы 
в разработке новых интегральных методов оценки тя-
жести состояния пациентов, прогноза течения и исхода 
заболеваний, а также выбора наиболее эффективной 
тактики комплексного лечения.
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Преэклампсия – одно из самых тяжелых осложнений в 
послеродовом периоде. Оно одинаково опасно для жизни 
матери и ребёнка. При преэклампсии нарушаются фун-
кции жизненно важных органов: почек, головного мозга, 
печени, лёгких, что нередко приводит к развитию полиор-
ганной недостаточности. Последствия перенесённой пре-
эклампсии проявляются не только в раннем послеродо-
вом периоде, но и в последующие годы жизни женщины, 
прежде всего это касается функций головного мозга [1, 6]. 
Из общего числа умерших от преэклампсии 96,8% жен-
щин умерли после родов [5]. Поэтому весьма актуальным 
является прогнозирование послеродовых осложнений у 
женщин, перенесших преэклампсию. 

Прогнозирование таких осложнений в ранний после-
родовой период обычно осуществляется на основании 
данных общеклинического обследования и лабораторных 
анализов [2]. Для прогнозирования отдаленных послеро-
довых осложнений у женщин, перенесших преэклампсию, 
используются показатели центральной и церебральной 
гемодинамики, получаемые с помощью метода интег-
ральной реографии тела и реоэнцефалографического 
исследования мозгового кровотока [5]. В то же время 
требуется прогноз, основанный на комплексной оценке 
регуляторно-адаптивного статуса организма родильницы 
в целом. Рядом авторов предложено для такой оценки 
использовать опросники «качество жизни». В частности, 
С. В. Говоров, Г. Я. Клименко [4] проводили такую оценку с 
помощью российской версии международной программы 

На основании оценки регуляторно-адаптивного статуса осуществлено прогнозирование послеродовых осложнений у 29 жен-
щин, перенесших преэклампсию во время беременности. В послеродовой период у наблюдаемых родильниц регуляторно-адап-
тивный статус, определяемый по параметрам сердечно-дыхательного синхронизма, был снижен. Большее снижение регулятор-
но-адаптивного статуса имело место у женщин, перенесших в послеродовом периоде осложнения. У них диапазон синхронизации 
был меньше на 45,0%, а длительность развития синхронизации на минимальной границе диапазона была больше на 11,1% по 
сравнению с аналогичными параметрами у родильниц, не имеющих осложнений. Этот факт был использован для прогнозирова-
ния осложнений в раннем послеродовом периоде у родильниц, перенесших при беременности преэклампсию. По прогнозу, на 
основании оценки регуляторно-адаптивного статуса осложнения должны были иметь 16 родильниц, перенесших преэклампсию 
при беременности. На самом деле их оказалось 13. Таким образом, оценка регуляторно-адаптивного статуса должна быть исполь-
зована в прогнозировании послеродовых осложнений у женщин, перенесших при беременности преэклампсию. 

Ключевые слова: регуляторно-адаптивный статус, сердечно-дыхательный синхронизм, послеродовой период. 
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On the basis of the evaluation of regulatory-adaptive status was carried out a prognosis of prenatal aggravations in 29 women, who had 
pre-eclampsy during their pregnancy. In the postnatal period the monitored patients had a lowered regulatory-adaptive status, according to 
their cardio-respiratory synchronism. The greater decline of the regulatory-adaptive status was taking place in women, who had aggravation 
in the postnatal period. Their synchronization span was lower by 45,0%, and the duration of synchronization development on a minimum of a 
span was greater by 11,1%, in comparison with the analogous parameters of the patients, who didn`t have aggravations. This fact was used 
to predict aggravations in early postnatal period for women, who suffered pre-eclampsy during their pregnancy. According to the prognosis, 
on the basis of evaluation of the regulatory-adaptive status, 16 women, who suffered pre-eclampsy while pregnant, were supposed to 
have aggravations. In fact their number was 13. Thus, the evaluation of the regulatory-adaptive status should be used for the prognosis of 
postnatal aggravations in women, who suffered pre-eclampsy during their pregnancy.

Key words: regulatory-adaptive status, cardio-respiratoty synchronism, postnatal period.

«Medical Outcomes Study Short Form» (SF-36). Однако та-
кой метод является субъективным.

