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Вступительное слово

Уважаемые коллеги!

Стремительное научно-техническое развитие меди-
цины в сочетании с постоянными изменениями социаль-
ного строя, культурных норм и образа жизни населения 
требуют дальнейшего расширения и усложнения поня-
тия «сохранение женского здоровья», что бросает новые 
современной акушерско-гинекологической службе.

Что же входит в понятие сохранения здоровья жен-
щин? Конечно, главное место в системе женского здоро-
вья принадлежит репродуктивному здоровью, которое 
включает в себя нормальную физиологическую функ-
цию репродуктивных органов, отвечает за воспроизве-
дение потомства и гармонию психосексуальных отноше-
ний в семье. Итак, охрана репродуктивного здоровья – 
система мероприятий, которая обеспечивает появление 
здорового потомства, профилактику и лечение патоло-
гии репродуктивных органов, защиту от болезней, пере-
дающихся половым путем, планирование семьи, пред-
упреждение материнской и младенческой смертности. 

Состояние репродуктивного здоровья женщины яв-
ляется результатом сложного взаимодействия многих 
факторов (биологических, генетических, эпигенетиче-
ских, социально-экономических, экологических и т.д.), 
роль некоторых из них находится лишь на начальных 
этапах изучения, а некоторых – полностью пересматри-
вается. В частности, относительно молодое звено нау-
ки  – эпигенетика  – уже привело убедительные доказа-
тельства того, что формирование нарушений репродук-
тивного здоровья, особенно гормональной регуляции 
процессов самовоспроизводства, берет свое начало в 
период внутриутробного развития. Эти данные имеют 
глобальное влияние не только на понимание этиологии 
нарушений репродуктивного здоровья, но и их профи-
лактику в будущих поколениях женщин, что выдвигает 
более строгие требования к преконцепционной подго-
товке и ведению беременности.

Не менее важными для дальнейшего репродуктив-
ного здоровья являются условия развития женщины в 
период раннего детства и в подростковом периоде. Если 
в первом ведущая роль в том числе для реализации ге-
нетической предрасположенности к развитию той или 
иной патологии принадлежит преимущественно биоло-
гическим факторам (вскармливание, заболеваемость), 
то подростковый возраст является сложным психофизи-
ологическим феноменом, который представляет собой 
уникальное «окно возможностей» для выявления фак-
торов риска будущих нарушений репродуктивного здо-
ровья (синдром поликистозных яичников, эндометриоз) 
и для применения мер по формированию безопасного 



полового поведения, грамотного использования эффек-
тивных методов контрацепции, профилактики инфекций, 
передаваемых половым путем, и профилактики рака 
шейки матки.

В аспекте особенностей современного репродуктив-
ного здоровья нельзя обойти стороной уже сложившую-
ся тенденцию к материнству в более старшем возрасте, 
которая создала необходимость развития новых специ-
фических направлений планирования семьи, преконцеп-
ционной подготовки и ведения беременности у женщин 
старшего репродуктивного возраста. 

Еще одной важной тенденцией современной гинеко-
логии является исследование гендерных особенностей 
протекания физиологических и патологических процес-
сов, ведь, как стало известно в последние годы, большин-
ство из них, в частности метаболизм фармпрепаратов, 
имеют существенные различия у женщин и мужчин.

Надлежащую заботу о здоровье женщины в репро-
дуктивном возрасте в большой степени определяет и 
качество жизни в пострепродуктивном периоде (ме-
нопаузе), продолжительность которого значительно 
увеличилась за последние тысячелетия. Существенно 
изменилась и социальная роль женщины в этот период, 
что выдвигает все более высокие требования к сопрово-
ждению менопаузы. Согласно установкам Международ-
ного общества менопаузы, сохранение здоровья и соци-
альной активности женщины в этот возрастной период 
зависит от соблюдения индивидуальных рекомендаций 
по образу жизни, регулярных осмотров специалистов, 
а также от тщательно выверенного применения меди-
каментозных средств для устранения менопаузальных 
расстройств и профилактики ассоциированных с мено-
паузой системных нарушений.

Итак, в свете современных научных достижений и об-
условленных реалиями жизни требований сохранение 
женского здоровья выходит за рамки репродуктивного 
аспекта, хотя он и занимает в нем центральное место. 
Сохранение репродуктивного здоровья является не-
прерывным процессом с привлечением многих меди-
цинских, социальных и организационных направлений 
и мероприятий, постоянным пересмотром старых пара-
дигм и безграничными горизонтами для исследования и 
внедрения их результатов в практическую деятельность.

Татарчук Татьяна Феофановна
Член-корр. НАМН Украины, 
Заслуженный деятель науки и техники Украины, 
доктор медицинских наук, профессор, 
зам. директора по научной работе 
и зав. отделением эндокринной 
гинекологии ИПАГ НАМН Украины
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Антропофизиологическая характеристика 
«циркуляторной модели» гемодинамического 
обеспечения беременности
The anthropophysiologic characteristics of "circulatory model"  
of haemodynamic pregnancy supporting

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

На основе антропофизиологического подхода рассматривается инсталляция циркулятор-
ных синдромов адаптивной направленности (артериальная и венозная гиперциркуляции, 
гипорезистивность), циркуляторной недостаточности по артериальному и венозному крово- 
обращению и синдромов гиперрезистивности артериальных сосудов у беременных с физио-
логически протекающей беременностью (ФБ), с преэклампсией (ПЭ) и у одновозрастной груп-
пы небеременных. Показано, что при ФБ отмечается оптимизация циркуляторного состояния 
сердечно-сосудистой системы (ССС) в I триместре беременности за счет уменьшения синдро-
мов недостаточности (ограниченности), отражая адаптацию ССС к наиболее актуальным усло-
виям вынашивания беременности. В дальнейшем при ФБ отмечается нарастание переходных 
и неадаптивных состояний, которые характерны при ПЭ на протяжении всех трех триместров. 
В положении стоя у всех беременных отмечается поперечная асимметрия циркуляторных про-
явлений по уровню «выше-ниже» сердца, которая характеризуется адаптивным состоянием 
по кровообращению головы и легких и преимущественно переходным и неадаптивным ниже 
уровня сердца. Особенно выраженно последние проявляются по кровообращению живота и 
таза – циркуляторным блокам, непосредственно ответственным за вынашивание беременно-
сти. Проблемные состояния реализуются преимущественно по артериальной (перфузионной) 
составляющей, а адаптивные – по венозной. Обращается внимание на выраженность гемоди-
намических проявлений циркуляторной недостаточности (ограниченности) у небеременных и 
не только по тазовому и брюшному кровообращению, а вплоть до их системного проявления в 
виде циркуляторных синдромов сердечной недостаточности. Эти проявления расцениваются 
как предикторы перинатальных нарушений как при предстоящей, так и на любом этапе теку-
щей беременности. Отмеченные проявления в положении стоя рассматриваются как отраже-
ние напряженности регуляции циркуляторного состояния ССС по гидростатическому (грави-
тационному) фактору кровообращения. А в положении лежа как влияние на кровообращение 
факторов, связанных с ростом матки и повышением внутрибрюшного давления.
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�� Введение
Для женщин на активном этапе репродуктивного цикла формиру- 

ющиеся в связи с ростом матки и плода физические условия существен-
но влияют на циркуляторное состояние ССС, особенно в положении 
стоя, являющемся основным позным условием вынашивания беремен-
ности, синергично усиливая циркуляторную напряженность в режиме 
антигравитационного обеспечения кровообращения [1, 11]. В целом же 
условия по положениям стоя и лежа составляют полное диагностиче-
ское пространство для оценки гемодинамического обеспечения любо-
го соматического состояния у человека, в том числе и беременности.

