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Пацієнти II групи є групою
спостереження і, можливо, по-
требують терапії аналогічно
пацієнтам III–V груп при ранньо-
му преліпідасоційованому су-
динному ураженні — у віці мен-
ше 26 років (95-та вікова про-
центиль I групи обстежених).

Висновки

1. У результаті проведеної
роботи нами виділено такі
типи ураження стінки аорти:
преліпідасоційоване та ліпід-
асоційоване, при значній гіпер-
холестеринемії, а також про-
дуктивне ліпіднеасоційоване
ураження.

2. Обгрунтовано необхід-
ність і сформульовано кон-

цепцію диференційованої те-
рапії даних типів судинного
ураження з використанням
гіполіпідемічних, протизапаль-
них, імунотропних і геропро-
текторних засобів.
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Групи пацієнтів за станом стінки черевної аорти і рівнем холестеринемії

  Група пацієнтів (частка від Діагностичні критерії
Вік, М±σ

Маніфестна
       усіх обстежених), %  кардіологічна

ЗХС, ммоль/л АІД, у. о. ІЛАЗ, %  патологія, %
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Актуальність теми. Відсо-
ток хворих, які, знаходячись
на санаторно-курортному ліку-
ванні, не дотримуються реко-
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високим, що істотно знижує
ефективність реабілітаційної
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дії. Проблема залучення паці-
єнтів до участі в профілактич-
них, лікувальних або реабілі-
таційних заходах все більше
привертає увагу дослідників.
Виконання одержаних медич-
них рекомендацій — комплайнс
(compliance) — залежить від
багатьох чинників [1; 2]. Так,
серйозною перешкодою для
участі пацієнтів у медичних
заходах служать психопато-
логічні зміни, а також такі чин-
ники, як відношення хворого в
сім’ї, на роботі та ставлення
до медичного персоналу, впли-
вають на комплайнс. На участь
у фізичній реабілітації впли-
вають інші, ніж при традиційно-
му лікуванні, психологічні чин-
ники, оскільки немедикамен-
тозні методи вимагають від
хворого істотних щоденних зу-
силь і витрат часу.

Нині в світовій медичній
практиці визнано, що одним із
прогресивних підходів до роз-
в’язання проблем, пов’язаних
із лікуванням хронічних не-
інфекційних захворювань, у
тому числі й ішемічної хвороби
серця (ІХС), є організація си-
стеми терапевтичного навчан-
ня хворих [3; 4]. Участь в ос-
вітній програмі формує пра-
вильне уявлення про хворобу,
чинники ризику її виникнення й
умови прогресування, що доз-
воляє хворому чіткіше викону-
вати комплекс рекомендацій
протягом тривалого часу, фор-
мує активну життєву позицію
самих пацієнтів і їх близьких у
подальшому процесі оздоров-
лення. Навчання правилам
самоконтролю основних фізіо-
логічних параметрів організму,
методам профілактики дозво-
ляє зменшити ризик розвитку
ускладнень, що приводить до
стабілізації стану пацієнтів.

Мета дослідження — роз-
робити, обгрунтувати і впрова-
дити методику терапевтично-
го навчання хворих на ІХС
«Школа кардіологічного хво-
рого» — «Міський університет
здоров’я» з метою підвищення
ефективності первинної та
вторинної профілактики ІХС,

посилення комплайнсу хворих
до засобів фізичної реабілі-
тації, формування стереотипу
здорового способу життя.

Матеріали та методи
дослідження

Передумовою для розробки
методики терапевтичного на-
вчання хворих на ІХС «Школа
кардіологічного хворого» ста-
ли наші спостереження про
ступінь залучення хворих у
процес реабілітації та дані лі-
тератури, в яких наголошу-
ється, що значна частина хво-
рих, незважаючи на ретельне
роз’яснення, рекомендацій
лікаря не виконує [5; 6]. Тільки
половина хворих на ІХС регу-
лярно приймає призначене
медикаментозне лікування, а
в немедикаментозному ліку-
ванні (лікувальна фізична
культура, дієтичні заходи) бере
активну участь не більше тре-
тини хворих.

