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Г равидарный гомеокинез – это поддержание посто-
янства внутренней среды и основных физиологиче-

ский функций системы «gravidа» в процессе развития – от
зачатия до рождения ребенка. Это бесконечный переход
от одного уровня гомеостаза к другому по мере развития
плодного яйца: зигота – морула – бластула – эмбрион –
плод – новорожденный. Гравидарный гомеокинез может
охарактеризоваться как состояние подвижного равнове-
сия в биологической системе «gravidа», основной целью
которой является зачатие, вынашивание и рождение жи-
вого и здорового ребенка. Состояние подвижного равно-
весия направлено на поиски оптимального режима функ-
ционирования системы «мать–плацента–плод» для дости-
жения основной цели. Изменения в любом звене системы
неизбежно приводят к изменениям приспособительного
или патологического характера в других звеньях или их
составляющих [1–4].

Масса тела – это один из важных показателей репродук-
тивного и соматического здоровья женщины. Недостаточ-
ная масса тела является фактором риска развития наруше-
ний репродуктивной системы, увеличения частоты пери-
натальных осложнений и рождения детей с низкой массой
тела [5–8]. В.В.Абрамченко массу тела матери ниже 20% от
идеальной выделял как один из факторов, способствую-
щих перинатальной заболеваемости и смертности [9].
Установлена прямая связь дефицита массы тела у беремен-
ных с частотой развития таких осложнений, как железо- и
фолиеводефицитная анемия, невынашивание беременно-
сти, преэклампсия, внутриутробная гипоксия и гипотро-

фия плода [6, 8]. Выявлена высокая зависимость рождения
детей с внутриутробной задержкой роста [10].

Несмотря на различные причины, приводящие к дефи-
циту массы тела, у всех женщин нарушаются функции
жизненно важных органов, снижается возбудимость коры
головного мозга, имеет место преобладание парасимпати-
ческой иннервации. Патогенез развития акушерских и пе-
ринатальных осложнений у беременных женщин с дефи-
цитом массы тела изучен недостаточно. Можно предполо-
жить, что нарушаются основные механизмы, обеспечи-
вающие гомеостаз в сложной биологической системе
«мать–плацента–плод», а именно: регуляторные, адапта-
ционные и энергетические.

Одним из перспективных направлений диагностики и
профилактики акушерских и перинатальных осложнений
у беременных с дефицитом массы тела являются новые ме-
тодологические подходы и клинические методы, основан-
ные на исследовании гравидарного гомеокинеза.

Цель настоящего исследования – изучение гравидарно-
го гомеокинеза у беременных с дефицитом массы тела.

Материалы и методы исследования
В представленное исследование были включены 50 бере-

менных с дефицитом массы тела и их плодов – основная
группа исследования. Группу сравнения составили 50 бе-
ременных женщин с нормальной массой тела и их плоды.
Для клинической характеристики системы «мать–плацен-
та–плод», помимо общеклинического и акушерского ис-
следования, проведены ультразвуковая фетометрия и пла-
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центометрия, кардиотокография (КТГ) по общепринятой
методике.

Критериями включения в основную группу явились: ис-
ходный дефицит массы тела у женщины (индекс массы те-
ла – ИМТ<18,5 кг/м2), срок гестации 28–41 нед. Критерии
исключения: нормальная масса тела женщины (ИМТ
18,5–24,9 кг/м2), хронические заболевания внутренних ор-
ганов в стадии декомпенсации, наличие перинатально
значимых инфекций, тяжелые акушерские осложнения.

Критериями включения в группу сравнения явились:
соматически здоровые беременные женщины с нормаль-
ной массой тела (ИМТ 18,5–24,9 кг/м2), срок гестации
28–41 нед, течение беременности без клинических ослож-
нений. Критерии исключения: хронические заболевания
внутренних органов в стадии декомпенсации, наличие пе-
ринатально значимых инфекций, тяжелые акушерские
осложнения.