Преэклампсия (ПЭ) остается одной из причин материнской и пери-
натальной смертности во всем мире. ПЭ является причиной смерти бо-
лее 70 000 женщин в год и более 500 000 плодов и новорожденных, что 
эквивалентно потере 1600 жизней в день. Более 99% этих потерь при-
ходится на страны с низким и средним уровнем дохода. Клинические 

Ключевые слова: сердечно-сосудистая система, циркуляторные синдромы, недостаточность, 
эндотелиальная дисфункция, гиперциркуляция, артериальное и венозное сопротивление  
сосудов. 

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

According to the anthropophysiological approach, we were investigated of circulatory syndromes of 
adaptive orientation (arterial and venous hypercirculation, hyporesistivity), circulatory insufficiency 
in the arterial and venous circulation and hyperresistive syndromes of arterial vessels in pregnant 
women with physiologically occurring pregnancy (FB), with preeclampsia (PE) and in a single-age 
group of nonpregnant. It was shown that in the FB there was an optimization of the circulatory 
state of the cardiovascular system (CVS) in the first trimester of pregnancy due to the reduction 
of the syndromes of insufficiency (limitation), reflecting the adaptation of CVS to the most actual 
conditions of gestation. In the future, with FB, there were an increase in transient and nonadaptive 
conditions, which were characteristic of PE during all three trimesters. In the standing position in 
all pregnant women, there were a transverse asymmetry of circulatory manifestations in the level 
of "above-below" the heart, which is characterized by an adaptive state in the blood circulation of 
the head and lungs and mostly transitional and nonadaptive below the level of the heart. The latter 
were especially pronounced in the blood circulation of the abdomen and pelvis – the circulatory 
blocks directly responsible for pregnancy. The problem states were realized mainly by the arterial 
(perfusion) component, and the adaptive ones by the venous one. Attention was drawn to the 
severity of hemodynamic manifestations of circulatory insufficiency (limitation) in nonpregnant 
and not only pelvic and abdominal circulation, but up to their systemic manifestation in the form of 
circulatory syndromes of heart failure. These manifestations were regarded as predictors of perinatal 
disorders, both at the forthcoming and at any stage of the current pregnancy. The indicated 
manifestations were considered as a reflection of the intensity of regulation of the circulatory state 
of the CVS by the hydrostatic (gravitational) factor of the blood circulation in the standing position, 
and by the influence on the circulation of factors associated with uterine growth and increased 
intra-abdominal pressure.
Keywords: cardiovascular system, circulatory syndromes, insufficiency, endothelial dysfunction, 
hypercirculation, arterial and venous vascular resistance.

_________________________________________________________________________________________________

Антропофизиологическая характеристика «циркуляторной модели» 
гемодинамического обеспечения беременности
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исследования и экспериментальные данные показали, что генерализо-
ванный эндотелиоз в системной, почечной, церебральной и печеноч-
ной циркуляции может уменьшать эндотелийзависимые вазодилата-
торы, такие как оксид азота, простациклин и гиперполяризационный 
фактор, и повышает содержание вазоконстрикторных субстанций (эн-
дотелина-1 и тромбоксана А2), что приводит к гипертензии. В поисках 
механизмов, которые могут вызывать эндотелиальную дисфункцию, 
были предложены некоторые генетические, демографические и эколо-
гические факторы риска, вызывающие аномальную экспрессию маточ-
но-плацентарных интегринов, цитокинов и матричных металлопротеи-
наз, что приводит к апоптозу инвазивных клеток трофобласта, неадек-
ватному ремоделированию спиральных артерий, снижению перфузии 
плаценты и, как следствие, развитию плацентарной ишемии / гипоксии. 
Однако не все случаи плацентарной дисфункции приводят к синдрому 
ПЭ. В равной степени плацентарная дисфункция, о чем свидетельствуют 
нарушения доплеровских показателей маточной артерии, низкий вес 
при рождении и аномальная гистология, не всегда присутствует в ПЭ. 
Поэтому гетерогенность, наблюдаемая в ПЭ, не может быть объяснена 
только плацентарной дисфункцией. В  настоящее время имеются убе-
дительные доказательства, подтверждающие роль материнской сер-
дечно-сосудистой системы в генезе ПЭ. Одной из возможных причин 
развития ПЭ является то, что существует параллельная дезадаптация 
материнской сердечно-сосудистой системы наряду с аномальной пла-
центацией, и это предрасполагает человека к развитию ПЭ. Это также 
объясняет, почему не у всех женщин с плацентарной дисфункцией и ее 
последствиями (задержка роста плода) развивается ПЭ; их сердечно-
сосудистая система соответствующим образом адаптируется к текущей 
беременности и связанным с ней гемодинамическим изменениям.

Традиционно в медицинской практике преимущественно ориенти-
руются на синдромы циркуляторной недостаточности, которые напря-
мую ассоциируются с тем или иным болезненным состоянием. Тогда как 
не меньшее клиническое значение могут иметь, например, гиперцир-
куляторные синдромы. Понятно, что увеличение объемного кровотока 
(артериальная и венозная гиперциркуляция) несет, безусловно, адап-
тивный характер при физиологически активных состояниях, при кото-
рых есть гемодинамический запрос на соответствующее циркулятор-
ное обеспечение. Например, при физической, психической, пищевой, 
половой или иной активности, к примеру, феномен гиперемии при вос-
палении или иных патологических процессах (тиреотоксикоз, травмы, 
опухоли и др.). Другая ситуация, когда при кажущемся покое в целом 
по ССС или по отдельным блокам кровообращения определяются такие 
гиперциркуляторные состояния.

При любых состояниях следует иметь в виду, что, например, артери-
альная гиперциркуляция, которая сопровождается увеличением объ-
емной нагрузки на сосудистую стенку, при определенных изменениях 
в сосудах (метаболические, склеротические или воспалительные из-
менения сосудистой стенки, те же известные возрастные процессы) и 
(или) системы гемостаза может привести к нарушению целостности со-
судистой стенки (от диапедеза до разрыва сосуда), т.е. фактически при-
вести к геморрагическому инсульту. Последнее возможно в сосудистом 
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бассейне любого отдела тела, органа, участка ткани, а это уже вполне 
проблемное клиническое состояние. 

Совершенно определенное клиническое значение может иметь ги-
перциркуляторное состояние артериального и (или) венозного крово- 
обращения головы. Очевидна актуальность объемной нагрузки на 
стенку мозговых сосудов, особенно измененных, для возникновения 
мозгового инсульта. Следует иметь в виду и то обстоятельство, что на 
состояние мозга и внутричерепной ликворной динамики, безусловно, 
оказывает влияние «плюс-объем» любого происхождения – тканевого 
(опухоль, киста) или циркуляторного (объем крови). Последствия же ге-
моррагического инсульта клинически серьезны для любой ткани и орга-
на (мозг, мышцы, сердце, легкие, внутренние органы брюшной полости 
и таза) и независимо от артериального или венозного происхождения. 
Помимо клинического значения хорошо известного увеличения сосу-
дистого сопротивления (вазоконстрикция), реальное значение для со-
стояния органов и тканей может иметь и избыточная вазодилатация, на-
пример, сопровождающая артериальную гиперциркуляцию, или кажу-
щаяся гипорезистивность при атонии артериальных сосудов функцио- 
нального или атеросклеротического происхождения.

Предполагается, что дисфункция плаценты и неправильная адап-
тация материнской сердечно-сосудистой системы приводят к ранней 
начальной ПЭ, поздняя ПЭ ассоциируется с приобретенной плацентар-
ной дисфункцией в результате того, что сердце беременной женщины 
не может удовлетворять требованиям плаценты. Как первичная, так и 
приобретенная плацентарная дисфункция приводит к плацентарной ги-
поксии, которая вызывает каскад событий, что может привести к муль-
тисистемным нарушениям.

