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АНОТАЦІЯ 

Луценко О. І. Особливості функціонального стану центральної 

гемодинаміки в жінок у різні фази оваріально-менструального циклу. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата біологічних наук за 

спеціальністю 03.00.13 «Фізіологія людини і тварин». – Черкаський 

національний університет імені Богдана Хмельницького МОН України, Черкаси, 

2021.  

Дослідження функціонування серцево-судинної системи, зокрема 

функціонування центральної гемодинаміки за показниками кардіодинаміки та 

серцевого викиду є актуальною для медико-біологічних наук. Проте, високу 

цінність мають роботи, що поєднують у собі і біологію, і медицину. Подібний 

підхід дозволяє наблизитися до розуміння, зокрема взаємозв’язку 

репродуктивної і серцево-судинної систем. Адже з усіх фізіологічних систем 

людини найважливішою і мало вивченою є репродуктивна. Аналіз питання 

хроноструктури фізіологічних систем у жінок свідчить про те, що на 

продуктивність і стійкість систем організму крім щорічних змін різних 

фізіологічних функцій і сезонного загострення деяких захворювань, істотно 

впливає оваріально-менструальний цикл (ОМЦ).  

У зв’язку з цим, метою представленої дисертації було - з’ясувати 

особливості функціонального стану центральної гемодинаміки та варіабельності 

серцевого ритму молодих жінок у різні фази оваріально-менструального циклу. 

В основному в дослідженні взяли участь 77 студентів (віком 18-19 років) – 

студентки Навчально-наукового інституту педагогічної освіти, соціальної роботи 

і мистецтва Черкаського національного університету імені Богдана 

Хмельницького. У процесі виконання роботи вивчалися особливості 

функціонування серцево-судинної системи за умов спокою – лежачи, та під час 

проведення стандартних тестів: регламентованого дихання, ортопроби, 

розумового навантаження. Обстеження, аналіз та інтерпретація результатів 

дослідження проходили у декілька етапів, що відрізнялися як за переліком 
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виконуваних завдань, так і за часом виконання. На першому етапі реєстрували 

показники центральної гемодинаміки, варіабельності серцевого ритму та 

коливань ударного об’єму крові (УОК) у спокої лежачи та під час різних 

дозованих навантаженнь у жінок у різні фази оваріально-менструального циклу. 

На другому етапі дослідження аналізували індивідуально-типологічні 

особливості жінок за допомогою вимірювання артеріального тиску та реєстрації 

кардіоінтервалограм і пневмограм.  

Вивчення окресленої проблеми встановила, що у різних фазах ОМЦ 

здорових молодих жінок  відбуваються суттєві зміни функціонального стану 

центральної гемодинаміки, її хвильових проявів як у спокої, так і під час зміни 

положення тіла, регламентованому диханні та психоемоційному навантаженні. 

Зміни варіабельності серцевого ритму та артеріального тиску при цьому залежать 

від складу тіла та вихідного рівня вегетативного тонусу у жінок.  

У жінок 18-19 років як у спокої, так і під час різних навантажень 

відзначаються нижчі показники артеріального тиску, серцевого викиду 

порівняно з чоловіками, що може бути  обумовлене меншими розмірами тіла 

жінки, загальною варіативністю серцевого ритму та ударного об’єму крові, 

детермінованими нижчими рівнями кровонаповнення органів грудної 

порожнини. Ефективність функціонування спонтанної барорефлекторної 

чутливості у жінок у спокої, і в більшому ступені під час ортопроби та під час 

психоемоційного навантаження, нижче ніж у чоловіків. 

Показано, що у спокої лежачи відбувається підвищення артеріального 

тиску та загального периферійного опору у лютеїновій фазі ОМЦ у порівнянні з 

фолікуліновою. Під час ортопроби та  психоемоційному навантаженні 

з’являються відмінності гемодинамічних показників в овуляторній фазі 

порівнянні з іншими що свідчилть про більш активований стан серцево-судинної 

системи у цьому стані. Для хвильової структури коливань тривалості інтервалу 

R-R та ударного об’єму крові в різних фазах ОМЦ характерним є зменшення 

потужності ВСР у частотному діапазоні 0,04-0,15 Гц та збільшення потужності 



 

 

4 

коливань УОК на цих частотах у жінок в лютеіновій фазі під час 

психоемоційного навантаження. 

Амплітуда максимального піку крос-спектральної потужності коливань 

УОК та т-R-R у діапазоні 0,15-0,4 Гц в спокої лежачи, збільшувалась в 

овуляторній та лютеїновій фазах у порівнянні з фолікуліновою. За умов 

психоемоційного навантаження відмічено найбільше зниження цього показника 

у ІІ (-22,1%) та ІІІ (-40,8%) відповідно до його фонового рівня.  Знайдені вірогідні 

кореляції між рівнями середнього артеріального, діастолічного тиску та 

максимумом крос-спектральної потужності у діапазоні низьких частот серцевого 

ритму підтверджують суттєвий внесок спонтанної барорефлекторної чутливості 

в підтримці сталого рівня функціонування гемодинаміки. 

Виявлено зміни середнього тиску у ІІ та ІІІ фазах ОМЦ у порівнянні з І 

фазою у жінок з різним рівнем м’язового компоненту у структурі тіла  в стані 

спокою лежачи та під час ортопроби.  

Аналіз реактивності нормалізованої потужності спектру коливань 

інтервалу R-R, показників артеріального тиску упродовж ОМЦ вказує на більш 

прогностично позитивні зрушення функціонального стану центральної 

гемодинаміки та її регуляції у симпатотоніків у порівнянні з ваготоніками. 

Основні положення дисертації впроваджено в освітній процес у матеріалах 

курсів «Фізіологія: людини і тварин та вищої нервової діяльності», «Здоров’я 

людини», «Анатомія людини та фізіологія вищої нерової діяльності» в 

Глухівському національному педагогічному університеті імені Олександра 

Довженка (від 18.12.2019 року №593), та в Вінницькому національному 

медичному університеті ім. М. І. Пирогова (від 1.07.2020 року), про що свідчать 

відповідні акти впровадження.  

Ключові слова: оваріально-менструальний цикл, варіабельність серцевого 

ритму, гемодинаміка, барорефлекс, хвилі Майєра. 
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ABSTRACT 

Lutsenko O.I. Peculiarities of the functional state of central hemodynamics 

in women in different phases of the ovarian-menstrual cycle. - Qualifying scientific 

work on the rights of the manuscript. 

The dissertation on competition of a scientific degree of the candidate of 

biological sciences on a specialty 03.00.13 «Physiology of the person and 

animals». - Cherkasy National University named after Bohdan Khmelnytsky, 

Ministry of Education and Science of Ukraine, Cherkasy, 2021. 

The study of the functioning of the cardiovascular system the functioning of 

the central hemodynamics in terms of cardio dynamics and cardiac output is 

relevant for medical and biological sciences. However, works that combine both 

biology and medicine are of high value. This approach brings us closer to 

understanding the relationship between the reproductive and cardiovascular 

systems. After all, of all human physiological systems, the most important and 

little-studied is reproductive. Analysis of the chronostructure of physiological 

systems in women shows that the productivity and stability of body systems in 

addition to annual changes in various physiological functions and seasonal 

exacerbation of some diseases, significantly affected by the ovarian-menstrual 

cycle (OMC). 

In this regard, the aim of the presented dissertation was - to find out the 

features of the functional state of central hemodynamics and heart rate variability 

of young women in different phases of the ovarian-menstrual cycle. 

The study involved a total of 77 students (aged 18-19) - students of the 

Educational and Scientific Institute of Pedagogical Education, Social Work, and 

Art of Cherkasy National University named after Bohdan Khmelnytsky. In the 

process of performing the work, the peculiarities of the functioning of the 

cardiovascular system at rest - lying down, and during standard tests: regulated 

breathing, orthography, mental load were studied. 

Examination, analysis, and interpretation of research results took place in 

several stages, which differed both in the list of tasks performed and in the time of 



 

 

6 

execution. In the first stage, the indicators of central hemodynamics, heart rate 

variability, and fluctuations in stroke volume (FSV) were recorded at rest and 

during different dosed loads in women in different phases of the ovarian-menstrual 

cycle. In the second stage of the study, the individual-typological features of 

women were analyzed by measuring blood pressure and recording 

cardiointervalograms and pneumographs. 

The study of the outlined problem established that in different phases of 

OMC of healthy young women there are significant changes in the functional state 

of central hemodynamics, its wave manifestations both at rest and during changes 

in body position, regulated respiration, and psychoemotional load. Changes in 

heart rate variability and blood pressure depend on body composition and the 

initial level of autonomic tone in women. 

Women aged 18-19, both at rest and during various activities, have lower 

blood pressure, cardiac output compared to men, which may be due to the smaller 

size of the woman's body, the general variability of heart rate and blood volume, 

determined by lower levels of blood supply to the thoracic cavity. The 

effectiveness of spontaneous baroreflex sensitivity in women at rest, and to a 

greater extent during tilt-test and during psycho-emotional stress, is lower than in 

men. 

It is shown that at rest lying down there is an increase in blood pressure and 

total peripheral resistance in the luteal phase of OMC in comparison with 

folliculin. During orthography and psychoemotional stress, there are differences in 

hemodynamic parameters in the ovulatory phase compared to others, indicating a 

more active state of the cardiovascular system in this state. The wave structure of 

oscillations of the duration of the t-R-R interval and the stroke volume of blood in 

different phases of OMC is characterized by a decrease in HRV power in the 

frequency range 0.04-0.15 Hz and an increase in the power of FSV oscillations at 

these frequencies in women in the luteal phase during psychoemotional stress. 

The amplitude of the maximum peak of the cross-spectral power of FSV and 

t-R-R oscillations in the range of 0.15-0.4 Hz at rest increased in the ovulatory and 
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luteal phases in comparison with the folliculin phase. Under conditions of psycho-

emotional load, the largest decrease in this indicator was observed in ІІ (-22.1%) 

and ІІІ (-40.8%) according to its background level. The found probable 

correlations between the levels of mean arterial, diastolic pressure, and the 

maximum of cross-spectral power in the range of low heart rate confirm the 

significant contribution of spontaneous baroreflex sensitivity in maintaining a 

stable level of hemodynamics. 

Changes in mean pressure in phases II and III of OMC compared with phase 

I in women with different levels of muscle component in the body structure at rest 

while lying down and during tilt-test. 

Analysis of the reactivity of the normalized power of the oscillation 

spectrum of the t-R-R interval, blood pressure during OMC indicates more 

prognostic positive changes in the functional state of central hemodynamics and its 

regulation in sympathotonics compared with vagotonics. 

The main provisions of the dissertation are introduced into the educational 

process in the materials of the courses «Physiology: Human and Animal and 

Higher Nervous Activity», «Human Health», «Human Anatomy and Physiology of 

Higher Nervous Activity» at Glukhov National Pedagogical University named 

after Alexander Dovzhenko and Vinnytsia National Medical University 

M.I. Pirogov, as evidenced by the relevant acts of implementation. 

Key words: ovarian-menstrual cycle, heart rate variability, hemodynamics, 

baroreflex, Mayer waves. 
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дисертації 
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АНС – автономна нервова система 

АТ – артеріальний тиск 
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ВНС – вегетативна нервова система 
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ДАТ – діастолічний артеріальний тиск 
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ХОД – хвилинний об’єм дихання 
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ВСТУП 

Обгрунтування теми вибору. Функціонування серцево-судинної 

системи людини у великій мірі визначає стан здоров’я, якість та тривалість 

життя людини, його вважають індикатором стану організму в цілому [145, 

270, 238]. Доведено, що характеристики центральної гемодинаміки, їх 

синхронізація, хвильові прояви можуть бути надійними предикторами 

передпатологічних станів та смертності людини [239, 182].  

Оцінка функціонального стану центральної та периферійної 

гемодинаміки була здійснена детально у роботах вітчизняних [161, 83, 112] 

та закордонних авторів [319, 231]. За останні роки збільшилась кількість 

досліджень, що стосуються вивчення таких характеристик серцево-судинної 

системи як варіабельність серцевого ритму [240, 270] і серцевий викид [310, 

320, 257], їх синхронізму [1, 315, 241], та особливо, спонтанної 

барорефлекторної чутливості [285, 227, 301]. Доведений високий рівень їх 

відтворюваності та прогностичної цінності [288, 265, 274]. Разом з цим 

переважна більшість цих вимірювань здійснені на чоловіках. 

Досліджували варіабельність серцевого ритму у жінок різного віку 

[286, 295], жінок - спортсменок [218, 199], за умов патологічних станів [163], 

при вживанні гормональних препаратів [300]. Втім, вимірювань на 

однорідному контингенті здорових молодих жінок у різні фази оваріально-

менструального циклу (ОМЦ) не здійснювали. Тим більше не досліджували у 

них характеристики варіабельності серцевого викиду та синхронізму в ССС. 

Доведено, що існують індивідуально-типологічні особливості в 

регуляції гемодинаміки. З’ясовані типології за рівнем серцевого викиду 

[134], кровонаповненням органів грудної клітки [59], властивостями 

зовнішнього дихання [80] та ін. Дослідження типологічних особливостей 

гемодинаміки у жінок поодинокі [279] та виконані без урахування всіх фаз 

ОМЦ. 
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Разом з цим з’ясування індивідуальних особливостей функціонування 

серцево-судинної системи у жінок може суттєво покращити діагностику їх 

стану здоров’я, якість професійного відбору, розробити превентивні заходи 

підвищення якості їх життя. 

Отже, все вищевикладене і спонукало до проведення пропонованого 

дисертаційного дослідження. 

Мета і завдання дослідження. Мета дослідження – з’ясувати 

особливості функціонального стану центральної гемодинаміки та 

варіабельності серцевого ритму молодих жінок у різні фази оваріально-

менструального циклу. 

Для досягнення мети були поставлені такі завдання: 

1. Порівняти особливості гемодинаміки, варіабельності серцевого 

ритму та викиду, їх синхронізації у молодих жінок та чоловіків у спокої та 

під час стандартних навантажень. 

2. Встановити рівні гемодинаміки, варіабельності серцевого ритму та 

викиду, їх синхронізації у молодих жінок в різні фази оваріально-

менструального циклу. 

3. Дослідити рівні м’язового, кісткового та жирового компонентів і їх 

зв’язок з варіабельністю серцевого ритму та артеріального тиску у жінок в 

різні фази оваріально-менструального циклу за різних умов. 

4. Проаналізувати зміни варіабельності серцевого ритму та 

артеріального тиску у жінок відповідних типологічних груп за тонусом 

вегетативної нервової системи в різні фази ОМЦ у спокої та при стандартних 

навантаженнях. 

Об’єкт дослідження – функціональний стан серцево-судинної системи у 

молодих жінок. 

Предмет дослідження – особливості центральної гемодинаміки, 

коливань ударного об’єму крові та частоти серцевих скорочень у жінок за 

умов спокою та при стандартних навантаженнях у різні фази оваріально-

менструального циклу. 
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Наукова новизна одержаних результатів. Проведені дослідження 

дозволили доповнити та розвинути теоретичні положення щодо 

особливостей регуляції центральної гемодинаміки, зокрема у жінок 

упродовж оваріально-менструального циклу. За результатами вимірювань із 

застосуванням традиційних підходів оцінки функціонального стану 

центральної гемодинаміки, коливань ударного об’єму крові та частоти 

серцевих скорочень, аналізу індивідуальних їх особливостей у жінок нами 

отримано нові результати та висновки. 

Уперше доведено, що ефективність функціонування спонтанної 

барорефлекторної чутливості в жінок у спокої, і більшою мірою під час 

ортопроби та психоемоційного навантаження нижча, ніж у чоловіків. 

Уперше встановлено зв’язок між рівнем артеріального тиску і 

характеристиками гемодинамічних хвиль Майєра та їх синхронізацією у 

жінок. 

Підтверджено вплив вегетативного тонусу на серцево-судинну систему 

та на її реактивність у жінок упродовж оваріально-менcтруального циклу та 

за різних навантажень. 

Підтверджено вплив складу тіла на особливості змін артеріального 

тиску у жінок упродовж оваріально-менструального циклу під час різних 

навантажень. 

Особистий внесок здобувача. Формулювання мети та завдань 

експериментальних досліджень, інтерпретація отриманих результатів і 

обґрунтування висновків, обговорено з науковим керівником професором 

Коваленком С.О. Аналіз наукової літератури за проблемою дослідження, 

проведення експериментальних вимірювань, опис і узагальнення результатів, 

статистична обробка фактичного матеріалу здійснені здобувачем самостійно. 

Теоретичне та практичне значення отриманих результатів. Основні 

положення дисертації впроваджено в освітній процес у матеріалах курсів 

«Фізіологія: людини і тварин та вищої нервової діяльності», «Здоров’я 

людини», «Анатомія людини та фізіологія вищої нервової діяльності» в 
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Глухівському національному педагогічному університеті імені Олександра 

Довженка (від 18.12.2019 року №593) та у Вінницькому національному 

медичному університеті ім. М. І. Пирогова (від 1.07.2020 року), про що 

свідчать відповідні акти впровадження. 

Отримані результати використовуються в навчальному процесі 

кафедри біології та основ сільського господарства, теорії і методики 

викладання природничих дисциплін факультету природничої і фізико-

математичної освіти Глухівського національного педагогічного університету 

імені Олександра Довженка. 

Отримані в дисертаційному дослідженні закономірності можуть 

підвищити рівень прогностичності оцінки функціонального стану 

центральної гемодинаміки у здорових молодих жінок, як у різних фазах 

ОМЦ, так і під час стандартних навантажень, а також будуть корисні у 

профілактичній медицині та медичному страхуванні. 

Апробація матеріалів дисертації. 

Матеріали дисертації доповідалися й обговорювалися на наукових 

конференціях різного рівня: VІ Міжнародній науковій конференції 

«Психофізіологічні та вісцеральні функції в нормі і патології» (Київ, 2012); V 

Симпозіумі «Особливості  формування та становлення психофізіологічних 

функцій людини в онтогенезі» (Черкаси, 2012); ІV Международной научно-

практической конференции «Высокие технологии, фундаментальные и 

прикладные исследования в физиологии, медицине, фармакологии» (Санкт-

Петербург, 2012); ХІХ З’їзді Українського фізіологічного товариства ім. 

П.Г. Костюка (Київ, 2014); Interdisciplinary Scientific Conference «Аdaptation 

strategies of the living systems»  (Novy Svet, AR Crimea, Ukraine, 2012); VI 

Всеукраїнській науково-практичній конференції (Черкаси, 2017); ІІ 

Міжнародній заочній науково-практичній конференції «Проблеми, 

досягнення та перспективи розвитку медико-біологічних та спортивних 

наук» (Миколаїв, 2017); World Symposium on Obstetrics and Gynecology 

(Norway, 2019), представлена на XV International Summer School Conference 
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«Modern Problems Of Biology, Biotechnology, Biomedicine» (Odessa, 2020). 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана згідно зі зведеними планами науково-

дослідної роботи Черкаського національного університету імені Богдана 

Хмельницького та Міністерства освіти і науки України в межах тем 

«Індивідуальні особливості реакцій систем організму здорових людей на 

різноманітні навантаження» (державний реєстраційний номер 0109U002549), 

«Індивідуальні особливості хвильової структури серцевого ритму у жінок в 

різні фази оваріально-менструального циклу» (державний реєстраційний 

номер 0112U000722). Тема дисертації затверджена Вченою радою 

Черкаського національного університету ім. Б. Хмельницького (прот. № 3 від 

01.02.2013 р.) 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 23 наукових праці: 

1 розділ монографії – у міжнародному видавництві, 9 наукових статей, з них 

6 – у фахових виданнях, у тому числі 3 іноземні, 1 праця – в журналі, що 

індексується у Міжнародній базі Scopus, 13 тез та матеріалів доповідей – у 

міжнародних та всеукраїнських наукових конференціях. 

Структура й обсяг дисертації. Дисертація складається зі вступу, 

чотирьох розділів, висновків, списку використаних джерел (320 найменувань, 

з них 159 іноземні) та додатків. Робота викладена на 158 сторінках 

(115 основного тексту), проілюстрована 11 рисунками і містить 13 таблиць. 
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РОЗДІЛ 1. 

РЕГУЛЯЦІЯ ОВАРІАЛЬНО-МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛУ ЯК 

СИСТЕМНА ПРОБЛЕМА ФІЗІОЛОГІЇ ЛЮДИНИ (ОГЛЯД 

ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1. Нейровегетативні та ендокринні закономірності регуляції 

оваріально-менструального циклу 

Одним з основних проявів життєдіяльності жіночого організму є 

менструальний цикл, який починається в період статевого дозрівання і 

носить ритмічний (щомісячний) характер [73]. 

Ендокринні взаємовідносини в гіпоталамо-гіпофізарно-яєчниковій 

системі формуються протягом усього періоду статевого дозрівання. Цей 

процес регулюється певними нейроендокринними процесами, що мають 

різну активність в залежності від вікових періодів. Визначальними в цій 

регуляції є гіпоталамус, гіпофіз, статеві залози, щитовидна залоза, кора 

надниркових залоз, тому певний інтерес представляє вивчення 

особливостей становлення гормональної системи гіпоталамус-гіпофіз-

яєчники.   

Ще наприкінці ХІХ століття провідні вчені Д. О. Отт, С. С. Жихарєв, 

А. В. Репрєв встановили, що менструальний цикл є не місцевим процесом, а 

хвилеподібною реакцією організму, пов’язаною із змінами в системі 

гіпоталамус-гіпофіз-яєчники-матка, що ззовні проявляється матковою 

кровотечею. Ці зміни важливих життєвих процесів в організмі жінки назвали 

«менструальною хвилею» [38, 84]. 

Отже, нормальний менструальний цикл – це тонко скоординований 

циклічний процес стимулюючих та інгібуючих ефектів, які призводять до 

вивільнення однієї зрілої яйцеклітини. У регуляції цього процесу беруть 

участь різні фактори, включаючи гормони, паракринні і аутокринні фактори, 

які ідентифікуються дотепер [180]. 
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Регуляція менструальної функції проходить складним 

нейрогуморальним шляхом [195, 198, 197]. Згідно із сучасними уявленнями 

циклічні зміни в організмі жінки пов’язані із здійсненням менструальної 

функції, відбуваються за обов’язкової участі п’яти ланок (або рівнів) 

регуляції. Кожна з них регулюється розташованими вище структурами за 

механізмом зворотнього зв’язку. 

Рівні (ланки) регуляції менструальної (репродуктивної) функції: 

1. Кора головного мозку – церебральні структури. 

2. Гіпоталамус – підкоркові центри. 

3. Гіпофіз – додаток мозку.  

4. Яєчники – статеві залози. 

5. Матка – орган – мішень.  

У наш час провідні науковці наполягають на тому, що багатосторонні 

морфологічні особливості тісно пов’язані з функціональними проявами 

статевого диморфізму [34, 124], що, в свою чергу, обумовлює статеву 

специфічність процесів адаптації організму до зовнішніх впливів і, зокрема, 

до фізичних навантажень. Для жінок надзвичайно важлива роль переважно 

естрогенів і гестагенів, для чоловіків – андрогенів. Ступінь насичення 

організму статевими гормонами визначає їх біологічний ефект [99, 147, 169, 

290, 189]. 

Естрогени – важлива ланка в ланцюзі адаптаційно - трофічних реакцій 

організму [7, 170], вони мають анаболічний ефект, але трохи слабший, ніж 

андрогени, визначають ступінь і характер розподілу жирової клітковини за 

жіночим типом, підсилюють ріст тазових кісток, створюючи жіночий тип 

пропорцій тіла [149, 154], сприяють закриттю епіфізарних зон росту кісток, 

перешкоджають розвитку остеопорозу (розсмоктуванню кісткової тканини). 

Естрогени пригнічують еритропоез (вироблення еритроцитів), знижують 

тромбоутворення, сприяють зростанню ударного і хвилинного об’ємів серця, 

підвищенню серцевого викиду, збільшенню об’єму циркулюючої крові, 

позитивно впливають на трофіку міокарда і судинний тонус [283, 294].  
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Прогестерон, подібно до естрогенів, збільшує систолічний і хвилинний 

об’єми крові, частоту серцевих скорочень. Прогестерон має 

натрійдіуретичною дією, зменшує периферичний опір кровоносних судин, 

що сприяє зниженню артеріального тиску [99, 150, 169, 190].  

Естрогени спричинюють звуження просвіту бронхіол через збільшення 

вивільнення гістаміну і серотоніну, збільшують легеневий опір. При його 

безпосередньому впливі збільшується збудливість дихального центру, 

поліпшується прохідність бронхіол шляхом збільшення їх просвіту, 

знижується загальний легеневий опір, як наслідок – зростає альвеолярна 

вентиляція, знижується тонус дихальної мускулатури [26, 170].  

Зміна балансу стероїдних гормонів, зокрема дефіцит прогестерону і 

надлишок естрогенів, що беруть участь в регуляції водно-сольового обміну, 

підсилюють реабсорбцію (зворотне всмоктування) натрію в нирках, при 

цьому спричиняє підвищення осмотичного тиску. У результаті для підтримки 

гомеостазу компенсаторно в організмі затримується вода, і, як наслідок, 

збільшується маса тіла у передменструальній і менструальній фазах циклу. 

Вченими встановлено вплив статевих гормонів на емоційний стан жінки [99, 

190, 294]. Все викладене вище свідчить про те, що репродуктивні і 

екзогенітальні функціональні системи тісно взаємопов'язані, а репродуктивна 

система, в свою чергу, по-різному впливає на органи і тканини інших 

функціональних систем, корелюючи адаптацію, резистентність і реактивність 

організму жінок.  