Методика исследования гравидарного гомеокинеза
включала исследования нейровегетативной регуляции
кардиоритма матери и плода, соотношение между основ-
ными показателями регуляции кардиоритма матери и пло-
да в зависимости от морфологического состояния плацен-
ты [11].

Нейровегетативная регуляция сердечного ритма матери
и плода исследована методом спектрального и математи-
ческого анализа вариабельности сердечного ритма [12–15].
Оценивалось значение спектральной плотности мощности
(СПМ) волн сердечного ритма очень медленных (Very Low
Frequency – VLF), медленных (Low Frequency – LF) и быст-
рых (High Frequency – HF) колебаний гемодинамики в ис-
ходном состоянии, при функциональных нагрузках, в пе-
риоды восстановления, резервы адаптации, соотношение
между центральными и автономными контурами регуля-
ции. При оценке энергетики медленных колебаний гемо-
динамики использована классификация энергоизменен-
ных состояний А.Н.Флейшмана [16].

Для оценки вегетативной регуляции производился рас-
чет математических показателей: моды (Мо) в секундах,
амплитуды моды (АМо) в процентах, диапазона вариации
сердечного ритма (ДВ) в секундах, индекса напряжения
(ИН) в условных единицах.

Морфологическое исследование плаценты проводилось
по стандартной методике с последующим определением
уровня морфологических компенсаторно-приспособи-
тельных реакций [17, 18].

Обработка данных проведена с использованием пакета
прикладных программ Statistica for Windows 6.0. Нормаль-
ность распределения показателей выполнялась с помощью
критерия Колмогорова–Смирнова. Количественные пока-
затели были представлены в виде средних арифметиче-
ских значений (М) и их стандартных отклонений (SD), ка-
чественные – с помощью процентных долей. При изуче-
нии равенства средних значений в двух выборках приме-
нялся t-критерий Стьюдента. Анализ частотных различий
проводился путем расчета критерия углового преобразо-
вания Фишера. При оценке связи между показателями
двух выборок использовался коэффициент корреляции
Пирсона. Критический уровень значимости при проверке
статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
При анализе осложнений беременности, связанных с си-

стемой «мать–плацента–плод», по данным клинических и
функциональных методов исследования, было выявлено,
что у женщин основной группы одним из наиболее частых
осложнений была хроническая плацентарная недостаточ-
ность – 42 (84%), в группе сравнения – 5 (10%), p<0,001.

У половины женщин основной группы была диагности-
рована анемия – 28 (56%), в группе сравнения – 13 (26%),
р=0,002.

В основной группе у 38 (76%) женщин отмечалась угроза
самопроизвольного выкидыша в ранние сроки, что стати-
стически значимо отличалось от показателей группы
сравнения – 7 (14%), р<0,001.

Преэклампсия в основной группе встречалась у 10 (20%)
женщин, в группе сравнения данной патологии диагно-
стировано не было (р<0,001). Гестационный пиелонефрит
был диагностирован только у женщин основной группы –
2 (4%).

Результаты ультразвуковой фетометрии плода в доно-
шенном сроке в исследуемых группах составили: бипа-
риетальный размер головки плода – 84,23±8,01 и
90,01±1,83 мм (р<0,001), длина бедренной кости –
67,6±9,7 и 77,25±3,06 мм (р<0,001), окружность живота –
306,13±17,36 и 320,24±14,18 мм (р<0,001).

Маловодие в основной группе встречалось у 6 (12%) и в
группе сравнения у 2 (4%, р=0,140) женщин. Многоводие
имело место в группах практически с одинаковой часто-
той: в основной группе – 3 (6%), в группе сравнения – 
2 (4%, р=0,646).