Коло проблем, з якими не-
обхідно ознайомити і навчити
їх розв’язувати хворих на ІХС,
достатньо широке. Воно вклю-
чає: навчання хворого оцінці
симптомів головного захворю-
вання та його загострення, за-
ходи невідкладної самодопо-
моги, боротьбу з чинниками
ризику ІХС, нормалізацію спо-
собу життя. Хворий повинен
знати суть свого захворюван-
ня і виробити правильне відно-
шення до нього, знати мету й
очікуваний ефект від заходів,
що проводяться. З цією ме-
тою нами була створена на
базі клінічного санаторію «Лер-
монтовський» (м. Одеса) місь-
ка «Школа кардіологічного хво-
рого» (ШКХ). Нами розробле-
на структурована програма
навчання хворих на ІХС, роз-
рахована на 8 занять, тривалі-
стю 60 хв, які проводяться
двічі на тиждень. Методика
викладення матеріалу скла-
дається з двох частин — тео-
ретичної (лекція-бесіда) та
практичної (навчання основам
розробленої нами психофізич-
ної гімнастики (ПФГ) [7; 8]).
Викладачі ШКХ — лікарі, се-

ред яких кардіологи, невропа-
тологи, психіатри, курортоло-
ги, лікарі ЛФК, дієтологи. За-
няття в ШКХ проводять спів-
робітники Одеського держав-
ного медуніверситету: 3 про-
фесори, доктори медичних
наук, 4 доценти, кандидати
медичних наук. На заняттях
лектори розкривають причини
виникнення хвороб, методи їх
профілактики та лікування,
способи відновлення здоро-
в’я. Особлива увага приділя-
ється способам подолання
психологічних проблем. За-
няття включають методологію
процесу лікування, посилення
мотивації до лікування, зміни
способу життя хворого, органі-
зацію тісної співпраці між ліка-
рем і хворим. Крім того, програ-
ма включає прийоми автоген-
ного тренування та фізичного
тренінгу, що дозволяє розши-
рити обсяг лікувально-про-
філактичних дій, інтенсифіку-
вати терапевтичний ефект.

Основними завданнями, що
стоять перед ШКХ, є такі:

— роз’яснення хворим ролі
чинників ризику в розвитку і
прогресуванні ІХС;

— навчання пацієнтів су-
часним методам немедика-
ментозної терапії, ознайомлен-
ня із засобами ЛФК, психо-
фізичної гімнастики;

— інформування хворих на
ІХС про механізм і особливос-
ті дії найважливіших лікар-
ських засобів, які вживаються
при лікуванні ІХС;

— створення мотивації ус-
пішного лікування захворю-
вання;

— підготовка хворих до дій
при виникненні у них або в ото-
чуючих невідкладної ситуації.

З метою поліпшення якості
лікування хворих на ІХС у про-
цес навчання залучаються і
члени родини хворих, що ма-
ють можливість визначати
стиль життя близьких людей.
Важливим є сумісне навчання
як хворих на ІХС, що пере-
несли реконструктивні опе-
рації на коронарних судинах
або інфаркт міокарда, так і



# 2 (94) 2006 89

пацієнтів із вперше діагносто-
ваною ІХС, яким надається
можливість наочно побачити
всі наслідки погано лікованого
захворювання, перспективу
розвитку ускладнень.

Важливим розділом сані-
тарно-освітньої роботи в ШКХ
повинне бути роз’яснення хво-
рим шкоди самолікування, не-
регулярного прийому медика-
ментів або раптового, без ві-
дома лікаря, припинення їх
прийому.

На санаторному етапі реа-
білітації частина хворих на
ІХС, що припинили куріння ра-
ніше, знову починають палити,
у зв’язку з цим антитютюнова
пропаганда будується на роз’-
ясненні хворим шкоди куріння
та спирається на позитивні
приклади.

Відмічено, що в домашніх
умовах хворі на ІХС, як прави-
ло, знижують обсяг рухової ак-
тивності у вигляді прогулянок,
здійснюють їх нерегулярно.
Причинами цієї пасивності є
як суб’єктивні чинники, так і
відсутність необхідної інфор-
мації про значення руху для
одужання. Хворі нерідко по-
милково вважають, що той
обсяг рухової активності, який
вони виконують, є достатнім.
У зв’язку з цим, інформація на
заняттях ШКХ про руховий ре-
жим і допустимі домашні на-
вантаження повинна бути особ-
ливо чіткою, аргументованою і
відповідати стану пацієнта.

