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РЕФЕРАТ

Дипломна робота складається з 81 сторінок, 7 таблиць, 18 рисунків, 92 літературних джерел. 

Об'єкт дослідження – показники серцевого ритму у людей нормостенічного та астенічного типів конституції.

Актуальність даної роботи обумовлена специфічністю механізмів адаптивних реакцій у людей з різними типами конституції, що дає можливість цілеспрямованого підбору способів попередження та корекції негативного впливу факторів навколишнього середовища.

Метою даного дослідження було визначення особливостей показників серцевого ритму у людей нормостенічного та астенічного типів конституції.  
Методи дослідження: метод М. В. Чорноруцького, методика оцінки вмісту жиру в організмі, електрокардіографія, математико-статистичний аналіз серцевого ритму та статистична обробка даних.

У стані спокою у обстежених контрольної та експериментальної груп спостерігається подібний рівень функціональної активності серцево-судинної системи. Активність симпатичного та парасимпатичного відділів вегетативної нервової системи врівноважена. 
Фізичне навантаження викликає подібні зміни показників серцевого ритму у людей обох груп, які характеризують активізацію екстракардіальних механізмів регуляції роботи серця та переважанням симпатичної нервової системи. Виявлені зміни більш виражені у обстежених астенічного типу конституції.

ЕЛЕКТРОКАРДІОГРАФІЯ, СЕРЦЕВИЙ РИТМ, МОДА, АМПЛІТУДА МОДИ, ВАРІАЦІЙНИЙ РОЗМАХ, ІНДЕКС НАПРУГИ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ, тип конституції.

ABSTRACT
Thesis consists of 81 pages, 7 tables, 18 figures, 92 references.

The object of study - heart rate in people of normosthenic and asthenic types of constitution.

The relevance of this work is due to the specific mechanisms of adaptive responses in people with different types of higher nervous activity, which allows for targeted selection of ways to prevent and correct the negative effects of environmental factors.

The purpose of this study was to determine the characteristics of heart rate in people of normosthenic and asthenic types of constitution.

Research methods: the method of M. V. Chornorutsky, methods for estimating body fat, electrocardiography, mathematical and statistical analysis of heart rate and statistical data processing.

At rest, the examined control and experimental groups have a similar level of functional activity of the cardiovascular system. The activity of the sympathetic and parasympathetic divisions of the autonomic nervous system is balanced.

Exercise causes similar changes in heart rate in people of both groups, which characterize the activation of extracardiac mechanisms of regulation of the heart and the predominance of the sympathetic nervous system. The revealed changes are more expressed at surveyed asthenic type of the constitution.

ELECTROCARDIOGRAPHY, HEART RHYTHM, FASHION, FASHION AMPLITUDE, VARIATIONAL SCOPE, CARDIOVASCULAR SYSTEM VOLTAGE INDEX, TYPION TYPE.
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ВСТУП

Серцево-судинна система бере участь практично в кожному адаптаційному процесі організму і є невід’ємною ланкою цілісної фізіологічної реакції. Ритм серця при такому підході розглядається не тільки як показник пейсмекерної активності синусового вузла, але й більшою мірою, як інтегрований показник взаємодії трьох регулюючих серцевий ритм ланок: рефлекторних симпатичного та парасимпатичного відділів нервової системи, а також гуморальних механізмів.

У зв’язку з цим, зміна серцевого ритму є універсальною реакцією організму у відповідь на впливи зовнішнього та внутрішнього середовищ, яка відображає результат численних регуляторних впливів на серцево-судинну систему [1].

Діяльність серця та електричні процеси, які відбуваються в ньому, тісно пов’язані з обміном речовин в організмі. Р.М. Баєвським запропонована концепція про серцево-судинну систему, як показник адаптаційної діяльності організму. Враховуючи це, вивчення роботи серцевого м’яза на практиці часто використовують не тільки для оцінки функціонального стану системи кровообігу але і всього організму [1, 2].

В наш час значна кількість досліджень варіабельності серцевого ритму (ВСР) проведена як в країнах так і за її межами. За результатами деяких із них встановлено, що ВСР певною мірою є генетично детермінованою. Разом із тим відмічені значні індивідуальні розбіжності в її параметрах у здорових осіб. З одного боку, це пояснюється необхідністю врахування ряду факторів: віку, статі, рівня рухової активності тощо. З іншого боку, суттєва індивідуальна варіативність значень ВСР, обумовлена індивідуально-типологічними особливостями організму людини [3]. 
Актуальність даної роботи обумовлена необхідністю оцінки стану адаптаційних механізмів організму людей різних типів конституції, а також відсутністю чітких і надійних критеріїв прогнозу майбутнього рівня здоров’я. Знання особливостей індивідуальних механізмів розвитку адаптивних реакцій у людей з різною конституціональною приналежністю дає можливість цілеспрямованого підбору способів попередження і корекції ймовірних негативних наслідків впливу факторів навколишнього середовища.
Метою даного дослідження було визначення варіабельності серцевого ритму у людей нормостенічного та астенічного типів конституції в умовах фізіологічного спокою та при дозованому фізичному навантаженні.
Для досягнення поставленої мети були висунуто такі задачі:

1. Сформувати експериментальні групи людей за їх належністю до нормостенічного та астенічного типів конституції.

2. Визначити показники варіабельності серцевого ритму у обстежених різних експериментальних груп в стані спокою.
3. Дослідити особливості математико-статистичних показників серцевого ритму у обстежуваних після дозованого фізичного навантаження. 
4. З’ясувати активність відділів вегетативної нервової системи у обстежених.

З метою досягнення поставлених задач були зібрані, оброблені та проаналізовані результати досліджень, а також літературні дані. 
Дослідження проводили на базі лабораторії фізіології людини на студентах біологічного факультету Запорізького національного університету в 2019-2020 роках. 
Новизна роботи полягає у з’ясуванні активності внутрішньосерцевих та позасерцевих механізмів регуляції роботи серця у людей нормостенічного та астенічного типів конституції при поєднаному використанні традиційних та сучасних методів визначення конституціональної належності людини. Обстежені астенічного типу характеризуються підвищеною реактивністю при експериментальному впливі. 
Результати досліджень можуть бути використані для своєчасного діагностування функціональних відхилень в роботі регуляторних механізмів, які визначають схильність до розвитку порушень системи регуляції серцево-судинної системи. 

1 ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ
1.1  Взаємозв’язок типу конституції та функціонального стану серцево-судинної системи
Останнім часом спостерігається відродження інтересу до проблеми конституції людини, яке пов'язане зі зростанням прикладної цінності концепції конституції для потреб клінічної та превентивної медицини, професійного та спортивного відбору [1].

В умовах антропогенного впливу навколишнього середовища, величезною міграційною рухливістю і урбанізацією людства, виникає необхідність вироблення реального прогнозу щодо реакції організму в незвичних умовах середовища. Вироблення такого прогнозу повинно будуватися з урахуванням конструкційних особливостей організму людини. Визначення рівня функціональних показників серцево-судинної системи і взаємозв'язок їх з особливостями комплексу чинників внутрішньої і зовнішньої навколишнього середовища є досить актуальною [2].
Доцільність проведення подібних досліджень в клінічних цілях обумовлена ​​не тільки багаторазово доведеним фактом конституціональної схильності до розвитку ряду захворювань, але і тим, що приналежність до ряду конституційних типів може і як чинник благополуччя, вказуючи на оптимум адаптаційного потенціалу і малу ймовірність розвитку деяких нозологічних форм, що дозволяє індивідуалізувати підходи при їх профілактиці, виборі лікувальної тактики та прогнозуванні ефективності лікування [7]. Разом з тим, питання про конституційно-клінічних зв'язках при різних нозологічних формах опрацьований ще недостатньо повно, тому дана проблема вимагає додаткових досліджень - розвитку, пошуку та рішень [8].

Серцево-судинна система з її багаторівневою регуляцією представляє собою функціональну систему, кінцевим результатом діяльності якої, є забезпечення заданого рівня  функціонування цілісного організму. Володіючи складними нервово-рефлекторними й нейрогуморальними механізмами, система кровообігу забезпечує своєчасне адекватне кровопостачання відповідних структур [3].
Система кровопостачання завдяки тонким і чутливим апаратам саморегуляції активно бере участь у всіх проявах життєдіяльності, забезпечуючи необхідний кінцевий результат роботи керуючих і керованих ланок цілісного організму шляхом транспортування адекватної кількості кисню та поживних речовин та своєчасного видалення метаболітів. Все це дає підстави розглядати систему кровопостачання в якості індикатора адаптаційно-пристосувальної діяльності цілісного організму. Таким чином, судини з кров'ю утворюють остов загальної конституції людини, який пов'язує функціональну конституцію з морфологічної: тип обміну речовин ↔ соматотип [4].

Для людей астенічного типу характерні зменшені розміри серця  і збільшення його рухливості при зміні положення (рухоме серце). Одна з основних причин зменшення розмірів серця – зменшення кількості циркулюючої крові в організмі людини. Мале серце може поєднуватися з вузькою аортою. У більшості випадків стан кровообігу у людей астенічного статури нормальний. Пульс прискорений. Рентгенологічне дослідження показує округле і подовжене серце. Внаслідок серединного положення серця правий його край утворений не правим передсердям, а правим шлуночком. Вертикальне положення серця обумовлює поворот його електричної осі вправо і зміну зубців електрокардіограми, головним чином комплексу QRS. Артеріальний тиск знижений.
У людей гіперстенічного типу статури збільшення розмірів серця в більшості випадків несправжнє, воно обумовлене горизонтальним положенням серця внаслідок високого стояння діафрагми. Рентгенологічне дослідження при глибокому вдиху говорить про те, що розміри серця нормальні або тільки незначно збільшені за рахунок лівого шлуночка. Горизонтальне положення серця викликає у людей гіперстенічного типу статури поворот електричної осі серця вліво.

Як прояв конструкційних особливостей серця у нормостеніків слід розглядати певну перевагу правого або лівого шлуночка. Спостерігається інфантильний тип з переважанням правого шлуночка та легеневого стовбура і тип з переважанням лівого шлуночка з добре розвиненою артеріальною системою [5]. 

Вивчення серцево-судинної системи дозволяє з високим ступенем вірогідності характеризувати адаптаційні можливості організму.                            Р. М. Баєвським запропонована концепція про серцево-судинну систему як показник адаптаційної діяльності організму. Тому вивчення показників кровообігу на практиці часто використовують для оцінки функціонального стану всього організму [6].