При ультразвуковой плацентометрии плацента локали-
зовалась преимущественно по передней и задней стенке
матки, что было выявлено у 37 (74%) женщин, в группе
сравнения – у 40 (80%, р=0,475). У 8 (16%) женщин основ-
ной группы и у 10 (20%) группы сравнения плацента лока-
лизовалась по боковой стенке и области дна матки
(р=0,602). Низкое расположение плаценты диагностирова-
но у 5 (10%) женщин основной группы и не встречалось в
группе сравнения. Преждевременное «созревание» пла-
центы, патологические изменения в виде кальцификатов и
кистозных образований были выявлены у 9 (18%) женщин
основной и 3 (6%) – группы сравнения (р=0,064).

При оценке функционального состояния плода методом
КТГ оценка 8–10 баллов в основной группе поставлена в
42 (84%) случаях, в группе сравнения – 100% (p=0,003);
оценка 5–7 баллов в основной группе – 8 (16%), в группе
сравнения диагностировано не было (p=0,003). Оценки
ниже 4 баллов при проведении КТГ не было зафиксирова-
но в обеих группах.

Спектральные и математические показатели анализа ва-
риабельности сердечного ритма матери у беременных с де-
фицитом массы тела и нормальной массой в исходном со-
стоянии представлены в табл. 1.

При регистрации исходного профиля сердечного ритма
только у 16% женщин с дефицитом массы тела СПМ волн
кардиоритма находилась в пределах условной нормы, со-
ставляя: VLF 26–130 мс2/Гц, LF и HF по 10–30% от спек-
тральной плотности мощности VLF, что статистически
значимо отличалось от показателей группы сравнения –
92% (p<0,001). Увеличение СПМ волн кардиоритма (ги-
перадаптивное состояние) за счет VLF и LF-компонентов
спектра регистрировалось у 48% женщин, что свидетель-
ствовало о функциональном напряжении всех регулятор-
ных систем организма (в группе сравнения – 6%, р<0,001).
У 36% беременных СПМ волн кардиоритма характеризо-
валась общей депрессией спектра (гипоадаптивное состоя-
ние), что свидетельствовало о недостаточности энергети-
ческого обеспечения гестационных процессов и снижении
адаптационных возможностей организма матери и стати-
стически значимо отличалось от показателей у беремен-
ных с нормальной массой тела – 2% (р<0,001).

При проведении функциональной нагрузочной пробы
(гипервентиляция) у женщин с дефицитом массы тела в
50% случаев преобладали гиперадаптивные нагрузочные
реакции, повышение общей мощности спектра на нагруз-
ки (в группе сравнения – 10%, р<0,001). Депрессия всех
компонентов спектра составила 26% (в группе сравнения –
6%, р=0,006), нормоадаптивные реакции были выявлены
только у 14% женщин (в группе сравнения – 84%, p<0,001).
В 6% был регистрирован феномен «энергетической склад-



CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №6 39

E.V.Rudaeva et al. / Consilium Medicum. 2017; 19 (6): 37–42.

ки», в 4% отмечалось отсутствие реакции всех компонен-
тов спектра в нагрузочный и постнагрузочный периоды,
что свидетельствовало о «функциональной ригидности»
регуляторных процессов. Данные феномены полностью
отсутствовали у женщин с нормальной массой тела.

В период восстановления у 60% беременных основной
группы было выявлено снижение адаптационных меха-
низмов организма матери, истощение резервов адаптации,
что статистически значимо отличалось от показателей при
нормальной массе тела беременной (12%, p<0,001). Хоро-
шие адаптационные возможности и достаточное энергети-
ческое обеспечение отмечались у 40% беременных (в груп-
пе сравнения – 88%, p<0,001).

При оценке баланса регуляции между центральными и
автономными контурами регуляции, а также между сим-
патическими и парасимпатическими отделами вегетатив-
ной нервной системы у женщин с дефицитом массы тела
получены следующие результаты: среднее значение ИН
составило в изучаемых группах соответственно 132,24±2,7
и 90,89±18,56 у.е., р<0,001; АМо – 26,52 и 20,4%, р=0,0014;
Мо – 0,63±0,11 и 0,67±0,01 с, р=0,0123; ДВ – 0,20±0,01 и
0,23±0,01 с, р<0,001. Эти показатели свидетельствовали о
нарушении равновесия за счет повышенной активности
центрального контура регуляции.