Останніми роками активно набуває поширення і поглиблюється теорія, 

згідно з якою вплив статевих стероїдів у тій чи іншій мірі поширюється на 

функціональний стан всіх органів і систем [100, 125, 133]. 

Функціональний стан серцево-судинної системи у жінок має низку 

особливостей, зумовлених гормональними змінами, які супроводжують 

менструальний цикл [108]. В останні роки тривають дослідження ролі 

естрогенів і гестагенів у регуляції функції серцево-судинної системи [107].  
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Підвищену стійкість жінок, порівняно з чоловіками до захворювань 

серцево-судинної системи, пов’язують з більш сприятливою у жінок 

динамікою кардіогемодинамічних показників під час стресів [156], що 

визначається статевими особливостями нервової і гуморальної регуляції 

ССС. Під час стресів у жіночому організмі виділяється більше катехоламінів 

[127], більш вираженим стає їх вплив на серцевий ритм, але пресорні 

відповіді – менш тривалі, ніж у чоловіків [94, 156], що свідчить про 

ефективніший у жіночому організмі контроль за активністю симпато-

адреналової системи [45]. До факторів, що обмежують її активність, 

відносять наявність естрогенів, які підсилюють тонус парасимпатичної 

нервової системи і зменшують симпатичні впливи на ССС. Вплив естрогенів 

на вегетативний рівень регуляції, разом із периферичною їх дією на серце і 

судини, є основою кардіопротективних властивостей естрогенів [99, 107]. 

Відомості про вплив андрогенів на ССС і механізми її регуляції нечисленні і 

суперечливі. Тестостерон сприяє розвитку гіпертонії [283, 170] і володіє 

атерогенною дією [189]. Водночас, тестостерон покращує коронарний 

кровотік при захворюваннях коронарних артерій [189] і позитивно впливає на 

механічну функцію серця, активуючи експресію важких α-ланцюгів міозину 

[172]. Статеві особливості в кардіоваскулярній стрес-реактивності значною 

мірою зумовлюються відмінностями вегетативної регуляції ССС в жіночому і 

чоловічому організмах. Дослідження механізмів, що визначають відмінності 

в активності відділів вегетативної нервової системи, переконує в потребі 

вивчення ролі статевих гормонів. Нечисленність і суперечливість 

дослідницьких даних щодо ролі вегетативної регуляції ССС в жіночому і 

чоловічому організмі, а також впливу статевих гормонів на вегетативний 

баланс, обгрунтовують проведення комплексних досліджень виявленого 

феномену [173, 202].  

Істотними є результативні спроби розшифрувати механізм впливу 

статевих гормонів на центральну нервову систему висвітлені у працях знаних 

вчених [10, 19]. Початок пубертату знаменується істотним підвищенням 
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порогу статевих центрів центральної нервової системи (гонадостата) до 

стероїдів у системі зворотного зв'язку, на що вперше звернули увагу 

Hohlweg, Dohin (1932), а потім Donovan, van der Werff Ten Bosch (1965) [202]. 

Надалі дослідження на тваринах і спостереження за людиною повністю 

підтвердили це припущення. Посилення інгібуючої дії статевих стероїдів на 

гіпоталамус намагалися пов’язати зі зміною під час настання пубертата 

спектру статевих гормонів – зрушенням відношення естрогенів до 

тестостерону на користь останнього, який нібито менш ефективний у 

придушенні продукції гонадотропінів. Однак це малоймовірно.  

Здобуло підтримку вчених припущення щодо значення зміни 

метаболізму тестостерону та інших андрогенів у період пубертату. Так, в 

експерименті на багатьох видах тварин було виявлено і продемонстровано, 

що метаболічна активність печінки і нирок, спрямована на інактивацію 

андрогенів, з віком збільшується. Малі кількості статевих гормонів, що 

продукуються гонадами незрілих тварин, дають більш виражений інгібуючий 

ефект завдяки тому, що у дорослих тварин інактивація гормонів виражена 

сильніше [202]. Проте ця гіпотеза зазнала нищівної критики, оскільки 

андрогенний вплив на інші органи-мішені в період пубертату не знижується, 

а зростає.  

Важливу роль у настанні пубертата може грати не тільки інгібуючий, 

але і стимулюючий вплив статевих гормонів, зокрема естрогенів. Маємо 

переконливі докази провідної ролі естрогенів у формуванні систем нейронів 

гіпоталамуса, які відповідають за регуляцію гонадотропної функції гіпофіза. 

Цей процес починається в період статевого диференціювання гіпоталамуса, 

але заключний його етап припадає на пубертатний період. Експериментально 

показано, що введення невеликих доз статевих гормонів може викликати 

передчасне статеве дозрівання. Хоча роль естрогенів особливо велика в 

формуванні пубертата у дівчаток, проте у хлопчиків естрогени також є 

ефективним стимулятором секреції гонадоліберину і гонадотропінів, 
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оскільки центральні нервові структури в період статевого диференціювання 

не втрачають здатності реагувати на стимулюючу дію естрогенів [10]. 

Протягом менструального циклу відбуваються значні зміни в 

гіпоталамо-гіпофізарній системі та в організмі в цілому. Циклічні зміни в 

структурах гіпоталамуса і в передній долі гіпофіза регулюють усі процеси, 

що забезпечують репродуктивну функцію жінки.  

Флуктуації психічних процесів і функціонального стану протягом 

менструального циклу були доведені багатьма дослідниками, і зв'язок цих 

коливань з характером секреції статевих гормонів є очевидним. Виявлені ці 

зміни у ставленні емоційно-мотиваційної поведінки [283], електричної 

активності кори головного мозку [140, 156], тонусу вегетативної нервової 

системи [19], активності півкуль головного мозку [17], фізичної [22, 29] та 

розумової працездатності [99, 75].  

Однак чіткої залежності зміни психо-функціонального стану в 

залежності від фаз менструального циклу виявити не вдається і результати 

досліджень переважно суперечливі (особливо це стосується 

передменструальної і менструальної фаз). Так, фолікулярну фазу більшість 

дослідників вважають періодом високої розумової і фізичної працездатності 

[29]. Щодо фази овуляції, як періоду низької працездатності, дослідники 

мають досить суперечливі думки [29]. Водночас, частина науковців 

схиляється думки, що менструальний цикл не впливає на психо-

функціональний стан жінки [Кравченко В.І Особливості регуляції серцевого 

ритму під час розумового навантаження у жінок в різні фази менструального 

циклу. Вісник Черкаського університету. Серія: біологічні науки. Черкаси, 2008. 

№ 128. С. 78–87.75], а також є ті, хто фіксує значне погіршення або 

покращення [283] розумової та фізичної працездатності у 

пeредменструальний і менструальний періоди.  

Досліджуючи показники функціонального стану організму футболісток 

в різні фази ОМЦ (оворіально-менструального циклу), Будзин В. Р. (2009) 

[21] дійшов висновку, що у І фазі ОМЦ залежить переважно від стану 
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центральної гемодинаміки, у ІІ та V фазах – від реполяризації  шлуночків, в 

ІV фазі – стану передсердь, в ІІІ фазі – від загального стану організму. Маса 

тіла впливає на досліджувані показники діяльності організму футболісток 

протягом усього біологічного циклу. Враховуючи, що вона є інтегральним 

показником загального стану організму, отримані дані можуть свідчити, що 

заняття футболом сприяють узгодженості у діяльності досліджуваних систем 

організму спортсменок. Можливо це пов'язано з індивідуальним характером 

реакції організму на флуктуації статевих гормонів протягом менструального 

циклу, що залежать від багатьох змінних психофізіологічних факторів, 

опосередковуючи вплив гормонів на центральну нервову систему і вищу 

нервову діяльність.  

До факторів, які можуть впливати на стан жінок у передменструальну 

фазу можна віднести вік, тип конституції, рівень здоров’я, типологічні 

особливості вищої нервової діяльності. Підтвердженням впливу визначених 

факторів можуть слугувати, зокрема, значущі відмінності в рівні статевих 

гормонів між людьми з різними типологічними особливостями: тип 

конституції [22], функціональна асиметрія [156], темперамент [313], а також 

різниця між дівчатами підліткового та юнацького віку [19].  

У дослідженні В. А. Наумової (1976) [98] проілюстровано різний вплив 

фаз оваріально-менструального циклу на психомоторні якості і властивості 

нервової системи жінок. Авторка протягом 3 місяців вимірювала ці 

показники під час передменструальної фази (за 1-3 дні до появи мензіс), 

менструальної фази (1-2 дні) і післяменструальної фази (1-2 дні). Отримані 

дані порівнювалися між собою і з фоном (з початку менструації на 10-12-й 

день).  

Передменструальна фаза характеризується погіршенням 

психомоторних показників. У порівнянні з фоном, (періодом між 

менструаціями) м’язова сила і максимальна частота рухів знижувалися 

набагато частіше, ніж збільшувалися. Витривалість щодо статичного зусилля 

змінювалася в цей період досить незначно, причому в бік збільшення [226]. 
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Менструальна фаза характеризується підвищенням у більшості 

досліджуваних дівчат м’язової сили (але тільки до рівня фону) і 

максимальної частоти рухів (перевищення фонового рівня), проте 

витривалість дещо знижується. При цьому, привертає до себе увагу другий 

компонент витривалості – підтримання зусилля на тлі втоми, що 

збільшується [256, 248]. Післяменструальна фаза супроводжувалася 

різноспрямованими змінами вивчених показників. Максимальна частота 

рухів збільшується ще більше, м’язова сила і витривалість значно 

знижуються. 

У передменструальній фазі збільшилася рухливість нервових процесів. 

Ці зміни свідчать про підвищення емоційної і рухової реактивності жінок у 

передменструальній фазі, що відповідає зафіксованим дослідниками у 

літературі даним про підвищення дратівливості жінок перед менструацією 

[177, 222]. Пояснюється це тим, що в передменструальній фазі ОМЦ 

спостерігається набухання щитовидної залози і з’являються симптоми 

тиреотоксикозу, тобто підвищення продукування тиреоїдних гормонів [236]. 

У післяменструальній фазі спостерігається повернення показників 

нейродинаміки до фонового рівня. Збільшується збудження, дещо 

знижується рухливість нервових процесів.  

Сила нервової системи в різні фази ОМЦ істотних і закономірних змін 

не зазнала. Отже, як видно з отриманих даних, у різні фази ОМЦ 

психомоторні функції змінюються неоднаково і різноспрямовано, таким 

чином що погіршення працездатності за одним показником може 

супроводжуватися поліпшенням працездатності за іншим [252, 314]. 

Настільки ж складні й зміни нейродинамічних показників. Так, показники 

«зовнішнього» і «внутрішнього» балансів в певні фази ОМЦ змінюються 

різноспрямовано [258]. Вплив фаз ОМЦ на функціональні показники, 

самопочуття і настрій варто враховувати при дослідженнях, пов’язаних з 

жіночим контингентом [156, 278]. 
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З’ясовані нейровегетативні та ендокринні закономірності регуляції 

оваріально-менструального циклу реалізуються через індивідуально-

типологічні особливості гормонального статусу та морфології жіночого 

організму.  

 

1.2. Індивідуально-типологічні особливості жіночого організму 

Важко заперечити наукові істини, що на всі структури організму 

людини впливають і довкілля, і спадковість, які у той же час допомагають 

зберегти і реалізувати унікальні особливості його морфологічної й 

функціональної організації [5]. Важливою характеристикою стану здоров’я 

людини у дитячому, підлітковому та юнацькому віці є рівень їх 

індивідуально-типологічного та морфо-функціонального розвитку [30, 130]. 

Під терміном «типологія» (від грец. Týpos – відбиток, форма, зразок і ... 

логос – наука, вчення) розуміють метод наукового пізнання, в основі якого 

лежить розчленовування систем об’єктів і їх угрупування за допомогою 

узагальненої, ідеалізованої моделі або типу. Типологія використовується для 

порівняльного вивчення істотних ознак, зв’язків, функцій, відношень, рівнів 

організації об’єктів, які співіснують, та/або розділених у часі [20]. 

У сучасній фізіології для індивідуальної оцінки фізичного розвитку 

людини використовується конституціональний підхід [30, 32], який є одним 

із способів вивчення особливостей життєдіяльності організму в умовах 

норми і патології. Тип конституції людини відображає її індивідуальність та 

є основою розробки критеріїв і підходів до оцінки індивідуального здоров’я 

[100]. 

Кожна людина генетично унікальна, проте в онтогенезі неповторна 

спадкова програма генотипу корегується специфічними умовами середовища 

у вигляді фенотипу [4, 5, 32,].  

Вивчення закономірностей мінливості показників гормонального 

статусу і реалізації поліморфних генетичних систем, що їх кодують, є 

актуальним питанням біології людини. Зокрема,  у роботах А.В. Степанової 
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[132] зафіксовано, що основні закономірності вікової мінливості показників 

гормонального статусу за статевими гормонами, характеризуються 

зниженням їх функціональної активності. Аналіз асоціацій між 

гормональними показниками і генетичними поліморфними системами виявив 

статистично значимі зв’язки рівнів гормонів з низкою генетичних маркерів в 

організмі людини. 

Встановлена індивідуально-типологічна організація гормональних 

показників може розглядатися як конституційна характеристика. Отже, 

реалізації ендокринних функцій знаходиться під контролем геному і значною 

мірою визначається індивідуально-типологічними особливостями організму.  

Конституційні типи зберігають свою специфіку незалежно від 

середовища існування людини на фоні достовірно зниженої функціональної 

активності статевих залоз. 

Відомо, що конституція людини обумовлена з одного боку її 

генетичною нормою реакції на вплив навколишнього середовища, а з іншого 

– модифікацією цієї реакції, викликаної зовнішніми впливами [69]. Загалом 

форму конституції можна визначити як досить стабільну комплексну 

біологічну характеристику людини, варіант адаптивної норми, що відбиває 

реактивність і резистентність організму до факторів середовища [22, 111, 

133, 154]. 

У низці наукових досліджень виявлені расові та популяційні 

відмінності переважної більшості морфофункціональних показників, які  

актуалізують пошуки відносних стандартів спільних рис зовнішності для 

жителів окремих регіонів [57, 67, 154, 174].  

Одним з перспективних напрямків розв’язання означеної проблеми є 

вивчення впливу конституційних особливостей на показники серцево-

судинної системи [29, 42]. Адже інтегральною ознакою соматичного статусу 

людини є її конституція або соматотип [100, 129]. Під час вивчення проблеми 

конституції у центрі уваги є проведення «горизонтального зрізу» у броцесі 

міжіндивідуального співставленні різних соматотипів та функціональних 
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станів організму всередині соматотипів [90, 94]. Соматотип в онтогенезі 

людини є досить стабільним і значною мірою генетично обумовленим. Саме 

тому він є важливою прогностичною комплексною ознакою, що дозволяє 

спрогнозувати численні особливості і реакції організму на зовнішній вплив 

[68, 149, 281, 287].  

Науці відомо, що хвилинний об’єм крові разом з деякими іншими 

показниками функціонування серцево-судинної системи є генетично 

детермінованими [76, 160]. Це дозволяє припустити, що і типи кровообігу 

мають успадкований характер, і у здорових людей різні гемодинамічні типи є 

відображенням конституційної неоднорідності [47, 52, 70, 143, 167]. 

У контексті нашого дослідження доцільно наголосити на тому, що всі 

фізіологічні константи переважно розподіляють на 3 групи [95]. До першої 

належать ті з них, які у здорових людей забезпечують гомеостаз і не 

відрізняються один від одного: рН крові, температура тіла та ін. Друга група 

– спільні не для всіх здорових людей, а тільки для певних конкретних груп-

типів, об’єднаних певною загальною ознакою. До таких об’єднуючих ознак 

відносять, зокрема, тип психосоматичної конституції, групу крові, резус-

фактор тощо, які ще називають типовими показниками. І, нарешті, до третьої 

групи відносять суто індивідуальні ознаки, які існують виключно поодиноко 

і властиві тільки даній конкретній людині. Це – генотип, папілярний 

малюнок пальців та ін. Ці три групи фізіологічних констант поєднуються між 

собою і складають єдину, неповторну людську індивідуальність.  

Виходячи з такого розподілу фізіологічних констант за трьома 

групами, цілком очевидно, що вирахувати середнє значення у всіх людей 

можна тільки за показниками, які належать до першої групи констант. 

Усереднення показників другого типу без попереднього розподілу 

обстежуваних на групи за певними типами призводить до помилок. Що 

стосується показників третьої групи, то їх усереднення видається 

неможливим. Завдяки усередненню більшості  показників другої групи, без 

урахування типових особливостей, отримуємо значне розсіювання «норми». 
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Саме до цієї групи слід віднести показники серцевого викиду – ударного 

об’єму і хвилинного об’єму крові. Таким чином, дійшли висновку, що у 

здорових людей є різні варіанти гемодинаміки, або типи кровообігу [9, 79, 

81].  

Ще на початку ХХ ст. вчений Н.Н. Савіцькій (1929) [123], виділив три 

типи кровообігу: гіпокінетичний, еукінетичний і гіперкінетичний. У 

здорових людей (з нормальним рівнем артеріального тиску) гіпокінетичній 

тип характеризується низьким серцевим індексом (нижчим за 2,75 л / (хв*м2). 

Цьому типу властиві високі показники периферичного судинного опору. При 

гіперкінетичному ТК СІ> 3,5 л/(хв*м2). У межах СІ 2,75-3,5 л / (хв*м2) ТК 

вважається еукінетичним.  

У своїх дослідженнях на 18 дівчатах-волейболістках І.Г. Цап. [144] 

встановив, що під час виконання ними стандартного фізичного навантаження 

АТс збільшувалось за рахунок УОК. Адже доведено, що збільшення УОК 

викликає реципрокне пригнічення автоматизму синусного вузла і призводить 

до зменшення ЧСС [164]. Водночас у стані спокою спостерігалася 

кардіогемодинамічна неоднорідність кровообігу, а саме: у дівчат з 

гіперкінетичним типом кровообігу спостерігались вищі показники ударного 

об’єму крові й індексу подвійного добутку; в дівчат з гіпокінетичним типом 

кровообігу показники ударного об’єму крові, хвилинного об’єму крові, 

серцевого індексу та показники подвійного добутку, навпаки, були низькими. 

Більшість дослідників [77, 94, 155, 213, 216], які вивчали типи 

кровообігу у здорових людей вказують, що за гіперкінетичного типу 

кровообігу серце працює в найменш економічному режимі і діапазон 

компенсаторних можливостей в них обмежений. При цьому має місце висока 

активність симпатико-адреналової системи. Натомість, гіпокінетичний ТК є 

найбільш економічним і серцево-судинна система при цьому типу кровообігу 

охоплює великий діапазон мобілізації функції. Так, за гіперкінетичного типу 

адаптація до фізичного навантаження відбувається за рахунок мобілізації іно-

і хронотропної функцій міокарда без підключення механізму Франка-
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Старлінга.  Таким чином, типи кровообігу відрізняються один від одного не 

тільки кількісно, але і якісно. Це означає, що індивідам з різними типами 

кровообігу властиві різні адаптаційні можливості, і відповідно різний ступінь 

стійкості до екстремальних впливів.  

У дослідженнях Сарафинюк Л.А. (2010) [125] взяли участь 168 юнаків і 

167 дівчат віком від 16 до 21 року. У ході вимірювань було встановлено, що 

юнацькому періоду онтогенезу у практично здорових міських жителів, 

властиве припинення інтенсивних ростових процесів, про що свідчить 

відсутність достовірних вікових відмінностей компонентів соматотипу і 

тотальних (та окремих парціальних) антропометричних розмірів тіла [94]. 

Крім цього, всі юнаки та дівчата знаходяться в постпубертатному періоді 

статевого дозрівання, для якого характерна нормалізація і стабільність 

гормонального статусу, тому помітних вікових змін у параметрах 

центральної гемодинаміки не простежується. З усіх показників центральної 

гемодинаміки тільки серцевий індекс та загальний периферичний опір не 

мають достовірних статевих відмінностей. Аналогічна закономірність була 

встановлена і в осіб, які знаходились у підлітковому періоді онтогенезу [116, 

27]. 

У процесі індивідуального розвитку та у зв’язку з поступовим 

дозріванням нервової системи прояви її індивідуально-типологічних 

відмінностей мають свої особливості. Можна припустити, що у формуванні 

основних властивостей нервової системи і типів ВНД у пренатальному 

періоді розвитку, значний вплив мають спадкові чинники, а в 

постнатальному періоді розвитку – вплив навколишнього середовища. При 

цьому спадковість визначає межі мінливості типологічних властивостей 

нервової системи, а ступінь їх розвитку залежить від середовища [43, 126].  

Визначено, що основні властивості нервової системи досягають свого 

нормального рівня розвитку, обмеженого типом нервової системи, тільки до 

моменту її повного дозрівання, тобто до 20-22 років. 

http://www.braintools.ru/nervous-system
http://www.braintools.ru/article/9129
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1.3. Механізми виникнення повільних хвиль гемодинамічних 

показників 

Ритм серця – реакція організму на будь-який вплив зовнішнього і 

внутрішнього середовища;  він містить у собі інформацію про 

функціональний стан всіх ланок регулювання життєдіяльності людини, як в 

нормі, так і за умов різних патологій [46, 114, 148]. Тому аналіз 

варіабельності (мінливості) серцевого ритму може бути використаний для 

оцінки як стану вегетативної нервової системи (так званого 

«симпатовагусного балансу»), так і функціонального стану організму в 

цілому. Зміна ритму серця в різних умовах середовища проживання 

розглядається як об'єктивний індикатор адаптаційних реакцій [102, 118, 299]. 

Історично і методологічно склалося так, що найбільш досліджені 

гідромеханічні процеси, пов'язані з флуктуацією артеріального тиску. Ще у 

1760 р. А. Галлер (Albrecht Haller) виявив періодичність у зміні циклів 

серцевих скорочень. Явище отримало назву варіабельності ритму серця. ВРС 

зафіксовано у тому числі у стані спокою в положенні лежачи. Характерно, 

що непостійність інтервалу кардіоциклу знаходиться в межах усередненої 

величини, яка є оптимальною для певного розглянутого функціонального 

стану організму.  

Зміни АТ, сполучені з дихальними рухами, вперше виявив К. Людвіг 

(Carl Ludwig) в 1847 р. і назвав їх «хвилями кров'яного тиску». Л. Траубе 

(Ludwig Traube) у 1865 році [305] під час експериментів на тваринах за 

відсутності дихання виявив існування інших самостійних ритмічних змін 

артеріального тиску з періодом коливань близько 10 с. Такі коливання 

Е. Герінг (Ewald Hering) (1869) назвав «хвилями Траубе». Він же довів 

прямий зв'язок дихального ритму з коливаннями АТ. Тому коливання АТ, 

синхронні з ритмом дихання, були названі хвилями Герінга. С. Майер (Julius 

Robert Mayer) у 1876 р. в експериментах на тваринах виявив коливання 

артеріального тиску з більшим періодом, ніж дихальні. Вони отримали назву 
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«хвилі Майера». У подальшому іншими дослідниками було встановлено, що 

всі ці хвилі виявляються також і у ході вивчення частоти серцевих скорочень. 

Повільні коливання т-R-R були відкриті у 1932 році англійськими 

дослідниками A. Fleisch, R. Beckmann [210], які обчислювали середню 

тривалість інтервалу R-R у кожному дихальному циклі та будували графік 

змін цього показника співвідношей з часом. У результаті було виявлено 

хвилеподібні коливання частоти серцевих скорочень тривалістю 60-80 сек. 

Кожна з таких хвиль переривається більш швидкими (з періодами близько 10 

секунд та 15-25 секунд), але менш глибокими коливаннями. Було виявлено, 

що у положенні стоячи відносна потужність повільних хвиль зростає. 

На спектрограмах здорових людей, отриманих під час короткочасних 

(5 хвилинних) записів у стані спокою в положенні лежачи, видно три 

основних хвильових піки, з яких перший знаходиться поблизу нуля. Його 

амплітуда вельми варіабельна і залежить від ЧСС та безлічі інших відомих і 

невідомих раніше факторів [276, 205, 196]. Другий пік знаходиться поблизу 

0,1 Гц, третій – в межах 0,21 Гц. Опис цих піків був оприлюднений 

Б. Сайерсом (B. Sayers) у 1973 р. [289]. 

Водночас інтенсивно розробляється концепція ієрархічного принципу 

ритмогенезу в організмі, що був запропонований В.М. Покровським. 

Сутність цієї концепції полягає в тому, що поряд з існуючими внутрішньо - 

серцевими пейсмекерами, у формуванні ритму серця беруть участь різні 

структури мозку, включаючи  його кору, а остаточне формування сигналів, 

що забезпечують ритм серця, здійснюється у еферентних структурах ядер 

блукаючих нервів довгастого мозку. Сигнали, які там виникають у формі 

послідовності імпульсів надходять до серця і забезпечують відтворення 

синусового вузла взаємодіючи з його автоматогенними структурами. 

Синусовий вузол в організмі виконує функцію латентного водія ритму. 

Іміграція двох ієрархічних рівнів ритмогенезу забезпечує надійність та 

функціональність системи генерації ритму серця в організмі [96, 113, 141,]. 
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Частотний спектр, що зафіксований під час аналізу короткочасних 

записів ЕКГ, згідно діючих нині «Стандартів вимірювання, фізіологічної 

інтерпретації і клінічного використання варіабельності ритму серця» [221] 

(надалі «Стандартів ...»), розбито на 3 діапазони: дуже низькочастотний 

(VLF) з межами від 0 Гц до 0,04 Гц, низькочастотний (LF) з межами від 0,04 

Гц до 0,15 Гц і високочастотний (HF) з межами від 0,15 Гц до 0,4 Гц. Таким 

чином, перший пік називається дуже низькочастотним, другий – 

низькочастотним, а третій – високочастотним. Поряд з оцінкою амплітуди 

цих піків традиційно аналізують також спектральну потужність за 

діапазонами, яка обчислюється як площа під кривою, яку утворюють 

відповідні хвильові піки. Згідно цього ж «Стандарту ...», методи визначення 

ВСР поділяются на наступні: методи часової області (до яких відносять 

статистичні та геометричні) та методи частотної області. 