Отсюда понятна актуальность и необходимость получения полного 
диагностического представления о реально складывающейся циркуля-
торной ситуации в ее синдромальном многообразии не только при том 
или ином состоянии собственно кровообращения, а и при любом со-
матическом состоянии, при которых первично или вторично, но всегда 
задействуется ССС. Последнее, по сути, всегда является необходимым 
гемодинамическим обеспечением того или иного соматического со-
стояния, а может быть и вторичным циркуляторным отражением или 
первичной циркуляторной основой этиологии и (или) патогенеза того 
или иного клинического состояния. Особое значение антропофизиоло-
гически ориентированная и системная характеристика циркуляторного 
состояния ССС имеет для диагностической оценки гемодинамического 
обеспечения беременности (ГДОБ) как особого циркуляторного состоя-
ния в связи с формированием дополнительного циркуляторного блока –  
фетоплацентарного кровообращения.

Разработанный нами на основе антропофизиологического подхо- 
да [2, 4] новый принцип классификационного формирования норматив-
ной размерности гемодинамических признаков и диагностической шка-
лы их оценки [5], а также критериальный [6] и синдромальный [8] анализ 
гемодинамики позволил представить реальную циркуляторную инстал-
ляцию системного состояния кровообращения по двум базовым со-
стояниям жизнедеятельности человека как прямоходящего существа –  
по условиям так называемого клиностатического покоя в положении 
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лежа и по положению стоя. Последнее можно определить как состо- 
яние функционально активного покоя, а также основного (исходного) 
позного условия жизнедеятельности человека, на фоне которого пре-
имущественно реализуется его основная двигательная и психическая 
активность (сидя, стоя, при ходьбе). При  этом следует особо подчер-
кнуть, что положение лежа, в котором проводится большинство диа-
гностических манипуляций, соответствует состоянию пассивного по-
коя во время ночного сна и возможного кратковременного дневного 
отдыха. Принципиальные различия циркуляторного состояния сердеч-
но-сосудистой системы по этим положениям тела определяются макси-
мальным проявлением гидростатического (гравитационного) фактора 
кровообращения и, соответственно, тоническим на протяжении всего 
пребывания в условиях прямохождения (стоя, сидя, при ходьбе) напря-
жением циркуляторного состояния ССС в режиме антигравитационно-
го обеспечения. В  положении лежа влияние гидростатического (гра-
витационного) фактора на системное кровообращение практически 
отсутствует.

�� Цель исследования
Определение роли циркуляторной составляющей в гемодинамиче-

ском обеспечении беременности при доклинически значимой гестаци-
онной эндотелиопатии.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Антропофизиологическая диагностика циркуляторного состо-

яния ССС и гемодинамического обеспечения беременности в I, II и III 
триместрах была проведена у 114 женщин с физиологически протека- 
ющей беременностью (ФБ): в I триместре – 24, во II триместре – 39 и в 
III триместре – 52 женщин; и у 132 беременных с перинатальной пато-
логией (преэклампсия) (ПЭ) на фоне гестационной эндотелиопатии: в 
I триместре – 21, во II триместре – 35 и в III триместре – 78 беременных. 
Контрольную (одновозрастную) группу составили 137 здоровых небе-
ременных женщин. 

Гестационная эндотелиопатия (ГЭ) диагностировалась по определе-
нию микроальбуминурии (МАУ) и измерению эндотелийзависимой вазо-
дилатации сосудов (ЭЗВД). МАУ определяли с помощью диагностических 
тестовых полосок «МикроальбуФан». ГЭ диагностировалась по резуль-
тату отношения альбумина к креатинину >5 мг/моль [7]. ЭЗВД определя-
лась с помощью ультразвукового аппарата фирмы Toshiba Xario XG. Рас-
считывали процент прироста указанных показателей после окклюзии. 
Дилатацию артерий менее 10% от исходного диаметра расценивали как 
патологическую реакцию, подтверждающую наличие ГЭ.

Характеристика «гемодинамической модели» рассматриваемых 
состояний (небеременные и беременные) осуществлялась на основе 
данных антропофизиологического исследования циркуляторного со-
стояния ССС с использованием аппаратно-программного комплекса 
диагностической системы АНТРОПОС-CAVASCREEN [10], методиче-
скую основу которой составляет системно используемый комплекс 
неинвазивных методов (грудная и регионарная тетраполярная рео-
графии, электрокардиография, измерение артериального давления,  
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электрометрия кожи). На основании критериального и синдромального 
анализа мультипараметрового комплекса гемодинамических признаков 
[3, 6, 8, 10] оценивалась проявляемость циркуляторных синдромов (доля 
в % по выборке) по основным блокам (АД – артериальное давление, 
ЧСС – частота сердечных сокращений, ЛвЖ – левый желудочек, ПрЖ –  
правый желудочек и сердце в целом, голова слева и справа, легкие, жи-
вот, таз-бедро слева и справа, голень слева и справа) и циркуляторным 
составляющим (общий и регионарный объем крови, артериальная и ве-
нозная циркуляция) кровообращения. В качестве циркуляторных син-
дромов принимались состояния [6, 8, 10], при которых определяющая 
(специфическая) гемодинамическая характеристика по оцениваемым 
циркуляторным составляющим выходила за верхний или нижний пре-
делы типологически нормированной диагностической шкалы норма-
тивной (по полу, возрасту, положению тела – стоя, лежа и соотношению 
стоя/лежа) размерности гемодинамических признаков.

Синдромальный анализ циркуляторного состояния ССС прово-
дился в соответствии с тремя группами гемодинамических синдромов 
разной модальности [8, 10, 11]: циркуляторные состояния адаптивной 
направленности – артериальная (АЦ1) и венозная (ВЦ1) гиперцирку-
ляция, гипорезистивность артериальных сосудов (СС1); синдромы 
циркуляторной недостаточности (ограниченности) кровообращения –  
гиперрезистивность артериальных сосудов (СС2), недостаточность 
артериального кровообращения (АЦ2), венозный застой и недостаточ-
ность венозного кровообращения (ВЦ2), системные синдромы сердеч-
ной недостаточности [10, 11] ЛвЖ, ПрЖ и сердце по перфузии (по АЦ2) 
по застою (ВЦ2).

Данные по проявляемости гемодинамических синдромов представ-
лены в аналитических матрицах (табл. 2–5) по основным блокам крово- 
обращения: артериальное давление (АД), частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС), левый (ЛвЖ) и правый (ПрЖ) желудочки и сердце в целом 
(сердце), преднагрузка (пред±) и постнагрузка (пост±) по ЛвЖ и ПрЖ, 
малый круг кровообращения (легкие), кровообращение головы, жи-
вота, таз-бедра, голени. По  симметричным блокам периферического 
кровообращения (голова, таз-бедро, голени слева и справа), а по серд-
цу в целом (левый и правый желудочек) факт наличия синдрома засчи-
тывался по принципу «или слева, или справа». Цифры в ячейках – доля 
синдрома (в % по выборке): жирным шрифтом выделены достоверные 
при принятом уровне вероятности не менее 95% (p≤0,05) отличия от 
выборки небеременных (контроль). Оценка проводилась по непараме-
трическим критерию знаков (Ркз) и правилу специфичности превалиро-
вания наибольшей доли по выборке или сопоставляемых подгрупп по 
выборкам «контроль – беременные» [9].

При характеристике оцениваемой доли синдромов по отдельной 
выборке или направленности отличий при сопоставлении выборки не-
беременных с выборками беременных по триместрам в соответствии с 
принятым уровнем статистической значимости и оценочных критериев 
используется аналитически значимая цветовая маркировка фона ячеек 
(табл. 1).

Соотношение проявляемости всех идентифицируемых циркулятор-
ных синдромов по виду (адаптивной направленности, ограниченности 
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или недостаточности), по основным циркуляторным блокам и состав-
ляющим артериального и венозного кровообращения определяется по 
групповым выборкам как «циркуляторная модель» гемодинамического 
обеспечения беременности (ГДОБ), а по индивидуальной характери-
стике как «профиль гемодинамического обеспечения» того или иного 
соматического состояния у конкретного пациента (рис. 1). 