В качестве объективного метода исследования воз-
можно использование оценки регуляторно-адаптивного 
статуса на базе анализа параметров сердечно-дыхатель-
ного синхронизма [7]. Сердечно-дыхательный синхронизм 
развивается при высокочастотном дыхании в такт вспыш-
кам фотостимулятора. При этом достигается синхрониза-
ция частоты дыхания и частоты сердечных сокращений: на 
каждое дыхание строго через определенный промежуток 
времени приходится одно сокращение сердца. Изменение 
частоты высокочастотного дыхания в определенном диа-
пазоне частот приводит к синхронному изменению частоты 
сокращений сердца [8]. Данная проба является способом 
интегративной оценки функционального состояния орга-
низма, поскольку при реализации сердечно-дыхательного 
синхронизма включаются: восприятие светового сигнала, 
его переработка, формирование произвольной реакции 
воспроизведения дыхания с определенной частотой, а так-
же сложный комплекс межцентрального взаимодействия 
дыхательного и сердечного центров и, наконец, эфферен-
тного звена вегетативной нервной системы [7]. Проба была 
апробирована в клинике [9].

Целью работы явилось прогнозирование послеро-
довых осложнений у женщин, перенесших преэклам-
псию, на основании оценки регуляторно-адаптивного 
статуса родильниц по динамике параметров сердечно-
дыхательного синхронизма. 
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Наблюдения были выполнены на базе перинатально-

го центра г. Краснодара в два этапа. Первый этап наблю-
дений был проведен на 24 родильницах с нормальным 
послеродовым периодом, 15 родильницах, перенесших 
во время беременности преэклампсию, но не имеющих 
осложнений в послеродовом периоде, и 14 родильни-
цах, перенесших во время беременности преэкламп-
сию и имеющих осложнения в послеродовом периоде. 
У всех отобранных родильниц наряду с клиническим 
обследованием проводили объективную оценку фун-
кционально-адаптивного статуса при помощи пробы 
сердечно-дыхательного синхронизма [7], устанавли-
вали параметры синхронизации, характерные для 
родильниц, перенесших преэклампсию в послеродо-
вом периоде. На втором этапе наблюдения были вы-
полнены в послеродовой период на 29 родильницах, 
перенесших во время беременности преэклампсию. 
По параметрам сердечно-дыхательного синхронизма 
прогнозировали развитие осложнений преэклампсии в 
послеродовом периоде или их отсутствие. Прогноз раз-
вития осложнений сопоставляли с его подтверждением.

o%�35�……/� !�ƒ3��2=2/ , ,. %K“3›%�…,�
У 15 наблюдаемых родильниц в послеродовом пе-

риоде без осложнений после перенесенной во время 
беременности преэклампсии имела место задержка 
послеродовых выделений. Она возникала вследствие 
загиба матки кзади при длительном постельном ре-
жиме и замедленном ее сокращении. У исследуемых 
отмечались замедленное сокращение матки, резкое 
уменьшение объема лохий, повышение температуры, 
озноб, чувство тяжести внизу живота. 

Регуляторно-адаптивный статус, определяемый по 
параметрам сердечно-дыхательного синхронизма, был 

снижен. На это указывал меньший (табл. 1) диапазон 
синхронизации на 51,4% по отношению к таковому у 
женщин с нормальной беременностью перед родами 
[3]. У женщин в послеродовой период после преэклам-
псии без осложнений длительность развития синхро-
низации на минимальной границе диапазона развития 
сердечно-дыхательного синхронизма была больше на 
21,0%, а на максимальной границе – больше на 40,4% 
аналогичных параметров у женщин с нормальной бе-
ременностью перед родами. У женщин в послеродовой 
период после преэклампсии без осложнений достовер-
ного различия в длительности восстановления исход-
ного ритма сердцебиений после прекращения пробы 
как на минимальной, так и на максимальной границе 
диапазона синхронизации по сравнению с таковыми 
у беременных перед родами, не было (P>0,05). Та-
ким образом, у женщин в послеродовой период после 
преэклампсии без осложнений регуляторно-адаптив-
ный статус был снижен. Причем он был более снижен, 
чем во время нормального послеродового периода. 
Об этом свидетельствовало уменьшение диапазона син-
хронизации на 32,6%. Остальные параметры сердечно-
дыхательного синхронизма достоверно не отличались.

14 наблюдаемых родильниц в послеродовом перио-
де имели осложнения после перенесенной преэкламп-
сии во время беременности: 35,7% составили больные 
с преэклампсией, 14,3% – c эклампсией, 37,5% – боль-
ные с массивной кровопотерей. Больные с гнойно-сеп-
тическими осложнениями составили 14,3%. Регулятор-
но-адаптивный статус у таких родильниц был снижен.