Прогнозування станів цілісного організму за даними дослідження системи кровообігу ґрунтується на таких положеннях:
1) гемодинамічні зміни в різних органах і системах (мозок, легені, печінка, кінцівки) зазвичай виникають раніше, ніж відповідні функціональні порушення (це стосується і серцевого м’яза , в якому зміна кровотоку передує метаболічним і структурним порушенням);

2) зміни енергетичного обміну в міокарді передують зниженню його скоротної функції та розвитку гемодинамічних та метаболічних зсувів (як правило, вони відображають стан обміну енергією у цілісному організмі);
3) інформаційні процеси в серцево-судинній системі, в тому ж числі нервова та гуморальна регуляція кровообігу, змінюються раніше, ніж виявляються гемодинамічні, метаболічні та енергетичні порушення (при цьому процеси регуляції та управління в серцево-судинній системі доволі повно характеризують й обмін інформацією на рівні цілого організму);
4) дослідження процесів часової організації, координації та синхронізації інформаційних, гемодинамічних та енергетичних процесів в серцево-судинній системі дозволяє спрогнозувати можливі зміни не тільки апарату кровообігу, але й цілісного організму [4].

Рівень функціонування серцево-судинної системи можна розглядати як провідний показник, що відображає рівновагу між організмом та середовищем. Рівень функціонування системи кровообігу є регульованою величиною, стабільність якої підтримується механізмами регуляції шляхом змін як міжсистемних, так і внутрішньосистемних взаємодій і взаємозв’язків [1, 4].

1.2 Структурні та функціональні особливості міокарда 

1.2.1 Будова серця

Серце є фіброзно-м'язовим органом, що нагнітає кров через систему порожнин і клапанів в систему кровообігу. Положення його в грудній клітині є асиметричним –  дві третини його розташовано зліва від серединної лінії, одна третина – справа. Серце укладено в навколосерцевої сумку (перикард).  Поздовжній розмір серця (від верхівки до основи) становить приблизно 12 см, поперечний розмір – 8-9 см, передньо-задній розмір – 6 см. Маса серця складає в середньому 300 г у чоловіків і 250 г у жінок.

Серце має верхівку, основу, чотири поверхні (грудино-реберну, діафрагмальну і дві легеневі), правий та лівий край [9]. Воно розділене перетинками і клапанами на чотири камери –два передсердя і два шлуночка. Шлуночки мають більш товсті стінки і грають роль нагнітаючого насоса – вони отримують кров з верхніх камер і, скорочуючись, направляють її в артерії (рис. 1.1).
Грудино-реброва поверхня звернена вперед, до задньої поверхні грудини і хрящів ребер, на ній видно правий шлуночок, невелика частина лівого шлуночка, вушка передсердь і великі судини, що відходять від серця –аорта і легеневий стовбур. Діафрагмальна поверхня звернена вниз, на ній видно всі камери серця. Бічні поверхні серця, обернені до легень, називаються легеневими поверхнями. Розрізняють праву легеневу поверхню і ліву легеневу поверхню [10].
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А – поперечний розріз: 1 – ліве передсердя; 2 – гілки лівої легеневої вени; 3 –парієнтальний листок перикарда; 4 – порожнина перикарда; 5 – мітральний клапан; 6 – епікард; 7 – міокард; 8 – ендокард; 9 – лівий шлуночок; 10 – верхівка; 11 – міжшлуночкова перегородка; 12 – правий шлуночок; 13 –тристулковий клапан; 14 – праве передсердя;

Б – внутрішня будова: 1 – легенева артерія; 2 – легеневі вени; 3 – ліве передсердя; 4 –двостулковий клапан; 5 – клапан аорти; 6 – лівий шлуночок; 7 – міжшлуночкова перегородка; 8 – правий шлуночок; 9 – нижня порожниста вена; 10 – праве передсердя; 11 – легеневі вени; 12 – верхня порожниста вена; 13 – аорта.

          Рисунок 1.1 – Загальна будова серця людини [5].
На основі серця розташовуються великі кровоносні судини: аорта, легеневий стовбур, легеневі вени, верхня і нижня порожнисті вени. Камери серця на поверхні розділені борознами. Між передсердями і шлуночками проходить вінцева борозна. У ній розташовані вінцевий синус і гілки вінцевих артерій, спереду вінцева борозна прикрита аортою і легеневим стовбуром [7].

Шлуночки розділені двома міжшлуночковими борознами – передньою міжшлуночковою борозною, що проходить по передній поверхні серця, і задньою міжшлуночковою борозною, що проходить по діафрагмальній поверхні. Передсердя відокремлені один від одного неглибокою міжпередсердною борозною [5].
Передсердя збирають кров, що надходить до них по венах: в праве передсердя впадають верхня і нижня порожнисті вени, в ліве – чотири легеневі вени. Після заповнення кров'ю шлуночків і передсердь передсердя скорочуються і виштовхують в шлуночки порцію крові. З заповнених шлуночків потім кров під тиском викидається в артерії: з лівого кров надходить в аорту – у велике коло кровообігу; з правого шлуночка – в легеневу артерію – в мале коло [10].

Праве передсердя за формою нагадує куб, має досить велику додаткову порожнину – праве вушко. Відокремлюється від лівого передсердя міжпередсердною перегородкою (рис. 104). На перегородці чітко видно овальної форми поглиблення – овальна ямка,  в межах якої перегородка тонше. Ця ямка, яка є залишком зарослої овального отвору, обмежена краєм овальної ямки. У правому передсерді є отвір верхньої порожнистої вени, і отвір нижньої порожнистої вени. Уздовж нижнього краю останнього тягнеться невелике півмісяцеве утворення. У внутрішньоутробному періоді ця заслінка направляє потік крові з правого передсердя в ліве через овальний отвір. Між отворами порожнистих вен видно невеликий міжвенозний горбок Ловере, який вважають залишком клапана, що направляє до зародка тік крові з верхньої порожнистої вени в правий передсердно-шлуночковий отвір. Розширену задню ділянку порожнини правого передсердя, що приймає обидві порожнисті вени, називається синусом порожнистих вен. На внутрішній поверхні правого вушка і прилеглої до нього ділянки передньої стінки правого передсердя видно виступаючі в порожнину передсердя поздовжні м'язові валики [14]. Вгорі вони закінчуються прикордонним гребінцем, який відділяє венозний синус від порожнини правого передсердя (у зародка тут проходив кордон між загальним передсердям і венозних синусів серця). 
Передсердя поєднується з шлуночком через правий передсердно-шлуночковий отвір. Між останнім і отвором нижньої порожнистої вени знаходиться отвір вінцевого синуса. У його гирлі видно тонка серповидної форми складка – заслінка вінцевого синуса (тебезіева заслінка). Поруч з отвором вінцевої синуса є точкові отвори найменших вен серця, що впадають в праве передсердя самостійно; їх кількість може бути різною. По колу вінцевого синуса борін м'язи відсутні [10].
Правий шлуночок розташовується праворуч і спереду від лівого шлуночка, за формою нагадує тригранну піраміду з верхівкою, оберненою вниз. Його опуклу медіальну (ліву) стінку становить міжшлуночкова перегородка, велика частина якої м'язова, а менша розташована в самому верхньому відділі ближче до передсердь і називається перетинковою. Нижня стінка правого шлуночка прилягає до сухожильного центру діафрагми, а передня опукла вперед [12]. 
У верхній, найбільш широкій, частини шлуночка є два отвори: ззаду – правий передсердно-шлуночковий отвір, через який венозна кров надходить у шлуночок з правого передсердя. Спереду знаходиться отвір легеневого стовбура, через який власне до нього надходить кров. 
Ділянка шлуночка, що є злегка лійкоподібно витягнутою вліво і вгору у напрямку до початку цього стовбура, називається артеріальним конусом. Невеликий надшлуночковий гребінь відмежовує його зсередини від іншої частини правого шлуночка [17]. 
Правий передсердно-шлуночковий отвір закривається правим передсердно-шлуночкових (тристулковим) клапаном. Стулки клапана нагадують за зовнішнім виглядом сухожильні пластинки трикутної форми. Їх основа прикріплена до кола передсердно-шлуночкового отвору, а вільні краї звернені в порожнину шлуночка. При скороченні передсердь стулки клапана притискаються потоком крові до стінок шлуночка і не перешкоджають проходженню крові в порожнину шлуночка. При скороченні шлуночків вільні краї стулок змикаються, але в передсердя не вивертаються, так як з боку шлуночка їх утримують щільні сполучнотканинні тяжі – сухожильні хорди (струни) [15].
Внутрішня поверхня правого шлуночка (за винятком артеріального конуса) нерівна, тут видно м'ясисті трабекули, і конусоподібної форми сосочкові м'язи. Від вершини кожного сосочкового м'яза починається більшість  сухожильних хорд. Менша їх частина бере свій початок від м'ясистих трабекул міжшлуночкової перегородки (перегородкові сосочкові м'язи). Прикріплюються ці хорди одночасно до вільних країв двох сусідніх стулок, а також до їх поверхонь, звернених в порожнину шлуночка [13].

Безпосередньо над отвором легеневого стовбура розташовується клапан легеневого стовбура, що складається з трьох, розташованих по колу, півмісяцевих клапанів – передній, лівій і правий . Їх опукла нижня поверхня звернена в порожнину правого шлуночка, а увігнута верхня і вільний край – в просвіт легеневого стовбура. Середина вільного краю кожної з цих заслінок потовщена за рахунок так званого вузлика півмісяцевої заслінки. Ці вузлики сприяють більш щільному змиканню півмісячних заслінок при їх закритті. При скороченні мускулатури шлуночка півмісяцеві клапани притискаються потоком крові до стінки легеневого стовбура і не перешкоджають проходженню крові з шлуночка. При розслабленні, коли тиск в порожнині шлуночка падає, поворотний потік крові заповнює синуси і розкриває заслінки. Їх межі сходяться і не пропускають кров до серця [11]. 
Стінка лівого передсердя дещо тонша за стінку правого передсердя. Права стінка представлена міжпередсердною перегородкою. На її поверхні помічається плоске поглиблення, що відповідає овальній ямці на міжпередсердній перегородці з боку правого передсердя. Це поглиблення утворено клапаном овального отвору. У задньо-верхніх відділах лівого передсердя відкриваються попарно чотири отвори легеневих вен, через які артеріальна кров надходить з легень в порожнину лівого передсердя [14].