Механізми виникнення високочастотних хвиль. Високочастотні 

хвилі на спектрограмах здорових людей, як правило, представлені лише 

одним піком, в більшості випадків розташованим на частоті 0,2-0,3 Гц. 

Безсумнівним є той факт, що високочастотні коливання в ВРС тісно пов'язані 

з актом дихання. Доказом дихальної природи високочастотного коливання у 

ВРС слугує збіг частоти дихання з частотою високочастотного піку 

спектрограми [47, 264, 259].  

Пояснення механізму взаємозв’язку дихальних коливань зі зміною 

тривалості RR-інтервалів залишається одніим із найскладніших завдань 

сучасної фізіології. Дотепер цей механізм остаточно не розшифрований. 

Достовірно встановлено лише те, що еферентною ланкою в цьому випадку є 

блукаючий нерв. Доказом цього положення слугує зникнення дихальної 

модуляції серцевого ритму після призначення блокаторів м-холінорецепторів 

або тотального блокування блукаючого нерва [153, 181, 194]. 

Існує кілька гіпотез, що пояснюють процес виникнення дихальної 

модуляції серцевого ритму. Відповідно до однієї з них, зміна ЧСС 

здійснюється за механізмом аксон-рефлексу, коли при вдиху відбувається 
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збудження рецепторів розтягнення легень, яке потім передається по 

блукаючому нерву до серця. Процес збудження не виходить за межі одного і 

того ж аксона і, завдяки антидромному проведенню, призводить до викиду 

біологічно активних речовин у волокнах, що викликають відповідні реакції 

цього ж, чи сусіднього органу, що знаходиться в тій же зоні іннервації [215].   

За іншою гіпотезою, навпаки, провідним є центральний механізм 

виникнення високочастотних хвиль [260, 35, 268]. Порушення нейронів 

дихального центру, що генерують потенціали в ритмі дихання, передається 

прегангліонарним кардіомоторним вагусним нейронам, які під час вдиху 

гальмують, а під час видиху – порушують ці структури. У відповідності з 

вагусним ритмом, ЧСС на вдиху зростає, на видиху – зменшується. Ця 

гіпотеза пояснює відомі феномени, що мають місце під час аналізу 

високочастотних компонентів ВРС. До них відносять, зокрема, розбіжність 

частоти високочастотного піку і ЧД; зменшення ЧСС під час вдиху, а не 

очікуване її збільшення. Цей процес можна пояснити тим, що збудження 

дихального центру передає до судинорухового центру через групи 

спеціальних нейронів (в ретикулярної формації довгастого мозку) імпульси, 

які можуть змінити частоту розрядів, а також викликати фазовий зсув до 

протилежного. 

Існує ще одна гіпотеза, яка пояснює виникнення дихальної аритмії 

особливостями барорецепторного механізму [139, 234], коли дихання 

механічно змінює опір судин малого кола, що позначається на величині 

ударного об'єму і, відповідно, на амплітудах дихальних хвиль АТ. Останнє 

відбивається на потоці імпульсів артеріальних барорецепторів, а, отже – на 

потоці розрядів, що рухаються вагусними волокнами до синусового вузла. 

Наступна гіпотеза пояснює механізм виникнення дихальної аритмії 

змінами газового складу крові. У цьому випадку передбачається, що 

збільшення концентрації вуглекислого газу, призводить до активації не 

тільки дихального, але й судинного центру. Внаслідок цього відбувається 

вдих і збільшується ЧСС. На підтримку цієї гіпотези свідчать опубліковані 
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дані низки авторів, які досліджували кардіореспіраторні взаємини залежно 

від вмісту кисню і вуглекислого газу в крові [254, 49]. Крім того, потрібно 

враховувати, що під час дихального циклу змінюється кровонаповнення 

передсердь, яка також може впливати на серцеві скорочення. 

У ході аналізу високочастотних коливань привертають увагу кілька 

феноменів, які спостерігаються у здорових людей під час дотримання всіх 

умов запису. Це перш за все: розбіжність частоти дихального піку і ЧД; 

наявність декількох піків у високочастотному діапазоні майже однакової 

амплітуди; наявність одного піку максимальної амплітуди, оточеного 

додатковими піками, величина яких зменшується залежно від віддалення від 

основного піку; не зменшення, а, навпаки, збільшення тривалості RR-

інтервалів під час вдиху; відсутність дихальних піків у здорових людей [109, 

141]. 

Механізми виникнення низькочастотних хвиль. Хвильові 

коливання серцевого ритму у низькочастотному діапазоні спектра при 

записах в стані спокою в положенні лежачи, як правило, представлені 

поодиноким піком з частотою 0,1 Гц. Однак частота його може варіюватися. 

Широко відомі варіанти, що характеризуються іншими показниками зокрема 

у 0,05 Гц і 0,15 Гц. Крім того, в низькочастотному діапазоні спектру може 

бути не один, а кілька піків. 

Наявність хвильового піку з частотою 0,1 Гц означає, що в організмі є і 

відповідні коливання серцевого ритму з періодом 10 с. Коливання з таким же 

періодом реєструються в ритмі АТ. При проведенні крос-спектрального 

аналізу ритмів АТ і ЧСС вдалося встановити, що подовження RR-інтервалів 

передує підвищення АТ. На думку Дж. Каремакера (Karemaker J.M.) [235] 

останнє свідчить про те, що 0,1 Гц ритм ЧСС є наслідком коливання ритму 

АТ і цей ефект пояснюється барорефлекторним механізмом. Це означає, що у 

підвищення АТ відповідно спричинює пригнічення симпатичної і збільшення 

парасимпатичної активності, що неодмінно призводить до подовження RR-

інтервалів. Більшість дослідників схиляються до думки, що 0,1 Гц ритм АТ є 



 

 

39 

наслідком генералізованих спалахів симпатичної вазомоторної активності, 

які виникають з такою ж частотою [276, 176]. При одночасному записі АТ з 

симпатичними нейрональними розрядами, виконаної за допомогою 

мікроелектродної техніки, встановлено, що АТ починає підвищуватися в 

середньому через 2 сек. після спалаху симпатичної активності [208, 96]. 

Слід наголосити на тому, що дотепер існують розбіжності щодо 

уявлення про генезу генералізованої симпатичної активності. Деякі вчені 

вважають, що цей ритм нав’язується барорецепторними структурами [235], а 

саме: у відповідь на падіння АТ нижче певного рівня, відбувається активація 

барорецепторів, що викликає збільшення симпатичної вазомоторної 

активності і, відповідно, звуження судин. У результаті АТ підвищується і 

досягає максимального значення, а згодом починає знижуватися. Весь цикл 

багаторазово повторюється.  

Однак є прихильники іншої точки зору, яка зводиться до того, що 

генералізована симпатична активність задається спеціальним осцилятором, 

розташованим в нейрональній мережі стовбура мозку. Ця ділянка і визначає 

коливання інтенсивності потоку імпульсів симпатичних судинорухових 

нейронів з періодом у 10 с [121, 217]. Ці коливання через симпатичні 

еферентні нервові волокна передаються до серця і судин, викликаючи 

активацію кардіальних метасимпатичних структур, що здійснюють базову 

іннервацію органу. Саме цей механізм і призводить до формування 0,1 Гц 

ритмів ЧСС і АТ. У даному випадку коливання ЧСС не є наслідком коливань 

АТ, а зсув у часі ритмів ЧСС і АТ, можливо, пов’язаний із різною довжиною 

еферентного шляху. Щоб перевірити це припущення, необхідно дослідити і 

співставити характер нейрональної активності симпатичних нервів серця і 

вазомоторних ефферентів.  

Непрямим підтвердженням існування центрального механізму 

формування низькочастотних хвиль в ритмі серця є дослідження Р. Кулі та 

авторів [201], які виявили незалежність ВРС від варіабельності АТ у хворих 

із серцевою недостатністю, яким було імплантовано пристрій допоміжного 
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кровообігу (left ventricular assist device) [201]. Існує також гіпотеза, що 0,1 Гц 

ритм є наслідком ритмічності міогенних реакцій артеріол, яка за 

барорефлекторним механізмом змінює ЧСС [176]. 

Можливо, що у формуванні 0,1 Гц ритму ЧСС беруть участь всі три 

механізми (барорефлекторной, центральний і міогенних). Хоча, для 

практичного використання важливим є те, що низькочастотні коливання 

безпосередньо пов'язані з активністю постгангліонарних симпатичних 

волокон, і по їх спектральній потужності можна судити про стан симпатичної 

регуляції серцевого ритму. 

Не можна залишити без уваги, той факт, що в положенні стоячи у 

здорових молодих людей відбувається значне збільшення амплітуди 0,1 Гц 

коливань в ритмі ЧСС, а також прослідковується поява додаткових піків у 

низькочастотному діапазоні. При цьому нейрофізіологічно реєструється 

виражене збільшення амплітуди спалахів симпатичної активності і 

виникнення більш чіткої періодичності у порівнянні з положенням лежачи 

[208]. Ці дані є підтвердженням барорефлекторної гіпотези формування 

низькочастотних коливань. Однак не можна не брати до уваги й інші 

фактори, які можуть впливати на виникнення цих хвиль. Зокрема, до них 

можна віднести: зміну потоку аферентних розрядів в нервових волокнах вен 

нижніх кінцівок, які розтягуються в положенні стоячи, а також сигнали від 

інтероцепторів, що реагують на зміщення органів черевної та грудної 

порожнини [139]. Слід закцентувати на тому, що амплітуда високочастотних 

(дихальних) хвиль пыд час переходу в положення стоячи зменшується або 

повністю зникає. Це свідчить про те, що існують спеціальні реципрокні 

взаємини між високочастотними і низькочастотними коливаннями. Подібні 

взаємодії спостерігаються також між парасимпатичними і симпатичними 

відділами нервової системи, визначають наявність цих хвильових коливань у 

ВРС. Це послужило підставою використовувати ставлення потужностей 

низькочастотного і високочастотного діапазонів спектру (коефіцієнт LF / HF) 
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для оцінки балансу між симпатичною і парасимпатичною системами [221, 

268].  

Механізми формування дуже низькочастотних коливань. 

Найбільше питань виникає у ході дослідження механізмів формування більш 

повільних коливань в серцевому ритмі, тобто в дуже низькочастотному 

діапазоні спектру. У більшості здорових людей в даному діапазоні є лише 

один пік коливань, розташований близько 0 Гц, найчастіше на 0,003-0,007 Гц, 

тому він називається близько-нульовим піком [12, 14]. Однак при цьому 

може також зустрічатися безліч супутніх додаткових піків на всьому 

низькочастотному діапазоні. Формування розглянутих хвильових коливань 

може бути обумовлене впливом надсегментарних відділів автономної 

нервової системи, ендокринних або гуморальних факторів на синусовий 

вузол, а також опосередковано метасимпатичною нервовою системою серця.  

Р. М. Баєвський припустив, що основа піку даного діапазону пов’язана 

з активністю надсегментарних, зокрема, гіпоталамічних центрів вегетативної 

регуляції, які генерують повільні ритми, що передаються до серця через 

симпатичну нервову систему [13]. Підтвердженням цьому є дані 

Н.Б. Хаспекової [138], яка під час вивчення ВРС на значному контингенті 

хворих з пухлинами головного мозку і невротичними розладами, встановила 

найбільшу залежність його потужності від стану надсегментарних 

вегетативних центрів.  

Ще однією групою авторів передбачається зв’язок дуже 

низькочастотних хвильових коливань з ритмами терморегуляції, що 

задаються гіпоталамусом. Передбачається також, що деякі періодичні 

складові цього діапазону можуть бути обумовлені суто гормональними 

впливами на серцевий м’яз, які характеризуються повільним ритмом секреції. 

Вплив гормонів на RR-інтервали може здійснюватися завдяки їх 

безпосередньої дії на структури синусового вузла (у ньому є відповідні 

рецептори), через зміну метаболізму міокарда або впливом на мембранні 
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рецептори цих гормонів у центральній нервовій системі, якщо гормони 

проникають через гематоенцефалічний бар’єр [97].  

Необхідно зазначити, що на кардіоміоцитах є рецептори до 

катехоламінів, ацетилхоліну, гістаміну, ангіотензину II, натрій-уретичного 

фактору, окису азоту, аденозину. Теоретично всі вони можуть змінювати 

ВРС.  

С. Аксельродом з однодумцями [165] експериментально доведено, що у 

ВРС є 0,04 Гц ритм, зумовлений секрецією реніну [153]. Зроблено 

припущення, що він здійснюється через зміну активності ангіотензину II. 

Дослідження ВСР здійснене А.О. Навакатікян [97] допомогло встановити 

також наявність ритмів, пов’язаних з коливаннями в крові рівня адреналіну, 

періодичність яких становить 6,7 хв, норадреналіну – 7,7 хв (0,025 Гц, 0,002 

Гц, 0,0019 Гц відповідно). У ЦНС виявлені рецептори до ангіотензину, 

глюкокортикоїдів, мінералокортикоїдів, вплив на які, згідно експериментів 

на тваринах, значно змінює ЧСС та АТ. Висловлюється також думка, що 

вплив цих речовин на рецептори в ЦНС може регулювати ЧСС та АТ за 

допомогою змін барорефлекторної реакції [31, 51, 284].  

 

1.4. Індивідуальні особливості центральної гемодинаміки та 

варіабельності серцевого ритму у жінок репродуктивного віку 

Варіабельність серцевого ритму (ВСР) – фундаментальна фізіологічна 

властивість організму людини; відображає стан регуляторних механізмів, 

зокрема тонус вегетативної нервової системи; її вивчення сприяє розробці 

якісної діагностики, прогнозуванню та попередженню різних захворювань 

[42, 157]. 

Останніми роками відчутно зросла кількість досліджень варіабельності 

тривалості інтервалу R-R [158, 183, 186, 225], артеріального тиску [204, 225], 

ударного об’єму крові [184, 225], дихальної аритмії [158, 200], зв’язку 

хвильових змін різних гемодинамічних показників. Це зумовлюється як 
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широким упровадженням інформаційних технологій у медицину та 

фізіологію, так і підтвердженою чи вірогідно високою діагностичною 

цінністю параметрів регуляторних ритмів гемодинаміки. 

На адаптаційно-трофічну роль симпатичного відділу ВНС, у тому числі 

в репродукції, одним з перших указав академік Л.А. Орбелі [103]. Проте до 

теперішнього часу вивчений недостатньо залишається питання про стан 

ВНС, у тому числі активності серцевого ритму, у жінок під час 

менструального циклу в нормі та під час фізіологічної й ускладненої 

вагітності. У низці оглядових робіт [72, 157] наведено дані про вікові та 

статеві зміни деяких показників ВСР. Проте вони стосуються, в основному, 

коротких (2-5 хв) записів RR-інтервалів та виконані на контингенті осіб з 

різною патологією. У той же час недостатньо проаналізовані характеристики 

хвильової структури коливань гемодинамічних показників у здорових жінок 

у різних фізіологічних станах та навантаженнях в процесі онтогенезу. 

У дослідженнях Ketel I.J. et al [237], проведених у рандомізованих 

вібірках на 149 чоловіках та 137 жінках середнього віку, виявлено, що рівень 

ВСР інверсно пов’язаний з віком та ЧСС у осіб обох статей. Рівень LF у 

чоловіків вірогідно вищий ніж у жінок та негативно пов’язаний з рівнем 

тригліцеридів, інсуліну. Потужність коливань інтервалу R-R у жінок вища 

ніж у чоловіків. 

Широке впровадження методу холтерівського моніторингу ЕКГ у 

клінічну практику дозволило оцінювати показники ВСР упродовж доби та за 

певні проміжки часу, а також використовувати цей метод для вивчення стану 

вегетативної регуляції серцевого ритму [82]. Наднизькі значення загальної 

потужності спектру, потужності в діапазоні дуже низьких та низьких частот 

при Холтерівському моніторингу жінок порівняно з чоловіками також були 

зафіксовані в роботі Fluckiger L. et al [211]. При цьому потужності у 

діапазонах низьких та високих частот негативно корелювали з віком. 

Загальна потужність спектру порівняно знижувалась між 20-29 роками та 60-

69 роками на 30%. 
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Підтверджено ці ж гендерні та вікові особливості хвильової структури 

серцевого ритму також у вимірюваннях на 302 чоловіках та 312 жінках, 

проведених Bai X. et al [172], на 653 особах виконаними Aubert A.E. et al 

[164], та на 276 особах проведених C.J. Barrett et al [175]. Гендерні 

відмінності ВСР нівелюються на шостій декаді життєвого циклу людини. 

Зміни серцевого ритму та його спектральних компонентів за ортопроби у 

цьому віці не мали статевих відмінностей. 

Існують значні відмінності у реактивності коливань тривалості 

інтервалу R-R та периферичного тиску у чоловіків і жінок на фізичні, 

розумові, холодові навантаження. Так, у дослідженнях О.В. Пєшакова [108] 

показано, що жінкам за цих умов властива більша централізація механізмів 

регуляції серцево-судинної системи, а чоловікам – збільшення активності 

симпатичної ланки вегетативної нервової системи. 

Багато дослідників [277, 288] указують на те, що аналіз 

кардіоінтервалів є більш доцільним для визначення незначних коливань 

активності ВНС під час менструального циклу, ніж використання таких 

традиційних показників, як частота серцевих скорочень і артеріальний тиск. 

Проте результати досліджень зміни серцевого ритму в різні фази 

менструального циклу все ще залишаються суперечливими. Слід зазначити, 

що суттєві зміни у ВСР у жінок репродуктивного віку як у спокої, так і під 

час психоемоційних навантаженнь, можуть бути зумовлені фазою 

оваріального циклу [35]. SDNN у молодих жінок було найвищим під час 

фолікулярної фази менструального циклу [309]. За даними В.І. Кравченко та 

співавторів [75] у жінок під час лютеїнової фази порівняно з фолікулярною 

виявлено збільшення активності симпатичного відділу ВНС у спокої за 

показниками ВСР. Однак група дослідників Grossman P. et al [219] наполягає 

на відсутності відмінностей у показниках хвильової структури артеріального 

тиску та частоти серцевих скорочень під час виконання ортопроби та 

стимуляції каротидного синусу в жінок у різні фази оваріального циклу. 
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Японські вчені [288] доводять достовірне підвищення симпатичної й 

зниження парасимпатичної активності в лютеїнову фазу порівняно з 

фолікулярною, про що свідчить збільшення значень показників LF / HF і LF, 

а також зниження HF в лютеїнову фазу. Факти збільшення рівня LF / HF в 

ранню й середню лютеїнову фазу наведено в роботі Hirshoren N. Et al [223], 

причому в пізню лютеїнову фазу спостерігалася тенденція до зниження рівня 

LF / HF. У той же час деякі дослідники Princi Т. et al [277] та Sato N. et al 

[288] спростовують таке припущення, наводячи дані, що вказують на 

відсутність достовірних змін.  

Незважаючи на те, що деякі дослідники вказують на збільшення рівня 

HF у фолікулярну фазу порівняно з лютеїновою і менструальної фазою, 

вимірювання проводилися тільки один [292] або два рази на тиждень [316] 

упродовж циклу. Оскільки гормональні й фізіологічні зміни протягом 

менструального циклу носять складний і комплексний характер, вони не 

можуть бути охарактеризовані двома вимірюваннями, що вказує на 

необхідність тривалих досліджень. 

У дослідженнях [249] на десять абсолютно здорових жінках було 

встановлено, що спонтанна барорефлекторна чутливість підвищується під 

час лютеїнової фази порівняно з фолікулярною фазою. Було констатовано, 

існування певних відмінностей у коливаннях logRSA під час менструального 

циклу, що були пов’язані із середніми показниками НК. 

За даними А.Н. Флейшмана [136] існують суттєві зрушення як 

хвильової структури серцевого ритму так і її реактивності на навантаження в 

жінок перші двадцять тижнів вагітності. Так, у нормі в цей період 

підвищується потужність ОТ-компоненти, часто спостерігається 

синхронізація респіраторних та барорефлекторних хвиль. Під час 

патологічного розвитку вагітності відбувається інверсія таких регуляторних 

відношень. 

Варіабельність серцевого ритму при фізіологічному перебігу вагітності 

знижена, що вказує на підвищення активності симпатичного відділу 
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вегетативної нервової системи [136, 232]. У жінок з гестозом зниження ВСР є 

більш вираженим. Виявлені вченими факти зміни ВСР при інших 

гіпертензивних станах у вагітних, а також за нормальної й ускладненої 

пологової діяльності є нечисленними й суперечливими. Увагу закцентовано 

на перспективності подальшого вивчення симпатичної активності щодо 

зміни ВСР у вагітних і породіль, а також – на необхідності широкого 

впровадження кардіоінтервалографії в акушерстві. 

Багато вчених [138, 82, 86] відзначають, що в II і III триместрах 

вагітності активність ВНС є вищою (за характеристиками хвильової 

структури серцевого ритму), ніж у невагітних жінок. Аналіз цих робіт 

засвідчує, що зменшення ВСР у ході вагітності проявляється в зниженні 

значень математичного очікування, моди, середньоквадратичного 

відхилення, варіаційного розмаху, коефіцієнта варіації, потужності ОТ-хвиль, 

нормованої потужності ОТ-хвиль і рНН50, а також у підвищенні значень 

амплітуди моди, індексу напруги, індексу вегетативної рівноваги, потужності 

LF-хвиль, нормованої потужності LF-хвиль, потужності VLF-хвиль і 

відношення LF/HF. 

Разом із тим слід зазначити, що дотепер науковці не дійшли згоди 

щодо зміни ВСР на початку вагітності. Так, Ваі X. at аl [172] дослідили, що в 

I триместрі ВСР зростає, а в II і III триместрах – знижується. На думку інших 

науковців [237, 249], ВСР прогресивно знижується, починаючи з I триместру. 

Згідно ж з даними Klinkenberg A.V. at аl [242] ВСР в I триместрі залишається 

не змінною. Відкритим залишається також питання щодо характеру змін ВСР 

перед пологами: за одними даними [82] вона зростає і це сприяє 

нормальному перебігу пологів, а за іншими [86, 146] – не змінюється. 

Причини підвищення збудливості ВНС під час вагітності до цього часу 

залишаються не вивченими. Деякі вчені вважають, що підвищення 

активності відбувається під впливом хронічного стресу, у якості якого 

розглядається вагітність, інші розцінюють це як компенсацію у відповідь на 

системну вазодилатацію, що виникає під впливом NO, продукція якого 
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істотно зросте під час вагітності [82, 86]. На думку І.І. Вишнивецького [28], 

Klinkenberg A.V. at аl [242], підвищення активності ВНС у ході вагітності є 

результатом істинного підвищення активності вищих симпатичних центрів 

під впливом зміни продукції різних гормонів під час вагітності, а також є 

наслідком збільшення ефективності b-адренергічних впливів на серце (чи 

зменшення ефективності М- холінергічних впливів). Останнє обумовлено 

зростанням вмісту в крові ендогенних агоністів b-адренорецепторів (b-АР) й 

ендогенного сенсибілізатора b-АР або ендогенного блокатора М-

холінорецепторів (М-ХР). Раніше було показано, що при вагітності, дійсно, 

зростає вміст у крові b-АР, у той час як зміст М-ХР не змінюється. Найбільш 

імовірно, що в цілому підвищення симпатичної активності є проявом 

адаптації до вагітності й спрямоване на формування механізмів, які 

забезпечують зростання і розвиток плоду, у тому числі – гальмування 

скорочувальної діяльності матки, збільшення насосної функції серця і 

газотранспортної функції крові. 

Вивчення стану здоров’я жінки в період менопаузи становить великий 

інтерес, як для практиків, так і для теоретиків-науковців. Це окрема галузь 

охорони здоров’я, яка є соціально значущою в усіх країнах світу, оскільки у 

зв’язку з подовженням тривалості життя, кількість жінок старших за 50 років 

збільшилася втричі [251, 262], і понад третину свого життя жінка проводить у 

постменопаузі [128]. 

Менопауза – нормальна фізіологічна подія в житті жінки, однак, 

настання менопаузи може бути пов’язане із погіршенням самопочуття, 

зниженням якості життя та підвищенням ризику розвитку різних 

захворювань, у тому числі серцево-судинних, факторами ризику яких є 

дисліпідемія, порушення толерантності до глюкози, гіподинамія та ожиріння 

(особливо абдомінального типу) [72, 272, 312, 317]. 

У жінок, як з природною, так і з хірургічною постменопаузою у віковій 

групі 51-55 років, порівняно з віковою групою 46-50 років під час досліджень 
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у горизонтальному положенні зафіксовано знижена коливальна активність 

гуморально-метаболічної регуляції системи кровообігу [288]. 

У жінок 31-35 років у порівнянні з особами молодшого віку зростає 

нестійкість функціональної системи осциляторів, включаючи реакцію на 

ортостаз. Жінки у віці 41-45 років мають безліч різнобічних реакцій на 

ортостаз і стан їх здоров’я характеризується найбільш нестійкою 

функціональною системою осциляторів різноманітних показників 

гемодинаміки. Повільнохвильова регуляція в діапазоні Р2 за відношенням до 

вегетативної нервової системи (коефіцієнт Р) виникає як прояв адаптації в 

пізньому фертильному віці і під час природної менопаузи. У ході хірургічної 

менопаузи подібних проявів не зареєстровано [72]. 

