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Мета дослідження: оцінити зміни вегетативної функції у
жінок з вродженими вадами розвитку центральної нерво-
вої системи (ЦНС) плода.
Матеріали та методи. Проведено оцінювання функціональ-
ного стану вегетативної нервової системи у 45 вагітних з діаг-
ностованими вродженими вадами розвитку ЦНС плода на ос-
нові визначення вегетативного індексу Кердо (ВІ), коефі-
цієнта Хільдебрандта (КХ) і вегетативних рефлексів.
Результати. Установлено підвищення інтенсивності і па-
тологічний характер вегетативних рефлексів, порушення
міжсистемних співвідношень з підвищенням КХ і ВІ на
фоні дії стресового чинника.
Заключення. Дані аспекти необхідно враховувати при ве-
денні вагітності та підготовці до розродження.
Ключові слова: вегетативна нервова система, вагітність,
вроджені вади, центральна нервова система, плід.

Під час вагітності відбуваються значні зміни функціо;
нального стану вегетативної нервової системи (ВНС) і

психіки вагітної, зростає почуття відповідальності, занепо;
коєння, пов’язане зі здоров’ям майбутньої дитини і можли;
вими вадами розвитку, відбувається становлення інстинкту
материнства. Вагітна жінка набагато гостріше реагує на на;
вколишній світ, стає більш чуттєвою. З психологічної точки
зору, за думкою Л. Перну, вагітність поділяється на 3
періоди (триместри): 

І триместр являє собою місяці невпевненості і адап;
тації, почуття жінки є ще невизначеними. Вона щаслива від
усвідомлення того, що чекає дитину, але може переходити
від почуття радості до невизначеного страху, що включає в
себе і задоволення, і хвилювання, і занепокоєння про май;
бутнє. Страх перед невідомістю може призвести до стану
пригніченості з частими змінами настрою. Вагітній подо;
бається її особливий стан іноді настільки, що вона стає враз;
ливою, відчуває себе більш крихкою фізично і психологічно.
Також їй хочеться бути предметом уваги і турботи. 

ІІ триместр характеризується місяцями рівноваги. Ті
жінки, хто раніше не наважувався показати свою радість,
віддаються їй цілковито, оскільки впевнені в існуванні все;
редині себе нового життя. Присутність дитини сприятливо
впливає не тільки на думки, уяву майбутньої матері, але й на
її організм. 

ІІІ триместр – найвідповідальніший. Дитина – це єди;
ний осередок думок і інтересів майбутньої матері. Якщо в І
триместрі вагітності дитина була надією, потім упевненістю,
то в ІІ триместрі присутність дитини стала ще більш відчут;
ною. У ІІІ триместрі події повсякденного життя відступають
на другий план, цікавлячи жінку все менше і менше, її думки
концентруються на дитині, яку вона носить. Жінка стає бай;
дужою до оточуючого не тільки в емоційному, а й в інтелек;
туальному плані: вона насилу примушує себе цікавитися ро;
ботою, її увага розсіюється, може збільшуватись кількість
професійних помилок [9]. 

Слід відзначити й дію такого суттєвого фактора, як
якість емоційного зв’язку між матір’ю і дитиною. Т. Верні

вважає, що думки, переживання, відчуття матері передають;
ся дитині. У майбутньому вони відіграють істотну роль у
становленні його характеру, поведінки і психічного здоров’я.
Низка дослідників підкреслюють негативний вплив
емоційного стресу матері на вагітність і пологи, стан плода і
дитини [3, 14].

Вроджені аномалії розвитку ЦНС складають одну з
найбільш гострих і драматичних проблем сучасної медицини
зі значним стресорним впливом на організм жінки. Слід за;
значити, що у випадку вираженого впливу стресових факторів
відбувається пригнічення антистресового захисту, зменшен;
ня адаптаційно;компенсаторних можливостей організму, ви;
никають розлади психіки, особливо депресивного і невротич;
ного рівня, гормональний дисбаланс і гіпертензивні розлади.
При дії на організм факторів, що не перевищують умовний
«пороговий» рівень, організм експресує адаптивні програми з
підвищенням його резистентності. Надмірна і тривала дія на
організм подразнювального фактора призводить до виник;
нення умовних рефлексів, що реалізуються у спотвореній
формі з «виснаженням» захисних резервів. Відзначено й
суттєвий вплив стресорних факторів на перебіг вагітності і пе;
ринатальні наслідки: підвищення частоти плацентарної недо;
статності, затримка росту плода, передчасні пологи, наро;
дження дітей з низькою масою тіла [2, 13, 19, 20].