На межі лівої і передньої стінки порожнина лівого передсердя продовжується в щілиноподібну порожнину лівого вушка. Ліве вушко конусоподібної форми направляється вперед та медіально, охоплюючи легеневий стовбур [10].

Внизу ліве передсердя сполучається з лівим шлуночком за допомогою лівого передсердно-шлуночкового отвору. Від його меж починаються стулки лівого передсердно-шлуночкового клапана. Внутрішня поверхня лівого передсердя гладка, тільки в лівому вушку помітні контури гребінчастих м'язів [8].

Стінки лівого шлуночка, в тому числі і міжшлуночкової перегородки, втричі товщі за стінки правого шлуночка, і сягають до 20 мм, але найтовстішими є передня і ліва (бічна) стінки. Правою стінкою лівого шлуночка є міжшлуночкова перегородка. Значна товщина стінок лівого шлуночка обумовлена ​​тим, що він виконує більшу роботу в порівнянні з правим шлуночком. Його міокард при скороченні виштовхує кров в судини великого кола кровообігу, зазнаючи значно більшого опору крові в порівнянні з правим шлуночком, який виштовхує кров в судини малого кола кровообігу [16].

У верхній широкій частині лівого шлуночка є два великих отвори. Позаду і зліва розташовано лівий передсердно-шлуночковий отвір, через який артеріальна кров з лівого передсердя надходить в лівий шлуночок. Завдяки цьому отвору при скороченні лівого шлуночка (систола) артеріальна кров виштовхується в аорту, а потім по артеріях надходить до органів і тканин організму [12].

Внутрішня поверхня лівого шлуночка нерівна, на ній видно численні різноспрямовані м'язові тяжі – м'ясисті трабекули, покриті ендотелієм. Між м'ясистим трабекулами розташовані сосочкові м'язи, які є елементами лівого передсердно-шлуночкового клапана [18].

У лівому передсердно-шлуночковому отворі розташований лівий передсердно-шлуночковий клапан, або мітральний клапан. За конструкцією цей клапан є стулковим (як і правий) і складається з трьох елементів: стулок, сухожильних хорд і сосочкових м'язів. Клапан має передню і задню стулки, які утворені складками ендокарда. Сполучна тканина стулок в місцях їх прикріплення до краю лівого передсердно-шлуночкового отвору переходить в ліве фіброзне кільце, що оточує отвір і є опорою клапана [17].

До краю отвору аорти прикріплюється клапан аорти, який складається з трьох півмісяцевих клапанів. Вони мають таку саму будову, як і клапани легеневого стовбура. Виділяють три півмісяцеві клапани: правий півмісяцевий клапан, або права вінцева заслінка, лівий півмісяцевий клапан, або ліва вінцева заслінка, задній півмісяцевим клапаном, або невінцева заслінка. Між стінкою аорти і кожним півмісяцевим клапаном є невелика кишеню – синус аорти. З правої і лівої ділянок синусів аорти починаються відповідно права і ліва вінцеві артерії [17].
1.2.2 Фізіологічні властивості міокарду
Систола, діастола і загальна пауза передсердь і шлуночків в нормі узгоджені і складають цикл роботи серця, який триває 0,75-1,0с (в середньому 0,8с, при скорочення серця 75 уд/хв). Цикл починається систолою передсердь тривалістю 0,1с., за якою слідує систола шлуночків тривалістю 0,33с. Передсердя в цей час знаходяться в стані діастоли, яка триває 0,7с. Систола шлуночків змінюється їх діастолою тривалістю 0,47с. За 0,1с до закінчення діастоли шлуночків наступає нова систола передсердь [18]. 

Основна маса робочого міокарда складається з посмугованих волокон, розташованих в різному напрямку. Крім робочого міокарда присутні скупчення особливих клітин, які називаються атиповою м'язовою тканиною: тут мало міофібрил, багато саркоплазми, слабка смугастість. Вона утворює провідну систему серця. Робочий міокард і провідна система серця характеризуються наявністю великої кількості нексусів, через які порушення здатне переходити з одного кардіоміоцита на інший. Тому міокард, функціонуючи як єдине ціле, являє собою функціональний синцитій [19]. 

Метаболізм серця забезпечується в основному за рахунок аеробних процесів. Енергетичними субстратами слугують глюкоза, вільні жирні кислоти, лактат. При відносному спокої лівий шлуночок споживає кисню 2 мл/хв на 100 г маси. При фізичному навантаженні споживання О2 збільшується до 80 мл/хв на 100 г маси. При цьому роль лактату зростає, а глюкози зменшується [20]. Робочі кардіоміоцити шлуночків містять суцільну масу міофіламентів (рис. 1.2).
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а – фрагмент шлуночкового міоциту на малому збільшенні, б, в – ділянки на великому збільшенні, г – кардіоміоцит передсердя з секреторними гранулами (СГ), Д – десмосоми, Щ – щілинні з'єднання (нексуси), fa - проміжні контакти зв'язку саркомерів сусідніх клітин, Т – канали Т-системи, СР – саркоплазматичний ретикулум, Z – смужка Z, ТЦ – термінальні цистерни, ТР – тріади. 

Рисунок 1.2 – Будова кардіоміоциту [20]
Міофіламенти розташовуються таким чином, що кожна товста нитка оточена шістьма тонкими. Між актиновими філаментами і Z-нитками розташовуються осьові (аксіальні) нитки довжиною, що відповідає молекулі тропоміозину, тому припускають, що аксіальні структури лінії Z головним чином містять тропоміозин. Лінії Z обплітаються проміжними філаментами, що проходять в міжфібрілярному просторі і сполучають групи міофіламентів між собою [19]. 
На рівні Z-смужок виявлені структури, що знаходяться на внутрішній стороні сарколеми. Вони розташовуються перпендикулярно по відношенню до міофібрил. Разом з Т-каналами цистерни саркоплазматичного ретикулуму утворюють переважно діади. Мембрани ретикулуму містять в своєму складі Ca2+ – активуючу транспортну аденозинтрифосфатазу, що забезпечує накопичення іонів Ca2+ всередині цистерн ретикулуму [21-23]. 
Спеціалізованими структурами кардіоміоцитів є вставні диски, які являють собою комплекс з проміжних сполук, нексусів і десмосом. Вставні диски завжди знаходяться на рівні ліній Z і містять щільний матеріал, в якому багато ліпідів і ряд білків [24, 25].
Робочі міоцити передсердь на відміну від шлуночкових містять секреторні гранули і проявляють здатність до мітозу. Гранулярний ендоплазматичний ретикулум та апарат Гольджі розвинені в цих клітинах сильніше, ніж в шлуночкових міоцитах. Характерно, що Т-система в робочих міоцитах передсердь майже не розвинена, і якщо вона присутня, то канали розташовуються уздовж, а не перпендикулярно поздовжньої осі клітини [26].

У передсердних міоцитах міститься пептидний гормон – кардіоділатин, похідним якого є циркулюючий в крові пептид, що викликає скорочення гладких м'язових клітин артеріол, збільшує нирковий кровообіг і прискорює клубочкову фільтрацію і виділення Na+, регулює рівень артеріального тиску [27].

До провідної системи серця належать м'язові клітини, що формують і проводять імпульси до скорочувальних клітин серця. До складу провідної системи входять синусно-передсердний і передсердно-шлуночковий вузли, передсердно-шлуночковий пучок (пучок Гіса), його ніжки і кінцеві розгалуження ніжок, утворені клітинами Пуркін’є (рис 1.3). У серці людини клітини провідної системи сильно відрізняються за розмірами і структурою від робочих міоцитів. 
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1 – синусний вузол; 2 – ніжки пучка Гіса; 3 – атріовентрикулярний вузол; 4 – пучок Гіса; стрілками вказаний напрямок поширення збудження.
Рисунок 1.3 – Провідна система серця [22].
Синусний вузол містить водії ритму, або пейсмекерні клітини, що локалізуються в центральній частині вузла і здатні до мимовільних скорочень. Дані клітини розташовуються гранулами, бідні на міофібрили і мітохондрії, майже позбавлені передсердних гранул і мають світлу цитоплазму. Пейсмекерним клітинам властива повільна діастолічна деполяризація [28].
Іншим типом клітин синусового вузла, що знаходиться на його периферії, є перехідний, або латентний тип. У таких клітинах більше міофібрил і нексусів, в деяких наявні Т-канали. Дані клітини проводять імпульс з синусового вузла до інших клітин передсердя (від Р-клітин до клітин передсердно-шлуночкового пучка і робочого міокарда) [29].

Передсердно-шлуночковий вузол містить клітини, схожі з міоцитами синусового вузла. Обидва вузла сильно іннервовані з переважанням адренергічних терміналей. Кожен міоцит має аферентну та еферентну іннервацію [26].
Передсердно-шлуночковий пучок (пучок Гіса) представляє собою пряме продовження передсердно-шлуночкового вузла і покритий «чохлом»  щільної сполучної тканини. Ніжки пучка розгалужуються під ендокардом, а також по товщині міокарда шлуночків. Клітини Пуркін’є є найбільшими клітинами не тільки в провідній системі, а й у всьому міокарді. Міофібрили в них тонкі, нечисленні і розташовані в основному по периферії клітин. У клітинах Пуркін’є багато проміжних філаментів, при цьому майже повністю відсутні Т-канали. В сукупності такі клітини утворюють передсердно-шлуночковий стовбур і ніжки пучка, кінцеві розгалуження якого називаються волокнами Пуркін’є [28].

1.2.3 Регуляція роботи серця

Пристосування діяльності серця до потреб організму в кровопостачанні відбувається як за допомогою регуляторних механізмів – екстракардіальних нервів і гуморальних впливів, так і на рівні клітин і міжклітинної взаємодії в самому серці [30].
Екстракардіальна нервова регуляція діяльності серця здійснюється ядрами блукаючого нерва в довгастому мозку і симпатичними нервами верхніх п'яти грудних сегментів спинного мозку. Імпульси, що надходять до серця по волокнам симпатичних нервів, викликають частішання серцевих скорочень (позитивна хронотропна дія), підвищують їх силу (позитивна інотропна дія) і збудливість міокарда (позитивна батмотропна дія), збільшують швидкість проведення збудження (позитивний дромотропний ефект) [31]. 