На сьогоднішній день деякі дослідження ВСР присвячено вивченню 

цього феномену у жінок, які займаються фізичними вправами та спортом. 

Так, специфічні особливості жіночого організму і його реакції на інтенсивні, 

часто екстремальні тренувальні та змагальні навантаження, характерні для 

окремих видів спорту, є досить незначними. Вважається, що ця обставина не 

дозволяє досить точно сформулювати міру впливу занять різними видами 

спорту й прагнення до найвищих спортивних результатів на стан жіночого 

організму [41, 225]. Втім у дослідженнях ВСР на жінках-теквондистках у 

порівняно з групою чоловіків майстрів спорту та майстрів спорту 

міжнародного класу, було встановлено, що в чоловіків були більше частотні 

величини ВСР, зокрема ТР, VLF, LF, LF / HF, проте менше HF і HF%. Таким 

чином, бачимо, що у жінок єдиноборців порівняно з чоловіками помітним є 

посилення симпатичної ланки ВНС. 

У процесі вивчення варіабельності серцевого ритму в режимі 

тренувального дня в гімнасток було встановлено, що взаємозв'язок між 

серцево-судинною системою і ступенем централізації в управлінні серцевим 

ритмом не тільки зберігається, але й змінюється. При цьому динаміка 

інтегральних показників функціонального стану системи кровообігу в 



 

 

49 

гімнасток досить інформативна для оцінки «термінового» тренувального 

ефекту [159]. 

Слід зазначити, що багато дослідників вказують на те, що 

приналежність спортсмена до певної спортивної спеціалізації визначає його 

«вегетативний портрет», що пов’язаний з характером виконуваних фізичних 

навантажень, та може нівелювати гендерні відмінності у ВСР [25]. 

Опрацьована наукова література досліджуваної тематики даж змогу 

дійти наступного висновку: питання індивідуальних особливостей серцевого 

ритму у жінок за різних фізіологічних умов є недостатньо вивченими. Деякі 

питання потребують уточнень, що визначає потребу їх більш детального 

вивчення та дослідження шляхом проведення додаткових експериментів.  

Результати досліджень, представлені в цьому розділі, знайшли своє 

відображення в наступних публікаціях: 

1. Коваленко С.О., Луценко О.І. Особливості варіабельності серцевого 

ритму за різних фізіологічних станів у жінок. Вісник Черкаського 

університету. Серія «Біологічні науки» Випуск 2 (215). 2012. С.61-67  

2. Луценко О.І. Особливості гормонального статусу жінок та його вплив 

на організм. Молодий вчений. № 8 (35) серпень, 2016. С. 139-143. 
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РОЗДІЛ 2. 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕНЬ 

2.1. Загальні умови та організація проведення дослідження 

Вимірювання проводили на базі Черкаського національного 

університету імені Богдана Хмельницького  і охоплювало 77 жінок (віком від 

18 до 19 років) – студентів Навчально-наукового інституту педагогічної 

освіти, соціальної роботи і мистецтва.  

Дослідження проведено з дотриманням основних біоетичних положень 

Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 04.04.1997р.), 

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи 

проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1994-

2008 рр.), а також наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. 

У процесі виконання роботи вивчали особливості функціонування 

серцево-судинної системи за умов спокою – лежачи, та під час проведення 

стандартних тестів: регламентованого дихання, ортопроби, розумового 

навантаження. 

Обстеження, аналіз та інтерпретація результатів дослідження проходили 

у декілька етапів, що відрізнялися як за переліком виконуваних завдань, так і 

за часом виконання. Дослідження тривало з 02.03.2010 року по 17.05.2019 

року. 

Перший етап (з 2011 по 2013 роки, Черкаський національний 

університет імені Богдана Хмельницького) полягав у реєстрації показників 

центральної гемодинаміки, ВСР та коливань УОК у спокої – лежачи та під 

час різних дозованих навантаженнь у 32 жінок у фолікуліновій, овуляторній 

та лютеїновій фазах. Вимірювання для всіх осіб були здійснені за 

стандартною процедурою у кілька етапів, що відрізнялися як за переліком 

виконуваних завдань, так і за часом виконання. На початку обстеження було 

проведено інструктаж протягом 5-10 хвилин. Далі на тіло обстежуваного 

встановлювали електроди та датчики, вкладали його на кушетку, де він 
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відпочивав 10-15 хвилин. Після цього проводили 5-хвилинні записи сигналів 

від реографа та пневмографа. 

Пробу регламентованого дихання з частотою 6 цикл/хв проводили в 

положенні лежачи 5 хвилин. Ритм дихання був заданий словесними 

командами, записаними на комп’ютер. Пробу починали за 10-15 секунд до 

початку реєстрації. Через 5-6 хвилин після завершення цього тесту 

здійснювали ортопробу тривалістю 5 хвилин.  

В якості розумового навантаження використовували 10-хвилинний тест з 

визначення працездатності головного мозку в режимі зворотнього зв’язку за 

методикою проф. М.В. Макаренка [91] з використанням системи «Діагност-

1». 

Крім того аналізували подібні записи здійснені на 82 чоловіках з архівів 

наукового керівника дисертаційного дослідження проф. Коваленка С.О.  

На другому етапі досліджень (2013-2014 рр.) з метою збільшення 

аназованої вибірки для аналізу індивідуально-типологічних особливостей 

реєстрували артеріальний тиск, кардіоінтервалограми та пневмограми у 45 

жінок у різних фазах ОМЦ. Ці сигнали записували за допомогою програми 

«Caspico» [1] у режимі MS DOS.  

На третьому етапі (період з 2018-2019 року) (в основному проведений у 

Глухівському національному педагогічному університеті імені Олександра 

Довженка) проводили статистичний аналіз, інтерпретацію, оформлення  та 

публікацію результатів дослідження. 

Усі учасники вимірювань брали участь у дослідженнях добровільно, за 

даними анамнезу були практично здорові. Вимірювання здійснювалися 

зранку з 8 до 11 години ранку у стандартних умовах, температура повітря 

підтримувалася на рівні 20-220С.  
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2.2. Методика визначення фаз та загальна характеристика перебігу 

оваріально-менструального циклу у досліджуваної групи жінок 

Процес репродукції у людини регулюють складні нейроендокринні 

механізми, тому нормальне функціонування репродуктивної системи 

можливе лише за умови інтегрованого контролю нервових та гуморальних 

сигналів [18, 26, 32, 73]. Одним із проявів складних змін в організмі жінки є 

менструальний цикл: циклічні зміни в системі гіпоталамус - гіпофіз - 

яєчники; циклічні зміни в органах-мішенях (матці, маткових трубах, піхві, 

молочних залозах); циклічні зміни в ендокринній, нервовій та інших 

системах організму. Найбільш виражені зміни відбуваються в яєчниках 

(дозрівання фолікулів, овуляція, розвиток жовтого тіла) та матці (десквамація 

ендометрія - власне менструація, регенерація і проліферація функціонального 

шару, секреторні зміни у ньому і знову десквамація). Завдяки цим змінам 

здійснюється репродуктивна функція жінки: відбувається овуляція, 

запліднення, імплантація та розвиток зародка в матці. Якщо імплантація не 

відбувається, вагітність не настає, функціональний шар ендометрія 

відшаровується, зі статевих шляхів з’являються кров’янисті виділення 

(менструація). Поява менструальних виділень свідчить про завершення 

циклічних змін в організмі та відсутність вагітності. Основною ознакою 

нормального функціонування репродуктивної системи жінки є нормальний 

менструальний цикл. Цей біоритм детермінований генетично, у здорової 

жінки він стабільний протягом генеративного віку за своїми параметрами. 

Характеристика нормального менструального циклу 

• тривалість нормального менструального циклу – цикл відраховують від 

першого дня попередньої до першого дня наступної менструації. У більшості 

жінок його тривалість становить 27–29 днів (оптимальна тривалість 28 днів) 

(рис.2.1). Межі допустимих відхилень – від 21 до 35 днів; 

 • менструація (період кров’янистих виділень) триває здебільшого 3-4 дні 

(від 2-х до 7-ми днів); 

 • крововтрата допускається від 50 до 150 мл; 
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 • менструації повинні бути регулярними; 

 • під час менструації жінка не повинна відчувати болю; 

 • цикл повинен бути двофазним. 

 

Рис. 2.1. Менструальний цикл. Зміни репродуктивної системи упродовж 

циклу [120] 

Основним методом у ході визначення фаз ОМЦ був збір анамнезу. За 

допомогою тест-мікроскопа «Арбор» у досліджуваної групи студентів 

перевіряли наявність овуляції за характером кристалізації слини. Метод 

заснований на тому, що під час овуляції, коли концентрація естрогенів у 

крові жінки стає максимальною, в слині зростає концентрація солей, що 

виявляється в максимальній кристалізації слини. Таким чином, графічне 

зображення на скельці під мікроскопом дістало назву «листок папороті» (рис. 

2.2). 

Підтвердження достовірності зміни фаз циклу (вибірково) проводили 

шляхом УЗД-дігностики – апарат – HDI 1500 (Додаток А), а також набором 

струменевих тестів SoloTM  (компанія «Фармаско», реєстраційне свідоцтво 

МОЗ України № 1856/2003 від 16.05.2008; міжнародний сертифікат якості 

ISO 9001/ISO 13485; виробник IND Canada) для визначення овуляції. 
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Рис. 2.2. Фотознімок мазка слини студентки Л. (під час овуляції) 

Підтвердження фази МЦ також здійснювали застосовуючи методику 

вимірювання базальної температури тіла (БТТ) Крупко-Большової Ж.А. [79]. 

Під час дозрівання яйцеклітини у фолікулярну фазу циклу на фоні 

підвищення естрогену БТТ є низькою (36-370С), після овуляції – у лютеїнову 

фазу – починається фаза підвищення температури (37,2-380С), що зумовлена 

низьким рівнем естрогену на фоні підвищення прогестерону у крові жінок. 

БТТ вимірювали щоранку – у той самий час – з 600 до 800 години 

(залежно від пори року), не встаючи з ліжка, протягом 5 хвилин ртутним 

градусником у прямій кишці на глибині близько 5 см. Результати заносили до 

таблиці: дата, день циклу, БТ, особливі обставини. 

Різниція між середніми значеннями БТТ другої та першої фаз можуть 

становити 0,5-0,80С, але вона не повинна бути меньшою ніж 0,4-0,50С. Це є 

свідченням нормального перебігу ОМЦ. Якщо упродовж усього циклу 

температура на графіку тримається, наприклад, на одному рівні, або графік 

має вигляд «тину» (коли низький рівень температури постійно змінює 

високий), а не двофазний, то це пояснюється тим, що овуляції не було. 
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2.3. Визначення складу тіла жінок 

Вивчення жирового компоненту у досліджуваних проводили з 

використанням каліперу. Для цього у жінок вимірювали шкірно-жирові 

складки у 8 точках: на плечі (передня і задня поверхня), передпліччі, спині, 

стегні, животі, грудях. Для цього брали поздовжні шкірно-жирові складки під 

нижнім кутом правої лопатки (навскіс), на передній поверхні живота – на 

рівні пупка справа на 5 см горизонтально, на передній частині плеча – на 

правій руці у верхній третині внутрішньої поверхні вертикально. На грудях – 

по передній пахвовій лінії навскіс. На стегні – у положенні сидячи, на 

передньо-зовнішній поверхні у верхній частині паралельно паховій складці. 

На гомілці – положенні сидячи, на задньо-зовнішній поверхні у верхній 

частині правої гомілки на рівні нижнього кута підколінної ямки. На тиловому 

боці кисті – на рівні фаланги третього пальця. 

Обчислюється середня товщина шкірно-жирової складки (d) за 

формулою:  

16

87654321 dddddddd
d

+++++++
=     (2.1) 

Потім визначається абсолютна кількість жиру (D) в кг за формулою 

Я. Матейки:  

KSdD =       (2.2),  

де 

К – константа, дорівнює 0,13; 

S – поверхня тіла в м2, обчислюється за формулою: 

100
1

HP
S

+
+=      (2.3),  

де 

Р – вага в кг; 

Н – відхилення у рості від 160 см з відповідним знаком.  

М’язевий та кістковий компоненти обчислювали за формулами:  

Визначення м’язевої маси тіла обраховується за наступною формулою: 
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2

2 KrLM =      (2.4) 

де М – абсолютна величина м’язевої маси (кг), L – довжина тіла (см), r 

– середнє значення радіуса плеча, передпліччя, стегна, гомілки (см), К2 – 

константа, що дорівнює 6,5. 

Визначення кісткого вомпоненту визначається за формулою: 

3

2 KoLO =       (2.5) 

де, О – абсолютна маса кісткової тканини (кг), L – довжина тіла (см), о 

– середнє значення діаметрів дистальних частин плеча, передпліччя, стегна 

та гомілки (см), К3 – константа, що дорівнює 1,2. 

 

2.4. Методи вимірювання показників діяльності серцево-судинної 

системи 

Методика реєстрації параметрів центральної геодинаміки 

Артеріальний тиск (АТ, мм рт ст) вимірювали аускультативним методом 

Н. С. Короткова, ртутним тонометром Riester (Germany). 

Методику імпедансної реоплетизмографії застосовували для розрахунку 

серцевого викиду [40], пов’язаних з ним показників, відносного рівня 

кровонаповнення органів грудної клітки (КН). 

Сигнали диференційованої ЕКГ та реограми фіксували за допомогою 

біопідсилювача РА-5-01 (Київський науково-дослідний інститут 

радіовимірювальної апаратури). Пружинні електроди реограми 

встановлювали стандартно [53]. Частота зондуючого сигналу реографу 

складала 70 кГц. 

Сигнал пневмограми отримували від п’єзоелектричного датчика, 

розміщеного безпосередньо перед обличчям обстежуваного (ніздрями носа).  

Усі ці сигнали «цифрували» через аналого-цифровий перетворювач 

ADC-1280 (Holit Data Systems, Київ) з частотою дискретизації 860 разів за 

секунду. Цифровані сигнали накопичували на жорсткому диску комп’ютера 

для подальшої обробки. Для аналізу сигналів, визначення на них критичних 
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точок, їх експорту до електронних таблиць використовували програму 

«Bioscan» [53]. На рис. 2.4 наведено фрагмент записів диференційованої 

реограми грудної клітки. 

 Ударний об’єм крові (УОК) визначали шляхом використання 

диференціальної реоплетизмограми (РПГ) за формулою, запропонованою 

W.G. Kubicek [247]: 

 
ТвигнАдиф

Z

L
p(мл) УОК

2

2
= , (2.6) 

p – питомий опір крові (135 Ом/см); 

L – відстань між вимірювальними електродами (см); 

Z – базисний імпеданс (Ом); 

Адиф – амплітуда диференціальної РПГ (Ом/с); 

Твигн – період вигнання крові (с). 

 

 

Рис.2.4. Фрагмент запису диференційованої реограми грудної клітки у 

спокої лежачи. За віссю абсцис – амплітуда сигналу у вольтах, ординат – 

номери замірів 

Розрахунки УОК здійснювали для кожного із кардіоциклів за 

допомогою макросів у електронних таблицях Microsoft Office Excel-2003 
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упродовж усього періоду запису (250–700 реалізацій). За цими даними 

вираховували середнє значення УОК.  

Для розрахунку величини хвилинного об’єму (ХОК) крові 

використовували формулу: 

ХОК (мл) = УОК·ЧСС    (2.7) 

Серцевий індекс (СІ) знаходили як відношення ХОК до площі поверхні 

тіла (Пт). Площа поверхні тіла розраховувалась за формулою Дю Буа: 

Пт (м
2) = В0,423∙Р0,725∙0,007184   (2.8) 

де Пт – площа поверхні тіла (м2); В – маса тіла (кг); Р – довжина тіла 

(см); 0,007184 – постійний емпірично знайдений коефіцієнт. 

УІ розраховували за відношенням СІ до ЧСС за наступною формулою: 

ЧСС

СІ
)м(мл УІ 2 =     (2.9) 

 

де СІ   –  серцевий індекс (мл·хв-1·м2); 

ЧСС   –  частота серцевих скорочень (уд·хв-1). 

ЧСС визначали за середньою тривалістю інтервалу R-R упродовж 

уього запису: 

1000
М

60
)хв(уд ЧСС 1- =    (2.10) 

 

де 60 – число секунд у хвилині; 

М – середня тривалість інтервалу R-R (мс) 

Середній артеріальний тиск у досліджуваних визначали за формулою 

Хікема ( Y.Hikam, 1948) [171]: 

АТ сер (мм рт ст)= АТдіаст + (АТсист – АТдіаст)/3,  (2.11) 

де АТдіаст – діастолічний артеріальний тиск; 

АТсист – систолічний артеріальний тиск. 
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Для розрахунку загального периферійного опору організму 

застосовували формулу Пуазейля (Poiseuille Jean Leonard Marie) зі змінами 

відповідно до судинної системи: 

ЗПО (дін·см-1·с-5) = АТсер·1333·60/ХОК  (2.12) 

де АТсер - середній артеріальний тиск;  

1333 – множник для переведення отриманого результату в мм. рт. ст. у 

діни;  

60 – число секунд у хвилині;  

ХОК – хвилинний об’єм крові. 

Відомо, що величина базисного імпедансу залежить від об’єму рідини 

між електродами. Незалежно від моделі та методу для розрахунків об’ємів 

рідинних секторів звичайно використовують рівняння вигляду [40]:   

c
Z

L
kV

2

+=      (2.13), 

де значення коефіцієнтів k та С визначаються емпірично з даних отриманих 

індикаторними методами, L – відстань між електродами, Z – величина 

базисного імпедансу.  

Вченими Н.Р. Палеєвим, І.М. Каєвіцером [91] запропоновано здійснення 

розрахунку величини відносного кровонаповнення органів грудної клітки 

розраховувати за формулою, яку ми також застосували у своїх дослідженнях: 

Z

L
(у.о.) КН

2

=       (2.14) 

де КН – рівень кровонаповнення органів грудної клітки, L – відстань між 

електродами току (см), Z – рівень базового імпедансу (Ом). 

Розрахунок тривалості кардіоциклу, підготовка отриманого 

часового ряду до аналізу. 

Тривалість кожного кардіоциклу розраховували за часовими 

параметрами найвищої точки зубця R електрокардіограми. Тривалість 

спіроциклу визначалася за параметрами точки початку вдиху I1 (рис.2.4). 
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Часовий ряд, що складався з цих числових даних, експортувався у програму 

«Caspico» [65]. 

Ця програма уможливлювала вибір певних ділянок запису для аналізу і 

проведення а корекції артефактних значень «вручну». Про необхідність такої 

процедури наголошено в Стандартах з аналізу ВСР [221]. 

У частині вимірювань на грудну клітину накладали кардіодатчик T31 

(Polar Electro OU, Finland), який формував імпульси тривалістю 8 мс на 

вершині комплексу QRS. Ці імпульси телеметрично сприймалися 

пульсометром А1 та разом з сигналом пневмограми передавалися на 

компаратор з гальванічною розв’язкою 5 кВ, що замикав контакти на LPT 

порту комп’ютера. Програма сканувала показники цього пристрою з 

частотою 1000 разів на секунду. 

Із показників часового аналізу ВСР, які запропоновані міжнародними 

стандартами, ми вивчали наступні: 

Середнє значення тривалості кардіоінтервалів – М (мс). Цей показник 

відображає кінцевий результат численних регуляторних впливів на СР і є 

оберненою величиною середньої ЧСС. 

Стандартне квадратичне відхилення тривалості кардіоциклів – 

SDNN (мс). У коротких записах (5 хвилин) значення цього показника 

коливається в межах 40–80 мс. Збільшення значення SDNN вказує на 

посилення автономної регуляції, тобто на збільшення впливів дихання на 

ритм серця. 

Зміна розглянутих показників часового аналізу ВСР у напрямі 

збільшення та зменшення пов’язана відповідно з посиленням 

парасимпатичних впливів і з активацією симпатичного тонусу ВНС. 

Спектральний аналіз СР здійснювали періодограмним методом із 

згладжуванням вікном Daniel. При цьому здійснювали корекцію частоти 

елементів періодограми в залежності від середньої частоти серцевих 

скорочень [55]. 
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Аналіз варіабельності серцевого ритму 

У ході дослідження було використано методи: варіаційної 

пульсометрії, часовий та спектральний аналізи. 

Спектральний аналіз серцевого ритму надає інформацію про розподіл 

потужності в залежності від частоти коливань. У спектрі, отриманому під час 

аналізу коротких записів (від 2 до 5 хвилин), розрізняють три головних 

спектральних компоненти: 

HF (0,15-0,4 Гц) – потужність коливань серцевого ритму в діапазоні 

високих частот. Відображає перш за все рівень дихальної синусової аритмії 

та парасимпатичні впливи на серцевий ритм [74]. Абсолютна величина 

дихальної складової спектру, як правило, дорівнює близько 1000 мс2. Вона 

складає 15-25% від сумарної потужності спектру. 

LF (0,04-0,15 Гц) – потужність коливань серцевого ритму в діапазоні 

низьких частот (повільні хвилі 1-го порядку або вазомоторні хвилі). 

Відображає активність підкоркового судинного центру. В нормі частка 

вазомоторних хвиль в положенні лежачи становить від 15 до 35-40% від 

сумарної потужності спектру. 

VLF (0-0,04 Гц) – потужність коливань серцевого ритму в діапазоні 

дуже низьких частот (повільні хвилі 2-го порядку). Існують дані, що 

потужність цих хвиль відображає активність ренін-ангіотензинової системи і 

модулюється як симпатичною, так і парасимпатичною нервовими системами 

[292]. В нормі за умов спокою потужність у діапазоні дуже низьких частот 

складає 15-35% від сумарної потужності спектру . 

Спектральний аналіз включає також визначення потужності 

високочастотних коливань у нормалізованих одиницях (HFnorm). Значення 

цього показника відображає відносний внесок коливань серцевого ритму 

високої частоти у загальну спектральну потужність без урахування 

потужності хвиль дуже низької частоти. Його розраховують за формулою:  

HFnorm = (HF/(HF+LF)) *100%    (2.15) 
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LF/HF – коефіцієнт симпато-парасимпатичного балансу. Найбільш 

цінний із спектральних показників ВРС, який відображає баланс активності 

симпатичного і парасимпатичного відділів ВНС. У хворих із серцевою 

недостатністю зазначений показник тісно пов’язаний з чутливістю 

адренорецепторів. Відтак, збільшення в динаміці співвідношення LF/HF на 

фоні лікування може розглядатися як ознака покращання функціонального 

стану серцевого м’яза, причому нерідко в тих випадках, коли він виходить за 

межі рекомендованої «норми». 

Спектральний аналіз УОК та кросспектральну потужність 

максимального піку коливань УОК та т-R-R здійснювали за підходами 

запропонованими С.О. Коваленком [56].  

 

2.5. Статистичні методи дослідження 

У ході статистичної обробки дослідного матеріалу ми застосовували: 

1) перевірку нормальності розподілу досліджуваних вибірок; 

2) оцінку вірогідності різниць між вибірками; 

3) кореляційний аналіз; 

4) методи аналізу часових рядів. 

Відмінність між вибірками, за умови нормальності розподілу 

(визначали за критерієи χ2), визначали за t-критерієм Стьюдента. У тому 

випадку, коли розподіл відрізнявся від нормального, міжгрупові відмінності 

визначали за U-тестом Mann-Whitney. Парні порівняння – за методом 

Wilcoxon [296]. 

Визначення зв’язків між досліджуваними показниками визначали 

методом кореляційного аналізу за непараметричним коефіцієнтом кореляції 

Спірмена. 

Обраховували такі статистичні показники: за нормального розподілу - 

середнє арифметичне (M), середнє квадратичне відхилення (S), похибка 

середнього (SD); за ненормального - медіана (Ме), перцентилі розподілу: 

нижній квартиль (LQ) – відсікає 25% об’єктів з найменшими значеннями 
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ознаки, верхній квартиль (UQ) – відсікає 25% об’єктів з найбільшими 

значеннями ознаки [296]. 

Для визначення статистичної достовірності отриманих результатів 

задавали рівень значимості р<0,05. У деяких випадках встановлювали рівень 

р<0,01 та р<0,001. 

Розрахунки вказаних показників, а також графічне представлення 

результатів аналізу проводили в електронних таблицях «Excel-2003», 

програмах «Statistica for Windows-5.0» (Statsoft Inc., Tulsa, USA), «Caspico» 

(а/с України №11262). 
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РОЗДІЛ 3. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

3.1. Порівняльна характеристика функціонування центральної 

гемодинаміки та її хвильових проявів у жінок і чоловіків 

Дослідження останніх років формує багаточисельне підтвердження 

концепції того, що дія статевих гормонів прямо чи опосередковано впливає 

на стан всіх органів і систем. Так, у свою чергу був встановлений вплив 

естрогенів, прогестерону та андрогенів на стан серцево-судинної системи 

[169], дихальної системи [212], психофізіологічні функції оганізму [262]. 

Проте до теперішнього часу питання про відмінності в функціонуванні 

центральної гемодинаміки, ВСР та частоти дихання у здорових молодих 

жінок і чоловіків у нормі залишається вивченим недостатньо. Тим більше, не 

з’ясовані прояви реактивності цих характеристик організму на різні 

навантаження.  

Тому основною задачею даного підрозділу було, по-перше, визначити 

основні відмінності особливостей центральної гемодинаміки, ВСР в 

чоловіків і жінок за різних навантаженнь, по-друге дослідити 

відтворюваність показників центральної гемодинаміки, хвильової структури 

серцевого ритму, їх реактивності на різні навантаження у жінок і чоловіків. 