Для закріплення одержаних
на заняттях знань хворим вру-
чається буклет із рекоменда-
ціями щодо режиму, дієти,
фізичної активності, лікарської
та немедикаментозної терапії.
В кінці буклету, якщо в цьому
є необхідність, знаходяться ін-
дивідуальні рекомендації для
даного хворого.

Відомо, що хворі на ІХС не-
рідко переживають почуття
невпевненості, песимізму, три-
воги за своє здоров’я, у зв’яз-
ку з чим навчальна програма
на етапі реабілітації повинна
носити оптимістичний харак-
тер, будуватися відповідно до

вимог «малої» психотерапії:
привертати увагу хворих до
позитивних зрушень у стані
здоров’я, виховувати впев-
неність у своїх силах, в оду-
жанні, в сприятливому прогнозі
життя і, залежно від можливо-
стей, в поверненні до праці.

У процесі навчання викори-
стовуються мультимедійні пре-
зентації, відеофільми з різних
тем профілактики та лікуван-
ня. Інформаційний супровід
роботи ШКХ активно прово-
диться Одеським міським те-
лебаченням, місцевими дру-
кованими виданнями.

Нами були проаналізовані
причини, що спонукали хворих
відвідувати ШКХ. Слід зазна-
чити, що з 207 хворих, що про-
ходять реабілітацію в клінічно-
му санаторії «Лермонтовсь-
кий» (104 жінки і 103 чоловіки),
яким було запропоновано на-
вчання, проявили активне ба-
жання лише 119 осіб (57 жінок
і 62 чоловіки).1 Також заняття
відвідували міські хворі, що
одержали відомості про робо-
ту ШКХ із засобів масової
інформації (75 жінок і 42 чоло-
віки).

Результати дослідження
та їх обговорення

Серед причин, що спонука-
ли хворих до відвідування  за-
нять, провідними були такі:
бажання поліпшити своє ліку-
вання, щоб уникнути усклад-
нень хвороби (47,8 %); цікавість
(15,6 %), бажання одержати
конкретну інформацію про ліки
і види лікування (54,1 %). При
аналізі початкової інформова-
ності хворих про своє захво-
рювання було виявлено, що
максимальні знання хворі про-
являли відносно чинників ризи-
ку захворювання.

Повний курс навчання закін-
чили 95 (79,8 %) хворих, які
проходили реабілітацію в клі-

нічному санаторії «Лермон-
товський». Інші припинили від-
відування занять з різних при-
чин (завершення лікування в
санаторії — 11 осіб, відсутність
часу — 4, погане самопочуття
— 6, без пояснення причини —
3). 

Поліпшення соматичного ста-
тусу досягнуте у 117 (92,2 %)
хворих, у 9 (7,0 %) воно не
змінилося, 1 (0,8 %) припинив
навчання у зв’язку з погіршен-
ням стану здоров’я.

Вивчення віддалених ре-
зультатів реабілітації прове-
дено в середньому через 3 міс
після закінчення курсу тера-
певтичного навчання. Всі хво-
рі, навчені методам психо-
фізичних тренувань, продов-
жували заняття в домашніх
умовах. За необхідності про-
водилися додаткове консуль-
тування і корекція лікування. З
метою самоконтролю біль-
шість хворих вели щоденник
самопочуття, де відображали
динаміку стану здоров’я.

Результати контрольного
обстеження показали, що ви-
конання даної реабілітаційної
програми дозволило сформу-
вати активну, усвідомлену мо-
тивацію, спрямовану на від-
новлення психосоматичного
здоров’я. У хворих, які брали
участь у даній програмі, від-
мічено зростання фізичної
працездатності, поліпшення
психологічного статусу, підви-
щення активності в соціально-
му житті.

Аналіз щоденників свідчить,
що абсолютна більшість хво-
рих відзначали впевнене умін-
ня застосовувати вправи ПФГ
для досягнення релаксації, біль-
ше того — регулювати емоцій-
ний стан у різних ситуаціях. Це
привело до поліпшення на-
строю, зменшення тривоги та
страху.

Вірогідним підтвердженням
ефективності даної програми
терапевтичного навчання є по-
силення комплайнсу хворих
до участі в немедикаментоз-
них методах санаторно-курорт-
ного лікування. Хворі (100,0 %),

1 Зараз ШКХ продовжує свою
роботу, дані наведені за станом
на листопад 2005 року з урахуван-
ням тримісячного катамнестичного
телефонного або поштового анке-
тування.
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які відвідували ШКХ, регуляр-
но займалися ЛФК, ПФГ, ліку-
вальною ходьбою, виконува-
ли рекомендації лікаря щодо
чинників ризику прогресування
захворювання (дієтичні захо-
ди, обмеження кухонної солі в
їжі, куріння, алкоголю).