Подразнення серцевих волокон блукаючого нерва, що виділяють ацетилхолін, або введення останнього в серце, викликає уповільнення та ослаблення скорочень серця, зменшення збудливості, уповільнення проведення збудження в міокарді (тобто негативні хроно-, іно-, батмо-, і дромотропний ефекти) внаслідок збудження М-холінорецепторів серця [32]. 

Більш високим ступенем ієрархії нервової регуляції діяльності серця є гіпоталамус, що забезпечує перебудову діяльності серцево-судинної системи та інших систем організму за сигналами, що надходять з лімбічної системи і кори головного мозку. На цих рівнях інтегрально регулюється діяльність всієї серцево-судинної системи відповідно до потреб організму і всіх його органів у кровопостачанні при різних поведінкових реакціях, що виникають у відповідь на зміни умов зовнішнього і внутрішнього середовища [33].

Гуморальна регуляція діяльності серця найбільшою мірою здійснюється адреналіном та іншими речовинами, які циркулюють в крові. Адреналін викидається в кров при стресі. Він реагує з рецепторами мембран серцевих волокон, активує фермент аденілатциклазу, що сприяє утворенню циклічного АМФ, необхідного для перетворення неактивної фосфорилази в активну. Подібним чином на серце впливають й іони кальцію, що активують фосфорилазу і забезпечують сполучення збудження і скорочення, створюючи позитивний інотропний ефект. На відміну від цього катіони К+, Н+ пригнічують силу скорочень міокарда [34]. Гормон підшлункової залози глюкагон створює на серці позитивний інотропний ефект, стимулюючи аденілатциклазу. Гормон щитовидної залози тироксин збільшує частоту серцевих скорочень [35].

Активність внутрішньосерцевих механізмів роботи серця переважає в стані спокою. Вони забезпечують зміни діяльності міокарда відповідно до кількості притікаючої до серця крові. Цей механізм отримав назву «закон серця» (закон Франка-Старлінга): сила скорочення міокарда пропорційна ступеню його кровонаповнення в діастолу (ступеню розтягування), тобто вихідної довжині його м'язових волокон. Більш сильне розтягнення міокарда в момент діастоли відповідає посиленому притоку крові до серця. При цьому усередині кожної міофібрили актинові нитки більшою мірою висуваються з проміжків між міозиновими нитками (рис. 1.4). Такий тип міогенної регуляції скоротливості міокарда отримав назву гетерометричної регуляції [46]. 
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Рисунок 1.4 – Механізм скорочення серцевого м'яза [36].
Під гомеометричною регуляцією прийнято розуміти зміни сили скорочень при незмінній вихідній довжині волокон міокарда. Це перш за все ритмозалежні зміни сили скорочень. Якщо стимулювати міокард при рівному розтягненні зі збільшенням частоти, то можна спостерігати збільшення сили кожного наступного скорочення («сходи» Боудича). У якості тесту на гомеометричну регуляцію використовують також ефект Анрепа, який полягає у різкому збільшенні опору викиду крові з лівого шлуночка в аорту. Це призводить до збільшення сили скорочень міокарда [37].

Більш високий рівень регуляції діяльності серця представлений, так званими, периферичними рефлекси, дуга яких замикається не в ЦНС, а в інтрамуральних гангліях міокарда. Ця система включає аферентні нейрони, дендрити яких утворюють рецептори розтягування на волокнах міокарда і вінцевих (коронарних) судинах, вставні і еферентні нейрони. Аксони останніх іннервують міокард і гладкі м'язи коронарних судин. Зазначені нейрони з'єднуються між собою синаптичними зв'язками, утворюючи внутрішньо-серцеві рефлекторні дуги [38].

Гетерометричний і гомеометричний механізми регуляції сили скорочення міокарда можуть привести лише до різкого збільшення енергії серцевого скорочення у випадку раптового погіршення припливу крові з вен, або підвищення артеріального тиску [37, 39].

1.3. Поняття про конституційні типи людини

Вчення про конституцію людини має багатовікову історію. Ще з часів Гіппократа відомі спроби розділити людей на конституціональні групи, які необхідно враховувати при лікуванні хвороб. Одним з перших учених, який практично застосував конституційний підхід в своїй діяльності в Росії, був харківський професор В.П. Крилов (1841-1906), і виділив п'ять типів конституції, які збігаються з типами, пізніше встановленими Ернстом Кречмером. В подальшому, розвиваючи вчення Крилова, О.О. Богомолець прийшов до висновку, що в основі конституційних типів лежить фізіологічна система сполучної тканини. Залежно від особливостей її будови ним виділені астенічний (з переважанням ніжною сполучної тканини), фіброзний (переважанням волокнистої сполучної тканини), пастозний (з пухкої сполучної тканиною) і ліпоматозний (з переважанням жирової тканини) типи [21]. 
У 1925 році М.В. Чорноруцький запропонував виділяти загальну конституцію і приватну конституції. Під загальною конституцією зазвичай розглядають складну систему, в якій всі її частини тісно пов'язані між собою і впливають один на одного (генотип). В.М. Русалов вважав, що загальна конституція – це єдиний принцип різноманітної діяльності всіх що входять в неї систем, що характеризується функціональним єдністю всіх фізичних, фізіологічних, психічних властивостей особистості [22]. 

Під приватної конституцією розглядається фенотипічний прояв генотипу в межах організму, темпів онтогенезу, психічної сфери людини, швидкості обміну речовин, стилю діяльності конкретного організму, згрупованих за системною приналежності. Поєднанням приватних конституцій є локальна конституція, що відбиває специфіку будови окремо взятого органу. В даний час медицина прагне максимально наблизитися до найбільш ясного уявлення про індивідуальні властивості і якості пацієнта, оцінити особливості реагування на різноманітні фактори зовнішнього і внутрішнього середовищ [1].

Поняття статури включає у себе розміри, форми, пропорції і особливості частин тіла, а також особливості розвитку кісткової, жирової і м'язової тканин. Кожна людина має в рамках конституції індивідуальну фігуру. Варіант фігури залежить не від статі, а від індивідуального співвідношення росту, будови скелета і кількості підшкірно-жирової клітковини. Зазвичай фігуру відносять до одного з типів конституції людини. 
Конституція – це сукупність анатомічних, фізіологічних і психологічних особливостей окремої людини, що закріплюються  генетично, і визначають форми та способи адаптації до різноманітних факторів зовнішнього середовища. Це форма прояву природного біологічного популяційного різноманіття, без якого не може бути стійкою ніяка сукупність особин одного виду [2].
Таким чином, конституція є інтегральною стійкою характеристикою організму людини. Характерні риси певного типу конституції проявляються з ранніх етапів розвитку дитини: крихка витончена статура, або добре розвинені м’язи з відносно тонкими кінцівками, або  переважання жирової тканини над м'язовою. Спадковість дитини визначає схильність до того чи іншого типу статури, але проявлятися та закріплюватися здатна під впливом факторів зовнішнього середовища. Протягом всього онтогенезу конституціональні особливості закріплюються і проявляються у відносно стабільних варіаціях нормативного розвитку організму, які називають типами статури. Тип конституції дитини досить точно можна визначити в 11-12 років [3].

Основою конституційного типу людини є соматотип, тобто тип фізичного статури. Він формується в процесі індивідуального розвитку, залежить від статі і віку, має неоднакову зустрічальність в популяції. Тому з позицій міжсистемного підходу до дослідження цілісного організму, найважливіше значення набувають дослідження по виявленню характерних особливостей у кожного соматотипу: фізіологічних, біохімічних тощо [5].   За визначенням Н.А. Корнетова, «соматотип є зовнішньою, найбільш доступною дослідженню, щодо стійкої і генетично обумовленою підсистемою загальної конституції людини. В цілому він відображає основні особливості динаміки онтогенезу, метаболізму, загальної реактивності організму і біотипологію особистості» [8].

Відомі різні способи визначення статури, що включають виміри росту та інших морфологічних ознак, певні співвідношення яких пропонуються в якості базових типів статури, а кожну сукупність останніх традиційно позначають як «класифікацію типів статури людини за відповідним автором» [9]. Антропометричні методи дають можливість пов'язати зовнішні параметри тіла людини з особливостями будови внутрішніх органів, їх функцією і метаболізмом в нормі і при різній патології [6]. В даний час використання антропометричних методів дослідження і соматотипування в клінічній практиці є актуальним медико-соціальним напрямком. Воно дозволяє в тій чи іншій мірі визначати характер клінічного перебігу та прогноз результату захворювання, а в подальшому може допомогти раціонально планувати реабілітаційні заходи [7].
Різноманіття індивідуальних форм організації людини ускладнює їх вивчення, що змусило дослідників спростити ситуацію шляхом виділення типів конституції і типів статури. При цьому основними диференціальними ознаками слугували найчастіше особливості зовнішніх форм, будови скелета і м'язової системи, рідше – внутрішніх органів, а також функціонування ендокринних залоз [16]. 

Незважаючи на численні дослідження в цій сфері пізнання природи людини, до сих пір відсутня загальноприйнята теорія і класифікація конституцій [5]. У сучасній літературі описано понад 110 конституційних і соматотипологічних схем, які базуються на найрізноманітніших системах ознак. Діагностика соматотипу включає класифікації з виділенням великого числа соматотипів (більше 4) і малим їх числом (3-4). Чим більше типів представлено в схемі конституціональної діагностики, тим інформативніше характеризується соматотипічні різноманітності популяції [1]. До найбільш відомих схем можна віднести типології Е. Кречмера, М.В. Чорноруцького, В.Н. Шовкуненка і Д.А. Жданова; К. Конрада, Р. Кнуссмана та інші [10]. 

На підставі безлічі обчислень співвідношення частин тіла Кречмер виділив чотири конституціональні типи:

1. Лептосоматик: тендітна статура, високий зріст, плоска грудна клітка, видовжене обличчя, довгий тонкий ніс. Плечі вузькі, нижні кінцівки довгі і худі. Індивідів з гарним проявом цих властивостей Е. Кречмер також називав астеніками.

2. Пікнік характеризується багатою жировою тканиною, надмірною огрядністю, малим або середнім зростом.

3. Атлетик характеризується гарною мускулатурою, міцню статурою, високим або середнім зростом, широким плечовим поясом і вузькими стегнами, опуклими лицьовими кістками.