Развивающийся плод характеризуется специфическими
особенностями гомеокинеза. Эти особенности регули-
руются в том числе нейрогуморальными и сердечно-сосу-
дистыми механизмами самого плода. 

Спектральные и математические показатели анализа ва-
риабельности сердечного ритма плода у беременных с де-
фицитом массы тела и нормальной массой в исходном со-
стоянии представлены в табл. 2.

При дефиците массы тела матери у плода в 66% основ-
ные осцилляции СПМ волн кардиоритма находились в ча-
стотной области до 0,5 Гц. Это свидетельствовало об ин-
тенсивном снижении скорости метаболических процес-
сов, напряжении автономного контура регуляции, являясь
одним из показателей неблагополучного существования
внутриутробного организма и статистически значимо от-
личалось от показателей при нормальной массе тела бере-
менной (12%, р<0,001).

Исходные показатели СПМ волн кардиоритма плода
при дефиците массы тела у матери в 60% характеризова-
лись как гиперадаптивное состояние (в группе сравнения
данный показатель имел место в 8%, р<0,001). При этом
VLF-контур составил 78,4±28,93 мс2/Гц (в группе сравне-
ния – 25,34±4,25 мс2/Гц, р<0,001), LF – 8,8±4,4 мс2/Гц
(2,12±1,14 мс2/Гц, р<0,001), HF – 2,0±0,77 мс2/Гц (0,82±0,79
мс2/Гц, р<0,001). Это указывало на напряжение симпатиче-
ского компонента регуляции, однако прогностически явля-
лось более благоприятным по сравнению с гипоадаптив-
ным состоянием, свидетельствуя об имеющихся адапта-
ционных резервах организма. В 30% имело место снижение
низкочастотных LF волн – гипоадаптивное состояние (2%,
р<0,001), LF составил – 1,96±0,92 мс2/Гц (2,12±1,14 мс2/Гц;
р=0,621), что свидетельствовало об истощении энергети-
ческих резервов организма плода. Только в 10% на спек-
трограмме плода было отмечено нормоадаптивное со-
стояние, что статистически значимо отличалось от пока-
зателей группы сравнения (90%, р<0,001). Это свидетель-
ствовало о недостаточном энергетическом обеспечении
плода у матери с дефицитом массы тела.

Характеризуя влияние стресс-нагрузок на состояние
сердечного ритма плода, проводимых у матери с дефици-
том массы тела, обращают внимание особенности гипер-
вентиляционной пробы. В 42% спектральные и математи-
ческие показатели анализа вариабельности кардиоритма
оставались стабильными, в пределах показателей исходно-
го состояния, или незначительно повышались. Это свиде-
тельствовало о достаточном уровне защитно-приспособи-
тельных механизмов как у матери, так и у плода, направ-
ленных на мобилизацию метаболических процессов при
остро возникшей стресс-реакции (при нормальной массе
тела данный показатель составил 82%, р<0,001). В 58% слу-
чаев имело место выраженное снижение механизмов
функциональной активности центрального контура регу-
ляции, что свидетельствовало о низких резервах метабо-
лических процессов и антистрессовой устойчивости внут-
риутробного организма. В группе сравнения гипоадаптив-
ные нагрузочные реакции составили 18% (р<0,001).