Таблица 1
Оценочные состояния по групповой характеристике профиля регуляторной установки 
циркуляторного обеспечения соматического состояния

Оценочные состояния по профилям регуляторной установки 
(цветовая маркировка ячеек табличных матриц) Критерии

По артериальной циркуляции – АЦ1/АЦ2:
Циркуляторно стабильное (зеленый)
Адаптивное (зеленый)
Переходное, без превалирования (желтый)
Неадаптивное (красный)
По сосудистому тонусу – СС1/СС2:
Циркуляторно стабильное (зеленый)
Гипорезистивность, вазодилатация (зеленый)
Переходное, без превалирования (желтый)
Гиперрезистивность, вазоконстрикция (красный)

АЦ1=0 (1,2) / АЦ2=0 (1,2)*
АЦ1/АЦ2
АЦ1/АЦ2
АЦ1/АЦ2

СС1=0 (1,2) / СС2=0 (1,2)*
СС1/СС2
СС1/СС2
СС1/СС2

По венозной циркуляции – ВЦ1/ВЦ2:
Циркуляторно стабильное (зеленый)
Адаптивное (зеленый)
Переходное, без превалирования (желтый)
Неадаптивное (красный)

ВЦ1=0 (1,2) / ВЦ2=0 (1,2)*
ВЦ1/ВЦ2
ВЦ1/ВЦ2
ВЦ1/ВЦ2

По сбалансированности артериальной и венозной циркуля-
ции – АЦ/ВЦ:
Циркуляторно стабильное (зеленый)
Адаптивное (зеленый):
−− преимущественно по АЦ (артериальному типу)
−− преимущественно по ВЦ (венозному типу)

Переходное (желтый):
−− по артериальному типу
−− по венозному типу

Неадаптивное (красный):
−− преимущественно по АЦ (артериальному типу)
−− преимущественно по ВЦ (венозному типу)

АЦ=АЦ1(СС1) – АЦ2(СС2)
ВЦ = ВЦ1 – ВЦ2
АЦ1, АЦ2, ВЦ1, ВЦ2=0 (1,2)*
+АЦ/+ВЦ
+АЦ/±ВЦ
±АЦ/+ВЦ
–АЦ/+ВЦ, +АЦ /– ВЦ 
–АЦ/+ВЦ
+АЦ/–ВЦ
–АЦ/–ВЦ
–АЦ/–ВЦ
–АЦ/–ВЦ

По преимущественному проявлению циркуляторных син-
дромов сердечной недостаточности (СН) по левому (ЛвЖ) и 
правому (ПрЖ) сердцу – по перфузии (АЦсн), по венозному 
застою (ВЦсн):
СН отсутствует (зеленый)
СН по одной циркуляторной составляющей (желтый):
−− преимущественно по перфузии (А)
−− преимущественно по венозному застою (В)
−− СН по двум циркуляторным составляющим (красный)
−− преимущественно по перфузии (А)
−− преимущественно по венозному застою (В)

АЦсн, ВЦсн = 0 (–1–2)*

–АЦсн / 0 (–1–2)
0 (–1–2) / –ВЦсн
–АЦсн/–ВЦсн
–АЦсн/–ВЦсн
–АЦсн/–ВЦсн

Примечания: 
* за нижний значимый оценочный уровень проявляемости синдрома принималась доля в 3%, поэтому от 0 до 2% 
расценивалось как фактическое отсутствие синдромов;
жирным шрифтом выделены достоверно большие величины долей в соотношениях при вероятности не менее 95% 
(р≤0,05).
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Рис. 1. Примеры индивидуальных профилей ГДОБ в III триместре при физиологической 
беременности (К., 28–29 и 36 недель) и при гестационной патологии (беременные Д. и М.). 
Обозначения даются на рисунке, пояснения к ним в тексте
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�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На рис. 1 приводятся примеры индивидуального профиля гемодина-

мического обеспечения беременности (ГДОБ), отражающего широкий 
диапазон реального циркуляторного состояния ССС в III  триместре –  
от оптимального (беременная К. в разные сроки – 28–29 недель и 36 не-
дель) с отсутствием гемодинамического риска и синдромов с цирку-
ляторной недостаточностью (ограниченностью) до гемодинамически 
рискованного состояния (беременные М. и Д.) с системным проявле-
нием циркуляторных синдромов недостаточности (ограниченности) по 
артериальному кровообращению, особенно в положении стоя, ассоци-
ирующихся с лево- и правожелудочковой СН по перфузионному типу.

Портрет представляет общую характеристику ГДОБ (левая полови-
на рисунка) с интегральной оценкой [8, 10] по резерву адаптации кро-
вообращения (вертикальная столбиковая диаграмма слева) и по гемо-
динамическому риску (горизонтальная столбиковая диаграмма спра-
ва), идентифицируемых у беременных всех циркуляторных синдромов 
(обозначено «*»). В профиле гемодинамических синдромов (правая по-
ловина рисунка) выносятся только идентифицируемые состояния с цир-
куляторной недостаточностью (красный цвет) и ограниченностью (жел-
тый). Образцы вербального описания циркуляторного состояния [8, 10].  
Цветовая индикация имеет аналитическое назначение и позволяет 
четко ориентироваться в качестве индивидуального циркуляторного 
состояния ССС – нормативным характеристикам соответствуют зеле-
ный и синий цвет, проблемным состояниям в порядке нарастания –  
желтый и красный. Уровни по общему резерву адаптации (очень малый, 
малый, средний, большой и очень большой) и шкала гемодинамическо-
го риска (от 0 и до 100%) дают и определенные количественные ориен-
тиры в интегральной оценке индивидуального состояния.

Рассматривая динамику ГДОБ, следует иметь в виду, что циркулятор-
ные синдромы любой модальности как по индивидуальному профилю, 
так и по групповым выборкам являются отражением циркуляторной 
нестабильности ССС и, соответственно, увеличение доли их отражает 
нарастание такой нестабильности, а уменьшение – стабилизацию цир-
куляторного состояния ССС. В  этом отношении следует отметить, что 
«циркуляторная модель» гемодинамического обеспечения соматиче-
ского состояния по одновозрастной выборке небеременных (контроль) 
уже исходно характеризуется достаточно выраженной циркуляторной 
нестабильностью состояния ССС (табл. 2). И это у молодых женщин с так 
называемым практическим здоровьем. При этом понятно, что индиви-
дуальная характеристика может колебаться от оптимального и до гемо-
динамически рискованного состояния, так же как это представлено и по 
беременным (рис. 1). Причем в основе такой нестабильности могут быть 
как синдромы адаптивной направленности, так и циркуляторной недо-
статочности (ограниченности). При этом четко видно (табл. 2), что син-
дромы адаптивной направленности превалируют в положении лежа –  
в 5 из 7 позиций по учитываемым циркуляторным блокам, тогда как 
синдромы циркуляторной недостаточности (ограниченности) по всем 
7 позициям превалируют в положении стоя (Ркз<0,05). 