4. Диспластик характеризується безформненною, неправильною будовою. Індивіди цього типу характеризуються різними деформаціями статури.
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1 – диспластик; 2 – пікнік; 3 – атлетик; 4 – лептосоматик;
Рисунок 1.4 – Конституціональні типи за Кречмером [10]
В 1925 р. М.В. Чорноруцький запропонував свою класифікацію, якою до теперішнього часу користуються в багатьох клініках. Поряд із зовнішнім описом конституційних типів, досліджувалися морфологія, показники вегетативної і серцево-судинної систем, біохімія крові [11]. Згідно класифікації тип статури визначають візуально по співвідношенню поздовжніх і поперечних розмірів суб'єкта, що спостерігається у фронтальній площині. За схемою М. В. Чорноруцького виділяють у дорослих три соматотипу: астенік, нормостенік і гіперстенік (рис. 1.5). 
Астенічний тип – характеризується невеликим серцем крапельної форми та зниженим артеріальним тиском; подовженими і відносно великими легкими; низьким положенням діафрагми; коротким кишечником зі зниженою всмоктувальної здатністю. Обмін речовин у астеніків підвищений, і переважають процеси дисиміляції. Зміст холестерину і сечової кислоти в крові знижений. Відзначається схильність до гіперфункції гіпофіза і щитовидної залози, і гіпофункції надниркових і статевих залоз [17].
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а – астенік; б – нормостенік; в – гіперстенік
Рисунок 1.5 — Типи статури за М.В. Чорноруцьким [25]

Нормостенічний тип відрізняється пропорційністю статури і займає проміжне положення між астенічним і гіперстенічним типом. Нормостенічна (конічна) грудна клітина за формою нагадує усічений конус, основа якого утворена добре розвиненими м'язами плечового поясу і направлено вгору. Передньо-задній (грудино-хребетний розмір) менше бічного (поперечного), надключичні ямки виражені незначно. Епігастральний кут наближається до 90о. Ребра в бічних відділах мають помірно косий напрямок, лопатки щільно прилягають до грудної клітки і розташовуються на одному рівні, грудний відділ тулуба по своїй висоті приблизно дорівнює черевному відділу. Особливості обміну речовин у нормостенічного типу: рівновага процесів асиміляції і дисиміляції, показники обміну речовин і фізіологічних процесів у людей нормостенічного типу конституції близькі до норми [18].

Гіперстенічний тип – серце відносно велике, поперечно розташоване; підвищений кров'яний тиск; висока діафрагма, під якою об'ємний шлунок і довгий кишечник з великою всмоктувальною властивістю. Переважають процеси асиміляції; схильні до ожиріння; обмін речовин уповільнений. У крові підвищений вміст холестерину і сечової кислоти; кількість еритроцитів і вміст гемоглобіну підвищено.[17].

При цьому, в разі оптимальної вгодованості, нормостенічний тип найбільш частий варіант відношення ширини нормально вгодованого тіла до його довжини; астенічний тип, тобто більш високий (по вертикалі), але, в той же час, кілька звужений (по горизонталі) тип людини в порівнянні з рівнооб'ємним і помірно вгодованим нормостеніком; гіперстенічний тип, тобто нижчий (по вертикалі), але в той же час кілька розширений (по горизонталі) тип людини в порівнянні з рівнооб'ємним і помірно вгодованим нормостеніком. Основним недоліком наведеного аналога є виражена похибка суб'єктивної оцінки статури через сильний вплив на неї вгодованості обстежуваного суб'єкта, а також через відсутність загальноприйнятих показників ширини тіла, що дозволяють об'єктивізувати співвідношення поздовжніх і поперечних розмірів людини [12].

Вільям Герберт Шелдон у своїх працях розрізняє ендоморфний, мезоморфний і ектоморфний тип статури людини (рис. 1.6).

Ендоморф (вісцеротонік), за словами Шелдона, слабка статура з надлишком жирової тканини. Характеризується округлістю, пухкістю, наявністю великого живота, жиру на плечах і стегнах, круглою головою, нерозвиненими м'язами. Являється аналогом пікніка за Кречмером.

Мезоморф (соматотонік) – це людина з широкими плечима і грудною кліткою, міцними руками і ногами, масивною головою. Це люди схильні до фізичної діяльності, енергійні, схильні до ризику, що відрізняються сміливістю, гучним поведінкою і зниженою сенситивності. Аналог атлетика за Кречмером.

Ектоморфам (церебротоніки) характерне витягнуте обличчя з високим чолом, довгими кінцівками, вузькою грудною кліткою і животом. Підшкірний жив відсутній. Аналог астеніка за Кречмером.
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1 – ендоморфний тип; 2 – мезоморфний тип; 3 – ектоморфний тип.

Рисунок 1.6 – Типи статури за Шелдоном.
Найбільш близьким аналогом заявленого винаходу є спосіб визначення  типу статури по Ю.Р. Шейх-Заде, основу якого становить математична модель, яка розглядає будь-якого астеніка (доліхоморфа) або гіперстеніка (брахіморфа) як результат віртуального «розтягування» або «стиснення» по вертикалі рівнооб'ємного і рівновгодованого нормостеніка (мезоморфа). Використання цього підходу дозволяє точно знаходити середню ширину тіла (Ш, дм), як корінь квадратний із середньої площі поперечного перерізу тіла (А), яка, в свою чергу, виходить розподілом обсягу тіла (В, дм3) на його довжину, під якою розуміється зріст людини (Р, дм). [19].

Таким чином, оцінка статури у людини зводиться до вимірювання росту (Р, м) і маси тіла (М, кг) після чого визначають індекс статури ІТ = (М/Р3) 1/2, значення якого в межах <3.14, 3.14-3.84 і> 3.84 ум. од. у нормально вгодованих чоловіків, а також в межах <3.21, 3.21-3.92 і> 3.92 ум. од. у нормально вгодованих жінок, відповідають астенічному, нормостенічному і гіперстенічному типу статури. У той же час істотним недоліком прототипу є явна помилка способу при використанні його у надмірно або недостатньо вгодованих суб'єктів, оскільки середня ширина тіла (Ш) носить жирозалежний характер [20].

2 МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Методика проведення дослідження

Дослідження серцевого ритму у людей нормостенічного і астенічного типу конституції були проведені на студентах біологічного факультету Запорізького національного університету в 2020 році. Дослідження проводили на базі лабораторії фізіології людини, яка має усе необхідне обладнання.

Загальна кількість обстежених становила 20 чоловік. Зважуючи на те, що проведення дослідження вимагало виконання функціональної проби з фізичним навантаженням, в обстеженні брали участь люди, які не мали порушень дихальної та серцево-судинної систем, що встановлювали шляхом опитування.

Визначення типу конституції у обстежуваних проводилося традиційних та модифікованих нами методик. Класичне дослідження типу конституції за М. В. Чорноруцьким передбачало розрахунок величини індекса французького лікаря Пінє. Другий, модифікований спосіб, полягає в оцінюванні вмісту жиру шляхом вимірювання товщини шкірної складки в чотирьох ділянках тіла за допомогою кронциркуля з подальшим визначенням типу конституції. 

Для оцінки стану механізмів регуляції серцевого ритму у жінок та чоловіків в стані відносного спокою, а також після 20 присідань у ІІ стандартному відведенні реєстрували електрокардіограму при швидкості руху стрічки 25 мм/с. На основі зареєстрованої електрокардіограми проводили математико-статистичний аналіз серцевого ритму з визначенням величини моди (Мо), амплітуди моди (АМо), варіаційного розмаху (∆х) та індексу напруги серцево-судинної системи (ІН). 

Отримані результати аналізу серцевого ритму використовували для оцінювання активності симпатичного та парасимпатичного відділів вегетативної нервової системи, визначення співвідношення активності внутрішньосерцевих та позасерцевих регуляторних механізмів, а також діагностування ознак дизрегуляції.
Одержаний фактичний матеріал піддавали статистичній обробці. Визначали середню арифметичну (
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), квадратичне відхилення (σ) похибку (m). Достовірність (р) з'ясовували за критерієм Ст'юдента.

2.2 Методи дослідження конституційних типів тіла людини
2.2.1 Методика визначення типу конституції за В.М. Чорноруцьким 

У обстежених проводилися вимірювання зросту, маси тіла та окружності грудної клітини в фазі видиху. На основі цих данних вираховували показник міцності статури для кожного обстежуваного за формулою 2.1:

 ІП = З − (М + ОГК) , 
 


   (2.1)

де З – зріст, см; М – маса тіла, кг; ОГК – об’єм грудної клітини. 

Знання індексу Пін'є дозволить якісно провести поділ остежуваних на три конституційних типи: нормостеніків, астеніків та гіперстеніків. При відсутності ожиріння менш високий показник свідчить про більш міцну статуру. Отримане значення індексу відповідає типу статури, який можна визначити за таблицею 2.1:
Таблиця 2.1 – Значення індексу Пін'є та відповідний тип статури

	Значення показника
	Тип статури

	Меньше 10
	Міцна

	10-20
	Нормальна

	21-25
	Середня

	26-35
	Слабка

	Більше 36
	Дуже слабка


У представників астенічного типу статури індекс Пін'є буде складати більше 30, у гіперстеніків цей показник дорівнюватиме менше 10, у нормастеніків коливається в межах від 10 до 30.

2.2.2 Методика визначення відсоткового вмісту жиру в організмі
У обстежуваних за допомогою кронциркуля проводили виміри товщини шкірної складки в чотирьох характерних ділянках тіла: над двоголовим та триголовим м’язами плеча, в підлопатковій та надздухвинній областях. Сума результатів цих вимірювань відповідатиме процентному вмісту жиру в організмі чоловіків та жінок певного віку (табл. 2.2). 

Знаючи вихідні данні у подальшому, шляхом процентних співвідношень, розраховується показник ідеальної ваги тіла, визначаються ідеальні та фактичні величини жирової та безжирової маси тіла в обстежуваних. 