При цьому слід зазначити, що, починаючи з моменту
запліднення і до завершення пологів, у функціональній сис;
темі мати–плацента–плід виникають адаптивні механізми,
що спрямовані на підтримання гомеостазу з початку
вагітності, а в подальшому – сталість фізіологічних функцій
матері (енантіостаз) у процесі виношування плода [1, 8]. 

З початком вагітності з вихідного психосоматичного ста;
тусу, акушерської та соматичної патології відбувається фор;
мування домінанти вагітності [4, 8]. Сформована домінанта
вагітності сприяє неускладненому перебігу пологів та після;
пологового періоду, що є наслідком її своєчасної зміни
домінантою пологів. Домінанта пологів залежить від вира;
женості домінанти вагітності і впливає на клінічний перебіг
пологів, післяпологовий період та стан здоров’я новонаро;
дженого. При несприятливих умовах (вплив на організм ма;
тері патологічних екзогенних і ендогенних факторів) відбу;
вається зміна на кататоксичні програми, що, в свою чергу, зу;
мовлює формування патологічної детермінанти [2, 4], яка
надалі, навіть у разі ліквідації етіологічного фактора, зумов;
лює існування спотвореної реакції. Порушення функціону;
вання домінанти вагітності, особливо на фоні психое;
моційного стресу або збільшеної тривожності, сприяє більш
ранній і швидкій активації центральних механізмів регуляції
артеріального тиску і артеріальної гіпертензії (АГ) [7, 16].
Наступним моментом є активне гальмування функціональ;
них систем з подальшими морфофункціональними змінами,
і організм сприймає вагітність у вигляді ендогенного пато;
логічного фактора. Відбувається запуск механізму перери;
вання вагітності [6, 8].

Стан ВНС, яка здійснює координуючу функцію і забезпе;
чує реалізацію компенсаторно;пристосувальних реакцій з
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формуванням гестаційного гомеостазу, дозволяє говорити
про вираженість захисно;пристосувальних реакцій ор;
ганізму. У складі ВНС виділяють симпатичний і парасимпа;
тичний відділи. В ранні терміни вагітності характерною є ва;
готонія, про що можуть свідчити такі реакції, як нудота, сли;
нотеча, блювання. При подальшому перебігу вагітності спос;
терігається стабілізація порога збудливості з переважною
симпатикотонією. У ІІІ триместрі настає більш помітне поси;
лення парасимпатичного впливу. Після народження харак;
терним є зниження вираженості вегетативних рефлексів з пе;
реважним ослабленням парасимпатичних впливів [5, 17, 18]. 

Симпатичний відділ забезпечує адаптацію організму до
умов існування, а парасимпатичний сприяє відновленню по;
рушеної рівноваги. Гуморальна регуляція функцій організму
доповнює і продовжує ефекти нервової регуляції. При цьому
важливу роль відіграє підтримка співвідношення (баланс)
між симпатичною і парасимпатичною системами. Перева;
жання парасимпатичної нервової системи може свідчити або
про виснаження адаптаційних механізмів, що супроводжува;
лось до того збільшенням симпатичної активності, або роз;
глядатись як відповідна реакція на гальмування симпатичної
нервової системи і свідчити про включення кататоксичної
адаптаційної програми [5, 10]. 

У разі включення кататоксичної програми адаптації вини;
кає комплекс вегетативних і поведінкових змін з
невідповідністю між ефективністю компенсаторно;захисних
реакцій і ступенем пригнічення функцій пошкоджених сис;
тем з роз’єднанням у взаємодії стрес;реалізуючої і стрес;
лімітуючої систем [6, 11]. Стрес;реалізуюча система представ;
лена центральним і периферійним компонентами. Централь;
ний компонент – у вигляді вищих центрів регуляції нервової
діяльності: фронтальна кора, лімбічна система, ретикулярна
формація і судиноруховий центр. У разі їхнього перезбуджу;
вання в умовах стресу виникає дезорганізація вищої нервової
діяльності та перевантаження серцево;судинної системи. Пе;
риферійний компонент – у вигляді стрес;індукованої гіпер;
функції симпатико;адреналової системи із запуском низки
патологічних процесів, що опосередковує шкідливу дію фак;
тора стресу на організм. Клінічно це проявляється АГ з роз;
витком судинного спазму, порушенням мікроциркуляції та
обміну речовин. Якщо не усунена дія стресорного фактора з
перевищенням його «порогового» рівня, відбувається зрив
адаптації і «виснаження» захисних резервів. Активація ад;
ренергічних структур мозку з реципрокною депресією
холінергічних структур відповідає переходу на новий стан, що
спрямовано на підтримку енантіостазу, спазму судин. Поси;
лення процесів перекисного окиснення ліпідів спричинює ак;
тивацію процесів альтерації з руйнуванням мембран клітин,
виділенням тромбопластичних речовин в циркулюючу кров. 