Проведені дослідження під-
тверджують перевагу комп-
лексного підходу, при якому
органічно поєднуються як ме-
тоди лікувально-профілактич-
них заходів, так і сучасні про-
грами навчання хворих, що
дозволяє підвищити ефектив-
ність відновного лікування і
забезпечити тривалий дина-
мічний контроль за перебігом
хвороби. При цьому змінюєть-
ся роль хворого в усвідомлен-
ні власних зусиль для зміни
якості свого життя, виробля-
ються нові підходи в оцінці по-
ведінки, способу життя, підви-
щується самоефективність і
компетентність у подоланні
труднощів, соціальній акти-
вації, у відновленні працездат-
ності. Нарешті, це дозволяє
подолати одну з частих при-
чин, що знижують рівень до-
сягнутої компенсації на попе-
редніх етапах лікування, а
саме неузгодженість і непослі-
довність лікувально-оздоров-
чих заходів, що проводяться
при рідкісних візитах хворого в
поліклініку.

Таким чином, отримані ре-
зультати підтверджують не-
обхідність подальшого розвит-
ку і впровадження в клінічну
практику системи навчання
хворих, що, поза сумнівом,
сприятиме поліпшенню якості
життя хворих на ІХС і може
бути одним із напрямків роз-
витку кардіологічної допомоги.
Навчання хворого, деяких
членів його родини, які можуть
вплинути на боротьбу з чинни-
ками ризику прогресування
ІХС, є важливим методом по-
ліпшення якості лікування,
прогнозу захворювання.

Програма навчання хворих
на ІХС в умовах санаторно-ку-
рортного лікування показала
високу ефективність: підви-

щилася дисципліна лікування,
позитивно змінився спосіб жит-
тя хворих. Отримані результа-
ти свідчать про важливість
використання освітньої про-
грами як самостійного чинника
реабілітації хворих на ІХС.

Аналіз результатів тримі-
сячного катамнестичного те-
лефонного або поштового ан-
кетування хворих, які пройшли
навчання в ШКХ, показав:

— інформованість про чин-
ники ризику ІХС зросла з 44,5
до 100,0 %;

— щоденний контроль пуль-
су й АТ пацієнтами збільшив-
ся з 50,0 до 83,2 %;

— дотримувалися рекомен-
дацій щодо вторинної профі-
лактики ІХС 85,3 % (проти 2,6 %
до участі в ШКХ);

— якість життя покращала
у 94,6 %.

Таким чином, навчання в
ШКХ є ефективним методом у
комплексній терапії хворих на
ІХС, сприяє профілактиці ви-
никнення ускладнень, адек-
ватному контролю пульсу й
артеріального тиску та підви-
щенню якості життя у хворих
на ІХС, рекомендується для
повсюдного впровадження в
практику роботи санаторно-ку-
рортних установ.

За наслідками суб’єктивної
оцінки хворими якості роботи
ШКХ, із тих пацієнтів, що про-
йшли повний курс навчання,
98,3 % осіб дали позитивну
оцінку роботі ШКХ і вважали
навчання доцільним. При цьо-
му 97,0 % хворих висловили-
ся про важливість набуття на-
вичок ПФГ, 35,0 % хворих ви-
ділили розділ про лікарську
терапію як найбільш важливий
із їхньої точки зору і виявили
бажання розширити пропоно-
ваний обсяг інформації в цьо-
му аспекті; 42,3 % хворих ба-
жали пройти повторний курс
навчання через деякий час
після закінчення занять.

Віддалені результати про-
демонстрували, що дана фор-
ма роботи з пацієнтами може
бути дуже ефективною в плані
підвищення мотивації хворих

для дотримання рекомендацій
щодо лікарської терапії та са-
моконтролю АТ, істотно покра-
щує контроль захворювання,
але недостатньо ефективна в
зміні способу життя і модифі-
кації чинників ризику. Досвід
роботи ШКХ показав, що од-
норазове навчання не ство-
рює у хворих достатньої моти-
вації для відмови від куріння
або зниження маси тіла, не-
зважаючи  на чітку інформо-
ваність про необхідність до-
тримання даних рекомендацій.
Це свідчить про те, що для бо-
ротьби з такими надто важко
змінюваними чинниками ризику,
як куріння й ожиріння, необхідна
триваліша робота з пацієнтами.