 

3.1.1. Центральна гемодинаміка за різних умов у здорових молодих 

жінок і чоловіків 

Функціональний стан кровообігу за концепцією Р.М. Баєвського (2003) 

[16] та В.М. Покровського (2002-2012) [113] розглядається як універсальний 

індикатор адаптаційних можливостей організму. В якості інформативності 

резервних можливостей організму використовують якість оцінки 

реактивності системної гемодинаміки. При цьому кінцевим результатом 

реакції серцево-судинної системи на різноманітні подразники є цілком 
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нормальне кровопостачання функціональних систем організму, що 

підтримується оптимальною величиною артеріального тиску [44].  

Індивідуальні відмінності у нейрогуморальній регуляції діяльності серця 

та судин впливають на гемодинамічну структуру артеріального тиску [107]. 

Разом з тим, деякі автори вказують на варіабельність системної гемодинаміки 

за різних умов [37, 38].  

Аналіз мінливості артеріального тиску та інтервалів R-R можуть бути 

використані для кількісної оцінки змін функції вегетативної нервової 

системи і прогнозування несприятливих клінічних станів. Відомо, що вік і 

стать мають глибокий вплив на стан серцево-судинної системи. Дослідження 

реактивності системної гемодинаміки, що є у літературі, в більшості випадків 

стосуються осіб зрілого та старечого віку [115]. При цьому вікові, статеві та 

еволюційні процеси в різні періоди постнатального онтогенезу можуть 

впливати на гемодинаміку, що пов’язані з морфологічними і 

функціональними змінами у юнацькому віці. Цьому присвячено одиничні 

публікації (Н.П. Лямина, 2011), тому  завданням цього підпараграфу було 

дослідження центральної геодинаміки та її реактивності за різних умов у 

здорових молодих жінок та чоловіків [89]. 

Артеріальний тиск є ведучою фізіологічною константою, що забезпечує 

стабільне русло і відображає насосну функцію серця. Визначили статеві 

відмінності деяких показників центральної гемодинаміки  за різних умов. 

Встановлено, що у чоловіків за різних умов рівень АТс та АТд  достовірно 

перевищує відповідні значення у жінок. При цьому значення АТсер у стані 

спокою лежачи складало 76,6±0,7 мм рт.ст (порівняно з чоловіками - 91,7±0,6 

мм рт.ст), а під час психоемоційного навантаження 76,1±0,6 мм рт.ст 

(порівняно з чоловіками 96,3±0,8 мм рт.ст). Статеві відмінності 

прослідковувалися і у значеннях КН за умов спокою лежачи та за умов 

психоемоційного навантаження. Так, у жінок у спокої значення КН 

становило 22,74±0,50 у.о., а у чоловіків − 24,05±0,52 у.о За умов 

психоемоційного навантаження 20,5±0,5 у.о. та 22,4±0,4 у.о відповідно. Це 
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свідчить про менший рівень кровонаповнення органів грудної порожнини у 

них. 

Середні значення ХОК у чоловіків за всіх умов були вищими ніж у 

жінок. Втім за СІ відмінностей у спокої та під час регламентованого дихання 

та психоемоційного навантаження не спостерігали. У ході ортопроби у жінок 

цей показник був нижчим, ніж у чоловіків (відповідно 2019±45,1 мл∙хв-1∙м-2 

та 2302±270,9 мл∙хв-1∙м-2, р<0,05) (рис. 3.1). 

1500

1700

1900

2100

2300

2500

2700

2900

3100

Спокій 6 циклів/хв Ортопроба Психоемоційне

м
л

/х
в
 м

2

Чоловіки Жінки

***

 

Рис. 3.1. Рівні серцевого індексу у чоловіків (n=82) та жінок (n=96) за різних 

умов 

 

Таким чином, проведені дослідження показали наявність статевих 

відмінностей у рівнях показників центральної гемодинаміки, що 

проявляється у нижчих рівнях артеріального тиску у жінок та серцевого 

викиду, в основному обумовленими різницями у розмірах тіла за всіх умов, 

меншим рівнем кровонаповнення органів грудної порожнини. 
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3.1.2. Особливості хвильової структури коливань інтервалу R-R, у 

жінок і чоловіків за різних умов  

Відомо, що ритм серця – є універсальним індикатором реакції організму 

на будь-який вплив зовнішнього та внутрішнього середовища. Він містить у 

собі інформацію про функціональний стан людини як у нормі, так і за різних 

патологій. Аналіз варіабельності серцевого ритму та його хвильової 

структури може бути використаний для оцінки вегетативного балансу, 

систем саморегуляції гомеостазу. Окрім того, високий рівень ВСР також 

потребує спеціального аналізу для виключення можливих порушень у 

діяльності серця. Тому в даному підрозділі порівнювали спектральні 

характеристики ВСР у жінок і чоловіків за різних умов. 

Слід відмітити, що значення показників спектрального аналізу 

серцевого ритму в обстежених чоловіків і жінок у спокої лежачи суттєво 

відрізнялися. Так, у чоловіків достовірно вищими (р<0,01), ніж у жінок, були 

значення LF (відповідно 781 [426; 1285] мс2 та 607 [251; 874] мс2), HF 

(відповідно 1165 [620; 1908] мс2 та 795 [342; 1564] мс2), TP (відповідно 2816 

[1784; 4787] мс2 та 2143 [1099; 4104] мс2). Водночас показники HFnorm та 

VLF між групами обстежуваних не відрізнялися.  

Під час переходу тіла у вертикальне положення, значення майже всіх 

параметрів суттєво зменшилися (р<0,001) як у чоловіків, так і в жінок. При 

цьому VLF стало дорівнювати відповідно 670 [348; 1453] мс2 та 512 [313; 

937] мс2, LF – 932 [487; 1458] мс2 та 521 [289; 771] мс2, HF – 266 [128; 577] 

мс2 та 192 [108; 344] мс2, HFnorm – 23,9 [14,3; 35,5] мс2 та 28,5 [20,1; 36,6] мс2,  

TP – 2089 [1115; 3358] мс2 та 1286 [778; 2243] мс2. Такі зрушення у 

показниках ВСР пов’язані з положенням тіла у просторі та перерозподілом 

крові до нижніх кінцівок. Внаслідок цього підвищується тонус судин для 

забезпечення повернення крові до серця, відбувається прискорення серцевого 

ритму за рахунок активації симпатичної нервової системи, ВСР, навпаки, 

зменшується [9, 10]. 
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Цікавим є те, що реактивність деяких показників серцевого ритму у 

жінок була вищою (р<0,01) в порівнянні з чоловіками. Приміром, значення 

TP змінювалося відповідно на -39,98 [-29,19; 45,33] % та -25,8 [-37,5; -

29,9] %. Натомість амплітуда змін LF та HFnorm достовірно меншою (р<0,01) 

виявилась у жінок, ніж у чоловіків (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Реактивність (%) показників варіабельності серцевого ритму під час 

ортопроби та психоемоційного навантаження у чоловіків і жінок (Медіана, 25 

та 75 перцентилі) 

 

Показники 

Умови 

ортопроба психоемоційне навантаження 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

VLF, мс2 -10,5  

[-22,2; 17,9] 

-12,01 

[-16,05; -14,58] 

2,4 

[-10,9; 19,5] 

0,06 

[-3,9; -22,96]** 

LF, мс2 14,4  

[13,4; 19,3] 

-1,77** 

[-14,16; 15,37] 

17,3 

[25,9; 2,2] 

-6,46** 

[19,62; -24,63] 

HF, мс2 -77,1 

[-79,3; -69,7] 

-75,83 

[-77,99; -68,27] 

-54,4 

[-56,8; -46,2] 

-68,03 

[-60,64; -3,48]** 

HFnorm % -60,7 

[-71,0; -49,4] 

-53,10 

[-60,46;-9,51]** 

-37,0 

[-50,3; -25,7] 

-37,89 

[-51,36; -26,27] 

TP, мс2 -25,8 

[-37,5; -29,9] 

-39,98 

[-29,19;-5,33]** 

-15,0 

[-5,3; -19,7] 

-28,42 

[-12,41;-4,77]** 

Примітка: ** - р<0,01 у порівнянні показників між чоловіками і жінками. 

 

За умов виконання психоемоційного навантаження також відбулися 

суттєві зміни у значеннях показників серцевого ритму в осіб обох статей. У 

чоловіків достовірно більшими були значення VLF – 767 [398; 1472] мс2 та 

582 [359; 845] мс2, LF – 916 [536; 1314] мс2 та 458 [300; 818] мс2, HF – 531 

[268; 1027] мс2 та 254 [134; 727] мс2, TP – 2394 [1690; 3843] мс2 та 1534 [962; 

2266] мс2. Однак значення HFnorm у жінок і чоловіків при цьому знаходилися 
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у межах одного рівня – 37,7 [24,7;53,4] % та 38,3 [24,4;52,2] % відповідно. 

Слід зазначити, що за реактивністю показників ВСР у ході психоемоційного 

навантаження зберігалися міжстатеві відмінності за значеннями ТР і LF, що 

характерні для ортопроби, зникали – за значеннями HFnorm та з’являлися – 

за значеннями HF (табл. 3.1). 

Звертає на себе увагу той факт, що найбільша девіантність реактивності 

показників ВСР на навантаження (ортопроба, нейродинаміка) є типовою для 

показників частотного діапазону від 0,04-0,15 Гц. У зв’язку з цим, проводили 

детальний аналіз розподілення потужності хвиль серцевого ритму в ньому за 

нормалізованою медіанною спектрограмою (рис. 3.2). 
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Рис. 3.2. Медіанна нормалізована спектрограма потужності коливань 

тривалості інтервалу R-R в діапазоні низьких частот серцевого ритму у жінок 

і чоловіків у ході ортопроби. Примітка: І – жінки; ІІ – чоловіки; * - р<0,05 у 

порівнянні показників між чоловіками і жінками. 

Встановили, що нормалізована спектральна потужність у діапазоні 

низьких частот серцевого ритму у ході ортопроби у чоловіків і жінок суттєво 

відрізнялася на частотах 0,08 та 0,1 Гц. Останнє може свідчити про статеві 
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особливості спонтанної барорефлекторної чутливості, певну відмінність у 

ґенезі цих хвиль. 

Разом з цим, як у чоловіків, так і в жінок спостерігалися значні 

індивідуальні особливості показників хвильової структури серцевого ритму. 

Для визначення стійкості цих особливостей проводили кореляційний аналіз 

між повторними їх вимірюваннями у чоловіків в середньому через 40 днів, а 

у жінок – через 28 днів (табл. 3.2).  

Таблиця 3.2 

Коефіцієнти кореляції між повторними вимірюваннями показників 

спектрального аналізу серцевого ритму чоловіків і жінок за різних умов 

Показники 

Умови 

І ІІ ІІІ 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

VLF, мс2 0,42 0,50 0,41 0,40 0,46 0,33 

LF, мс2 0,72 0,06* 0,58 0,06* 0,76 0,47* 

HF, мс2 0,65 0,41* 0,82 0,35* 0,80 0,09* 

HFnorm % 0,69 0,15* 0,64 0,33* 0,79 0,72 

TP, мс2 0,37 0,10* 0,19 0,28* 0,76 0,38* 

Примітка: * - р<0,05 у порівнянні показників між чоловіками і жінками. І 

–спокій лежачи, ІІ – ортопроба, ІІІ – психоемоційне навантаження 

 

З’ясовано, що в основному як в спокої, так і за ортопроби та 

психоемоційного навантаження відтворюваність показників у чоловіків була 

достовірно вищою. Як виняток, становить коефіцієнт кореляції Спірмена для 

показника VLF. Ці результати в основному співпадають із висновками 

багатьох авторів про те, що ВСР є генетично детермінованою 

характеристикою організму людини [157, 231]. Нижча відтворюваність ВСР 

у жінок може бути обумовлена гормональними змінами в організмі впродовж 

ОМЦ [127, 151, 250].  
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3.1.3. Особливості хвильової структури коливань ударного об’єму 

крові, їх синхронізації з серцевим ритмом у жінок і чоловіків за різних 

умов 

 Варіабельність ударного об’єму крові – характеристика центральної 

гемодинаміки, що може свідчити про її функціональний стан [56]. 

 У таблиці 3.3 представлені рівні показників хвильової структури 

варіабельності ударного об’єму крові у чоловіків і жінок у спокої лежачи та у 

ході ортопроби. 

Таблиця 3.3 

Характеристики хвильової структури варіабельності ударного об’єму крові у 

чоловіків і жінок в спокої лежачи та за ортопроби 

Показники 

Умови 

Спокій лежачи Ортопроба 

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки 

VLFsv, мл2 
5  

[3;10,2] 

6,6 

[3,4;13,3] 

4,2  

[2,1;8,1] 

2,5 ** 

[1,5;5,1] 

LFsv, мл2 
7  

[4,5;12,5] 

5,5 * 

[2,8;7,3] 

4,6  

[2,8;8,1] 

3,0 * 

[1,8;4,9] 

HFsv, мл2 
27,7 

[19,3;46,3] 

21,1 * 

[12,2;36,9] 

12,2 

[7,2;19,2] 

8,2 ** 

[4,5;12,9] 

aLFsv, мл2/Гц 
0,9  

[0,5;1,7] 

1,5 * 

[0,7;3,3] 

0,6  

[0,3;1,19] 

1,3 ** 

[0,6;2,3] 

HFnormsv, % 
79,4  

[70;88,5] 

79,9 

[70,6;88,9] 

72,4  

[63,3;80] 

73,5  

[63,2;81,4] 

TPsv, мс2 
45,3 

[29,9;69,2] 

35,4 * 

[24,3;53,7] 

21,8 

[15,5;34,1] 

14,8 *** 

[9,9;22,6] 

Примітки: * - р<0,05; ** - р<0,01; *** - р<0,001 у порівнянні жінок та 

чоловіків 
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Так, загальна потужність коливань УОК в усіх станах була вищою у 

чоловіків. Потужність коливань УОК в усіх діапазонах була нижчою у жінок. 

Разом з цим нормалізована потужність коливань УОК у діапазоні в цих двох 

групах не відрізнялася.  

Для аналізу спонтанної барорефлекторної чутливості  у чоловіків і 

жінок визначали у них амплітуду максимального піку крос спектральної 

потужності коливань УОК та t-R-R за різних умов (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Максимум крос спектральної потужності коливань ударного об’єму крові та 

тривалості інтервалу R-R (мс∙мл) у діапазоні 0,04-0,15 Гц у чоловіків (n=82) і 

жінок (n=96) за різних умов 

Групи 

Умови 

Лежачи 6 циклів∙хв-1 Ортопроба Психоемоційне 

Чоловіки  

6,13 

[3,43; 10,47] 

186,16 

[31,40; 317,08] 

7,78 

[3,87; 13,75] 

8,53 

[4,38; 15,53] 

Жінки 

4,33* 

[2,70; 6,80] 

132,00 

[58,49; 318,39] 

5,86** 

[3,08; 8,31] 

4,38*** 

[2,52; 7,82] 

Примітки: * - р<0,05; ** - р<0,01; *** - р<0,001 у порівнянні жінок та 

чоловіків 

 Так, за усіх умов, за винятком регламентованого дихання 6 циклів за 

хвилину цей показник був нижчим у жінок. Особливо великі відмінності 

реєстрували за ортопроби та психоемоційного навантаження. 

Таким чином, у жінок як у спокої так, і за різних навантаженнь нижче 

рівні артеріального тиску, ніж у чоловіків, серцевого викиду  обумовленого 

меншими розмірами тіла, загальна варіативність серцевого ритму та ударного 

об’єму крові. Рівень функціонування спонтанної барорефлекторної 

чутливості у жінок за різних навантаженнь нижче, ніж у чоловіків. 
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3.2. Особливості функціонування серцево-судинної системи жінок у 

різні фази оваріально-менструального циклу 

Дослідження останніх років вказують на вплив статевих гормонів на 

серцево-судинну систему жінки [168, 259, 205]. Не викликає сумніву теорія, 

згідно з якою кардіотропний ефект статевих гормонів може бути 

обумовлений їх прямим впливом на серцеву тканину [259]. Встановлено, що 

естрогени так само як і серцеві глікозиди чинять стимулюючий вплив на 

міокард, тим самим підвищуючи ударний та хвилинний об’єм крові. Так, у 

своїх дослідженнях Шахліна Л.Г. (1999) встановила, що у лютеїновій фазі, у 

порівнянні з фолікуліновою, спостерігається підвищення показників 

артеріального тиску, ЧСС і ЧД [151]. Найбільш виражена різниця  у 

показниках між фазами МЦ при стресі [304, 222]. Однак реакція жіночого 

організму на коливання статевих гормонів протягом МЦ не так однозначна. 

Деякі вчені відмічають, що підвищення рівня АТ та ЧСС у деяких жінок у 

лютеїнову фазу не змінюється. Це є свідченням того, що існує індивідуальна 

реакція на зміну концентрації статевих гормонів у різні фази МЦ: як 

підвищення, так і зниження функціонування тих систем, які забезпечують 

адаптацію організму до навколишнього середовища. Тому основним 

завданням даного підрозділу було дослідити особливості функціонування 

серцево-судинної системи у жінок протягом ОМЦ. 

 

3.2.2. Центральна гемодинаміка в стані спокою та під час різних 

навантажень у різних фазах оваріально-менструального циклу 

Встановлено, що в стані спокою у жінок значних відмінностей між 

показниками центральної гемодинаміки, що аналізувалися в залежності від 

фаз ОМЦ в основному не спостерігалося. Втім відмінності були наявні в 

рівнях АТс, та АТсер, ЗПО. Зміни цих показників спостерігались в ІІІ фазі ОЦ 

(р<0,05) у порівнянні з І та ІІ фазами (табл.3.5), що узгоджується з 

результатами досліджень багатьох авторів [35, 209, 275]. 
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Таблиця 3.5 

Показники центральної гемодинаміки у спокої лежачи у різних фазах 

біологічного циклу жінок (n=32) 

Показник 
Фази 

І ІІ ІІІ 

АТс, мм рт. ст. 98,1 3±1,43 99,22±1,54 101,41±1,87* 

АТд, мм рт. ст. 64,38±1,14 65,31±1,05 66,88±1,47 

АТсер, мм рт. ст. 75,63±1,17 76,61±1,02 78,39±1,48* 

t-R-R, мс 801±15,6 784±17,3 803±17,9 

СОК, мл 54,96±2,12 58,15±2,93 54,50±2,29 

СІ, мс 3260±106 3109±87 3304±128 

ЗПО, дін·см-1·с-5 1569±91 1418±72 1638±82# 

Примітка. * - р<0,05 у порівнянні з показниками у І фазі; # - р<0,05 у між 

показниками у ІІ та ІІІ фазах 

 

В умовах регламентованого дихання 6 циклів/хв. спостерігаємо 

закономірне збільшення значення практично усіх показників у лютеїновій  

фазі (р<0,05), порівняно з фолікуліновою та овуляторною фазами, окрім КН. 

Втім спостерігали зміну ЗПО, ХОК, ЧСС, СІ, R-R у овуляторній фазі 

порівняно з фолікулі новою. Так, значення цих показників були відповідно 

1458±90 см/сек та 1558±71 см/сек, 4304±202 мл/хв та 4051±157 мл/хв., 

77,42±1,65 уд/хв та 75,13±1,29 уд/хв., 2699±127 мл∙хв-1∙м-2 та 2542±99 мл∙хв-

1∙м-2, 785±16 мс та 805±13 мс (р<0,05). 

Під час переходу у вертикальне положення за усіх умов закономірно 

спостерігається зниження (р<0,001) R-R, СІ, СОК та збільшення ЗПО.  

За умов психоемоційного навантаження зміни показників АТс, ЗПО, 

ХОК, СІ, R-R спостерігали як у овуляторній так і лютеїновій фазах у 

порівнянні з фолікулі новою фазою (табл. 3.6). Однак, АТд, АТсер та ЧСС 

мали зміни лише у лютеїновій фазі порівняно з фолікуліновою (табл. 3.6). У 
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свою чергу значення показника КН не змінювалося за цих умов у жодній фазі 

циклу. 

Таблиця 3.6 

Показники центральної гемодинаміки під час психоемоційного навантаження 

у різних фазах біологічного циклу (n=32) 

 

Показники Фази циклу 

І ІІ ІІІ 

АТс, мм рт ст. 96,29±1,29 99,03±1,69* 100,48±1,50* 

 

АТд, мм рт ст 64,67±0,86 64,83±1,04 65,96±1,12# 

 

АТсер, мм рт ст 75,21±0,89 76,23±1,11 77,47±1,03* 

 

КН, у.о. 20,59±0,87 20,27±0,72 20,47±0,80 

 

ЗПО, мл∙хв-1∙м-2 2077±186 1922±108* 2082±138# 

 

ХОК, мл/хв 3171±124 3384±158* 3221±178# 

 

ЧСС уд/хв 85,40±2,09 86,20±2,18 82,96±1,65# 

 

СІ, мл 1989±108 2001±139* 1810±145# 

 

R-R, мс 714±16 708±18* 731±15# 

 

Примітка. * - р<0,05 у парних порівняннях з показниками у І фазі; # - р<0,05 

у між показниками у ІІ та ІІІ фазах 
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Слід відмітити, що реактивність показників артеріального тиску 

залежала від фази ОЦ. Так у І та ІІ фазах відбувалося вірогідне підвищення 

АТс, АТд, АТсер , а у ІІІ – зміни не були статистично значимими  Це призвело 

до того, що різниці в рівнях АТс та АТсер між фазами ОЦ наявні в спокої 

лежачи нівелювалися, з’явилися відмінності за т-R-R між ІІІ та І і ІІ фазами 

(відповідно 676±17 мс, 641±16 мс та 634±11 мс, р<0,05).  

У свою чергу реактивність показників центральної гемодинаміки під 

час регламентованого дихання 6 циклів/хв. показала наступне: значення АТс 

не змінювалося упродовж усіх трьох фаз, однак спостерігали зміни у АТд, 

АТсер, КН, ЗПО, ХОК, ЧСС, СІ, R-R у ІІІ фазі порівняно з І фазою. Значення 

показників відповідно були наступні: 0,0 [0,0;1,8] мм рт. ст. та 0,0 [0,0;0,0] 

мм рт ст., -2,2 [0,0;-3,5] мм рт. ст. та 0,0 [2,4;0,0] мм рт. ст., -3,5 [-2,3;-8,6] у.о. 

та -0,3 [-3,5;-1,3] у.о., 10,0 [6,9;-10,5] мл∙хв-1∙м-2 та -0,8 [-3,6;-7,1] мл∙хв-1∙м-2, -

4,0 [4,7;-5,7] мл/хв. та 0,8 [5,7;11,5] мл/хв., 0,8 [1,5;-1,6] уд/хв та 0,1 [-0,5;2,2] 

уд/хв., -2,7 [3,7;-4,0] мл та -0,6 [-0,4;8,4] мл, -0,8 [1,7;-1,4] мс та -0,1 [-2,2;0,5] 

мс.  

Таблиця 3.7 

Реактивність (%) показників центральної гемодинаміки під час 

психоемоційного навантаження у різних фазах біологічного циклу жінок 

(медіана, межі 25 та 75 перцентилів) (n=32) 

 

Показники Фази циклу 

І ІІ ІІІ 

АТс, мм рт ст. -5,0 [0,0;0,0] -5,0 [0,0;1,2] -2,5 [1,3;0,0] # 

 

АТд, мм рт ст 8,3 [0,0;0,0] 0,0 [0,0; -7,1]* 0,0 [0,0;0,0] 

 

АТсер, мм рт ст 0,0 [2,4;0,0] -1,1 [1,7; -4,2] -1,1 [1,7;-5,0] 
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КН, у.о. -9,8 [0,2; -10,3] -7,4 [1,9; -15,8] * -10,6 [1,0;-22,6] # 

 

ЗПО, мл∙хв-1∙м-2 25,7 [33,6;21,3] 34,3 [20,4;39,1] * 40,3 [37,2;14,5] 

 

ХОК, мл/хв -19,9 [-20,0;-

23,1] 

-23,8 [-29,4; -

23,6]* 

-25,3 [-19,4; -

23,3] 

ЧСС уд/хв 10,8 [27,1;-3,5] 11,7 [32,0; -6,1] 10,0 [28,4; -6,0] # 

 

СІ, мл -18,3 [-18,4;-

26,2] 

-24,1 [-22,7; -

26,3]* 

-26,5 [-16,6; -

25,4] 

R-R, мс -9,7 [-11,8; -7,6] -10,4 [-8,2; -12,2]* -9,1 [-6,6; -11,3] 

 

Примітка. * - р<0,05 у порівнянні з показниками у І фазі; # - р<0,05 у між 

показниками у ІІ та ІІІ фазах 

 

Однак, зміни у показниках також спостерігали і між ІІ та І фазами. А 

саме АТд, АТсер, КН, ЗПО, ХОК, ЧСС, R-R. Значення цих показників при 

цьому становили відповідно: -3,8 [0,0;-7,1] мм рт. ст. та 0,0 [0,0;0,0] 

мм рт. ст., -3,3 [0,0;-4,2] мм рт. ст. та 0,0 [2,4;0,0] мм рт. ст., 0,0 [0,8;-2,2] у.о. 

та -0,3 [-3,5;-1,3] у.о., 5,8 [-5,6;0,8] мл∙хв-1∙м-2 та -0,8 [-3,6;-7,1] мл∙хв-1∙м-2, -2,6 

[-4,7;4,1] мл/хв. та 0,8 [5,7;11,5] мл/хв., -2,4 [2,6;-2,5] уд/хв. та 0,1 [-0,5;2,2] 

уд/хв., 2,5 [2,6;-2,5] мс та -0,1 [-2,2;0,5] мс. 