Стрес;лімітуюча система обмежує шкідливу дію стресу і
також представлена центральним і периферійним компонен;
тами. Центральна частина – у вигляді холін;, дофамін;,
ГАМК;, адренергін;, серотонінергічної і опіатної систем, які
структурно також мають відношення до кіркових аналіза;
торів, лімбічної системи і ретикулярної формації, захищає їх
від функціонального перенапруження у відповідь на дію
стресу. Периферійний компонент представлений антиокси;
дантами, антигіпоксантами, простагландинами груп Е і I, си;
стемою аденідових нуклеотидів, регуляторами іонних ка;
налів, інгібіторами протеолізу та автолізу. При недостат;
ності стрес;лімітуючої системи та її неадекватному реагу;
ванні відбувається переважний вплив стрес;реалізуючих
факторів і зрив захисних механізмів [5, 12, 15]. 

Під час діагностики вроджених вад розвитку ЦНС у пло;
да відбувається значний вплив на організм вагітної стресор;
ного фактора з розвитком вегетативного диcбалансу з
психічною дезадаптацією, що може мати негативне значення
щодо виношування вагітності, родорозрішення і майбутніх
вагітностей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження були включені 45 вагітних жінок. Вік
жінок коливався від 17 до 43 років (27±0,86 року).

21 вагітна з даної групи була з Києва та Київської області,
3 – з Хмельницького та Хмельницької області, 2 – з Вінниці, 1
– з Одеси, 1 – з Чернігова, 1 – з Рівного, 4 – з Тернопільської
області, 2 – з Волинської, 2 – з Кіровоградської, 2 – з Мико;
лаївської, 1 – з Черкаської, 1 – з Житомирської, 1 – із Закар;
патської, 1 – з Дніпропетровської області, 2 – із Криму. 

Перша вагітність була у 24 жінок, друга – у 9, третя – у 5,
четверта – у 4 , п’ята, шоста, сьома – по одному випадку.

Уроджені аномалії ЦНС плода за структурою наведені в
табл. 1.

Функціональний стан ВНС жінок з діагностованими ва;
дами розвитку ЦНС плода оцінювали за допомогою визна;
чення ВІ, КХ і вегетативних рефлексів (окосерцевий, соляр;
ний, ортокліностатичний, дермографізм). Дослідження про;
водили перед розродженням та після нього або після перери;
вання вагітності.

Визначення ВІ рекомендовано для встановлення перева;
жання пара; або симпатикотонії [5] і розраховувалось за
формулою:

ВІ = (1 – АТ діаст/ЧСС)  100,
де ВІ – вегетативний індекс Кердо (ум.од.), АТ діаст. –

діастолічний артеріальний тиск, ЧСС – частота серцевих
скорочень за 1 хв. У нормі та спокої ВІ дорівнює (+5) – (+7).
Значення ВІ зі знаком «+» свідчить про переважання симпа;
тичного тонусу, зі знаком «;» – парасимпатичного тонусу. В

Таблиця 1

Розподіл вроджених аномалій ЦНС плода у вагітних за структурою, n=45

Вроджена аномалія ЦНС плода
Кількість жінок із даною патологією плода

n %

Spina bifida 10 22,2

Аномалія Арнольда=Кіарі 1=го типу 1 2,25

Аномалія Арнольда=Кіарі 2=го типу 8 17,8

Синдром Денді=Уокера 9 20

Аномалія мозолистого тіла (агенезія, гіпоплазія) 6 13,4

Гідроцефалія 3 6,7

Множинні вади розвитку ЦНС 5 11

Арахноїдальна кіста головного мозку 1 2,25

Аневризма вени Галена 2 4,4

Усього 45 100
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умовах стресу найбільш характерним є збільшення ВІ, що
відображає підвищення симпатичного тонусу. Зниження
індексу Кердо в умовах стресу розцінюється як функціональ;
не виснаження симпатико;адреналової системи.