В период восстановления у плода в 62% было выявлено
снижение адаптационных возможностей организма, когда

Таблица 2. Спектральные и математические показатели анализа вариабельности сердечного ритма плода у беременных с дефицитом
массы тела и нормальной массой тела в исходном состоянии

Показатели Основная группа (n=50), M±σ Группа сравнения (n=50), М±σ p
VLF, мс2/Гц 78,4±28,93 25,34±4,25 <0,001
LF, мс2/Гц 8,8±4,4 2,12±1,14 <0,001
HF, мс2/Гц 2,0±0,77 0,82±0,79 <0,001
Мо, с 0,37±0,24 0,42±0,01 0,1436
АМо, % 44,2 42,6 <0,001
ДВ, с 0,12±0,03 0,15±0,01 <0,001
ИН, у.е. 404,9±84,08 305,16±28,4 <0,001

Таблица 1. Спектральные и математические показатели анализа вариабельности сердечного ритма матери с дефицитом массы тела 
и нормальной массой тела в исходном состоянии

Показатели Основная группа (n=50), M±σ Группа сравнения (n=50), М±σ р*
VLF, мс2/Гц 211,5±38,39 83,73±57,31 <0,001
LF, мс2/Гц 14,4±1,67 10,99±3,63 <0,001
HF, мс2/Гц 15,68±4,59 7,64±3,05 <0,001
Мо, с 0,63±0,11 0,67±0,01 0,0123
АМо, % 26,52 20,4 0,0014
ДВ, с 0,20±0,02 0,23±0,01 <0,001
ИН, у.е. 132,24±2,7 90,89±18,56 <0,001
*Здесь и в табл. 2: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями основной группы и группы сравнения.
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показатели СПМ волн кардиоритма не возвращались к ис-
ходным значениям, что статистически значимо отлича-
лось от показателей группы сравнения – 14% (р<0,001).
Удовлетворительные адаптационные возможности были
диагностированы у 38% женщин, что в 2,3 раза меньше по-
казателя при нормальной массе тела – 86% (р<0,001).

У беременных с дефицитом массы тела математические
показатели СПМ волн кардиоритма плода составили: 
Мо – 0,37±0,24 с (0,42±0,01 с, р=0,1436), АМо – 44,22%
(42,6%, р<0,001), ДВ – 0,12±0,03 с (0,15±0,01 с, р<0,001), 
ИН – 404,9±84,08 у.е. (305,16±28,4 у.е., р<0,001). Определя-
лось повышение ИН, АМо, снижение Мо, ДВ. Данные по-
казатели свидетельствовали о неэффективности регуля-
торных механизмов и выраженном напряжении централь-
ного контура регуляции, направленного на поддержание
достаточного уровня регуляции гемодинамических про-
цессов плода.

Спектрограммы вариабельности сердечного ритма мате-
ри и плода в исходном состоянии, при проведении гипер-
вентиляции и восстановлении при дефиците массы тела
беременной представлены на рис. 1.

Гравидарный гомеокинез, т.е. подвижное равновесие
между регуляторными процессами матери и плода, осу-
ществляется через плаценту и обеспечивается, прежде все-
го, ее морфологическим состоянием. Исследуя корреля-
ции между основными показателями нейровегетативной
регуляции кардиоритма матери и плода, можно судить о
состоянии гравидарного гомеокинеза в целом.

В структуре морфологических компенсаторно-приспо-
собительных реакций в плаценте при дефиците массы тела
матери высокий уровень компенсации имел место в 24%,
средний уровень компенсации – в 62%, низкий уровень
компенсации – в 14% случаев.

В группе с высоким уровнем морфологических компенса-
торно-приспособительных реакций в плаценте в 64% случа-
ев у матери имело место исходное гиперадаптивное состоя-
ние. В 36% было диагностировано правильное соотношение
компонентов нейровегетативной регуляции, однако на
этом фоне отмечалась умеренная активация барорецептив-
ного звена, что являлось формой адаптации, направленной
на улучшение маточно-плацентарной перфузии. Математи-