Реактивність показників під час психоемоційного навантаження 

показала наступне: АТс та ЧСС змінювалися у ІІІ фазі порівняно з І фазою, 

АТд, ЗПО, ХОК, СІ, R-R змінювалися у ІІ фазі порівняно з І фазою. Винятком 

став показник КН який мав зміни і у овуляторній фазі і лютеїновій у 

порівнянні з фолікулі новою фазою (табл. 3.7). 

Таким чином, у спокої лежачи спостерігалося підвищення 

артеріального тиску та ЗПО у лютеїновій фазі ОМЦ у порівнянні 

фолікуліновою. Під час ортопроби та  психоемоційного навантаження 
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з’являються відмінності гемодинамічних показників в овуляторній фазі у 

порівнянні з іншими, що свідчить про більш активований стан серцево-

судинної системи. 

 

3.2.3. Варіабельність серцевого ритму та ударного об’єму крові у 

різних фазах оваріально-менструального циклу 

Серцево-судинна система організму людини є однією з найбільш 

важливих фізіологічних систем, у функціонуванні якої беруть участь 

ритмічні процеси, що взаємодіють між собою. Найбільш важливим з них є 

основним серцевий ритм і дихання. 

Аналіз показників хвильової структури серцевого ритму в спокої 

лежачи показав, що значних відмінностей між їх рівнями в залежності від 

фази ОЦ в основному не було. Виключенням є більші значення HFnorm в ІІІ 

фазі ОЦ в порівнянні з II (65,4 [54,8; 75,0]% та 55,4 [42,6; 68,9]% відповідно) 

та менш aLF (11533 [5449; 23958] мс2·Гц-1 и 17224 [9769; 26508] мс2·Гц-1 

відповідно), що вказує на більш високий рівень активації парасимпатичної 

гілки вегетативної нервової системи (ВНС) у фолікуліновій та лютеїновій 

фазах.  

Під час ортопроби відбувалися суттєві перебудови хвильової 

структури серцевого ритму, що мали певні особливості у різні фази ОМЦ. 

Так, рівень VLF не змінювався, LF вірогідно (р<0,05) знижувався з 670 [273; 

974] мс2 до 459 [276; 689] мс2 тільки у ІІ фазі. Високовірогідно (р<0,001) у 

всіх фазах знижувалися HF, HFnorm, TP. Подібні зміни характерні для такого 

виду навантажень і полягають в збільшенні тонусу симпатичної ланки ВНС 

[136].  

За умов регламентованого дихання спостерігали незначні зміни у 

значеннях ритму серця. Так, значення VLF змінилось у ІІ фазі, LF у ІІІ фазі 

порівняно з І та ІІ.  
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Таблиця 3.8 

Показники  спектрального аналізу ВСР у жінок у різні фази ОМЦ під час 

психоемоційного навантаження 

Показники 
Фази ОМЦ 

І ІІ ІІІ 

  VLF, мс2      

581  

[373; 754] 

765  

[396; 1187] 

518  

[373; 755] 

  LF, мс2       

612  

[313; 1069] 

585  

[422; 1012] 

435*# 

[287; 606] 

  HF, мс2       

261  

[139; 722] 

287  

[137; 774] 

434  

[177; 789] 

  HFnorm, %   

33,58  

[20,84; 53,94] 

38,35  

[28,58; 44,88] 

47,45 *# 

[27,28; 57,21] 

  TP, мс2   

1825  

[1009; 2553] 

1747  

[1283; 2935] 

1439  

[1077; 2172] 

 

Під час психоемоційного навантаження спостерігаються вірогідні 

відмінності у ІІІ фазі ОМЦ у порівнянні з І та ІІ за показником LF (більш 

низький рівень) та HFnorm (збільшення). Це свідчить про зниження тонусу 

симпатичної ланки ВНС та збільшення парасимпатичного у лютеїновій фазі 

(таблиця 3.8). 

Звертає на себе увагу те, що найбільша девіантність значень 

реактивності на навантаження типова для показників, що характеризують 

частотний діапазон коливань R-R від 0,04 до 0,15 Гц. У зв’язку з цим 

проводили детальний аналіз розподілу хвиль серцевого ритму в ньому по 

нормалізованній медіанній спектрограммі (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3. Нормалізована медіанна спектрограма потужності коливань 

тривалості інтервалу R-R в діапазоні низьких частот серцевого ритму у жінок 

в різних фазах біологічного циклу 

Примітка: І – фолікулінова фаза; ІІ – овуляторна фаза; ІІІ – лютеїнова 

фаза 

З’ясували, що характер розподілу спектральної потужності у різних  

фазах ОМЦ істотно відрізняється.  У спокої в І фазі характерний один пік на 

частоті 0,1 Гц, для ІІ та ІІІ – наявність двох піків, що можуть мати різні 

механізми походження [275]. Причому у ІІІ фазі у найбільшому ступені 

проявляється хвиля на частоті 0,08 Гц, що за експериментальними даними у 

найбільшій мірі характеризує функціонування барорефлексу [65]. Подібні 

пристосувальні зміни мають компенсаторний характер і, цілком ймовірно, 

сприяють меншому підвищенню тиску під час ортопроби. 

Для перевірки цього припущення здійснювали аналіз хвильвої 

структури УОК у жінок у різних фазах ОМЦ як у спокої лежачи, так і за умов 

ортопроби та психоемоційного навантаження. У спокої лежачи та під час 

ортопроби відмінностей за характеристиками коливань УОК у різних 

частотних діапазонах не виявлено. 
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Під час психоемоційного навантаження потужність коливань УОК у 

діапазоні 0,04-0,15 Гц та 0,15-0,4 Гц у ІІІ фазі була вищою ніж у І та ІІ.  

Цілком ймовірно такі особливості можуть відображати особливості 

спонтанної барорефлекторної чутливості в цих станах. 

Таким чином, для хвильової структури коливань t-R-R та УОК у різних 

фазах ОМЦ характерно зменшення їх потужності ВСР у частотному 

діапазоні 0,04-0,15 Гц та збільшення потужності коливань УОК на цих 

частотах у жінок у лютеіновій фазі, що може відображати особливості 

спонтанної барорефлекторної чутливості при цьому. 

 

3.2.4. Зв’язок артеріального тиску та гемодинамічних хвиль 

Майєра у жінок у різні фази оваріально-менструального циклу 

У 1876 році С. Майєр відкрив повільні хвилі в коливанні рівня 

артеріального тиску (АТ) на частоті 0,1-0,15 Гц у анестезованих кроликів, що 

згодом отримали назву «хвилі Майєра» («Mayer waves») [196, 208]. Ці хвилі є 

достатньо стійкими. Для людини ці хвилі розташовані на частоті приблизно 

0,1 Гц, що за деякими дослідженнями не залежить від статі, віку й положення 

тіла [178]. У подальшому знайдені подібні коливання і для інших 

гемодинамічних показників (тривалості інтервалу R-R, ударного об’єму крові 

(УОК) та ін.) [205, 186]. У діапазоні наближеному до частот хвиль Майєра 

визначають рівень спонтанної барорефлекторної чутливості – показник 

зв’язаний з особливостями підтримання артеріального тиску [191, 211]. Втім 

недостатньо дослідженим є зв’язок між рівнем АТ та характеристиками 

коливань гемодинамічних показників у цьому діапазоні. 

Разом з цим, показники варіабельності ритму серця (ВСР) та 

центральної гемодинаміки за різних фізіологічних умов мають ряд 

особливостей, що обумовлені гендерними факторами. Доведено, що фаза 

оваріально-менструального циклу (ОМЦ) має суттєвий вплив на ВСР у жінок 

репродуктивного віку як у спокої, так і під час різноманітних навантажень 

[294, 318]. Показано, що такі впливи можуть приводити до суттєвих змін 
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гемодинамічних показників [294], що можуть бути обумовлені в основному 

гормональними змінами упродовж ОМЦ. Однак зв’язок рівня артеріального 

тиску та характеристик хвиль Майєра при цьому не вивчений. 

Загальноприйнято, що артеріальний тиск є важливим гомеостатичним 

показником організму. Тому аналізувалися зміни артеріального тиску в різні 

фази ОМЦ у спокої лежачи, під час ортопроби та психоемоційному 

навантаженні (рис. 3.4). У стані спокою лежачи рівні АТс вірогідно 

збільшувалися у ІІ та ІІІ фазах порівняно з І: різниці між І та ІІ фазами 

становили 2,025±1,575 мм рт. ст. (p<0,05), а між І і ІІІ – 3,525±1,5 мм рт. ст. 

(р<0,05). Під час ортопроби спостерігалося підвищення АТс у І та ІІ фазах, а в 

ІІІ – зміни не були статистично значимими. При цьому значення різниці АТс 

у І-ІІ – 2,625±0,9 мм рт. ст. та І-ІІІ фазах становили 2,625±1,05 мм рт. ст. 

Під впливом психоемоційного навантаження рівень АТс у ІІІ фазі в 

порівнянні з І нівелювався (р <0,05). Значення різниць при цьому АТс 

відповідно складала: 5,025±1,5 мм рт. ст. (р <0,05) та 2,25±0,75 мм рт. ст. 

Достоменно відомо, що підвищення рівня АТ відбувається за рахунок 

скорочення переферійних судин, і наслідком цього є півищення тиску в 

судинах нижніх кінцівок [235]. Механізм компенсаторної реакції на 

ортопробу відбувається за рахунок змін активності барорецепторів у 

відповідь на зміну АТ, гальмування вагусного і посилення симпатичного 

впливу на серце і судини [186].  
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Рис. 3.4. Зміни середнього артеріального тиску (M±m) у овуляторній (ІІ) та 

лютеїновій (ІІІ) фазах ОМЦ у порівнянні з фолікулярною фазою (І); 

* - р<0,05 у порівнянні з І 

 

Отже, реакція артеріального тиску на таке навантаження 

характеризується певними особливостями та в усіх з них наявне підвищення 

рівня артеріального тиску в овуляторній і тим більше лютеїновій фазах ОМЦ 

у порівнянні з фолікулярною.  

Результати досліджень параметрів гемодинамічних хвиль Майєра у 

жінок за різних умов представлені у табл. 3.9 (Додаток А). У стані спокою 

лежачи зміни потужності коливань у діапазоні 0,04 - 015 Гц (LF) достовірно 

змінювалася у ІІ фазі (t-R-R) та у ІІІ фазі (УОК) порівняно з І фазою. Під час 

зміни положення тіла у вертикальне реактивність змін потужності коливань 

t-R-R у цьому частотному діапазоні у ІІІ фазі склала 27,6 % [- 35%;71,8%], що 

значуще (р<0,05) відрізнялася у порівнянні з І та ІІ фазами - -1,4 [-35,6;60,8] 

% та -21,7 [-59,2;29,7] % відповідно. 

Амплітуда максимального піку хвиль t-R-R і УОК також змінювалася у 

різних фазах ОМЦ. Так, у стані спокою лежачи у жінок відмічалося значне 

(р<0,05) зниження щільності коливань т-R-R в ІІІ фазі у порівнянні з І і ІІ та 

збільшення щільності коливань УОК у ІІ фазі у порівнянні з І та ІІІ. Під час 
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психоемоційного навантаження цей показник був найменшим у І фазі ОМЦ 

(147,4 [81; 273,4] мс2·Гц-1) у порівнянні з ІІ та ІІІ фазами ( відповідно 178,7 

[103,8; 506,6] мс2·Гц-1 та 207,2 [101,2; 408,7] мс2·Гц-1). 

Амплітуда максимального піку крос-спектральної потужності (maxLF) в 

спокої лежачи збільшувалася у овуляторній та лютеїновій фазах у порівнянні 

з фолікуліновою. Під час ортопроби найбільші її значення були в І фазі. За 

умов психоемоційного навантаження відмічено найбільше зниження цього 

показника у ІІ (-22,1%) та ІІІ (-40,8%) відповідно до його фонового рівня з 

незначними зрушеннями (0,4%) – у І. 

Таким чином, як у спокї лежачи, так і під час ортопроби та 

психоемоційного навантаження в основному існують відмінності у 

параметрах коливань тривалості інтервалу R-R та УОК і їх синхронізації у 

жінок в овуляторній та лютеіновій фазах у порівнянні з фолікуліновою.  

Показано, що параметри гемодинамічних хвиль Майєра відображають 

рівень спонтанної барорефлекторної чутливості, яка обумовлює стабільність 

рівня артеріального тиску [307]. Тому був проведений аналіз зв’язку між 

цими показниками. 

За результатами кореляційного аналізу (табл. 3.10, Додаток А) в спокої 

лежачи та під час ортопроби існує значущий рівень зв’язку між потужністю 

хвиль Майєра та середнім і діастолічним тиском в основному у І фазі ОМЦ. 

Найбільше пов’язана з рівнями АТсер та АТд амплітуда максимального піку 

спектрограми УОК у діапазоні 0,04-0,15 Гц. Це підтверджує можливість 

участі гемодинамічних хвиль Майєра у підтриманні рівня системного тиску у 

жінок. 

Аналіз даних дозволив встановити вірогідне збільшення значення рівня 

АТ в ІІІ фазі порівняно з ІІ і тим більше І фазою, що свідчить про підвищення 

тонусу симпатичного відділу ВНС і узгоджується з результатами рядом 

авторів [258, 263, 275]. У низці сучасних досліджень [172, 260, 224] 

підкреслена роль індивідуально-типологічних особливостей автономної 

неровової регуляції організму під час різноманітних навантажень. Ряд 
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авторів [212, 237, 311] вказують на індивідуальні особливості вегетативної 

регуляції у жінок і передбачають відносну стійкість типу автономної 

регуляції та його генетичну детермінованість. Однак існують певні 

суперечності. Так, японські вчені [316] спостерігали підвищення значення 

LF, що відображає вплив як симпатичного відділу ВНС, так і 

парасимпатичного відділу ВНС на рівень АТ як у ІІ так і І фазах.  

А от в дослідженні [277] були встановлені протилежні дані, тобто 

зростання LF у І фазу та його зниження у ІІІ. Але дослідження проводилися 

всього на 6 жінках і тому, на нашу думку, є недостатньо адекватними для 

проведення статистичної обробки даних числового ряду. Lucini D. еt.аl. [253] 

відмічав підвищення АТ у ІІ фазі. При цьому рівень статевих гормонів не 

змінювався. Також зазначено, що параметри ВСР не змінювалися в жодній 

фазі ОМЦ. Однак ідентифіковано кореляцію між рівнем естрогену та 

абсолютним піком ВСР у ІІ фазі. Знайдену кореляцію автори пов’язують з 

кардіотропним ефектом статевих гормонів.  

Регуляція функціональних систем організму у класичному розумінні 

базується на явищі чутливості рецепторного апарату. Адже ще у роботах 

П.К. Анохіна [7] саме рецепторам відводиться ключова роль у регуляції 

функціональних систем, як складової ланки біосистеми. На його думку, 

тільки завдяки вродженим специфічним особливостям рецепторів, і їх 

зв’язком з «робочим органом» система має нескінченні можливості 

вирівнювати пристосувальний ефект системи [8]. 

Оцінка характеристик барорефлексу викликала велику зацікавленість з 

того моменту як було встановлено, що барорефлекторна регуляція має 

діагностичне і прогностичне значення. Барорефлекс є важливим механізмом 

регуляції роботи системи кровообігу в цілому. Основною метою регуляції є 

стабілізації артеріального тиску. Однак на сьогоднішній день залишається 

відкритим питання взаємодії барорефлексу із АТ саме у жінок під дією 

гормонів (протягом менструального циклу). Більшість науковців 

підкреслюють те, що барорефлекторна чутливість є досить надійним 
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механізмом. Так, Sato N. зі співавторами [288] вважають, що 

барорефлекторна чутливість у жінок може зникати під впливом дії статевих 

гормонів. Moak P. з співавторами [264] під час вивчення особливостей 

автономної нервової системи за умов нормального менструального циклу, 

оцінювали ВСР і барорецепторну чутливість. Встановлено, що тонус 

симпатичної НС підвищується у ІІ фазу у порівняні з І фазою. У дослідженні 

[231] отримано дані про те, що протягом ІІІ фази спостерігається вища 

барорефлекторна чутливість, та вища концентрація норадреналіну в плазмі 

крові жінок порівняно з І фазою. Який саме механізм лежить в основі 

підвищення активності симпатичного відділу ВНС в ІІІ фазі на сьогоднішній 

день залишається дискусійним. Проте можна вважати, що це є результатом 

зниження концентрації естрогену в цей період.  

 

3.3. Функціональний стан серцево-судинної системи у жінок різної 

типології складу тіла упродовж оваріально-менструального циклу 

У ряді досліджень останніх років було встановлено, що у жінок з 

різними типами кровообігу неоднакові показники фізичного розвитку. 

Незважаючи на безсумнівні успіхи, досягнуті в останні роки в області 

вивчення типів кровообігу, багато питань, що стосуються визначення 

типологічних особливостей гемодинаміки за різних умов особливо у 

здорових молодих жінок, вимагають уточнення. Також на сьогоднішній день 

недостатньо вивченим залишається питання, що стосується взяємозв’язку 

стану серцево-судинної системи у жінок з різною типологією складу тіла 

упродовж ОМЦ. Дослідники розходяться в оцінці типів кровообігу у 

підлітків і дорослих у ході термінової адаптації серцево-судинної системи до 

різних навантажень, відзначаючи переваги того чи іншого типу кровообігу 

[24, 30]. Недостатня розробленість даного питання зумовила необхідність 

вивчення типологічних особливостей системної гемодинаміки у жінок 
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упродовж оваріально-менструального циклу з врахуванням вікових і 

статевих відмінностей. 

 

3.3.1. Характеристика складу тіла у здорових молодих жінок 

На сьогоднішній день не втратив актуальності метод індексів. Індекси 

являють собою співвідношення окремих антропометричних ознак, 

виражених в математичних формулах. У дослідженнях ВООЗ велике 

значення приділяється використанню маса-ростових індексів Кетле і Рорер та 

відзначається, що накопичення інформації щодо значень цих індексів у 

представників різних популяцій − важливе завдання сучасних медико-

біологічних дослідженнях. В.Є. Дерябін (1993) вважає, що для опису 

«морфологічного статусу індивіда і типології фізичного розвитку» досить 

трьох антропометричних параметрів: довжина тіла, маса тіла і окружності 

грудної клітки [33] (табл. 3.11). У той же час для отримання більш точної 

характеристики фізичного розвитку останнім часом стали визначати ряд 

додаткових розмірів, що дозволяють розраховувати за спеціальними 

формулами компонентний склад тіла: масу кісткової, м’язової і жирової 

тканини. Визначення співвідношення тканинних компонентів дозволяє 

найбільш повно відобразити загальний стан і характер обмінних процесів в 

організмі [101].  

Таблиця 3.11 

Середнє значення антропометричних показників і компонентів складу 

тіла досліджуваної групи жінок 

Показник M±m Max Min 

Довжина тіла, см 166±0,06 185,0 150,0 

Маса тіла, кг 58,17±9,08 90,0 41,0 

Індекс Кетле, кг/м2 20,95±2,71 30,82 16,42 

Індекс Рорера, кг/см3 12,60±1,67 18,35 9,56 
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Продовження табл.3.11 

Площа поверхні тіла, м2 1,62±0,15 2,13 1,33 

Маса жирового 

компонента, кг 

16,23±5,32 39,64 10,78 

Відносна маса жирового 

компонента, % 

27,69±5,79 51,48 18,28 

Маса м’язового 

компонента, кг 

22,01±2,55 31,03 17,08 

Відносна маса м’язового 

компонента, % 

38,05±1,57 41,87 33,75 

Маса кісткового 

компонента, кг 

10,12±2,84 21,38 7,19 

Відносна маса кісткового 

компонента, % 

17,44±3,66 28,21 11,23 

Аналіз компонентного складу тіла виявив наступне: всі значення 

показників відповідають нормі та характерні саме для даного віку та статі. 

 

3.3.2. Залежність між рівнем м’язового, кісткового та жирового 

компонентів та реактивністю серцево-судинної системи жінок у різних 

фазах оваріально-менструального циклу 

Вивчення антропометричних характеристик, проведене багатьма 

дослідниками, дозволило віднести показники фізичного розвитку організму 

до універсальних та інтегруючих маркерів, що відображають вплив широкого 

спектра чинників соціальної, біологічної та техногенної природи на організм 

людини [168]. З антропометричних параметрів поруч з іншими параметрами 

використовується індекс маси тіла (ІМТ), що дозволяє оцінити ступінь 

відповідності маси тіла (МТ), зростання тіла (ЗТ) людини. При цьому також 

наголошується, що величина ІМТ пов’язана з великим числом показників, що 
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характеризують здоров’я, фізичний розвиток і функціональний стан 

організму [280, 188]. 

Багато досліджень вказують на наявність зв’язку між фізичним 

розвитком і показниками функціонування серцево-судинної системи − 

частотою серцевого скорочення, систолічним і діастолічним артеріальним 

тиском. Так, у роботах [33, 188] показано наявність достовірного 

позитивного зв’язку між параметрами фізичного розвитку і артеріального 

тиску. Є також відомості про виявлення більш високих значень показника 

симпато-парасимпатичного балансу (LF/НF) у осіб з ожирінням у порівнянні 

з контрольною групою з ІМТ в межах фізіологічної норми [101]. У той же час 

питання характеру цих зв’язків і прогнозу оцінки здоров’я мають 

дискусійний характер. Питання взаємозв’язку морфологічних показників із 

артеріальним тиском у здорових молодих жінок  є практично не вивченими 

та характер такого зв’язку майже не встановлено. Тому перед нами була 

поставлена задача встановити вплив морфологічних факторів на рівні 

артеріального тиску в молодих жінок у різні фази оваріально-менструального 

циклу. 

Загальноприйнято, що артеріальний тиск є важливим гомеостатичним 

показником організму. У спокої лежачи значення АТс, АТд та АТсер 

дорівнювали відповідно 99,93±0,62 мм рт.ст., 64,43±0,43 мм рт.ст. та 

76,13±0,40 мм рт.ст. Під час ортопроби ці показники високодостовірно 

(р<0,001) збільшувалися. Достовірне збільшення АТ порівняно із рівнями у 

положенні лежачи (р<0,001) спостерігали і під час психоемоційному 

навантаження [117, 137, 251].  

Одним з чинників, що можуть обумовлювати таку варіативність як 

рівнів, так і реактивності АТ у жінок у різних фазах ОМЦ та за різних умов, є 

їх морфологічні показники. Для з’ясування впливу морфологічних 

показників на рівні АТ був проведений факторний аналіз, за результатами 

якого було виділено три фактори з власними значеннями, що перевищували 1 

(табл. 3.12). 
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Таблиця 3.12 

Результати факторного аналізу морфометричних показників жінок (18-19 

років) методом основних компонент з обертанням Biquartimax 

Показники Factor 1 Factor 2 Factor 3 

Окіл грудної клітки 0,78 0,08 0,00 

Довжина тіла 0,01 -0,04 -0,99 

Вага тіла 0,97 0,11 -0,05 

Жировий компонент  0,68 0,73 -0,01 

Мязовий компонент  0,93 0,09 -0,08 

Кістковий компонент 0,53 0,83 0,00 

Площа тіла 0,95 0,08 -0,06 

Індекс Кетле 0,95 0,16 0,06 

Індекс Рорера 0,83 0,17 0,12 

Відносна вага жирового компоненту 0,23 0,96 0,01 

Відносна вага мязового компоненту -0,96 -0,03 -0,04 

Відносна вага кісткового компоненту -0,12 0,98 0,04 

Власні значення факторів 6,63 3,20 1,01 

Частка загальної варіативності 0,55 0,27 0,08 

 

Перший фактор, в основному, обумовлений околом грудної клітки, 

вагою тіла, жирового компоненту, м’язового компоненту, площою тіла, 

індексами Рорера та Кетле, відносною вагою м’язового компоненту 

(факторні навантаження становили 0,78, 0,97, 0,68, 0,93, 0,95, 0,95, 0,83, -0,96 

відповідно). 

Другий фактор обумовлений жировим та кістковим компонентами, 

відносною вагою жирового та кісткового компонентів (факторні 

навантаження –  0,73, 0,83, 0,96, 0,98 відповідно). 

Третій фактор обумовлений довжиною тіла. Його факторне 

навантаження становило – 0,99. 
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Таким чином, аналізували особливості АТ у жінок із різним рівнем 

відносної ваги м’язового компоненту. 

Аналіз гістограми розподілу відносної маси м’язового компоненту в 

здорових молодих жінок (рис. 3.5) показав, що існує декілька типологічних 

груп у досліджуваній вибірці. Тому виділили три групи: з низьким рівнем – 

менше 37,25%, середнім рівнем – від 37,25% до 38,25% та високим рівнем – 

понад 38,25%.  

0

2

4

6

8

10

12

33.75 34.5 35.25 36 36.75 37.5 38.25 39 39.75 40.5 41.25 42 %

Ч
а

с
т
о

т
а

 

Рис. 3.5. Гістограма розподілу відносної маси м’язового компоненту в 

досліджуваній групі здорових молодих жінок 

У таблиці 3.13 представлені значення рівнів АТ за різних умов у жінок з 

різними значеннями м’язового компоненту. Так, у стані спокою лежачи ми 

відмітили достовірне зменшення АТсер у крайніх груп, а саме ˂37,25% та 

˃38,25%. Під час переходу в положення стоячи  зміни відбувалися у групі 

˃38,25% за значеннями АТс та АТсер. За умов психоемоційного навантаження 

також спостерігали зміни у крайніх груп. Про тісний взаємозв’язок 

компоненту з тиском свідчать дослідження інших авторів [243, 280]  
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Таблиця 3.13 

Рівні артеріального тиску у жінок з різним м’язовим компонентом 

М’язовий компонент, % АТс, 

 мм рт.ст. 