Коефіцієнт Хільдебрандта (КХ) розраховувався за фор;
мулою: 

КХ = ЧСС/ЧД,
де ЧСС – частота серцевих скорочень, ЧД – частота ди;

хання за 1 хв. При цьому слід враховувати, що зміна ритму
серця є універсальною реакцією організму у відповідь на
будь;який вплив подразнювального фактора, але для
оцінювання якості адаптації організму, вираженості його
загальної пристосувальної реакції на дію стресу, необхідно
досліджувати відхилення серцевого ритму з визначенням
міжсистемних співвідношень у функціональній системі, а
не лише одну вимірювану ЧСС. КХ у межах 2,8–4,9
свідчить про нормальні міжсистемні співвідношення.
Відхилення від цих показників свідчить про дисбаланс у
діяльності функціональної системи [5].

Ураховуючи зміни під час дії стресового чинника вегета;
тивного балансу з ЧСС, також визначали окосерцевий реф;
лекс Даньїні–Ашнера, солярний рефлекс Тома–Ру і ор;
токліностатичний. Ці вегетативні рефлекси дозволяли
досліджувати систему n. vagus на різних рівнях (обличчя,
черевна порожнина) з визначенням вираженості синдрому
вегетативної дистонії та встановленням зв’язку з КХ. Реф;
лекси розцінювали як позитивні при уповільненні пульсу
на 4–12 ударів, при уповільненні пульсу більш ніж на 15
ударів – різко позитивні, за відсутності змін пульсу – нега;
тивні, при збільшенні пульсу більш ніж на 4 – спотворені.
Також проводили дослідження дермографізму (червоний,
рожевий, білий). Для визначення окосерцевого рефлексу
Даньїні–Ашнера відбувалось помірне тиснення на обидва
ока великим та вказівним пальцями правої руки за 10 с в го;
ризонтальному положенні вагітної. У випадку визначення
солярного рефлексу – тиснення за 10 с у середині між
нижнім кінцем груднини та пупком (у горизонтальному по;
ложенні вагітної); у разі ортокліностатичного рефлексу –
визначали пульс при переході у вертикальне положення і
навпаки. Також проводили визначення дермографізму (чер;
воний, рожевий, білий) [5].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень наведені в табл. 2 і 3.
Аналізуючи результати досліджень, слід було відзначити,

що у вагітних з вродженою патологією ЦНС плода відзначали;
ся високі показники ВІ і КХ – вище верхньої межі норми з пе;
реважанням патологічної спрямованості вегетативних реф;
лексів (спотворені, негативні) і переважно білий дермографізм
(див. табл. 2 і 3). Це свідчило про порушення міжсистемних
відносин у функціональній системі організму з вираженою ве;
гетативною дистонією – ослабленням парасимпатичних і поси;
ленням симпатичних реакцій. Це дозволило зробити висновок,
що на фоні дії стресорного фактора у жінок з вродженою пато;
логією ЦНС плода зростала інтенсивність вегетативних реф;
лексів з їхньою патологічною спрямованістю і вираженим веге;
тативним дисбалансом. Переважання активності симпатичного
відділу ВНС визначає посилене витрачання функціональних
резервів, що робить вагітних малорезистентними, малоадап;
тивними і неспроможними стримувати розвиток патологічного
процесу. Це відображало не тільки стан ВНС, а й зміни в сис;
темі гемодинаміки, що реалізується за участю ВНС. Вегетатив;
на дисфункція і спотворені вагальні рефлекси можуть свідчити
про неповноцінність рефлексів вагусної системи, роль яких по;
лягає в регуляції внутрішніх органів, забезпеченні кровороз;
подільних механізмів відповідно до потреб організму. 

Дані аспекти необхідно враховувати у разі підготовки
вагітних до розродження, оскільки в третій період пологів і після
пологів вегетосудинна система повинна швидко пристосуватися
у зв'язку з виключенням плацентарного кровообігу. При цьому
неадекватність вегетосудинних рефлексів, порушення крово;
розподільних механізмів при вираженому вегетативному дисба;
лансі може призвести до колапсу, патологічної крововтрати під
час пологів, матковій кровотечі і шоку. Порушення адап;
таційних механізмів і матково;плацентарного кровотоку є ос;
новною патогенетичною ланкою фетоплацентарної недостат;
ності. Це визначає необхідність у таких жінок поглибленої діаг;
ностики стану фетоплацентарної системи, оскільки фетопла;
центарна недостатність є причиною ускладнення вагітності і
розвитку перинатальної патології. Після розродження відзнача;
ли позитивну динаміку у вигляді зменшення вираженості сим;
патикотонії зі зниженням ВІ (12,7±2,64 і 8,3±1,81 – перед і після

Таблиця 2

Значення ВІ и КХ у обстежених вагітних, n=45

Таблиця 3

Характеристика вегетативних рефлексів у обстежених вагітних, n=45

Показники Перед розродженням Після розродження або переривання вагітності

ВІ, ум.од. 12,75±1,64 8,3±1,81*

КХ, ум.од. 5,19±0,2 4,55±0,24**

ЧСС, хв =1 77,0±2,6 73,0±2,8

Примітки: * – достовірна відмінність між показниками, р<0,01; ** – достовірна відмінність між показниками, р<0,001.