Таблиця 2.2 – Таблиця співвідношення між сумарною товщиною шкірних складок в чотирьох характерних ділянках та вмістом жиру в організмі для чоловіків та жінок різних вікових груп.
	Вік, роки
	Жінки                                            
	Чоловіки

	
	 (, мм                
	% жиру                   
	(, мм                 
	% жиру

	15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59
	71,0

73,0

75,0

77,0

79,1

81,1

83,2

85,3

87,4
	30,2

31,5

32,7

34,0

35,2

36,5

37,7

39,0

40,2
	48,6

49,7

50,8

51,9

53,0

54,0

55,0

56,0

57,0
	17,4

18,9

20,4

21,9

23,4

24,9

26,4

27,9

29,4


Відхилення між ідеальними та фактичними показниками дозволяє зробити висновок про належність обстежуваних до певного типу конституції. Допустимим відхиленням від ідеального показника прийнято вважати ( 10%.
1)  про нормостенічний тип говорять коли вміст жиру відповідає віковій нормі  (фіксується нормальна загальна вага тіла )

2)  обстежувані гіперстенічного типу характеризуються дещо показником, що дещо перевищує вікову норму вмісту жиру в організмі (вага в ним збільшена або нормальна) 

3)  збільшена безжирова маса тіла характерна, переважно, для м’язового типу (ознаки набряклості мають бути відсутні).

4)  для астенічного типу характерна знижена вага тіла; вміст жиру в організмі в них менше норми.
2.3 Електрокардіографічне дослідження
2.3.1 Методика реєстрації електрокардіограми
Для отримання якісної ЕКГ необхідно дотримуватися деяких загальних правил її реєстрації. ЕКГ реєструється в тепловому приміщенні, віддаленому від можливих джерел електричних перешкод, через 10-15 хв. відпочинку пацієнта, не раніше ніж через 2 години після прийому їжі. Запис ЕКГ проводився в положенні сидячи при максимальному розслабленні м'язів і спокійному неглибокому диханні. На внутрішню поверхню нижньої третини гомілок і передпліч накладають і кріплять електроди (металеві пластинки).

Для кращого контакту зі шкірою її бажано знежирити спиртом і змастити спеціальної електродної пастою або використовувати марлеві прокладки, змочені фізіологічним розчином. При значній волосистості шкіри місця контакту змочують мильним розчином. До електродів підключають дроти від електрокардіографа, що мають відповідну колірну маркування.

Загальноприйнята таке маркування: права рука – червоний колір, ліва – жовтий, права нога – чорний колір (заземлення), ліва – зелений, грудної електрод – білий. Перед записом ЕКГ на каналах електрокардіографа встановлюють однакове посилення електричного сигналу (калібрувальний мВ). Загальноприйнято регулювати цей сигнал таким чином, щоб напруга в мВ викликало відхилення реєструючої системи на 10 мм. Сигнал при необхідності можна збільшити або зменшити [26].

Електрокардіограма (ЕКГ) – крива, що відображає біоелектричну активність серця. При збудженні серця на його поверхні виникає різниця потенціалів, закономірно змінюється за величиною і напрямком у міру того, як залучаються до збудження нові ділянки серця. Біоелектрична активність різних відділів серця виникає в строго певній послідовності, що повторюється в кожному серцевому циклі збудження. Виникаючі при цьому зміни зарядів поверхні серця створюють в навколишньому серце провідному середовищі динамічне електричне поле, яке може бути зареєстроване з поверхні тіла після відповідного посилення у вигляді змінної різниці потенціалів. При цьому виходить характерна крива, що складається з декількох зубців, розділених певними інтервалами. Ця крива одержала назву електрокардіограми  (рис. 2.1). 

Рисунок 2.1 – Компоненти нормальної електрокардіограми
Зубці ЕКГ позначаються латинськими буквами P, Q, R, S і T, а відповідні інтервали, або сегменти, – PQ, ST, QT. Зубці і інтервали ЕКГ відбивають активацію і процеси відновлення в різних відділах серця [36].

2.3.2 Математико-статистичний аналіз серцевого ритму

Ступінь напруження адаптаційних механізмів оцінюють методом математичного аналізу серцевого ритму. Метод запропонований Р.М. Баєвським і заснований на тезі про те, що при переході організму із стану спокою до стану підвищеної функціональної активності упорядкованість процесів збільшується. Відсутність даної тенденції після впливу зовнішнього фактора свідчить про перенапруження регуляторних механізмів, що викликає десинхронізацію функцій організму [1, 2].

При проведенні дослідження ми реєстрували електрокардіограму в  II стандартному відведенні. Після вимірювання тривалості R-R інтервалів, з точністю до 0,02 с дані групували за частотою зустрічаємості. В подальшому обчислювали такі показники:

1. Mo (мода) – значення тривалості R-R інтервалу, що найбільш часто зустрічається в досліджуваному масив(, виражена в секундах. Мода свідчить про найбільш ймовірний рівень функціонування системи кровообігу.

2. АМо (амплітуда моди) – число значень, рівних мод(, виражене у відсотках до загального числа досліджених кардіоциклів. Цей показник, в основному, обумовлений впливом симпатичного відділу вегетативної нервової системи.

3. ∆х (варіаційний розмах) – різниця між максимальною та мінімальною тривалостями R-R інтервалів, виражена в секундах. Вважають, що показник характеризує стан парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи. 

4. (Н (індекс напруги серцево-судинної системи) в нормі становить 50-150 абс.од., відображає ступінь централізації управління серцевим ритмом і обчислюється за формулою 2.2:
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Інтерпретація результатів, одержаних шляхом математичного аналізу серцевого ритму, проводиться на підставі класифікатора, запропонованого Р.М. Баєвським. Виділення станів з різним ступенем переважання тонусу симпатичного та парасимпатичного відділів вегетативної нервової системи передбачається за будь-якими двома показниками варіаційної пульсометрії. Автори виділяють чотири стани: 
1) виражене переважання симпатичної нервової системи (∆x(0,06; AМo(80; (Н(500); 
2) помірне переважання симпатичної нервової системи (∆x(0,15; AМo(50; (Н(200); 
3) помірне переважання парасимпатичної нервової системи (∆x(0,30; AМo(30; (Н(50); 
4) виражене переважання парасимпатичної нервової системи (∆x(0,50; AМo(15; (Н(25). 
За умови відсутності ознак переважання одного з відділів вегетативної нервової системи виділяють стан врівноваженості симпатичної та парасимпатичної систем [1]. 

Важливим елементом фізіологічного дослідження є визначення механізмів порушення регуляції функції. Дизрегуляція з переважанням симпатичної нервової системи ((Н(200 і Мо(0,80). Діагностується при нормокардії або брадикардії, коли активація симпатичної нервової системи відносно невелика. Це буває обумовлене високою економічністю метаболічних процесів (треновані люди) або слабкістю мобілізації ресурсів, зниженням резервних можливостей (після тяжких захворювань, синдром перенапруження та виснаження). 
Дизрегуляція з переважанням парасимпатичної нервової системи ((Н(50 і Мо(0,80) діагностується при нормокардії або тахікардії, коли активність парасимпатичної нервової системи відносно велика. Це буває пов'язане з наявністю факторів, що викликають надмірну активацію симпатичної нервової системи (збудження підкіркових центрів, подразнення спинномозкових нервів) або компенсаторним підсиленням метаболізму внаслідок патологічних змін в організмі [4].

2.3.3 Статистична обробка експериментальних даних

Більшість експериментальних робіт по фізіології мають порівняльний характер і часто при аналізі, отриманих даних, обмежуються простим співставленням між собою середній величин, між тим цілий ряд робіт потребує доказів достовірності, відмінностей і кореляційних зв'язків, визначення яких дає можливість впевнитися, що виявлені закономірності носять не випадковий характер, а є цілком реальними.

Статистична обробка передбачає отримання наступних показників:          n – загальна кількість спостережень (випадків); 
[image: image10.wmf]X

 – середня арифметична величина; ( – середньоквадратичне відхилення; m – помилка середньої арифметичної.

Середня арифметична величина (
[image: image11.wmf]X

) розраховується за формулою 2.3:
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де ( – символ суми; 
     
[image: image13.wmf]2

1

X

,

X

 – значення окремих вимірювань;

      n – загальна кількість випадків.

Середня арифметична величина – важлива характеристика ознаки. Однак при одній і тій же середній величині які спостерігаються відхилення від неї варіюють в різному ступені. Тому при обробці експериментальних даних необхідно введення показника мінливості ознаки. Таким показником є середньоквадратичне відхилення ((), яке розраховується за формулою 2.4:
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де, в чисельнику – сума квадратів відхилень значень від середньої арифметичної; 
        в знаменнику – число ступенів свободи, яке дорівнює числу спостережень без одного.

Одержавши середні арифметичні величини і квадратичні відхилення, нами визначалася достовірність відмінностей між двома обстеженими групами за t – критерієм Ст’юдента. З цією метою використовували формулу 2.5:
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де 
[image: image16.wmf]X

 – середня арифметична величина; 
     m – помилка середньої, яку розраховують за формулою 2.6. 
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У більшості біологічних досліджень достовірність вважається доведеною при 95%-вому рівні значимості. Це свідчить про те, що відмінності середніх величин виникли в результаті недоліку числа спостережень, що становлять менше 5%. У таких випадках говорять, що вірогідність похибки (р) менше 5%, тобто р<0,05. Для того, щоб визначити достовірність відмінностей використовували спеціальну таблицю, в якій представлені граничні значення t-критерію Ст’юдента [57].
3  ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ЧАСТИНА
3.1 Дослідження типу конституції 
3.1.1 Визначення типу конституції за М. В. Чорноруцьким
На першому етапі дослідження ми визначали належність обстежуваних до певного типу конституції. Дослідження, що проводилося за методикою Р.М. Чорноруцького, яке передбачало розрахунок індексу міцності статури (індексу Пін’є). Для цього у обстежуваних вимірювали зріст, масу тіла та об’єм грудної клітини у фазі видиху (табл. 3.1). 
Таблиця 3.1 – Показники індексу Пін’є у людей нормостенічного (контроль) та астенічного (Е) типів конституції.
	Показники

№ досліду
	ІП (К)
	ІП (Е)

	1
	13
	34

	2
	19
	32

	3
	28
	50

	4
	20
	34

	5
	21
	32

	6
	25
	31

	7
	17
	31

	8
	21
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	20,5
	34,85

	(
	4,59
	6,79

	m
	1,73
	2,77

	td
	
	4,67

	p
	
	(0,05


Розраховані показники дозволяють зробити висновок про належність обстежуваних до певного конституційного типу і провести їх розподіл на дві групи – обстежувані з нормостенічним та астенічним типом конституції
Експериментальні дані свідчать про те, що у людей експериментальної групи показник індексу Пін’є в середньому склав 34,85, тоді як показник ІП  контрольної групи не перевищив 20,5. Результати по цьому показнику у людей експериментальної групи збільшені на 70,03% (p<0,05). 
Таким чином, людям першої експериментальної групи притаманний нормальний середній тип статури, що говорить про нормостенічний тип конституції. Для обстежених другої групи характерний слабкий і дуже слабка статура і астенічний тип конституції.
3.1.2 Визначення типу конституції за вмістом жиру в організмі

Конституція людини відображає специфіку функціонування організму і обумовлена комплексом генетичних чинників і факторів навколишнього середовища. Враховуючи це, класифікація населення за конституціональними типами дозволяє виявити конституціонально обумовлені особливості функціонування органів і систем організму та спрогнозувати зміну їх стану в майбутньому.