ческие показатели составили: Мо – 0,63±0,02 с, АМо –
21,8%, ДВ – 0,20±0,02 с, ИН – 132,34±2,7 у.е., что имело ста-
тистически значимые отличия от показателей при нормаль-
ной массе тела: Мо – 0,67±0,01 с (р<0,001), АМо – 20,4%
(р<0,001), ДВ – 0,23±0,01 с (р<0,001), ИН – 90,89±18,36 у.е.
(р<0,001). Показатели СПМ волн кардиоритма плода в этой
группе свидетельствовали об умеренной стабилизирующей
активности центрального контура регуляции и достаточ-
ном уровне антистрессовой устойчивости внутриутробного
организма. В 54% регуляция кардиоритма характеризова-
лась гиперадаптивными реакциями с напряжением симпа-
тоадреналовой системы и удовлетворительным уровнем
компенсаторных резервов в нагрузочный период. Матема-
тические показатели составили: Мо – 0,39±0,03 с, АМо –
41,8%, ДВ – 0,14±0,01 с, ИН – 312,24±22,5 у.е., что не имело
статистически значимых отличий от показателей группы
сравнения: Мо – 0,42±0,01 с (р<0,001), АМо – 42,6%
(р<0,001), ДВ – 0,15±0,01 с (р<0,001), ИН – 305,16±28,4 у.е.
(р=0,170).

Корреляция между показателями СПМ волн кардиорит-
ма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела с
высоким уровнем морфологических компенсаторно-при-
способительных реакций в плаценте была прямой умерен-
ной силы (r=0,65, р=0,049).

В группе со средним уровнем морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте при ре-
гистрации исходного состояния у матери отмечалось сни-
жение активности центрального контура регуляции с пре-
обладанием автономного контура регуляции на фоне вы-
раженного напряжения компенсаторных механизмов,
свидетельствующих об имеющихся резервах адаптации.
Математические показатели составили: Мо – 0,73±0,04 с,
АМо – 15,4%, ДВ – 0,29±0,02 с, ИН – 53,8±4,56 у.е., что от-
личалось от показателей группы сравнения: Мо – 0,67±0,01
с (р<0,001), АМо – 20,4% (р<0,001), ДВ – 0,23±0,01 с
(р<0,001), ИН – 90,89±18,36 у.е. (р<0,001). По данным СПМ
волн кардиоритма плода, наиболее часто имела место ак-
тивация симпатоадреналовой системы и напряжение ком-
пенсаторно-приспособительных реакций плода. В основ-
ной группе регистрировалось увеличение осцилляций в
области сосудистого компонента (LF-контура), что корре-

Рис. 1. Спектрограммы вариабельности сердечного ритма матери и плода при дефиците массы тела у беременных: по оси абсцисс –
частотный диапазон волн сердечного ритма; по оси ординат – СПМ волн сердечного ритма: VLF, LF, HF.
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лировало с повышением активности LF-компонента спек-
тра у матери и свидетельствовало об активности бароре-
цептивного звена регуляции. Математические показатели
составили: среднее значение Мо – 0,37±0,03 с, АМо –
45,3%, ДВ – 0,12±0,01 с, ИН – 430,18±7,65 у.е., что отлича-
лось от показателей группы сравнения: Мо – 0,42±0,01 с
(р<0,001), АМо – 42,6% (р<0,001), ДВ – 0,15±0,01 с
(р<0,001), ИН – 305,16±28,4 у.е. (р<0,001).

Корреляция между показателями СПМ волн кардиорит-
ма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела
со средним уровнем морфологических компенсаторно-
приспособительных реакций в плаценте была обратной
средней силы (r=-0,39, р=0,001).

В группе с низким уровнем морфологических компенса-
торно-приспособительных реакций в плаценте у матери
во всех случаях наблюдалась выраженная депрессия VLF-
компонента спектра на фоне активности LF- и HF-конту-
ров спектра, баланс регуляции находился под контролем
автономного контура регуляции. Имел место феномен
энергетической складки и функциональной ригидности,
что свидетельствовало об энергодефицитном состоянии и
истощении компенсаторно-приспособительных механиз-
мов в организме матери. Математические показатели со-
ставили: Мо – 0,75±0,02 с, АМо – 15,8%, ДВ – 0,34±0,01 с,
ИН – 142,45±3,89 у.е., что отличалось от показателей груп-
пы сравнения: Мо – 0,67±0,01 с (р<0,001), АМо – 20,4%

(р<0,001), ДВ – 0,23±0,01 с (р<0,001), ИН – 90,89±18,36 у.е.
(р<0,001).