При этом особое внимание следует обратить на значительную 
долю синдромов циркуляторной недостаточности (ограниченности) в  
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Таблица 2
Аналитическая матрица общего (суммарно) ГДОБ по проявлению циркуляторных синдромов 
адаптивной направленности (1) и недостаточности и ограниченности (2)
при беременности и у небеременных (контроль) в положении тела лежа и стоя

Блоки 
кровообращения

Кон-
троль, 
n=137

Беременность (I, II, III триместры)
Физиологическая, n=114 Патология, n=132
I II III I II III

 1. Циркуляторные синдромы адаптивной направленности
АД (+) 10 0 0 0 0 3 4
ЧСС (+) 20 57 45 53 25 56 67
ЛЕГКИЕ 43 21 29 15 30 28 12
ГОЛОВА 31 35 34 70 20 55 50
ЖИВОТ 19 52 16 4 10 19 13
ТАЗ-БЕДРО 3 0 3 7 10 14 11
ГОЛЕНЬ 3 0 5 6 20 6 7

А Д  ( – ) 10 39 32 36 60 56 16
ЧСС ( – ) 1 0 0 0 0 0 0
ЛЕГКИЕ 47 31 55 47 55 50 56
ГОЛОВА 43 22 45 48 45 50 25
ЖИВОТ 63 65 63 45 65 72 34
ТАЗ-БЕДРО 52 39 24 16 25 36 28
ГОЛЕНЬ 45 4 14 6 35 22 15

   2. Циркуляторные синдромы ограниченности и недостаточности
АД ( – ) 10 9 18 19 0 28 16
ЧСС ( – ) 6 0 5 0 5 0 4
ЛЕГКИЕ 7 9 3 19 15 14 37
ГОЛОВА 28 0 16 11 20 17 20
ЖИВОТ 22 9 5 32 50 50 49
ТАЗ-БЕДРО 54 17 47 40 30 44 48
ГОЛЕНЬ 30 4 8 26 20 33 56

АД (+) 5 0 0 4 5 3 15
ЧСС (+) 5 0 34 43 5 53 69
ЛЕГКИЕ 5 4 0 6 5 3 11
ГОЛОВА 19 26 13 9 15 6 15
ЖИВОТ 7 26 8 6 10 3 11
ТАЗ-БЕДРО 9 13 26 9 30 14 13
ГОЛЕНЬ 14 39 47 32 25 47 33

Примечание: 
в таблицах 2–6 цветовые деления соответствуют  – серый,  – желтый,  – зеленый,  – красный.

положении стоя по животу (22%) и тазу (54%). По последнему циркуля-
торному блоку, хотя эта доля не является специфической, но достаточно 
значимой (по каждой 2-й женщине), если учитывать значение тазового 

Антропофизиологическая характеристика «циркуляторной модели» 
гемодинамического обеспечения беременности
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кровообращения в ГДОБ. А с учетом синдромов адаптивной направлен-
ности по тазу (52%) и особенно по брюшному кровообращению (63%, 
p<0,1) в положении лежа у женщин, готовящихся к беременности, сле-
дует констатировать высокий уровень циркуляторной нестабильности 
по блокам кровообращения, ответственным за ГДОБ. 

Отмеченное у небеременных соотношение синдромов адаптивной 
направленности и циркуляторной недостаточности (ограниченности) 
по положениям тела стоя и лежа существенно меняется у женщин с ФБ 
в I триместре. При этом в положении стоя существенно уменьшается, по 
сравнению с небеременными, проявление синдромов циркуляторной 
недостаточности (ограниченности). Причем такая динамика сохраняет-
ся до II триместра, демонстрируя определенную оптимизацию циркуля-
торного состояния ССС. Хотя и менее выраженная циркуляторная ста-
билизация отмечалась в положении стоя и по синдромам адаптивной 
направленности. В III триместре у женщин с ФБ циркуляторная напря-
женность в положении стоя усиливается по синдромам разной модаль-
ности. Отмеченная оптимизация циркуляторного состояния ССС при 
ФБ в положении стоя, особенно по сравнению с ПЭ, еще более четко 
определяется по отдельным видам гемодинамических синдромов, как 
циркуляторной недостаточности и ограниченности (табл. 3), так и адап-
тивной направленности (табл.  4). При  этом следует иметь в виду, что 

Таблица 3
Аналитическая матрица проявляемости (доля в % по выборке) циркуляторных синдромов 
недостаточности (ограничения) по артериальному (АЦ2, СС2) и венозному (ВЦ2) кровообращению 
при беременности и у небеременных (контроль) в положении тела лежа и стоя

Блоки 
кровообращения

Кон-
троль, 
n=137

Беременность (I, II, III триместры)

Физиологическая, n=114 Патология, n=132

I II III I II III

 1. Циркуляторные синдромы артериальной недостаточности (АЦ2)
ЛвЖ 6 0 0 4 10 3 17
ПрЖ 6 9 3 19 15 14 39
СЕРДЦЕ 12 9 3 19 25 14 49
ЛЕГКИЕ 0 0 0 0 0 3 3
ГОЛОВА 8 0 8 0 0 3 1
ЖИВОТ 3 0 3 6 10 11 9
ТАЗ-БЕДРО 29 0 8 11 10 8 7
ГОЛЕНЬ 11 0 0 0 0 14 11

ЛвЖ 0 9 0 2 10 3 5
ПрЖ 1 4 0 0 0 0 8
СЕРДЦЕ 1 13 0 2 10 3 12
ЛЕГКИЕ 0 0 0 2 0 3 4
ГОЛОВА 1 0 0 0 5 0 8
ЖИВОТ 0 0 0 0 0 0 3
ТАЗ-БЕДРО 0 0 0 0 0 0 0
ГОЛЕНЬ 1 0 0 0 5 14 12
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 2. Синдромы гиперрезистивности артериальных сосудов (СС2)
ЛвЖ (пост+) 3 0 0 4 15 3 25
ПрЖ (пост+) 5 0 0 15 15 6 32
ЛЕГКИЕ 6 9 3 19 15 14 39
ГОЛОВА 15 0 8 8 15 3 11
ЖИВОТ 20 0 6 32 40 50 47
ТАЗ-БЕДРО 43 0 16 23 20 19 39
ГОЛЕНЬ 30 0 5 25 20 25 56

ЛвЖ (пост+) 3 9 0 0 10 0 1
ПрЖ (пост+) 2 4 0 0 0 0 3
ЛЕГКИЕ 3 4 0 2 0 0 7
ГОЛОВА 18 22 5 2 5 6 13
ЖИВОТ 7 26 8 6 10 0 10
ТАЗ-БЕДРО 8 13 21 9 30 11 9
ГОЛЕНЬ 14 39 42 32 25 44 28

 3. Циркуляторные синдромы венозной недостаточности (ВЦ2)
ЛвЖ 1 0 0 0 0 0 0
ПрЖ 1 0 0 0 0 0 0
СЕРДЦЕ 2 0 0 0 0 0 0
ЛЕГКИЕ 1 0 0 0 0 0 0
ГОЛОВА 17 0 8 9 5 14 11
ЖИВОТ 3 0 0 0 10 3 11
ТАЗ-БЕДРО 23 17 37 17 10 28 17
ГОЛЕНЬ 1 4 3 2 0 0 3

ЛвЖ 3 0 0 6 5 0 5
ПрЖ 0 0 0 0 5 0 0
СЕРДЦЕ 3 0 0 6 5 0 5
ЛЕГКИЕ 3 0 0 6 5 0 5
ГОЛОВА 1 4 8 8 15 6 12
ЖИВОТ 0 0 0 0 0 0 0
ТАЗ-БЕДРО 1 0 5 0 5 3 4
ГОЛЕНЬ 1 0 5 0 5 3 5

Окончание таблицы 3

такая оптимизация по ФБ по сравнению с небеременными может быть 
связана с селекцией на этапе планирования беременности – реализа-
цию своей репродуктивной функции осуществляют преимущественно 
наиболее здоровые женщины.