Диапазон синхронизации был меньше, чем у бере-
менных на 40-й неделе при доношенной беременности 
(табл. 2), на 73,2%. 

Длительность развития синхронизации на минималь-
ной границе диапазона развития сердечно-дыхательного 

Òàáëèöà 1

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма у женщин 
с доношенной, на последней 40-й неделе беременности, 
окончившейся физиологическими родами, и у женщин 

в послеродовой период после преэклампсии без осложнений

Параметры сердечно-дыхательного 
синхронизма

Статистические
показатели

Доношенная
беременность

Послеродовой период 
после преэклампсии 

без осложнений

Диапазон синхронизации 
в кардиореспираторных циклах в минуту

 M
±m
 P

18,3
1,3

8,9
0,1

<0,001
Длительность развития синхронизации 
на минимальной границе диапазона 
в кардиоциклах

 M
±m
 P

12,6
0,8

15,3
0,1

<0,001
Длительность развития синхронизации 
на максимальной границе диапазона 
в кардиоциклах

 M
±m
 P

13,6
1,2

19,1
0,6

<0,001
Длительность восстановления исходного 
ритма после прекращения пробы 
на минимальной границе в кардиоциклах

 M
±m
 P

13,2
0,4

13,7
0,4

>0,05
Длительность восстановления исходного 
ритма после прекращения пробы 
на максимальной границе в кардиоциклах

 M
±m
 P

14,8
0,4

15,5
0,4

>0,05
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У женщин в послеродовой период после преэклам-
псии с осложнениями регуляторно-адаптивный статус 
был ниже, чем у женщин в послеродовой период после 
преэклампсии без осложнений. Так, диапазон синхро-
низации был меньше на 45,0%, а длительность разви-
тия синхронизации на минимальной границе диапазо-
на – больше на 11,1%. 

Наименьший диапазон сердечно-дыхательного син-
хронизма и наибольшая длительность развития синхро-
низации на минимальной границе диапазона у женщин с 
осложнениями после перенесенной перед родами преэк-
лампсии позволяют использовать параметры сердечно-
дыхательного синхронизма для прогнозирования в пос-
леродовом периоде преэклампсических осложнений.

Из 640 беременных женщин было отобрано 29, у кото-
рых при беременности имела место преэклампсия. Зада-
чей исследования явилось прогнозирование осложнений 
в раннем послеродовом периоде. У обследуемых была 
проведена проба сердечно-дыхательного синхронизма. 
По параметрам сердечно-дыхательной синхронизации 
эти 29 родильниц были разбиты на две группы. 

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма 
каждой из этих групп были сравнены с известными па-
раметрами синхронизации в послеродовом периоде 
без осложнений и в послеродовом периоде с осложне-
ниями.

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма 
первой группы беременных (13 человек) отличались 
от параметров, характерных для родильниц с ослож-
нениями в послеродовом периоде. В то же время па-
раметры сердечно-дыхательного синхронизма первой 
группы беременных достоверно не отличались от па-
раметров, характерных для родильниц без осложнений 
в послеродовом периоде. Таким образом, родильницы 
первой группы по параметрам сердечно-дыхательного 

Òàáëèöà 2

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма у женщин 
с доношенной, на последней 40-й неделе беременности, 
окончившейся физиологическими родами, и у женщин 

в послеродовой период после преэклампсии с осложнениями

Параметры сердечно-дыхательного 
синхронизма

Статистические
показатели

Доношенная
беременность

Послеродовой период 
после преэклампсии 

с осложнениями

Ширина диапазона синхронизации 
в кардиореспираторных циклах в минуту

 M
±m
 P

18,3
 1,3

 4,9
 0,1

<0,001
Длительность развития синхронизации 
на минимальной границе диапазона 
в кардиоциклах

 M
±m
 P

12,6
 0,8

17,0
 0,2

<0,001
Длительность развития синхронизации 
на максимальной границе диапазона 
в кардиоциклах

 M
±m
 P

13,6
 1,2

20,7
 1,0

<0,001
Длительность восстановления исходного 
ритма после прекращения пробы 
на минимальной границе в кардиоциклах

 M
±m
 P

13,2
 0,4

14,9
 0,4

<0,01
Длительность восстановления исходного 
ритма после прекращения пробы 
на максимальной границе в кардиоциклах

 M
±m
 P

14,8
 0,4

16,1
 0,5

>0,05

синхронизма была больше, чем у беременных на 40-й не-
деле при доношенной беременности, на 34,9%. 