У плода отмечено снижение симпатоадреналовых влия-
ний на кардиоритм и истощение его адаптационных воз-
можностей, что клинически в некоторых случаях прояви-
лось антенатальным дистрессом плода. Математические по-
казатели составили: Мо – 0,47±0,03 с, АМо – 36,8%, ДВ –
0,17±0,01 с, ИН – 192,26±2,89 у.е., что статистически значи-
мо отличалось от показателей группы сравнения: Мо –
0,42±0,01с (р<0,001), АМо – 42,6% (р<0,001), ДВ – 0,15±0,01 с
(р<0,001), ИН – 305,16±28,4 у.е. (р<0,001).

Статистически значимой корреляции между показате-
лями регуляции кардиоритма матери и плода (СПМ волн
кардиоритма) при дефиците массы тела матери и низком
уровне морфологических компенсаторно-приспособи-
тельных реакций в плаценте установлено не было (r=0,34,
р=0,279).

Корреляция между основными показателями регуляции
кардиоритма матери и плода при различных уровнях мор-
фологических компенсаторно-приспособительных реак-
ций в плаценте представлена на рис. 2–4.

Заключение
Гомеокинез матери с дефицитом массы тела характери-

зуется выраженной активацией симпатоадреналовой си-
стемы, напряжением компенсаторных механизмов. При

Рис. 2. Корреляция между показателями регуляции кардиоритма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела при высо-
ком уровне морфологических компенсаторно-приспособительных реакций в плаценте.
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Корреляция: r=0,65; р=0,049

Рис. 3. Корреляция между показателями регуляции кардиоритма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела при сред-
нем уровне морфологических компенсаторно-приспособительных реакций в плаценте.
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Рис. 4. Корреляция между показателями регуляции кардиоритма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела при низком
уровне морфологических компенсаторно-приспособительных реакций в плаценте.
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проведении нагрузочной пробы отмечались такие состоя-
ния, как «энергетическая складка» и «функциональная ри-
гидность». При дефиците массы тела матери у плода про-
исходило постепенное снижение эффективности собст-
венных регуляторных влияний со стороны нейровегета-
тивной системы на сердечный ритм. Это способствовало
нарастанию вегетативной активации, выраженному пре-
обладанию симпатической активности, что постепенно
приводило к истощению потенциала вегетативной нерв-
ной системы, снижению антистрессовой устойчивости ор-
ганизма плода и срыву его компенсаторных механизмов.

Взаимоотношения между гомеокинезом матери и плода
осуществляются через плаценту и, в определенной степе-
ни, обусловлены морфологическим состоянием плаценты,
выраженностью ее компенсаторно-приспособительных
реакций. При высоком уровне морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте грави-
дарный гомеокинез удерживает всю систему в сбалансиро-
ванном состоянии, обеспечивая оптимальные потребно-
сти плода. При среднем уровне морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте у матери
нарастает напряжение центрального контура регуляции
кардиоритма, у плода – напряжение компенсаторных ме-
ханизмов. При низком уровне морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте взаимо-
связь между гомеостазом матери и плода нарушалась, име-
ло место стойкое угнетение симпатоадреналовой системы
плода, которое сохранялось в постнатальном периоде, яв-
ляясь основой нарушения адаптационных возможностей
новорожденного.

Исследование гравидарного гомеокинеза у беременных с
дефицитом массы тела и при других осложненных состоя-
ниях беременности открывает новые возможности сниже-
ния акушерских и перинатальных осложнений.
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