При ПЭ, по сравнению с небеременными, в положении стоя цир-
куляторная нестабильность отмечается на протяжении всех трех три-
местров, с особым постоянством по синдромам адаптивной направ-
ленности по тазу и нижним конечностям, а по брюшному кровообра-
щению это преимущественно синдромы циркуляторной недостаточ-
ности, особенно по артериальной циркуляции (табл. 3). Так, по животу,  

Антропофизиологическая характеристика «циркуляторной модели» 
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Таблица 4
Аналитическая матрица проявляемости (доля в % по выборке) циркуляторных синдромов по 
артериальному (АЦ1, СС1) и венозному (ВЦ1) кровообращению адаптивной направленности 
при беременности и у небеременных (контроль) в положении тела лежа и стоя

Блоки 
кровообращения

Кон-
троль, 
n=137

Беременность (I, II, III триместры)
Физиологическая, n=114 Патология, n=132
I II III I II III

 1. Циркуляторные синдромы артериальной гиперциркуляции (АЦ1)

ЛЕГКИЕ 23 9 21 15 20 19 16
ГОЛОВА 30 35 42 72 30 58 63
ЖИВОТ 10 52 3 4 5 3 17
ТАЗ-БЕДРО 2 0 8 9 10 1 20
ГОЛЕНЬ 2 0 0 4 5 0 4

ЛЕГКИЕ 43 30 50 30 25 31 12
ГОЛОВА 35 26 45 34 35 44 17
ЖИВОТ 32 30 21 17 20 14 7
ТАЗ-БЕДРО 33 26 16 6 15 28 9
ГОЛЕНЬ 31 0 5 4 20 14 4

 2. Синдромы гипорезистивности артериальных сосудов (СС1)

ЛвЖ (пост–) 0 0 0 0 0 0 з
ПрЖ (пост–) 2 0 0 0 0 6 4
ЛЕГКИЕ 7 13 8 0 10 0 4
ГОЛОВА 5 0 8 21 10 14 35
ЖИВОТ 4 17 0 2 0 0 15
ТАЗ-БЕДРО 1 0 0 2 5 6 11
ГОЛЕНЬ 1 0 0 2 5 3 4

ЛвЖ (пост–) 0 0 0 0 0 0 з
ПрЖ (пост–) 0 0 0 0 0 0 0
ЛЕГКИЕ 11 0 18 21 0 25 51
ГОЛОВА 25 26 45 38 50 45 23
ЖИВОТ 12 17 11 2 15 14 11
ТАЗ-БЕДРО 18 13 13 4 15 33 13
ГОЛЕНЬ 17 0 3 4 25 17 7

 3. Циркуляторные синдромы венозной гиперциркуляции (ВЦ1)

ЛвЖ (пред+) 2 0 0 2 5 6 9
ПрЖ (пред+) 0 0 0 0 0 0 1
ЛЕГКИЕ 39 9 24 15 25 31 15
ГОЛОВА 32 22 34 72 30 61 64
ЖИВОТ 18 52 16 4 15 19 17
ТАЗ-БЕДРО 13 9 13 4 15 8 13
ГОЛЕНЬ 3 0 5 8 20 8 11



68 "Reproductive health. Eastern Europe" 2018, volume 8, № 1

по сравнению с небеременными, достоверно увеличивалась доля син-
дромов недостаточности артериального кровообращения (АЦ2) на 
протяжении всех трех триместров, соответственно 10%, 11% и 9% , а 
синдромов гиперрезистивности (СС2) до 40–50%, в I и III триместрах в 
положении стоя увеличивалась и доля синдромов венозной недоста-
точности, соответственно, до 10–11%. 

В положении лежа у беременных циркуляторная ситуация в общем 
по синдромам адаптивной направленности (табл. 2) и по отдельным ви-
дам синдромов (табл. 4), за исключением АД, существенно не меняется 
по сравнению с небеременными, отсутствуют и определенные отличия 
между ФБ и ПЭ. Более выразительные изменения в положении лежа 
определяются по синдромам недостаточности артериального крово- 
обращения. При этом в положении лежа усиливается циркуляторная не-
достаточность (ограниченность) по тазу и нижним конечностям. Усиле-
ние проявляемости циркуляторной недостаточности (ограниченности) 
отмечается у всех беременных и на протяжении всех трех триместров 
гестационного периода. По общей динамике (рис. 2) суммарно по 11 по-
зициям из 12 (Ркз<0,01), достигая по голеням от 25% до 47%. Однако 
более выраженно это отмечается по мере нарастания срока беремен-
ности и особенно при ПЭ. 

Такая динамика в определенной мере может ассоциироваться с 
фактором сдавливания сосудов таза, особенно магистральных вен, 
растущей маткой в положении лежа. Не случайно наиболее это про-
является у всех беременных, но особенно при ПЭ именно по венозной 
циркуляции. Однако этот фактор оказывается далеко не единственным. 
На рисунке 3, помимо понятного увеличения доли синдромов венозной 
недостаточности (ВЦ2) в положении лежа, отмечается и выразительное 
увеличение состояний с гиперрезистивностью артериальных сосудов. 
Причем именно увеличение доли циркуляторных синдромов артери-
альной вазоконстрикции (СС2) по нижним конечностям в положении 
лежа определяет в значительной мере и общую динамику циркулятор-
ного состояния по таз-бедру и голеням.

ЛвЖ (пред+) 3 17 24 26 25 11 7
ПрЖ (пред+) 8 0 0 4 0 6 0
ЛЕГКИЕ 39 26 39 34 45 28 15
ГОЛОВА 41 17 39 42 30 47 17
ЖИВОТ 62 30 47 32 60 64 21
ТАЗ-БЕДРО 54 39 26 19 30 33 13
ГОЛЕНЬ 44 4 16 11 35 22 12

Примечание: дополнительное условие при маркировке фоном – при уменьшении доли по синдромам АЦ1 и ВЦ1 данные 
сопоставляются с динамикой, соответственно, по синдромам АЦ2 и ВЦ2 (табл. 2). Если по последним есть увеличение 
доли (т.е. увеличивается доля синдромов недостаточности), то уменьшение доли по синдромам АЦ1 и ВЦ1 маркируется 
серым фоном, т.е. расценивается как проявления ограничительного состояния за счет увеличения по выборке доли 
синдромов недостаточности. Аналогично и по синдромам СС1 – если доля по СС1 уменьшается при увеличении доли по 
СС2 (табл. 2), то ячейка маркируется серым фоном.

Окончание таблицы 4
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В значительной мере однозначной направленностью при беремен-
ности отличаются синдромы по артериальному давлению и сердечно-
му ритму (табл.  2). Так, проявления ортостатической гипотонии – уве-
личение доли синдромов АД (–) – сопровождается адаптивным увели-
чением синдромов с тахикардией – ЧСС (+), аналогичные соотношения 
определялись по положению лежа. Определяющей направленностью 
у всех беременных и на протяжении всех триместров в положении 
лежа была артериальная гипотония 32–39% при ФБ и 56–60% при ПЭ. 
При этом при ПЭ доля состояния с повышением АД в положении лежа 
(15%) в III триместре была наиболее существенной и при сравнении с 
небеременными (Ркз<0,05) и с ФБ (Ркз<0,01). В значительной мере от-
меченная однозначность определяется тем, что синдромы по артери-
альному давлению (АД) как конечно регулируемый параметр, а по сер-
дечному ритму (ЧСС) как сопряженный с ним, носят неспецифический 
характер, за которым скрываются многообразные реальные синдро-
мальные инсталляции циркуляторного состояния ССС.

Более определенное представление о динамике ГДОБ дает харак-
теристика соотношения гемодинамических синдромов адаптивной 
направленности и синдромов циркуляторной недостаточности (огра-
ниченности) как по триместрам беременности, так и по положениям 
тела стоя и лежа (табл. 5). Из представленных данных видно, что у не-
беременных, хотя распределение между адаптивными, переходными 
и неадаптивными состояниями неопределенно, заметно большее чис-
ло неадаптивных и переходных состояний (соответственно красный и 
желтый цвет ячеек) по артериальной и венозной циркуляции отмечает-
ся именно в положении стоя. По учитываемым циркуляторным блокам 
и группам синдромов по 10 из 13 (Ркз<0,05) определялось в положении 
стоя, а по адаптивным состояниям (зеленый цвет), наоборот, большин-
ство (12 из 17; Ркз<0,05) – в положении лежа.