Длительность развития синхронизации на макси-
мальной границе диапазона развития сердечно-дыха-
тельного синхронизма была больше, чем у беремен-
ных на 40-й неделе при доношенной беременности, на 
52,2%. 

Длительность восстановления исходного ритма сер-
дцебиений после прекращения пробы на минимальной 
границе диапазона синхронизации была больше, чем у 
беременных на 40-й неделе при доношенной беремен-
ности, на 12,9%.

У женщин в послеродовой период после преэкламп-
сии с осложнениями достоверного различия в длитель-
ности восстановления исходного ритма сердцебиений 
после прекращения пробы на максимальной границе 
диапазона синхронизации по сравнению с таковыми у 
беременных перед родами не было (P>0,05). 

У женщин в послеродовой период после преэклам-
псии с осложнениями регуляторно-адаптивный статус 
был ниже по сравнению с регуляторно-адаптивным 
статусом во время нормального послеродового пери-
ода. Диапазон синхронизации был меньше на 62,9%. 
Длительность развития синхронизации на минималь-
ной границе диапазона развития сердечно-дыхатель-
ного синхронизма была больше таковой в нормальный 
послеродовой период на 21,4%. Длительность разви-
тия синхронизации на максимальной границе диапа-
зона развития сердечно-дыхательного синхронизма 
была больше таковой в нормальный послеродовой пе-
риод на 15,0%. Длительность восстановления исходно-
го ритма сердцебиений после прекращения пробы на 
минимальной границе диапазона синхронизации была 
больше таковой в нормальный послеродовой период 
на 12,9%.
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синхронизма были отнесены к родильницам, у которых 
послеродовой период после преэклампсии протекал 
без осложнений. Следовательно, ожидать осложнений 
в послеродовом периоде у этого контингента родиль-
ниц не следует.

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма 
второй группы беременных (16 человек): ширина диа-
пазона синхронизации, длительность развития синх-
ронизации на минимальной и максимальной границах 
диапазона развития сердечно-дыхательного синхро-
низма, длительность восстановления исходного ритма 
сердцебиений после прекращения пробы на границах 
диапазона синхронизации – достоверно не отличались 
от таковых у родильниц с осложнениями в послеродо-
вой период после преэклампсии.

При сравнении параметров сердечно-дыхательного 
синхронизма у родильниц второй группы с таковыми у 
родильниц, перенесших преэклампсию при беремен-
ности без осложнений в послеродовом периоде, имели 
место различия. Ширина диапазона синхронизации у 
родильниц второй группы была меньше, чем у родиль-
ниц без осложнений, на 40,3%. Длительность развития 
синхронизации на минимальной границе диапазона 
развития сердечно-дыхательного синхронизма была 
больше, чем у родильниц без осложнений, на 14,4%. 
Родильницы второй группы по параметрам сердечно-
дыхательного синхронизма были отнесены к родиль-
ницам, у которых послеродовой период после преэк-
лампсии протекал с осложнениями. Следовательно, у 
этого контингента родильниц в послеродовом периоде 
следует ожидать осложнений.

Как показали дальнейшие наблюдения, у родиль-
ниц первой группы рецидивов преэклампсии и их ос-
ложнений в течение 6 месяцев не было.

Из 16 родильниц второй группы преэклампсия и ее 
осложнения имели место у 13 человек (81,2%).

Таким образом, оценка регуляторно-адаптивного 
статуса должна быть использована при прогнозирова-
ния послеродовых осложнений. 
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За 3 года было обследовано и пролечено 154 пациента, имеющих ишемическую и нейроишемическую формы ослож-
ненного СДС. Ранним прямым реваскуляризациям на магистральных артериях был подвергнут 71 (46%) пациент, из них: в 
аортоподвздошном сегменте – 13 (18,3%); в бедренно-подколенном сегменте – 46 (64,7%); в берцово-стопном – 12 (17%) 
больных. Непрямым реваскуляризациям были подвергнуты 25 (16,2%) пациентов, из них: изолированная поясничная симпа-
тэктомия выполнена у 19, а реваскуляризирующая остеотрепанация – у 6. Хорошие результаты получены у 55%, удовлетво-
рительные – у 31%, неудовлетворительные – у 14% пациентов. Летальный исход был у 3 (3,1%) пациентов. 

Выполнение ранних реваскуляризирующих операций у больных с осложненными ишемической и нейроишемической 
формами СДС позволяет спасти пораженную конечность от высокой ампутации или ограничиться вмешательствами на уров-
не стопы.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, ранние реваскуляризации, высокие ампутации.