Безумовно, знання та моти-
вація до лікування, одержані
при індивідуальному контакті з
лікарем, також можуть істотно
впливати на підвищення комп-
лайнсу. Слід наголосити, що
практично всі хворі, що прохо-
дили навчання в ШКХ, уже
були під регулярним спостере-
женням дільничного терапевта
і фахівця-кардіолога, при цьо-
му в них були відсутні і впо-
рядковані знання, і стійка мо-
тивація до лікування, що, ма-
буть, пояснюється об’єктив-
ними труднощами в роботі з
пацієнтами при існуючій сис-
темі охорони здоров’я та низ-
кою суб’єктивних причин.

З метою розширення кон-
тингенту хворих, що навчають-
ся, і поглиблення знань паці-
єнтів про своє захворювання,
чинники ризику його розвитку,
а також про запобігання супро-
відним захворюванням, спосо-
би надання само- та взаємо-
допомоги у випадках загост-
рення захворювань, була ство-
рена громадська організація
«Міський університет здоро-
в’я» (МУЗ), навчання в якому
проводиться в більшому об-
сязі та за більшою кількістю
напрямків. Річний цикл про-
грами навчання розрахований
на щотижневі вечірні заняття
по два півторагодинні заняття
з півгодинною перервою між
ними. Форма навчання в МУЗ
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— це лекційні та практичні за-
няття, консультаційні бесіди.
Серед лекторів МУЗ — завіду-
вачі кафедр Одеського дер-
жавного медуніверситету, го-
ловні лікарі санаторіїв, дис-
пансерів, оздоровчих центрів,
що пропагують різні нетра-
диційні методики оздоровлен-
ня. Лекторами МУЗ підготов-
лений цикл телепередач і те-
матичних буклетів, присвяче-
них питанням санітарно-про-
світницької роботи серед на-
селення, що належить до груп
ризику з розвитку серцево-су-
динних захворювань.

Пролонгований курс тера-
певтичного навчання має цілу
низку незаперечних переваг.
Украй важливим є обопільний
взаємозв’язок між реабіліта-
цією в санаторії, ШКХ і МУЗ
(рисунок).

Важливим компонентом є
можливість залучення широ-
кого кола слухачів, що забез-
печує виявлення груп ризику
на ІХС серед населення, а та-
кож створює можливості для
широкої превентивної профі-
лактики. Незаперечною пере-
вагою схеми терапевтичного
навчання хворих на рівні «Місь-
кого університету здоров’я» є
можливість консультування
слухачів висококваліфіковани-
ми фахівцями в різних галу-
зях медицини, які проводять
заняття в МУЗ також з метою
своєчасного направлення до
амбулаторно-поліклінічних і
лікувальних установ за міс-
цем проживання і для прохо-
дження санаторно-курортного
лікування в санаторії «Лер-
монтовський» і поглибленого
навчання в «Школі кардіологіч-
ного хворого».

Підбиваючи підсумки пер-
шого півріччя поєднаної діяль-
ності трьох взаємозв’язаних
структур системи терапевтич-
ного навчання хворих, необ-
хідно відзначити таке:

1. Система дозволяє су-
проводжувати хворого від пер-
винного виявлення захворю-
вання до процесу етапного
лікування та реабілітації.

2. Система дає можливість
контролювати віддалені ре-
зультати лікування та реабі-
літації в санаторії, проводити
опитування й анкетування,
дозволяючи зберігати зворот-
ний зв’язок із хворими, тим са-
мим визначаючи ефективність
реабілітаційних схем.

3. Система терапевтичного
навчання дозволяє виявляти
осіб, які належать до груп ри-
зику з розвитку ІХС, проводи-
ти первинну та вторинну про-
філактику даного захворювання.

4. Посилення комплайнсу
хворих при залученні їх у про-
цес лікування та реабілітації,
формування стереотипу здо-
рового способу життя, ство-
рення волонтерської групи з
пропаганди профілактичних
заходів є безперечними пози-
тивними сторонами системи
терапевтичного навчання.

Висновки

1. Програма медичної та
психологічної підтримки дозво-
ляє формувати у хворих усві-
домлену мотивацію для ліку-
вання і самоконтролю, на-
правлену зрештою на зміну по-
ведінки і стилю життя, що зу-
мовлює поліпшення якості їх
життя.