АТд,  

мм рт.ст. 

АТсер,  

мм рт.ст. 

лежачи 

менше 37,25% 100,33±1,16 65,11±0,96 76,90±0,91* 

37,25–38,25% 98,83±1,03 63,58±0,78 74,98±0,60 

більше 38,25% 100,89±1,06 64,89±0,64 76,85±0,67* 

ортопроба 

менше 37,25% 105,78±1,46 67,11±0,83 80,00±0,84 

37,25–38,25% 103,33±1,11 66,60±0,57 78,85±0,66 

більше 38,25% 105,67±1,05* 67,41±0,62 80,16±0,61* 

Психоемоційне навантаження 

менше 37,25% 101,79±1,42 65,60±0,69 77,66±0,82* 

37,25–38,25% 99,74±0,87 64,62±0,49 76,32±0,51 

більше 38,25% 102,83±1,02* 65,83±0,61 78,17±0,61* 

 

Встановлений нами та іншими авторами зв’язок морфометричних і 

гемодинамічних показників, дозволяє зробити припущення, що в осіб з 

крайніми типами значень м’язового компоненту спостерігається напруження 

у регуляції серцево-судинної системи.  

Реактивність показників АТ під час ортопроби була однаковою в осіб з 

різним рівнем  м’язового компоненту. На психоемоційне навантаження жінки 

з високим рівнем м’язового компоненту (більше 38,25%) мають менші 

зрушення АТ у порівнянні із жінками середніх значень МК. Так, при цьому, 

значення реактивності становили: АТс – -4,20 мм рт.ст.; АТд − -4,15 мм рт.ст.; 

АТсер − -4,72 мм рт.ст. при м’язовому компоненті у 37,25-38,25% та АТс − -

3,58 мм рт.ст.; АТд − -2,31 мм рт.ст. та АТсер − -3,02 мм рт.ст. при рівні 

компоненту більше 38,25%. 



 

 

93 

Достойменно відомо, що підвищення рівня АТ відбувається за рахунок 

скорочення периферійних судин, і наслідком цього є півищення тиску в 

судинах нижніх кінцівок [56, 266]. Механізм компенсаторної реакції на 

ортопробу відбувається за рахунок змін активності барорецептрів у відповідь 

на зміну АТ, гальмування вагусного й посилення симпатичного впливу на 

серце й судини [268]. Під час психоемоційного навантаження рівень АТс у ІІІ 

фазі в порівнянні з І нівелювався (р<0,05). Значення різниць при цьому АТс 

складала: 5,025±1,50 мм рт.ст. (р>0,05) та 2,25±0,75 мм рт.ст. відповідно.  

Отже, реакція артеріального тиску на таке навантаження 

характеризується певними особливостями та при цьому наявне підвищення 

рівня АТ в овуляторній і тим більше лютеїновій фазах ОМЦ у порівнянні з 

фолікулярною [275].  

У жінок з різним рівнем м’язового компоненту встановили особливості 

АТ у різних фазах ОМЦ та за різних умов (рис. 3.6).  

У стані спокою лежачи рівень АТ вірогідно збільшувався у ІІ фазі при 

рівні м’язового компоненту ˂37,25% і становив – 1,20 мм рт.ст. (р<0,05). При 

рівні компоненту у 37,25-38,25% достовірні зміни АТсер спостерігали як у ІІ, 

так і в ІІІ фазі їх значення відповідно складали: -0,07 мм рт.ст. та 

0,37 мм рт.ст. (р<0,05). За умов збільшення рівня м’язового компоненту 

˃38,25% достовірних змін АТсер не спостерігалося в жодній фазі. 

Під час ортопроби спостерігали наступне: при рівні компоненту ˂37,25% 

значення АТсер становило -1,11 мм рт.ст. (р<0,05). При рівні компоненту у 

37,25-38,25% достовірні зміни АТсер спостерігали як у ІІ, так і ІІІ фазі і їх 

значення відповідно складали: 0,457 мм рт.ст. та 0,90 мм рт.ст. (р<0,05). За 

умов збільшення рівня м’язового компоненту ˃38,25% достовірних змін 

АТсер не спостерігалось. 

Під час психоемоційного навантаження рівнь АТсер змінювався лише у 

ІІ фазі за рівня м’язового компоненту ˂37,25%  порівняно з І. При цьому його 

значення становило -1,55. Отже, реакція артеріального тиску на таке 

навантаження характеризується певними особливостями та в усіх з них 
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наявні зміни артеріального тиску в овуляторній і тим більше лютеїновій 

фазах ОМЦ у порівнянні з фолікулярною.  

-4.00

-2.00

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

<37.25 37.25-

38.25

>38.25 <37.25 37.25-

38.25

>38.25 <37.25 37.25-

38.25

>38.25

Лежачи Ортопроба Психоемоційне

навантаження

%

м
м

 р
т
 с

т

І__ІІ І__ІІІ

* *
*

*
* *

*

 

Рис 3.6. Зміни середнього тиску в овуляторній (ІІ) та лютеїновій (ІІІ) фазах 

оваріально-менструального циклу в порівнянні з фолікуліновою фазою (І) у 

жінок з різним рівнем м’язового компоненту; * - р<0,05 у порівнянні з 

групою з відносною м’язовою масою ˃ 38,25% 

 

Достоменно відомо, що підвищення рівня АТ відбувається за рахунок 

скорочення периферійних судин, і наслідком цього є підвищення тиску в 

судинах нижніх кінцівок [275, 117, 176]. Механізм компенсаторної реакції на 

ортопробу відбувається за рахунок змін активності барорецепторів у 

відповідь на зміну АТ, гальмування вагусного і посилення симпатичного 

впливу на серце і судини [117]. Подібні пристосувальні зміни мають 

компенсаторний характер і, цілком ймовірно, сприяють підвищенню тиску 

під час ортопроби.  
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3.4. Вплив вихідного рівня активності вегетативної нервової 

системи на функціональний стан і реактивність серцевої діяльності 

жінок 

Функціональний стан серцево-судинної системи багато в чому визначає 

рівень здоров’я людини, є індикатором передпатологічних та патологічних 

станів [145, 251]. Центральна гемодинаміка у жінок молодого віку 

досліджена у меншій мірі, ніж у чоловіків. Тим більше не з’ясовані її 

типологічні особливості. Однією з таких типологій є рівень вегетативного 

тонусу у стані спокою [119, 303, 224]. Оцінка рівня функціонування та 

реактивності серцево-судинної системи у різних станах і на різноманітні 

навантаження з урахуванням такої типології, може бути корисним для 

прогнозування та попередження порушень регуляції організму людини. Тому 

метою данного підрозділу було вивчення індивідуально-типологічних 

відмінностей жінок за тонусом вегетативної нервової системи та його вплив 

на реактивність серцево-судинної системи. 

На даний час проведені вимірювання основних показників 

центральної гемодинаміки у здорових молодих жінок та чоловіків та 

розроблені їх стандарти як в спокої, так і під час різних навантажень [35, 56, 

59]. Значна увага приділяється особливостям змін варіабельності серцевого 

ритму (ВСР) у жінок упродовж оваріально-менструального циклу (ОМЦ) 

[246, 231]. Разом з цим відомості відносно особливостей ВСР упродовж ОМЦ 

достатньо не однорідні [61, 137]. Цілком ймовірно це пояснюється віковими, 

етнічними, індивідуальними особливостями обстежених, рівнем їх здоров’я.  

Разом з цим досліджували й особливості серцево-судинної системи у 

чоловіків з різним рівнем вегетативного тонусу [119, 187, 246]. У жінок, тим 

більш у різних фазах ОМЦ, вплив вегетативного тонусу на реактивність 

серцево-судинної системи на зміну станів та умов детально не вивчали. 

Тому метою було дослідити особливості артеріального тиску та 

варіабельності серцевого ритму у жінок з різним рівнем вегетативного 

тонусу. 
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Рівень вегетативного тонусу оцінювали за показником HFnorm. Аналіз 

розподілу цього показника у І фазі ОМЦ дозволив виділити три типологічні 

групи: симпатотоніки (СТ) з рівнем до 44% (19 осіб); нормотоніки (НТ) в 

межах 44%-60% (12 осіб) та ваготоніки (ВТ) – від 60% (26 осіб). 

Вірогідні різниці у рівнях артеріального тиску між особами цих 

типологічних груп в основному були знайдені за АТд (табл. 3.14). Так, у 

спокої лежачи в І фазі ОМЦ у ВТ цей показник був вищий, ніж у СТ. Під час 

ортопроби АТд у ІІІ фазі ОМЦ у НТ та ВГ був вищий, ніж у СТ. Подібна 

закономірність є дещо парадоксальною.  

Таблиця 3.14 

Діастолічний артеріальний тиск у жінок з різним рівнем вегетативного 

тонусу у різні фази ОМЦ 

Фаза ОМЦ Симпатотоніки Нормотоніки Ваготоніки 

Спокій лежачи 

I 61,58±0,86 62,08±0,96 64,04±1,24* 

II 63,95±1,12 65,83±1,72 65,38±1,11 

III 63,95±1,30 63,33±1,42 66,15±1,58 

Ортопроба 

I 66,05+0,61# 67,50±1,57# 66,00±1,22 

II 66,84±1,16# 67,92±1,79 67,40±1,12 

III 65,79±1,22 69,09±2,11*# 69,28±1,48*# 

Реактивність на ортопробу 

I 4,47±0,85 5,00±1,50 1,67±0,96* 

II 2,89±0,96 1,92±0,90 2,04±0,77 

III 1,84±0,95 3,75±1,52 2,67±1,20 

Примітка: * - р<0,05 у порівнянні з симпатотоніками; # - p <0,05 у 

порівнянні з рівнем у спокої лежачи 

За одним із традиційних показників оцінки вегетативного тонусу у 

людини – індексом Кердо, більший рівень діастолічного артеріального тиску 
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свідчить про вищий рівень симпатичного тонусу [145]. Цілком ймовірно, 

використання такого індексу для молодих жінок із відносно низькими 

рівнями артеріального тиску не є правильним. 

Більш високий рівень АТд у жінок з ваготонією може свідчити про 

гірший функціональний стан їх серцево-судинної системи. 

Цей висновок підтверджується і аналізом реактивності цього показника 

під час переходу в ортостатичне положення. У ВТ вона вірогідно нижча за 

СТ у І фазі ОМЦ. В той час як у ІІІ фазі ОМЦ у СТ не спостерігалося 

вірогідного підвищення у порівнянні з рівнем у спокої лежачи, то у ВТ таке 

підвищення мало закономірний характер. 

Отже, як за рівнем діастолічного артеріального тиску, так і за його 

реактивністю на ортопробу жінки з ваготонією мали гірші характеристики 

функціонального стану серцево-судинної системи ніж жінки з 

симпатикотонією. 

Аналіз медіанних спектрограм коливань тривалості інтервалу R-R у 

жінок СТ (А) та ВТ (Б) у І та ІІІ фазах ОМЦ показав наступне (рис. 3.7). 

У І фазі ОМЦ у жінок СТ закономірно спостерігається домінуюча 

хвиля у діапазоні частот 0,04-0,15 Гц, у ПТ – переважання за амплітудою 

хвиль у діапазоні 0,15-0,4 Гц. У СТ в ІІ фазі ОМЦ відбувається зниження 

симпатичних і збільшення парасимпатичних хвиль серцевого ритму. У ПТ 

при цьому, навпаки, збільшується амплітуда хвиль низької частоти за 

відносно незмінної потужності високочастотних хвиль. Подібна ж 

закономірність характерна для представниць цих типологічних груп і під час 

ортопроби. 

Отже, жінки симпатотоніки мають більш оптимальні пристосувальні 

зміни упродовж ОМЦ за характеристиками ВСР у порівнянні з 

парасимпатотоніками. 

Вищеописані зміни хвильової структури серцевого ритму наштовхують 

на думку про різноспрямовані зміни вагосимпатичного балансу упродовж 

ОМЦ у жінок з різним його рівнем у спокої. Тому аналізували реактивність 
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HFnorm у порівнянні з І його фазою в спокої лежачи та під час ортопроби 

(табл. 3.15). 

 

Рис. 3.7. Медіанні спектрограми коливань тривалості інтервалу R-R у 

жінок з переважанням симпатичного (А) та парасимпатичного (Б) тонусу у І 

та ІІІ фазах ОМЦ 
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Таблиця 3.15 

Реактивність (%) HFnorm у жінок у ІІ та ІІІ фазах у порівнянні з І 

(медіана, межі 25%; 75%) 

Фаза ОМЦ Симпатотоніки Нормотоніки Ваготоніки 

Спокій лежачи 

II 

23,9 

8,8; 49,6 

-6,5** 

-18,2; 5,0 

-17,9*** 

-42,6; 0,8 

III 

54,9 

-10,6; 97,5 

-7,4** 

-39,7; 22,7 

-1,3*** 

-21,8; 5,8 

Ортопроба 

II 

-1,5 

-30,6; 53,8 

18,9 

-33,2; 89,3 

8,5 

-24,7; 35,1 

III 

2,8 

-33,6; 56,1 

-25,8 

-48,7; 63,7 

33,4* 

-18,7; 110,9 

Примітка: * - р<0,05 у порівнянні з симпатотоніками 

Так, у спокої лежачи у СТ у ІІ та ІІІ фазах ОМЦ спостерігалося 

підвищення медіани цього показника,  у НТ та ВТ її зниження у цих же 

станах. Такі зміни свідчать про суттєві індивідуальні відмінності у здорових 

людей і цілком можуть пояснюватись законом Вільдера про вихідні величини 

[58]. Під час ортопроби зміни вагосимпатичної рівноваги упродовж ОМЦ 

були у СТ незначними, а у ВТ спостерігалося підвищення HFnorm. 

Таким чином, аналіз реактивності нормалізованої потужності спектру 

коливань інтервалу R-R упродовж ОМЦ вказує на більш прогностично 

позитивні зрушення вагосимпатичної рівноваги у симпатотоніків у 

порівнянні з ваготоніками.  

Слід відмітити, що значення деяких показників спектрального аналізу 

серцевого ритму у обстежених жінок у залежності від вмісту м’язового 

компоненту за різних умов достовірно відрізнялися. 
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Так, у стані спокою лежачи (табл. 3.16, Додаток Б) спостерігали 

достовірне підвищення VLF, LF, aLF, TP у середній групі досліджуваних, а 

саме 37,25–38,25% та збільшення HF, TP у крайній групі ˃38,25%. Під час 

переходу тіла у вертикальне положення, значення деяких  показників 

достовірно зменшилися, а саме у середній групі за м’язовим компонентом 

37,25-38,25% LF, HF, TP. У крайній групі ˃38,25% зменшення відбувалося за 

значеннями VLF, LF, aLF, HF, TP. За умов психоемоційного навантаження 

спостерігали суттєві зрушення у крайній групі за наступними показниками 

LF, aLF, HF, TP. Про взаємозв’язок показників ВСР та антропометричних 

компонентів розкрито у дослідженнях зарубіжних вчених [314, 280, 231]. 

Цікавим є те, що реактивність деяких показників серцевого ритму на 

ортопробу суттєво відрізнялася в осіб з різним рівнем м’язового компоненту. 

Так, приміром значення VLF у крайніх групах була нижчою порівняно з 

середньою і становила ˂ 37,5% - 151 [-97,04; 30,5]  та у ˃ 38,25% - 67,4 [-

312,8; 564,02]. Значення LF достовірно змінились у середній (37,25-38,25%) 

134 [-104;815] і крайній групі ˃ 38,25% 78 [-316,9;3365]. HF у крайніх групі ˂ 

37,5% становила 9,12 [-154;4410], у середній групі (37,25-38,25%) -244 [-

879;10,02] та у крайній групі ˃ 38,25% -345 [-850;402]. Реактивність TP 

достовірно змінилась у крайніх групі ˃ 38,25% і становила -9 [-1499;3613] 

порівняно з жінками чиї рівні м’язового компоненту були зниженими, або в 

межах середнього значення.  

Протягом виконання психоемоційного навантаження, також 

відбувались суттєві зміни у показниках ВСР з різним рівнем компоненту. 

Так, значення VLF  у крайній групі ˂ 37,5% становила 74 [-805;-2], у середній 

-105 [-658;143], у крайній ˃ 38,25% - -64 [-398;289]; LF у крайній групі ˂ 

37,5% становила 101[-292;314], у середній -93 [-663;223], у крайній ˃ 38,25% 

- 46 [-456;394]; HF у крайній групі ˂ 37,5% становила -25 [-332;225], у 

середній  -254 [-1101;-84], у крайній ˃ 38,25% - -306[-840;74]; TP у крайній 

групі ˂ 37,5% становила -300 [-1588;22], у середній -618 [-2689;-85], у 

крайній ˃ 38,25% - -505 [-1955;492]. 
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Таким чином, дослідження ВСР у жінок показав його зв’язок з 

м’язовим компонентом. 
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РОЗДІЛ 4. 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Проблема оцінки функціональних станів є однією з найважливіших в 

областях науки, які вивчають динаміку адаптивних процесів у людини при 

його взаємодії із зовнішнім середовищем. Функціональні можливості жінок 

багато в чому залежать від їх анатомо-фізіологічних особливостей, зокрема, 

наявності такого ритмічного біологічного процесу, як оваріально-

менструальний цикл (ОМЦ). Сьогодні накопичено значний практичний 

досвід і теоретичні відомості, що стосуються особливостей цього стану і 

адаптаційних змін в жіночому організмі. 

Стан серцево-судинної системи у жінок протягом усього життя 

знаходиться під впливом послідовних змін гормонального статусу. 

Двофазний процес менструального циклу, з виробленими механізмами 

регуляції за мільйони років еволюції, є особливо адаптивними. У проведених 

нами дослідженнях цього неможливо не використовувати.  

Система кровообігу відрізняється високою реактивністю і грає 

першочергову роль в адаптаційних перебудовах функціонального стану 

організму.  

Єволюційно адаптивний процес становлення менструального циклу і 

здійснення репродуктивної функції має досить тривалий період підготовки. З 

позиції теорії функціональних систем П.К. Анохіна (1975), функціональна 

система репродуктивного процесу має кінцевий результат у вигляді зачаття, 

виношування і народження [6].  

Варіації автономного балансу під час менструального циклу 

здійснюється як адаптація до репродукції. При цьому відбувається, 

наприклад, пряма модуляція лімфодной системи, активація кортизолу, 

симпатичної системи, активація Т-хелперів. Беручи до уваги, що 

регуляторних механізмів в організмі 10, один з них нерівний з іншими. Це 

варіабельність − міра регуляції. Появу повільних хвиль вважаємо мірою 

переходу на більш давній шлях регуляції, адаптації, в тому числі за рахунок 
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центральних і переферійних механізмів діяльності систем. Менструальний 

цикл (МЦ) жінки надає унікальну можливість досліджувати природні 

циклічні зміни функцій організму під дією мінливого гормонального статусу. 

Незважаючи на те, що вплив циклічного зміни рівня гормонів на 

репродуктивну систему вивчено досить добре, ефекти на інші системи 

органів, зокрема, на серцево-судинну систему (ССС), до кінця не досліджені. 

Відповідно до фаз менструального циклу T. Princi з співавторами 

(2005) не знайшли змін в самій ЧСС в трьох фазах [277]. Однак у своєму 

дослідженні, аналізуючи реактивності серцевого ритму ми встановили, що у 

лютеїновій фазі спостерігалося підвищення потужності низкочастотних 

хвиль ЧСС, що було вірогідно вищим за амплітуду їх зниження в 

овуляторній фазі. Також у ІІІ фазі відбувалося значне збільшення 

максимального піку в діапазоні частот 0,04-0,15 Гц (на 60,8%).  

За даними T. Princi з співавторами (2005), загальна потужність спектра 

і високочастотна його частина збільшувалися в фоллікулінову фазу і 

зменшувалися під час лютеїнової фази [263]. 

 A.S. Leicht і співавтори (2003), відзначили високу ЧСС в фазу овуляції 

за незмінного рівня всіх ендогенних гормонів і навіть варіабельність ритму 

серца була однаковою в різні фази циклу [251]. Однак вони ідентифікували 

кореляцію між рівнем естрогену і абсолютним виразом ВСР при овуляції. 

Знайдені кореляції між піком естрогенів і ВСР автори пов'язують з 

кардіопротектівним ефектом гормонів у здорових жінок. 

T. Nishikimi і співавтори [298] вважають, що кардіоваскуляторний 

рефлекс може пошкоджуватися в залежності від рівня естрадіолу. S. Lazzaro 

[296] вивчаючи автономну функцію за нормального овуляторного циклу, 

оцінювали ВСР чутливість барорецепторів у здорових жінок. Вони знайшли 

підвищення симпатичної активності в другу фазу циклу. Це дало підставу 

говорити про різну барорефлекторну чутливость у різні фази циклу. 

Досліджуючи стан гемодинаміки та ВСР у досліджуваної групи жінок 

за різних умов  з’ясували, що характер розподілу спектральної потужності у 
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різних  фазах ОМЦ істотно відрізняється. У спокої в І фазі характерний один 

пік на частоті 0,1 Гц, для ІІ та ІІІ – наявність двох піків, що можуть мати різні 

механізми походження  [268]. Причому у ІІІ фазі у найбільшому ступені 

проявляється хвиля на частоті 0,08 Гц, що за експериментальними даними у 

найбільшій мірі характеризує функціонування барорефлексу [65]. Ці 

результати в основному співпадають із висновками багатьох авторів про те, 

що ВСР є генетично детермінованою характеристикою організму людини 

[71, 42] 

Princi T. еt al [277] вказує на те, що аналіз кардіоінтервалів є більш 

доцільним для визначення незначних коливань активності ВНС під час 

менструального циклу, ніж використання таких традиційних показників, як 

частота серцевих скорочень і артеріальний тиск. Слід зазначити, що фаза 

оваріального циклу може суттєво впливати на ВСР у жінок репродуктивного 

віку як у спокої, так і за умов психоемоційного навантаження [35]. У своєму 

дослідженні ми встановили, що під час виконання нейродинамічного 

навантаження спостерігаються значні адаптаційні зміни вегетативної 

регуляції у фолікулярній фазі, тоді як найменша реактивність і пригнічення 

функціонального стану організму характерні для лютеїнової фази ОМЦ. При 

цьому за умов виконання 10-хвилинного нейродинамічного тесту у режимі 

зворотнього зв’язку за методикою М.В. Макаренка [90], кількість оброблених 

сигналів була достовірно вищою у І фазі (1533 [1309; 1642] сигн.) у 

порівнянні з ІІ  та ІІІ ([1438[1219; 1573] сигн.) фазами (р<0,05). Ми вважаємо, 

що такі зміни розумової працездатності обумовлені змінами гормонального 

статусу в організмі жінок. Також нами встановлено, що у І фазі різниця між 

співвідношенням правильних відповідей правої (52[50; 54]%) та лівої (48[46; 

50]%) рук були високодостовірні(р<0,01), а у ІІ та ІІІ фазах нівелювали (р < 

відповідно 0,501 та 0,223). Така закономірність вказує на можливість змін у 

ступені домінування півкуль головного мозку протягом менструального 

циклу. 
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За даними Е.В. Криворученко [77] у жінок під час лютеїнової фази в 

порівнянні з фолікулярною виявлено збільшення активності симпатичного 

відділу BНС у спокої за показниками ВСР. Однак у дослідженні Grossman P. 

et al [219] не знайдено відмінностей у показниках хвильової структури 

артеріального тиску та частоти серцевих скорочень під час виконання 

ортопроби та стимуляції каротидного синусу у жінок у різні фази ОМЦ. 

У дослідженнях [249] на 10 абсолютно здорових жінках було 

встановлено, що спонтанна барорефлекторна чутливість підвищується під 

час лютеїнової фази в порівнянні із фолікуліновою фазою. 

Аналізуючи розподілення потужності хвиль серцевого ритму за 

нормалізованою медіанною спектрограмою ми встановили, що 

нормалізована спектральна потужність у діапазоні низьких частот серцевого 

ритму під час ортопроби у чоловіків і жінок суттєво відрізнялася на частотах 

0,08 та 0,1 Гц. Останнє може свідчити про статеві особливості спонтанної 

барорефлекторної чутливості, певну відмінність у ґенезі цих хвиль [275]. 

Наявність двох піків, може свідчити про два впливи на спектрограму 

серцевого ритму. Так, існують дві теорії формування хвиль у ділянці низьких 

частот. Перша – це вплив функціонування барорефлекторного механізму 

регуляції артеріального тиску [211], друга – вплив ендогенного генератора 

ритму [233, 268]. У дослідженнях Cooley зі співавторами [201] оцінено 

спектри коливань артеріального тиску та RR-інтервалів у хворих з 

імплантованим штучним лівим шлуночком. Через деякий час після 

імплантації (1 та 15 міс) а в спектрах артеріального тиску повільні хвилі були 

відсутні, а в спектрах RR-інтервалів власного серця повільні коливання 

«стали явними та домінуючими». На думку Покровського В.М. [275], 

система серцевого ритмогенезу дублюється генератором, розташованим у 

центральній нервовій системі. 

Ймовірно, ендогенний осцилятор може захоплювати ритм хвиль, 

зумовлених діяльністю барорефлекторного механізму, що є проявом 

фундаментального природного явища синхронізації [113] і в такому разі, 
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частоти як барорефлексу, так і осцилятора збігаються чи незначно 

відрізняються. 