Более определенно отражается и оптимизация циркуляторного со-
стояния ССС по положению стоя в I триместре ФБ, а также преимуще-
ственно адаптивное состояние в положении лежа. Еще более рельефно 
регуляторная установка артериальной циркуляции у беременных, осо-
бенно при ПЭ, по всем трем триместрам отражается по соотношению 
вазоконстрикция/вазодилатация (СС1/СС2). При этом преимуществен-
но неадаптивная вазоконстрикторная установка по циркуляторным 
блокам ниже уровня сердца (живот, таз-бедро, голень) при ФБ нарас-
тает к III триместру в обоих положениях лежа, но особенно выраженно 
в положении стоя, а при ПЭ постоянно поддерживается на протяжении 
всех трех триместров.

В таблице 6 представлены числовые данные по интегральной харак-
теристике сбалансированности артериального и венозного кровообра-
щения по всем основным видам циркуляторных синдромов – артериаль-
ным (АЦ1, АЦ2, СС1, СС2) и венозным (ВЦ1 и ВЦ2), а на рис. 2 дается оцен-
ка преимущественной направленности такого баланса по артериально-
му (А) или венозному (В) типу при циркуляторно стабильном и адаптив-
ном состоянии (зеленый цвет), переходном (желтый) и неадаптивном 
(красный) состояниях. При этом четко видно, что проблемные состояния 
при беременности (ячейки желтого и красного цвета) преимуществен-
но определяются в положении стоя и по циркуляторным блокам ниже 
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Таблица 5
Аналитическая матрица профилей направленности регуляторной установки гемодинамического 
обеспечения у беременных и небеременных (контроль) по соотношению долей (в %) выявляемых 
основных гемодинамических синдромов по артериальной (1, 2) и венозной (3) циркуляции

Блоки крово-
обращения

Кон-
троль, 
n=137

Беременность (I, II, III триместры)
Физиологическая, n=114 Патология, n=132
I II III I II III

  1. Артериальная гиперциркуляция/недостаточность АЦ1/АЦ2
ЛЕГКИЕ 23/0 9/0 21/0 15/0 20/0 19/3 16/3
ГОЛОВА 30/8 35/0 42/8 72/0 30/0 58/3 63/1
ЖИВОТ 10/3 52/0 3/3 4/6 5/10 3/11 17/9
ТАЗ-БЕДРО 2/29 0/0 8/8 9/11 10/10 11/8 20/7
ГОЛЕНЬ 2/11 0/0 0/0 4/0 5/0 0/14 4/11

ЛЕГКИЕ 43/0 30/0 50/0 36/2 25/0 31/3 12/4
ГОЛОВА 35/1 26/0 45/0 34/0 35/5 44/0 17/8
ЖИВОТ 32/0 30/0 21/0 17/0 20/0 14/0 7/3
ТАЗ-БЕДРО 33/0 26/0 16/0 6/0 15/0 28/0 9/0
ГОЛЕНЬ 31/1 0/0 5/0 4/0 20/5 14/14 8/12

 2. Артериальная гиперрезистивность/гипорезистивность СС1/СС2
ЛЕГКИЕ 7/6 13/0 8/3 0/19 10/15 0/14 4/39
ГОЛОВА 5/15 0/0 8/8 21/8 10/15 14/3 35/11
ЖИВОТ 4/20 17/0 0/6 2/32 0/40 0/50 15/47
ТАЗ-БЕДРО 1/43 0/0 0/16 2/23 5/20 6/19 11/39
ГОЛЕНЬ 1/30 0/0 0/5 2/25 5/20 3/25 11/56

ЛЕГКИЕ 11/3 0/4 18/0 21/2 0/0 25/0 51/7
ГОЛОВА 25/18 26/22 45/5 38/2 50/5 45/6 23/13
ЖИВОТ 12/7 17/26 11/8 2/6 15/10 14/0 11/10
ТАЗ-БЕДРО 18/8 13/13 13/21 4/9 15/30 33/11 13/9
ГОЛЕНЬ 17/14 0/39 3/42 4/32 25/25 17/44 7/28

 Венозная гиперциркуляция/недостаточность ВЦ1/ВЦ2
ЛЕГКИЕ 39/3 9/0 2/0 15/0 25/0 31/0 15/5
ГОЛОВА 32/17 22/0 34/16 72/9 30/20 61/14 64/14
ЖИВОТ 18/5 52/0 16/3 4/0 15/20 19/3 17/14
ТАЗ-БЕДРО 13/30 9/17 13/42 4/23 15/10 8/28 13/21
ГОЛЕНЬ 3/4 0/4 5/3 8/2 20/0 8/0 11/3

ЛЕГКИЕ 39/4 26/0 39/0 34/8 45/5 28/0 15/5
ГОЛОВА 41/1 17/4 39/8 42/8 3/15 47/6 17/20
ЖИВОТ 62/3 30/26 47/18 32/13 60/10 64/8 21/11
ТАЗ-БЕДРО 54/1 39/0 26/8 19/0 30/5 33/3 13/4
ГОЛЕНЬ 44/1 4/0 16/5 11/0 35/5 22/3 12/5

Примечания: в соотношениях «.../...» первая цифра – доля (в %) синдромов адаптивной направленности, соответственно 
АЦ1, СС1 и ВЦ2, вторая цифра – доля (в %) синдромов циркуляторной недостаточности (ограниченности), соответственно 
АЦ2, СС2 и ВЦ2; оценочные критерии и аналитическую маркировку цветом см. в табл. 1.

Антропофизиологическая характеристика «циркуляторной модели» 
гемодинамического обеспечения беременности
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уровня сердца (живот, таз-бедро, голень), т.е. по той части сосудистой 
системы, в которой в положении стоя максимально проявляется дей-
ствие гидростатического (гравитационного) фактора кровообращения в 
нарастающем сверху вниз внутрисосудистом давлении крови. При этом 
следует иметь в виду, что гидростатическое давление в положении стоя 
дополнительно увеличивается за счет увеличения общего объема крови 
и его доли в сосудистой емкости ниже уровня сердца. В положении же 
лежа как у небеременных, так и у беременных (табл. 6) при минимизации 
влияния гравитационного (гидростатического) фактора большинство 
состояний по циркуляторным блокам и по триместрам беременности 
характеризуются циркуляторной сбалансированностью адаптивной на-
правленности (ячейки матрицы зеленого цвета).

Таблица 6
Аналитическая матрица профилей направленности регуляторной установки гемодинамического 
обеспечения у беременных и небеременных (контроль) по соотношению долей (в %) выявляемых 
циркуляторных синдромов по артериальному и венозному (2) кровообращению и системным 
проявлениям циркуляторных синдромов сердечной недостаточности (2) по левому (ЛвЖ), 
правому (ПрЖ) желудочкам сердца и сердца в целом в положениях тела стоя и лежа

Блоки 
кровообращения

Кон-
троль, 
n=137

Беременность (I, II, III триместры)
Физиологическая, n=114 Патология, n=132
I II III I II III

 1. Артериальная циркуляция / Венозная циркуляция АЦ/ВЦ
ЛЕГКИЕ 1/36 13/9 5/24 –19/15 –5/25 –14/31 –35/10
ГОЛОВА –10/15 0/22 0/26 13/63 –5/10 11/47 24/50
ЖИВОТ –16/13 17/52 –7/13 –29/4 –40/–10 –50/16 –32/3
ТАЗ-БЕДРО –42/–17 0/–8 –8/–29 –21/–19 –15/5 –13/-20 –28/–8
ГОЛЕНЬ –29/–1 0/–4 –29/2 –23/6 –15/20 –22/8 –45/8

ЛЕГКИЕ 8/35 –4/26 18/39 19/26 0/40 25/28 44/10
ГОЛОВА 7/40 4/13 40/31 36/34 45/15 39/41 10/–3
ЖИВОТ 5/59 –9/4 3/29 –4/19 5/50 14/56 1/10
ТАЗ-БЕДРО 10/53 0/39 –8/18 –5/19 –5/25 22/30 4/9
ГОЛЕНЬ 3/43 –39/4 –39/11 –28/11 0/30 –27/19 –21/7