Рефлекси Перед розродженням Після розродження або переривання вагітності

Окосерцевий
+15 (33,3%), ++6 (13,4%),

=15 (33,3%), С 9 (20%)
24 (53,4%), ++12 (26,6%),

=9 (20%)

Солярний
+27 (60%), ++6 (13,4%),

=12 (26,6%)
+33 (73,4%), ++12 (26,6%)

Ортостатичний +25 (55,5%), =20 (44,5%) +34 (75,5%), =11 (24,5%)

Кліностатичний +25 (55,5%), =20 (44,5%) +34 (75,5%), =11 (24,5%)

Дермографізм
Ч 12 (26,6%) , Р 6 (13,4%),

Б 27 (60%)
Ч 21 (46,7%), Р 9 (20%),

Б 15 (33,3%)

Примітки: + – позитивний рефлекс, ++ – різко позитивний рефлекс, � – негативний рефлекс, С – спотворений рефлекс, Ч – червоний дермографізм, 
Р – рожевий дермографізм, Б – білий дермографізм.
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розродження відповідно), нормалізації КХ (5,3±0,4 і 4,55±0,24 –
перед і після розродження відповідно), відсутність спотворених
рефлексів і зменшення негативних рефлексів.

ВИСНОВКИ

Таким чином, своєчасна діагностика психоневрологічних по;
рушень у вагітних на фоні впливу стресових факторів (зокрема,
у разі діагностики патології ЦНС у плода) з оцінкою
функціонального стану ВНС – є необхідним компонентом ком;
плексного обстеження вагітних даної групи і проведення

своєчасної психологічної корекції, що буде впливати і на частоту
післяпологових порушень психічного здоров'я і на зниження пе;
ринатальних втрат. Дані аспекти необхідно враховувати у разі
підготовки вагітних до розродження зі створенням державної
програми з реабілітації таких жінок після пологів і навчання ме;
тодам психотерапії лікарів акушерів;гінекологів та акушерок.
Ураховуючи виражену вегетативну дисфункцію і психологічний
дисбаланс у вагітних на фоні вроджених аномалій ЦНС у плода,
доцільною є сумісна участь у процесі обстеження і динамічного
спостереження даних жінок неврологом і психологом. 

Изменения вегетативной функции у женщин 
с врожденными пороками развития 
центральной нервной системы плода 
В.В. Подольский, Т.В. Авраменко, А.А. Шевченко

Цель исследования: оценить изменения вегетативной функции у
женщин с врожденными пороками развития центральной нервной
системы (ЦНС) плода.
Материалы и методы. Проведена оценка функционального со;
стояния вегетативной нервной системы у 45 беременных с диагно;
стированными врожденными пороками развития ЦНС плода на
основе определения вегетативного индекса Кердо (ВИ), коэффи;
циента Хильдебрандта (КХ) и вегетативных рефлексов.
Результаты. Установлено повышение интенсивности и патоло;
гический характер вегетативных рефлексов, нарушение межсис;
темных соотношений с повышением КХ и ВИ на фоне действия
стрессового фактора.
Заключение. Данные аспекты необходимо учитывать при ведении
беременности и подготовке к родоразрешению.
Ключевые слова: вегетативная нервная система, беременность,
врожденные пороки, центральная нервная система, плод. 

The changes of the autonomic function at women
with congenital anomalies of the central 
nervous system of the fetus 
V.V. Podolsky, T.V. Avramenko, A.A. Shevchenko

Objective: to evaluate the changes of autonomic function at women
with congenital anomalies of the central nervous system of the fetus.
Material and methods. We assessed the functional state of the auto;
nomic nervous system at 45 pregnant women with congenital anom;
alies of the central nervous system of the fetus on the basis of determi;
nation of the Kerdo vegetative index, Hildebrandt's coefficient and
autonomic reflexes. 
Results. There were founded an increase of the intensity and patho;
logical peculiarity of the autonomic reflexes, disorders of intersystem
relations with an increase of the Hildebrandt's coefficient and Kerdo
vegetative index on the background of the stress factor. 
Conclusion. These aspects must be considered in the management of
pregnancy and preparation for the childbirth.

Key words: autonomic nervous system, pregnancy, congenital malfor�
mations, central nervous system, fetus.
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