2. Розвиток і впровадження
в клінічну практику системи
навчання хворих на ІХС сприяє

підвищенню ефективності від-
новного лікування, соціальній
активності та поверненню до
праці.

3. При аналізі динаміки пси-
хосоматичного стану встанов-
лено, що в результаті ціле-
спрямованої дії клінічний пе-
ребіг, психосоматичний статус
і ступінь задоволеності життям
у хворих, що навчалися, істот-
но покращали. Це свідчить
про те, що лікування хворих
за програмою терапевтичного
навчання сприяє підвищенню
ефективності реабілітації хво-
рих даної категорії.
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Вступ

Актуальність проблеми зу-
мовлена зростанням ролі тром-
бофілічних станів у розвитку
ряду ускладнень вагітності,
серед яких провідні місця по-
сідають звичне невиношуван-
ня та синдром втрати плода
[1; 2; 7]. Наявні дані свідчать
про провідну патогенетичну
роль антифосфоліпідних ан-
титіл у порушенні імплантації,
інвазії трофобласта та повно-
цінного функціонування мат-
ково-плацентарно-плодового
комплексу протягом усього
терміну гестації [2; 5]. Най-
більш вивченим тромбофіліч-
ним станом, який спричинює
патологічний перебіг вагіт-
ності, є антифосфоліпідний
синдром (АФС) [1–3; 6; 7].
Менш вивчені інші тромбо-
філічні стани, зокрема гіпер-
гомоцистеїнемія. Надалі нале-
жить встановити патогене-
тичні ланки розвитку порушень
у системі мати — плацента —
плід при вказаному стані й ви-
значити загальні та відмінні
риси різних варіантів тром-
бофілії для розробки патоге-
нетично обгрунтованого ліку-
вання самої тромбофілії та
спричинених нею порушень.
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Мета дослідження — ви-
значити клініко-морфологічні
особливості фетоплацентар-
ного комплексу пацієнток із
гіпергомоцистеїнемією.

Матеріали та методи
дослідження

Досліджено 20 плацент па-
цієнток, які мали в анамнезі
синдром утрати плода, зумов-
лений гіпергомоцистеїнемією
(I група), та 20 плацент від
жінок із фізіологічним пере-
бігом першої вагітності (II гру-
па). Макро- і мікроскопічному
дослідженню підлягали пла-
цента, позаплацентарні обо-
лонки та пуповина. Вивчення
плаценти проводилося за ме-
тодикою А. П. Мілованова та
А. І. Брусиловського (1986) [4;
5]. Для мікроскопічного дослі-
дження користувалися мето-
дами забарвлення сполучної
тканини за ван Гізон, фібрину
— за Шуєніновим, ретикуляр-
них волокон — за Футом. Глі-
копротеїни виявляли шляхом
постановки ШИК-реакції за
А. Л. Шабадашем з викорис-
танням найпоширеніших мето-
дик контролю — ацетилування,
омилення й обробки зрізів амі-
лазою слини. Глікозаміноглі-
кани (ГАГ) визначалися шляхом

забарвлення зрізів у 0,5%-му
розчині спеціально підібрано-
го толуїдинового блакитного у
фосфатному буфері при різ-
них значеннях рН за Стидме-
ном. Для ідентифікації глікоз-
аміноглюкуронгліканів застосо-
вували контроль шляхом по-
становки реакції м’якого і жорст-
кого метилування, а також де-
метилування зрізів, після чого
здійснювали реакцію метахро-
мазії. Ферментативний конт-
роль проводили шляхом об-
робки зрізів 0,1%-м розчином
ліофілізованої тестикулярної
гіалуронідази при температурі
37 °С. Солі вапна визначали-
ся за Косса.

Результати дослідження
та їх обговорення

В анамнезі пацієнток I гру-
пи значною була питома вага
мимовільних викиднів (35,0 %),
завмерлих вагітностей (100 %).
На відміну від II групи, геста-
ційний період пацієнток I гру-
пи ускладнювався передчас-
ним відшаруванням хоріона та
плаценти (20,0 %), загрозою
переривання вагітності (25,0 %),
хронічною фетоплацентарною
недостатністю (ФПН — 70,0 %).
Спорадичні порушення пара-
метрів антенатальної кардіото-