Для досягнення поставлених задач нами були проведені дослідження, направлені на визначення ідеальних і фактичних показників загальної, жирової та безжирової маси тіла. На основі ступеня відхилення фактичних показників від ідеальних значень робили висновок про належність досліджуваних до типу конституції.

Згідно мети в дослідженні брали участь люди, конституціональні особливості яких свідчили про їх належність до нормостенічного та астенічного типів. 

У таблиці 3.2 наведені данні товщини шкірної складки в чотирьох ділянках тіла людей контрольної групи. В середньому товщина шкірної складки у області двоголового м'яза становила 16,2±2,04 мм; трицепсу – 20,6±2,88 мм; надздухвивній області – 17,2±0,82 мм; підлопаткової області – 17,4±2,86 мм. Сумарна товщина шкірної складки у осіб нормостенічного типу склала 71,4±4,77 мм. Це відповідає нормі для людей нормостенічного типу конституції.

Таблиця 3.2 – Товщина шкірної складки у чотирьох ділянках тіла у людей нормостенічного типу конституції

	№ з/п
	Товщина шкірної складки, мм

	
	Двоголовий м’яз плеча
	Триголовий м’яз плеча
	Надздухвив-на область
	Підлопаткова область
	Сума

	1.
	12
	21
	18
	20
	71

	2.
	13
	21
	16
	13
	63

	3.
	21
	11
	18
	12
	62

	4.
	15
	26
	19
	16
	76

	5.
	20
	24
	15
	26
	85

	6.
	20
	18
	20
	16
	74
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	16,83
	20,16
	17,66
	17,166
	71,83

	σ
	15,76
	27,76
	3,46
	26,56
	74,16

	m
	1,77
	2,35
	0,83
	2,30
	3,85


У таблиці 3.3 наведені дані товщини шкірної складки у чотирьох ділянках тіла людей експериментальної групи. В середньому товщина шкірної складки в області двоголового м’язу склала 16,75(3,19 мм, триголового м’язу – 18,37(2,08 мм, надздухвивній – 18,37(2,07 мм та в підлопатковій області – 16,87(1,28 мм. Сумарна товщина шкірної складки у осіб гіперстенічного типу конституції становила 70,37(6,70 мм, що на 2,07%  перевищує значення індивідуальної норми досліджуваних. 

Таблиця 3.3 – Товщина шкірної складки у чотирьох ділянках тіла у людей астенічного типу конституції

	№ з/п
	Товщина шкірної складки, мм

	
	Двоголовий м’яз плеча
	Триголовий м’яз плеча
	Надздухвив-на область
	Підлопаткова область
	Сума

	1.
	6
	10
	13
	14
	43

	2.
	4
	11
	15
	12
	42

	3.
	29
	20
	17
	17
	83

	4.
	20
	26
	17
	18
	81

	5.
	15
	21
	20
	22
	78

	6.
	23
	18
	31
	15
	87

	7.
	16
	23
	18
	16
	73

	8.
	21
	18
	16
	21
	76
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	16,75
	18,37
	18,37
	16,87
	70,37

	σ
	71,35
	30,55
	30,26
	11,55
	314,26

	m
	3,19
	2,08
	2,07
	1,28
	6,70


На підставі вимірювання шкірної складки і антропометричних даних, розраховували ідеальні та фактичні величини показників загальної, жирової та безжирової маси тіла. Результати досліджень, що відображають специфіку даних параметрів у осіб нормостенічного типу конституції, наведені в таблиці 3.4.

Ідеальна маса тіла, розрахована за допомогою індексу Кетеле, у обстежених осіб нормостенічного типу склала 63,73±1,60 кг. Фактичні значення даного показника в середньому становили 59,83±1,84 кг (р>0,05). Статистичний аналіз отриманих даних свідчить про недостовірність різниці середніх значень ідеальної та фактичної загальної маси тіла (р>0,05) у досліджуваних нормостенічного типу. У обстежених нормостенічного типу ідеальна жирова маса тіла середньому склала – 19,63±0,62 кг, а фактична – 18,57±1,22 кг (р>0,05). Ідеальна безжирова маса тіла у осіб цієї ж групи склала 44,11±2,23 кг, а фактична – 41,22±1,64 кг (р>0,05).

Таблиця 3.4 – Ідеальні та фактичні величини показників загальної, жирової та безжирової маси тіла у людей нормостенічного типу конституції

	№ 
	Загальна маса 

тіла, кг
	Жирова маса 

тіла, кг
	Безжирова маса 

тіла, кг

	
	Ідеальна
	Фактична
	Ідеальна
	Фактична
	Ідеальна
	Фактична

	1.
	57
	52
	17,2
	15,7
	39,7
	36,2

	2.
	67,3
	62
	21,1
	16,8
	46,2
	45,1

	3.
	65,8
	60
	20,7
	16
	45
	44

	4.
	65
	61
	19,62
	21
	45,3
	40

	5.
	63
	64
	19
	20
	44,5
	44

	6.
	64,3
	60
	20,16
	21,96
	44
	38,04
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	63,73
	59,83
	19,63
	18,57
	44,11
	41,22

	(
	12,95
	16,96
	1,97
	7,48
	5,23
	13,46

	M
	1,60
	1,84
	0,62
	1,22
	2,23
	1,64

	Td
	
	1,59
	
	0,76
	
	1,04

	P
	
	(0,05
	
	(0,05
	
	(0,05


Таким чином, дані, наведені в табл. 3.4 свідчать про відповідність всіх фактичних величин індивідуальній нормі, що є ознакою нормостенічного конституційного типу.

Результати обстеження другої групи, що відображають специфіку даних параметрів у осіб астенічного типу конституції, наведені в таблиці 3.5. 

Таблиця 3.5 – Ідеальні та фактичні величини показників загальної, жирової та безжирової маси тіла у людей астенічного типу конституції

	№ 
	Загальна маса 

тіла, кг
	Жирова маса 

тіла, кг
	Безжирова маса 

тіла, кг

	
	Ідеальна
	Фактична
	Ідеальна
	Фактична
	Ідеальна
	Фактична

	1.
	65,3
	45
	11.31
	6,92
	54
	38

	2.
	76
	56
	13,2
	8,42
	62,7
	47,5

	3.
	65
	52
	20,4
	18,6
	44,5
	33,3

	4.
	63,5
	55
	19
	18,9
	44,5
	36

	5.
	69
	58
	20,8
	19,2
	48
	38,7

	6.
	62
	53
	19,53
	19,8
	42,5
	33,1

	7.
	64,3
	55
	20,16
	17,3
	44,1
	37,6

	8.
	60,6
	52
	18,12
	16,64
	42,5
	35,36
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	65,71
	53,25
	17,81
	15,72
	47,85
	37,44

	(
	23,44
	15,35
	12,73
	25,89
	50,30
	20,78

	m
	1,83
	1,48
	1,34
	1,92
	2,68
	1,72

	td
	
	5,29
	
	0,89
	
	3,26

	p
	
	<0,05
	
	>0,05
	
	<0,05


Ідеальна загальна маса тіла розрахована за допомогою індексу маси тіла для обстежених осіб склала 65,71 ± 1,83 кг, а фактична – 53,25 ± 1,48 кг (р>0,05). Таким чином, загальна вага тіла досліджуваних другої групи збільшена на 7,4% у відношенні до ідеальних показників. Жирова маса тіла у обстежених цієї групи знижена на 15,36%, а безжирова маса тіла знижена на 9,16%.
Таким чином, дані наведені в таблиці 3.5 свідчать про те, що у обстежених другої групи на фоні нормальної маси тіла відзначається достовірне зменшення фактичної жирової маси тіла. Ці ознаки характерні для астенічного типу конституції.
3.2 Математико-статистичний аналіз показників серцевого ритму 

Автоматія є однією із важливіших фізіологічних властивостей серцевого м'яза. В нормі електричний імпульс генерують клітини атипової м'язової тканини міокарда, які розміщені в області впадіння верхньої та нижньої порожнистих вен в серце – синусовому вузлі. Механізм генерації потенціалу дії пов'язаний зі здатністю клітин до повільної діастолічної деполяризації, так як їх мембрана проникна для іонів натрію. Даний внутрішньосерцевий механізм регуляції серцевого ритму в значній мірі модифікується екстракардіальними впливами, які можуть як пригнічувати власний ритм серця (парасимпатична активація), так і прискорювати – в результаті активації симпатичного відділу вегетативної нервової системи [19].

Таким чином, вивчення особливостей серцевого ритму дозволяє оцінювати активність не тільки внутрішньосерцевих механізмів, але і позасерцевих. Завдяки такому аналізу з’являється можливість визначити ступінь централізації управління серцевим ритмом, що залежить від інтенсивності стресової активації, а також генетично детермінованої фонової активності власних регуляторних механізмів [31]. 

3.2.1 Зміна показників серцевих скорочень

Порівняльний аналіз показників, зареєстрованих в стані спокою та після дозованого фізичного навантаження у контрольній та експериментальній групах засвідчив подібний характер реакції обстежених нормостенічного та астенічного типів конституції. 