Встановлено вірогідне збільшення значення АТ в ІІІ фазі порівняно з ІІ і 

тим більше І фазою, що свідчить про підвищення тонусу симпатичного 

відділу ВНС і узгоджується з літературними даними [263]. Деякі автори [289] 

вказують на індивідуальні особливості вегетативної регуляції у жінок і 

передбачають відносну стійкість типу автономної регуляції і його генетичну 

детермінованість. Однак існують певні суперечності. Так, японські вчені 

[293] спостерігали підвищення значення LF, що відображає вплив як 

симпатичного, так і парасимпатичного відділу ВНС на рівень АТ як у ІІ так і 

І фазах.  

А от Princi та співавтори [263] встановили протилежні дані, тобто 

зростання LF у І фазу та його зниження у ІІІ. Але обстежено  всього на 6 

жінок і тому, на нашу думку, даних для проведення статистичної обробки 

недостатньо. Lucini D. та співавтори [244] відмічали підвищення АТ у ІІ фазі. 

При цьому вміст статевих гормонів не змінювався. Також зазначено, що 

показники ВСР не змінювалися в жодній фазі ОМЦ. Однак ідентифіковано 

кореляцію між вмістом естрогену та абсолютним піком ВСР у ІІ фазі. 

Знайдену кореляцію автори пов’язують з кардіотропним ефектом статевих 

гормонів.  

Регуляція функціональних систем організму у класичному розумінні 

базується на явищі чутливості рецепторного апарату. Адже ще у працях 

Анохіна П.К. [5] саме рецепторам відводиться ключова роль у регуляції 

функціональних систем як складової ланки біосистеми. На думку вченого, 

тільки завдяки вродженим специфічним особливостям рецепторів і їх зв’язку 

з «робочим органом», система має нескінченні можливості вирівнювати 

пристосувальний ефект [7]. 

Класичне визначення барорефлекторної чутливості базується на оцінці 

гемодинамічних змін при введенні адреналіну [300]. Втім на людях останнім 

часом прийнято визначати рівень спонтанної барорефлекторної чутливості. 
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На сьогоднішній день залишається відкритим питання взаємодії 

барорефлексу із АТ саме у жінок під дією гормонів (протягом 

менструального циклу). Sato N. та співатори [271] вважають, що спонтанна 

барорефлекторна чутливість у жінок може зникати під впливом дії статевих 

гормонів. Moak P. та співавтори [255] під час вивчення особливості 

автономної нервової системи за умов нормального менструального циклу, 

оцінювали ВСР і спонтанну барорефлекторну чутливість та встановили, що 

симпатичний тонус підвищується у ІІ фазу порівняно з І. У дослідженні 

Brooks VL та співав. [183] отримано дані про те, що протягом ІІІ фази 

спостерігається вища спонтанна барорефлекторна чутливість та вища 

концентрація норадреналіну в плазмі крові жінок порівняно з І фазою. Який 

саме механізм лежить в основі підвищення активності симпатичного відділу 

ВНС в ІІІ фазі, залишається дискусійним.  

Одним із завдань нашого дослідження було провести порівняльний 

аналіз показників центральної гемодинаміки та ВСР між чоловіками та 

жінками. Адже відомо, що у ряді оглядових робіт [72, 77, 108, 42] наводяться 

дані про вікові та статеві зміни деяких показників ВРС. У дослідженнях 

Ketel I.J. et al [237], проведених у рандомізованих вибірках на 149 чоловіках 

та 137 жінках середнього віку, виявлено, що рівень ВСР інверсно пов’язаний 

із віком та частотою серцевих скорочень (ЧСС) в осіб обох статей. Рівень LF 

у чоловіків вірогідно вищий, ніж у жінок. Підтверджуються такі ж гендерні 

та вікові особливості хвильової структури серцевого ритму й у вимірюваннях 

на 302 чоловіках та 312 жінках, проведених Bai X. et al [172], на 653 особах, 

виконаними Aubert A.E. et al [164] та на 276 особах, проведеними C.J. Barrett 

et al [175]. 

Існують значні відмінності й у реактивності потужності коливань 

тривалості інтервалу R-R та артеріального тиску у чоловіків і жінок на 

фізичні, розумові, холодові навантаження. Так, у дослідженнях 

О.В. Пєшакова [108] показано, що для жінок за цих умов характерна більша 

централізація механізмів регуляції серцево-судинної системи, а для чоловіків 
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– збільшення активності симпатичної ланки вегетативної нервової системи. У 

своєму дослідженні ми встановили, що значення показників спектрального 

аналізу серцевого ритму в обстежених чоловіків і жінок у спокої лежачи 

суттєво відрізнялися. Так, у чоловіків достовірно вищими (р<0,01), ніж у 

жінок, були значення LF, HF, TP. Водночас показники HFnorm та VLF між 

групами обстежуваних не відрізнялися.  

Під час переходу тіла у вертикальне положення значення майже всіх 

параметрів суттєво зменшилися (р<0,001) як у чоловіків, так і в жінок. Такі 

зрушення у показниках ВСР пов’язані з положенням тіла у просторі та 

перерозподілом крові до нижніх кінцівок. Внаслідок цього підвищується 

тонус судин для забезпечення повернення крові до серця, відбувається 

прискорення серцевого ритму за рахунок активації симпатичної нервової 

системи, ВСР, навпаки, зменшується [10, 19]. 

Цікавим є те, що реактивність деяких показників серцевого ритму у 

жінок була вищою (р<0,01) в порівнянні з чоловіками. Приміром, значення 

TP змінювалось. Натомість амплітуда змін LF та HFnorm достовірно меншою 

(р<0,01) виявилась у жінок, ніж у чоловіків. Протягом виконання 

психоемоційного навантаження також відбулись суттєві зміни у значеннях 

показників серцевого ритму в осіб обох статей. У чоловіків достовірно 

більшими були значення VLF, LF, HF, TP. Однак значення HFnorm у жінок та 

чоловіків при цьому знаходилися у межах одного рівня. Слід зазначити, що 

за реактивністю показників ВСР під час психоемоційного навантаження 

зберігалися міжстатеві відмінності за значеннями ТР і LF, що характерні для 

ортопроби, зникали – за значеннями HFnorm та з’являлися – за значеннями HF. 

Звертає на себе увагу той факт, що найбільша девіантність 

реактивності показників ВСР на навантаження (ортопроба, нейродинаміка) є 

типовою для показників частотного діапазону від 0,04-0,15 Гц. Таким чином, 

ми встановили, що значення ВСР у чоловіків і жінок у спокої лежачи суттєво 

відрізнялись за рахунок більшої загальної потужності спектру коливань 

інтервалу R-R у чоловіків. Під час переходу тіла у вертикальне положення та 
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за умов психоемоційного навантаження, зниження загальної потужності 

спектру у жінок було більшим за чоловіків. Реактивність спектральної 

потужності серцевого ритму та її розподіл у діапазоні низьких частот суттєво 

відрізнялись в обох статевих групах як за напрямком, так і за амплітудою. 

Разом з цим як у чоловіків, так і в жінок спостерігалися значні 

індивідуальні особливості показників хвильової структури серцевого ритму. 

Для визначення стійкості цих особливостей проводили кореляційний аналіз 

між повторними їх вимірюваннями у чоловіків в середньому через 40 днів, а 

у жінок – через 28 днів. З’ясовано, що в основному як в спокої, так і під час 

ортопроби та психоемоційного навантаження відтворюваність показників у 

чоловіків була достовірно вищою. Як виняток, становить коефіцієнт 

кореляції Спірмена для показника VLF. Ці результати в основному 

співпадають із висновками багатьох авторів про те, що ВСР є генетично 

детермінованою характеристикою організму людини [5, 10]. Нижча 

відтворюваність ВСР у жінок може бути обумовлена гормональними змінами 

в організмі впродовж ОМЦ [3].  

Одним з завдань дисертаційного дослідження було встановити рівень 

вегетативного тонусу у здорових молодих жінок.  

Відомо, що в реакціях адаптації у жінок велику роль відіграє 

менструальний цикл. Особливе місце займає адаптація студенток, які 

представляють групу підвищеного ризику. У них значно частіше, ніж у 

молодих дівчат інших соціальних груп, відзначають різні порушення 

репродуктивної функції, які проявляються в аменореї, в порушенні 

менструального циклу і гормональної дисфункції. Значення гормональних 

перебудов під час оваріально-менструального циклу (ОМЦ), їх явний уплив 

на здоров’я і працездатність дівчат дає можливість вивчати індивідуальні та 

сезонні динаміки фізіологічних функцій жіночого організму з урахуванням 

фаз оваріально-менструального циклу. Фази оваріально-менструального 

циклу генетично детерміновані, специфіка їх прояву обумовлена комплексом 

індивідуальних фізіологічних особливостей жіночого організму. Протягом 
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усього ОМЦ в організмі жінок відбуваються хвилеподібні зрушення в обміні 

речовин, в системах дихання, кровообігу та інших, пов’язані з фізіологічними 

коливаннями стану нервово-ендокринних структур, які надають регулюючий 

вплив не тільки на окремі органи і системи, а й на організм у цілому, що 

обумовлює тимчасову специфіку відмінностей функціонального стану 

організму. Репродуктивна система жінок протягом всього періоду 

функціонування опосередковано через вплив гормональної системи 

знаходиться під постійним контролем з боку центральної нервової системи, 

включаючи її вегетативні відділи. Психоемоційний стрес найчастіше впливає 

на функціональні зміни різних фізіологічних систем, при цьому інтенсивність 

порушень може варієювати від незначних змін (фізіологічний стрес) 

емоційного стану до розвитку досить серйозних психосоматичних 

захворювань. Здатність адаптуватися залежить від вихідного стану 

вегетативної нервової системи (ВНС), а саме від балансу активності 

симпатичного і парасимпатичного відділів ВНС. При вихідній 

незбалансованості вегетативної регуляції спостерігається найбільша 

схильність людини до емоційного стресу. Оптимальні процеси адаптації 

спостерігаються при помірній активації симпатоадреналової системи, значне 

підвищення рівня її активації супроводжується розвитком дезадаптаційних 

розладів. 

Одним з показників психоемоційної навантаження є зміна ритму 

серцевих скорочень - обов'язкової реакції організму на будь-яке 

навантаження: розумову, фізичну, психоемоційну. У зв'язку з цим тонус 

вегетативної нервової системи (ВНС) розглядають як одну з важливих 

індивідуальних характеристик, які формують тип реагування організму на 

вплив факторів середовища, в тому числі навчальних навантажень. 

Вегетативна нервова система відіграє істотну роль в процесах 

адаптації організму, внаслідок чого її функціональний стан вельми мінливий. 

Залежність типів гемодинаміки від вихідного вегетативного тонусу 

розглядається при деяких захворюваннях серцево-судинної системи. 
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Встановлення цього взаємозв’язку в нормі дозволяє нам уточнити алгоритми 

діагности адаптаційних можливостей організму, оскільки вони залежать не 

тільки від вихідного рівня функціонування системи та функціональних 

резервів, які найбільш часто використовуються під час медико-педагогічного 

контролю, профілактичній медицині, але й від рівня напруги регуляторних 

систем, який практично не враховується.  

У своєму дослідженні рівень вегетативного тонусу ми оцінювали за 

показником HFnorm. Аналіз розподілу цього показника у І фазі ОМЦ дозволив 

виділити три типологічні групи: симпатотоніки  з рівнем до 44% (19 осіб); 

нормотоніки  в межах 44%-60% (12 осіб)  та вагогоніки від 60% (26 осіб). 

Вірогідні різниці у рівнях артеріального тиску між особами цих 

типологічних груп в основному були знайдені за діастолічним артеріальним 

тиском. Так, у спокої лежачи в І фазі ОМЦ у ВТ цей показник був вищий ніж 

у СТ. Під час ортопроби АТд у ІІІ фазі ОМЦ у НТ та ВГ був вищий ніж у СТ. 

Такі зрушення у значеннях підтверджуються й аналізом реактивності цього 

показника під час переходу в ортостатичне положення. У ВТ вона вірогідно 

нижча за СТ у І фазі ОМЦ. В той час як у ІІІ фазі ОМЦ у СТ не 

спостерігалося вірогідного підвищення у порівнянні з рівнем у спокої 

лежачи, то у ВТ таке підвищення мало закономірний характер. 

Одним із завдань, що постало пере нами було дослідити  

функціональний стан серцево-судинної системи у досліджуваної групи жінок  

різної типології складу тіла упродовж МЦ. 

У дослідженнях ВООЗ велике значення приділяється використанню 

маса-ростових індексів Кетле і Рорер і відзначається, що накопичення 

інформації щодо значень цих індексів у представників різних популяцій − 

важливе завдання сучасних медико-біологічних дослідженнях [24, 29]. 

В.Є. Дерябін (1993) [33] вважає, що для опису «морфологічного статусу 

індивіда і типології фізичного розвитку» досить трьох антропометричних 

параметрів: довжина тіла, маса тіла і окружності грудної клітки. У той же час 

для отримання більш точної характеристики фізичного розвитку останнім 
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часом стали визначати ряд додаткових параметрів, що дозволяють 

розраховувати за спеціальними формулами компонентний склад тіла: масу 

кісткової, м’язової і жирової тканини [92]. Визначення співвідношення цих 

компонентів дозволяє найбільш повно відобразити загальний стан і характер 

обмінних процесів в організмі.  

Вивчення антропометричних характеристик, проведене багатьма 

дослідниками, дозволило віднести показники фізичного розвитку організму 

до універсальних та інтегруючих маркерів, що відображають вплив широкого 

спектра чинників соціальної, біологічної та техногенної природи на організм 

людини. З антропометричних параметрів поруч з іншими параметрами 

використовується індекс маси тіла, що дозволяє оцінити ступінь 

відповідності маси тіла, зростання тіла людини. При цьому також 

наголошується, що величина ІМТ пов’язана з великим числом показників, що 

характеризують здоров’я, фізичний розвиток і функціональний стан 

організму [136]. 

Багато досліджень вказують на наявність зв’язку між фізичним 

розвитком і показниками функціонування серцево-судинної системи - 

частотою серцевого скорочення, систолічним і діастолічним артеріальним 

тиском. 

Проведене нами дослідження показало, що у жінок з різним рівнем 

м’язового компоненту встановили особливості АТ. Так, у стані спокою 

лежачи рівні АТ вірогідно збільшувалися у ІІ фазі при рівні м’язового 

компоненту ˂37,25% і становив – 1,20 мм рт.ст. (р<0,05). При рівні 

компоненту у 37,25-38,25% достовірні зміни АТсер спостерігали як у ІІ, так і 

ІІІ фазах, їх значення відповідно складали: -0,07 мм рт.ст. та 0,37 мм рт.ст. 

(р<0,05). За умов збільшення рівня м’язового компоненту ˃38,25% 

достовірних змін АТсер не спостерігалося в жодній фазі. 

Під час ортопроби спостерігали наступне: при рівні компоненту ˂37,25% 

значення АТсер становило -1,11 мм рт.ст. (р<0,05). При рівні компоненту у 

37,25-38,25% достовірні зміни АТсер спостерігали як у ІІ, так і ІІІ фазах і їх 
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значення відповідно складали: 0,457 мм рт.ст. та 0,90 мм рт.ст. (р<0,05). За 

умов збільшення рівня м’язового компоненту ˃38,25% достовірних змін 

АТсер не спостерігалося. 

Під час психоемоційного навантаження рівнь АТсер змінювався лише у ІІ 

фазі при рівні м’язового компоненту ˂37,25%  порівняно з І. При цьому його 

значення становило -1,55. Аналіз гістограми розподілу відносної маси 

м’язового компоненту в здорових молодих жінок дозволив встановити  

декілька типологічних груп у досліджуваній вибірці.  

Таким чином, проведені експериментальні дослідження показали, що 

комплексний підхід до вивчення індивідуально-типологічних характристик 

центральної гемодинаміки та її хвильових проявів у жінок в різні фази ОМЦ, 

дає можливість дати відповідь на низку питань, що при цьому виникають. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі представлене розв’язання актуальної проблеми 

фізіології людини і тварин − дослідження функціонального стану центральної 

гемодинаміки у молодих жінок упродовж оваріально-менструального циклу. 

Відповідно до мети та завдань дослідження проведений аналіз показників 

гемодинаміки, варіабельності серцевого ритму та викиду, їх синхронізації за різних 

умов. Отримані у дослідженні результати дозволяють зробити наступні висновки: 

1. Проведені дослідження та аналіз наукової літератури дозволяють 

стверджувати, що у різних фазах ОМЦ здорових молодих жінок відбуваються 

суттєві зміни функціонального стану центральної гемодинаміки, її хвильових 

проявів як у спокої, так і під час зміни положення тіла, при регламентованому 

диханні та психоемоційному навантаженні. Зміни варіабельності серцевого ритму 

та артеріального тиску при цьому залежать від складу тіла та вихідного рівня 

вегетативного тонусу у них. 

2. Жінки 18-19 років у порівнянні з чоловіками того ж віку як в стані 

спокою, так і під час різних навантажень мають нижчі рівні артеріального тиску та 

серцевого викиду, що обумовлено меншими розмірами тіла. Також у жінок 

встановлена менша загальна варіативність серцевого ритму та ударного об’єму 

крові, які детерміновані нижчими рівнями кровонаповнення органів грудної 

порожнини. Ефективність функціонування спонтанної барорефлекторної 

чутливості в жінок у стані спокою, і більшою мірою під час ортопроби та в умовах 

психоемоційного навантаження є нижчою, ніж у чоловіків. 

3. У спокої лежачи спостерігали підвищення артеріального тиску та 

загального периферійного опору у лютеїновій фазі ОМЦ у порівнянні з 

фолікуліновою. Під час ортопроби та психоемоційного навантаження з’являються 

відмінності за значеннями гемодинамічних показників в овуляторній фазі порівняно 

з іншими фазами, які свідчили про більш активований стан серцево-судинної 

системи у цьому стані. Для хвильової структури коливань тривалості інтервалу R-R 

та ударного об’єму крові в різних фазах ОМЦ характерним є зменшення потужності 
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ВСР в частотному діапазоні 0,04-0,15 Гц та збільшення потужності коливань УОК 

на цих частотах у жінок у лютеїновій фазі під час психоемоційного навантаження. 

4. Амплітуда максимального піку крос-спектральної потужності коливань 

УОК та t-R-R у діапазоні 0,15-0,4 Гц у стані спокою лежачи збільшувалася у 

овуляторній та лютеїновій фазах у порівнянні з фолікуліновою. Під час 

психоемоційного навантаження встановлено найбільше зниження цього показника 

у ІІ (-22,1%) та ІІІ (-40,8%) фазах відповідно до його фонового рівня. Знайдені 

вірогідні кореляції між рівнями середнього артеріального, діастолічного тиску та 

максимумом крос-спектральної потужності у діапазоні низьких частот серцевого 

ритму підтверджують суттєву роль спонтанної барорефлекторної чутливості для 

підтримки сталого рівня функціонування гемодинаміки. 

5. Виявлено зміни середнього тиску у ІІ та ІІІ фазах ОМЦ порівняно з І фазою 

у жінок з різним рівнем м’язового компоненту у структурі тіла в стані спокою 

лежачи та під час ортопроби.  

6. Аналіз реактивності нормалізованої потужності спектру коливань 

інтервалу R-R, показників артеріального тиску упродовж ОМЦ вказує на різні 

особливості зрушень функціонального стану центральної гемодинаміки та її 

регуляції у жінок симпатотоніків у порівнянні з ваготоніками. 

7. Врахування отриманих у дисертаційному дослідженні особливостей може 

підвищити рівень прогностичності оцінки функціонального стану центральної 

гемодинаміки у здорових молодих жінок, як у різних фазах ОМЦ, так і за 

стандартних навантажень, а також будуть корисні у профілактичній медицині та 

медичному страхуванні. 

 Проведене дослідження не вичерпує всіх аспектів розглянутої 

проблеми та розкриває нові можливості для її дослідження. Перспективи 

подальшого вивчення функціонального стану центральної гемодинаміки у жінок в 

різні фази ОМЦ вбачаються у проведенні масових вимірювань досліджених 

показників в осіб з різним рівнем артеріального тиску та  пошуку методик 

застосування фізіологічних стимулів його корекції. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

Таблиця 3.9 

Параметри гемодинамічних хвиль Майєра у жінок за різних умов (медіана, межі 25 і 75 перцетилів) 

Фаза 

Потужність коливань у діапазоні 0,04-0,15 Гц 

 

Амплітуда максимального піку спектрограми у діапазоні 

0,04-0,15 Гц 

 

Амплітуда максимального піку 

крос-спектральної потужності у 

діапазоні 0,04-0,15 Гц  (мс·мл) 

Т-R-R 

(мс2) 

УОК 

(мл2) 

Т-R-R 

(мс2·Гц-1) 

УОК 

(мл2·Гц-1) 

Лежачи 

І 612 

[266; 832] 

5,18  

[2,19; 7,40] 

14548  

[6727; 23151] 

279,6  

[165,9; 736,87] 

211,30 

[113,77; 431,48] 

ІІ 670  

[273; 974]* 

6,09  

[3,43; 7,17] 

15979  

[8686; 23902] 

353,83  

[134,86; 649,31]* 

288,68  

[145,20; 752,84] * 

ІІІ 598  

[241; 869] 

4,95  

[3,12; 8,14]* 

11736  

[5763; 24334]*# 

292,18  

[140,84; 528,40]# 

257,74  

[134,27; 444,71] *# 

Ортопроба 

І 523  

[276; 771] 

2,95  

[1,92; 5,13] 

12137  

[7560; 23689] 

326  

[130; 462] 

295,71  

[110,99; 426,28] 

ІІ 459  

[276; 689]* 

3,17  

[1,90; 4,41] 

14331  

[9427; 17804]* 

326  

[139; 549] 

285,65  

[140,45; 364,11] * 

ІІІ 553  

[399; 867] 

3,05  

[1,61; 6,12] 

13725 

[10153; 17875] 

254  

[129; 628]# 

265,65  

[128,32; 401,43] # 

Примітка: * - р<0,05 у порівнянні з показниками у І фазою; # - р<0,05 у порівнянні між показниками у ІІ та ІІІ фазах
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Таблиця 3.10 

Зв’язок між характеристиками хвиль Майера та показниками артеріального тиску у жінок у різні фази оваріально-

менструального циклу 

Показники тиску Потужність коливань у діапазоні 0,04-0,15 Гц Амплітуда максимального піку спектрограми у діапазоні 0,04-0,15 

Гц 

T-R-R УОК T-R-R УОК 

І ІІ ІІІ І ІІ ІІІ І ІІ ІІІ І ІІ ІІІ 

Лежачи 

Артеріальний тиск 

систолічний  
0,01 -0,13 -0,10 -0,139 0,000 0,112 -0,03 -0,14 -0,10 -0,333 -0,159 -0,452 

Артеріальний тиск 

діастолічний 
-0,31 -0,26 -0,05 -0,404 -0,362 0,293 -0,35 -0,17 -0,01 -0,557 -0,617 -0,384 

Середній 

артеріальний тиск 
-0,10 -0,24 -0,01 -0,273 -0,217 0,230 -0,15 -0,18 0,04 -0,459 -0,491 -0,456 

Ортопроба 

Артеріальний тиск 

систолічний  
-0,14 0,01 -0,10 0,503 0,220 -0,059 -0,06 0,08 -0,12 -0,193 -0,306 -0,429 

Артеріальний тиск 

діастолічний 
-0,48 -0,25 -0,28 -0,230 0,116 0,297 -0,40 -0,14 -0,41 -0,640 -0,335 -0,384 

Середній 

артеріальний тиск 
-0,39 -0,10 -0,24 0,191 0,174 0,266 -0,29 -0,02 -0,33 -0,491 -0,363 -0,474 
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Додаток Б 

Таблиця 3.16 

Варіабельність серцевого ритму у жінок з різним м’язовим компонентом  
Показник М’язовий компонент менше ˂ 37,5% М’язовий компонент 37,25-38,25% М’язовий компонент більше ˃ 38,25% 

Спокій лежачи 

VLF, мс2 413 [306;835] 621 [310;1433]* 584 [311;929] 

LF, мс2 394 [285;813] 707 [233;1008]* 425 [245;951] 

Alf, мс2/Гц 73 [34;123] 97 [30;239]* 72 [35;115] 

LF/HF 1 [1;2] 1 [0;2] 1 [0;1] 

HF, мс2 422 [163;1233] 537 [255;1565] 606 [358;1179]* 

TP, мс2 1483 [1006;2951] 2320 [1332;5233]* 1701 [1143;3241]* 

Ортопроба 

VLF, мс2 685 [366;1162] 743 [383;939] 753 [337;1209]* 

LF, мс2 1401 [562;4704] 768 [431;1639]* 771 [322;3669]* 

Alf, мс2/Гц 338 [72;1628] 176 [93;405] 155 [67;1431]* 

LF/HF 3 [1;6] 3 [2;4] 3 [2;6] 

HF, мс2 503 [252;853] 272 [134;572]* 273 [144;672]* 

TP, мс2 3315 [1469;6829] 2396 [1197;3107]* 2365 [784;5300]* 

психоемоційне навантаження 

VLF, мс2 553 [421;922] 558 [408;772] 498 [292;738] 

LF, мс2 675 [378;1147] 600 [376;807] 410 [275;907]* 

Alf, мс2/Гц 94 [48;202] 103 [58;128] 58 [42;131]* 

LF/HF 1 [0;2] 2 [1;4] 2 [2;3] 

HF, мс2 688 [475;1012] 1012 [271;143]* 194 [114;405]* 

TP, мс2 2338 [1431;2962] 1582 [1204;2357]* 1386 [771;1907]* 



Додаток В 
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