 2. Системные синдромы сердечной недостаточности (СН) по артериальной перфузии / венозному 
застою АЦ/ВЦ
ЛвЖ –6/–1 0/0 0/0 –4/0 –10/0 –3/0 –17/0
ПрЖ –6/–1 –9/0 –3/0 –19/0 –15/0 –14/0 –39/0
СЕРДЦЕ –12/–2 –9/0 –3/0 –19/0 –25/0 –14/0 –48/0

ЛвЖ 0/–3 –9/0 0/0 –2/–6 –10/–5 –3/0 –5/–5
ПрЖ –1/0 –4/0 0/0 0/0 0/–5 0/0 –8/0
СЕРДЦЕ –1/–3 –13/0 0/0 –2/–6 –10/–5 –3/0 –9/–5

Примечания: по ЛвЖ, ПрЖ и сердце для сохранения однозначности оценочного алгоритма и цветовой индикации 
наличие циркуляторных синдромов СН обозначено знаком «–», поэтому в аналитическую матрицу выносятся величины 
со знаком минус; оценочные критерии и аналитическую маркировку цветом см. в табл. 1.
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Следует отметить, что по циркуляторным блокам выше уровня серд-
ца (легкие, голова) у всех беременных (табл. 6) четко отмечалось пре-
имущественное поддержание адаптивных состояний (зеленый цвет) –  
суммарно по 21 из 24 позиций (Ркз<0,05). Переходные состояния (жел-
тый) отмечались в III триместре по легким в положении стоя. Циркуля-
торное состояние по кровообращению головы было стабильно адап-
тивным у всех беременных и на протяжении всей беременности как в 
положении стоя, так и лежа. Отмеченная стабильность циркуляторного 
состояния по кровообращению блоков выше уровня сердца (голова, 
легкие) прослеживается и по отдельным циркуляторным составля- 
ющим (табл. 5). Так, суммарно (легкие, голова) по регуляторной установ-
ке артериальной циркуляции (1), резистивности артериальных сосудов 
(2) и венозной циркуляции (3) адаптивное состояние (зеленый фон яче-
ек) отмечалось по 61 позиции из 72 (Ркз<0,05).

Адаптивное состояние по малому кругу кровообращения (легкие) и 
по кровообращению головы преимущественно обеспечивается по ве-
нозной составляющей (рис.  2, В). Такое состояние определялось в по-
ложении лежа у небеременных и при ФБ, а в положении стоя при ФБ 
и ПЭ. При  этом обращает на себя внимание, что при ФБ в положении 
стоя в I триместре регуляторная установка циркуляторного состояния 
ССС по всем блокам кровообращения носит адаптивный характер по  

Рис. 2. Интегральная характеристика регуляторной установки гемодинамического обеспечения 
беременности по сбалансированности артериального (А) и венозного (В) кровообращения 
у беременных и небеременных (контроль) в положении стоя и лежа

Примечание: числовые данные для идентификации состояний приведены в табл. 6, оценочные критерии в табл. 1.

Антропофизиологическая характеристика «циркуляторной модели» 
гемодинамического обеспечения беременности
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венозному типу. Если при этом учесть и отмеченную выше циркуля-
торную оптимизацию при ФБ, а также весьма схожую регуляторную 
установку у небеременных в положении лежа, то, возможно, такая 
характеристика циркуляторного состояния отражает минимальное 
напряжение по гравитационному (гидростатическому) фактору по ар-
териальной составляющей циркуляторного состояния ССС и является 
отражением оптимального ГДОБ. Дальнейшая динамика, особенно по 
положению стоя, демонстрирует при ФБ постепенное формирование 
поперечной асимметрии («выше-ниже» уровня сердца) с сохранением 
адаптивных состояний (зеленый цвет) по венозному типу (В) по голове 
и легким, и четко выраженным формированием переходных (желтый 
цвет) и неадаптивных (красный) состояний по артериальному типу (А) 
по сердцу и циркуляторным блокам ниже него (живот, таз, нижние ко-
нечности). Именно такая характеристика является определяющей для 
циркуляторного состояния ССС при ПЭ на протяжении всех трех триме-
стров в положении стоя, как в наиболее актуальных позных условиях 
вынашивания беременности. 

Что касается системных синдромов сердечной недостаточности 
(СН), то в контексте общей характеристики циркуляторного состо- 
яния ССС в целом (табл. 3), как это отмечалось в предыдущей публи-
кации [11], по ЛвЖ, ПрЖ и сердцу совершенно четко определяется 
увеличение доли этих синдромов преимущественно при ПЭ, а при 
ФБ в III  триместре (табл.  3). При  оценке в контексте сбалансирован-
ности артериального и венозного кровообращения (рис. 2) также про-
слеживаются признаки оптимизации циркуляторного состояния ССС 
при ФБ в первые два триместра – 6  ячеек с отсутствием синдромов 
СН (зеленый цвет). При ПЭ суммарно по положениям тела стоя и лежа 
в 17 из 18 позиций (Ркз<0,01) определялись синдромы СН по одной 
циркуляторной составляющей (желтый цвет) и по двум (красный). 
При этом по 14 позициям из 18 (Ркз<0,01) превалировали синдромы 
по артериальному (перфузионному) типу (рис. 2А). Причем при ФБ в 
положении стоя это было правое сердце, а при ПЭ преимущественно 
перфузионная проявлялась симметрично по левому и правому желу-
дочкам сердца. 

Проведенный анализ показывает, что циркуляторное состояние 
ССС у небеременных и ГБОБ в значительной мере определяется спо-
собностью адаптироваться к гравитационному (гидростатическому) 
фактору кровообращения в вертикальном положении тела. Именно в 
этих типичных для жизнедеятельности человека позных условиях пря-
мохождения (сидя, стоя, при ходьбе) человек находится большую часть 
суток, а его ССС находится в напряженном состоянии. Именно в этих 
условиях осуществляется в основном и вынашивание беременности, 
создающей дополнительные условия для такого напряжения. Поэтому 
представляется важным, что у женщин контрольной группы отмечают-
ся проявления циркуляторной нестабильности, вплоть до недостаточ-
ности (ограниченности) кровообращения, да еще и по циркуляторным 
блокам кровообращения, ответственным за обеспечение беременно-
сти (брюшное и тазовое кровообращение). Причем такие проявления 
особенно выражены в положении стоя, а поэтому являются «закрыты-
ми» для диагностики, традиционно ориентированной на обследования  
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в состоянии покоя лежа, а в отношении ССС ограниченной стандартными  
диагностическими процедурами – артериальное давление, электрокар-
диограмма, эхокардиография.

Понятно, что дополнительные факторы при беременности, в первую 
очередь увеличение матки и внутрибрюшного давления, синергично 
усиливают напряженность регуляции ССС по гравитационному (гидро-
статическому) фактору кровообращения в положении стоя, но при этом 
реально напряжение ССС и в положении лежа, что ограничивает вос-
становление функционального ресурса кровообращения. Отсюда диа-
гностическая оценка циркуляторного состояния ССС и при подготовке 
к беременности, а тем более при вынашивании ее должна быть антро-
пофизиологически и системно ориентированной на функциональный 
блок фетоплацентарного кровообращения в контексте циркуляторного 
состояния ССС матери.

�� Выводы
1.	 Предлагается парадигматический сдвиг нашего нынешнего понима-

ния преэклампсии не только как субъекта патологии плаценты, но и 
как сердечно-сосудисто-плацентарный синдром.

2.	 Обращает на себя внимание выраженность гемодинамических про-
явлений циркуляторной недостаточности (ограниченности) у небе-
ременных и не только по тазовому и брюшному кровообращению, а 
вплоть до их системного проявления в виде циркуляторных синдро-
мов сердечной недостаточности. Эти проявления расцениваются 
как предикторы перинатальных нарушений как при предстоящей, 
так и на любом этапе текущей беременности.
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