Експериментальні дані груп, що були сформовані за методикою Чорноруцького, свідчать про те, що частота серцевих скорочень у обстежених нормостенічного типу конституції в стані спокою в середньому склала 86,37±3,49 уд/хв (p>0,05) (рис. 3.1). 
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Рис. 3.1 – Величина ЧСС в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей нормостенічного типу конституції.
Експериментальні дані груп, сформовані за методом оцінки вмісту жиру в організмі, показують подібні результати частоти серцевих скорочень астенічної групи: ЧСС в складає 84,33±4,44 уд/хв (p>0,05). Таким чином, для більшості обстежених за двома методиками характерний стан нормокардії в стані спокою.
У людей астенічного типу конституції величина ЧСС в стані спокою склала 94,71±8,35 уд/хв (p>0,05) за методикою Чорноруцького, і 97±6,34 уд/хв (p>0,05) за методикою оцінки вмісту жиру в організмі (рис. 3.2). Таким чином, обстежені обох експериментальних груп характеризуються наявністю стану тахікардії.
Після дозованого фізичного навантаження спостерігається зростання частоти серцевих скорочень у контрольній та експериментальній групах. У групі обстежених астенічного типу за методикою Чорноруцького  досліджений показник збільшився на 12,9% і складає 141,42±2,7 (p(0,05), у порівнянні з контрольною групою обстежених, у яких ЧСС після дозованого навантаження в середньому складає 125,25±5,79 (p(0,05) (рис. 3.2). 
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Рис. 3.2 – Величина ЧСС в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей астенічного типу конституції.
Достовірні відмінності у показниках ЧСС після навантаження у людей нормостенічного та астенічного типів конституції відсутні.

3.2.2 Зміна показників моди 

Нами також проводився математико-статистичний аналіз серцевого ритму за методикою Р. М Баєвського [6]. Значення моди (Мо) свідчить про найбільш ймовірний рівень функціонування системи кровообігу і характеризує домінуючий рівень функціонування серцево-судинної системи. 

У людей контрольної групи, за обома методиками розподілу на конституційні типи, даний показник у стані спокою та після дозованого фізичного навантаження показує майже ідентичну динаміку (рис. 3.3-3.4).
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Рис. 3.3 – Значення моди в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей нормостенічного типу конституції

У людей астенічного тиру за Чорноруцьким в стані спокою показник моди виявився збільшеним на 8,4% (p>0,05) в порівнянні із експериментальною групою, середнє значення якої в астеніків складає 0,6 с (рис. 3.4). Данні відмінності є статистично недостовірними.
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Рис. 3.4 – Значення моди в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей астенічного типу конституції.
Подібні результати виявлені після виконання фізичного навантаження.

3.2.3 Зміни показників амплітуди моди 

Амплітуда моди (АМо), відображає стабілізуючий ефект симпатичної нервової системи та автоматію серця. У нормостеніків за методикою Чорноруцького після фізичного навантаження спостерігається збільшення показника АМо, і в середньому він складає 44,5±4,29% (p>0,05). У студентів нормостенічного типу за методикою оцінки жиру в організмі після навантаження АМо в середньому дорівнює 44,6±5,98 (p>0,05) (рис. 3.5). 
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Рис. 3.5 – Значення амплітуди моди в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей нормостенічного типу конституції. 

У людей астенічного типу конституції за Чорноруцьким після фізичного навантаження спостерігається підвищення АМо на 34,86% і складає в середньому 60±5,93% (p>0,05). За методикою оцінки жиру в організмі у астенічної групи обстежених середнє значення показника складає 59,18±4,9% (p>0,05), що показує збільшення амплітуди моди після фізичного навантаження на 32,7% (p>0,05) (рис. 3.6).
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Рис. 3.6 – Значення амплітуди моди в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей астенічного типу конституції.
Достовірне підвищення показника АМо у людей астенічного типу конституції після дозованого навантаження спостерігається у обстежених за двома методиками, і вказує на активізацію симпатичної нервової системи.

3.3.4. Зміна показників варіаційного розмаху

Показник варіаційного розмаху характеризує стан парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи. У обстежених нормостенічного типу конституції за методикою Чорноруцького цей показник в середньому складає 0,13±0,002 (p>0,05) після фізичного навантаження та 0,14±0,002 (p>0,05) у нормостеніків за вмістом жиру в організмі відповідно (рис. 3.7).
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Рис. 3.7 – Величина варіаційного розмаху в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей нормостенічного типу конституції.
У  людей астенічного типу конституції за методикою Чорноруцького спостерігається зменшення величини варіаційного розмаху на 32,27% (p>0,05)  після фізичного навантаження, і на 42,85% (p>0,05) у астеніків за методом оцінки жиру в організмі (рис. 3.8). 
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Рис. 3.8 – Величина варіаційного розмаху в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей астенічного типу конституції.

Зменшення величини [image: image38.wmf]D

х після дозованого фізичного навантаження вказує на зниження активності парасимпатичної нервової системи у обстежених астенічного типу конституції за обома методиками.

3.3.5 Зміна показників індексу напруги серцево-судинної системи
Інтегральним показником стану механізмів регуляції роботи серця є величина індексу напруження (ІН) серцево-судинної системи. У досліджених контрольної групи за методикою Чорноруцького ІН в середньому складає 433,37±93,89 абс. од. (p>0,05)  після фізичного навантаження та 430±127,8 абс. од. (p>0,05) у нормостеніків за вмістом жиру в організмі (рис. 3.9).
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Рис. 3.9 – Індекс напруги в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей нормостенічного типу конституції.

У людей  експериментальної групи за Чорноруцьким ІН в середньому склав 219,2±69,75 (p>0,05) абс.од. у стані спокою, що на 55% більше результату контрольної групи.  

Після фізичного навантаження спостерігається значне збільшення індексу напруги у досліджених астенічного типу конституції за Чорноруцьким. В середньому показник ІН в цієї групи складає 1184,14±335,42 (p>0,05) та 1013,13±272,66 (p>0,05) у астеніків за методом оцінки жиру в організмі (рис. 3.10).
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Рис. 3.10 – Індекс напруги в стані спокою та при дозованому фізичному навантаженні при різних методах визначення конституції у людей астенічного типу конституції.

Зростання величини ІН у обстежених астенічного типу конституції після навантаження характеризує активізацію екстракардіальних механізмів регуляції роботи серця у обстежених за обома методиками. 

Таким чином, експериментальні дані вказують на підвищений рівень реактивності серцево-судинної системи обстежених астенічного типу конституції.

4 ОХОРОНА ПРАЦІ ТА БЕЗПЕКА У НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЯХ
Охорона праці займає одне з найважливіших місць при організації  та проведенні наукових досліджень. Правила з охорони праці спрямовані на формування у майбутніх фахівців із вищою освітою необхідного в їхній подальшій професійній діяльності рівня знань та умінь із правових та організаційних питань охорони праці, основ фізіології, гігієни праці, виробничої санітарії, безпеки процесів праці та пожежної безпеки, визначеного відповідними державними стандартами освіти, а також активної позиції щодо практичної реалізації принципу пріоритетності охорони життя та здоров'я працівників щодо результатів виробничої діяльності. Важливе місце в структурі охорони праці займають зв'язки з безпекою життєдіяльності, ергономікою, фізіологією та психологією праці, технічною естетикою тощо [85].

Основні небезпечні фактори при виконанні роботи – це електроприлади, комп’ютерна техніка та медичне обладнання. Так як в лабораторії забороняється працювати по одному, тому всі досліди проводились в присутності керівника або завідуючого лабораторією.
Перед початком роботи зі мною був проведений інструктаж з охорони праці та пожежної безпеки за інструкцією № 276 з Охорони праці та інструкцією № 62 з Пожежної безпеки [86]. 

Загальні вимоги до безпечного проведення робіт. Враховуючи те, що для оформлення даної роботи  неможливо обійтись без комп’ютерної техніки, я дотримувалась при роботі певних правил. До роботи на комп’ютері допускаються особи, що пройшли навчання та інструктаж з охорони праці. Усі особи, що працюють на комп’ютері, повинні знати міри захисту та прийоми надання першої долі карської допомоги при ураженні електричним струмом. Знаходячись в лабораторії необхідно бути в спеціальному одязі (халат, змінне взуття, рукавички) в залежності від виду роботи, котра безпосередньо виконується під час наукового дослідження. Всі прилади, котрі використовуються в лабораторії повинні бути заземлені. В навчальному закладі та лабораторії палити заборонено [87]. 

Перед початком роботи необхідно:

· привести в порядок спецодяг: рукави застебнути, волосся прибрати під головний убір;

· перевірити і переконатися в справності припливно-витяжної вентиляції;

· перевірити справність приладів на робочому місці і наявність чітких написів на бутилях і склянках з реактивами;

· перевірити наявність і цілість скляного посуду, бюреток, піпеток, справність: електроприладів і їх заземлення, контрольно-вимірювальних приладів, стан титрувальних столів, достатність реактивів та реагентів;

· перевірити освітлення робочого місця.

У приміщенні, де проводяться роботи з шкідливими, токсичними та пожежонебезпечними речовинами, необхідно за 15-20 хвилин до початку роботи включити витяжну вентиляцію і вимкнути її через 20-30 хвилин після закінчення роботи з ними. Перевірити роботу примусової вентиляції витяжних шаф (стулки шаф повинні бути щільно закриті).

Всі роботи з ЛЗР, леткими рідинами і речовинами, здатними виділяти пожежонебезпечні пари і гази, необхідно проводити тільки в справних витяжних шафах при працюючій місцевої витяжної вентиляції [86].

Перед роботою з електроприладами та електрообладнанням необхідно перевірити:

· діелектричні килимки на наявність дефектів у вигляді проколів, надривів і тріщин. Вони повинні бути чистими і сухими;

· цілісність ізолюючих рукояток інструментів;

· наявність і цілісність заземлення (занулення) електроустаткування;

· наявність огороджень струмоведучих частин електроустановки.

Перед початком роботи з електроприладами також необхідно:

· очистити прилад від пилу і бруду;

· зовнішнім оглядом переконатися у справності електроприладу (апарату);

· переконатися в справності розетки;

· перемикач електроприладу (апарату) поставити в положення "Виключено";

· підключити прилад до електричної мережі (при необхідності до заземлення) і включити його. Переконатися в його повній справності [87].

При виявленні несправності прилад вимикають та передають для ремонту. Робота з несправним обладнанням забороняється. 

Щоб запобігти ураження електричним струмом вимагається знання та виконання основних правил безпечного користування електричними приладами:

· електропобутові прилади підключають до мережі відповідно до споживаної ним напруги;

· вимагається пильнування за справним станом електропроводки, запобіжних пристроїв, вимикачів, розеток на своєму робочому місці; 

· необхідно дотримувати особисту гігієну і чистоту робочого місця [88].

Задля уникнення пошкодження електропроводки та забезпечення   електробезпеки, не дозволяється:

· вішати що-небудь на дроти;

· зафарбовувати і заклеювати проводи й шнури;

· закладати дроти і шнури за батареї опалювальної системи;

· вимикати електричні прилади, смикаючи за шнур;

· захаращувати проходи до вимикачів, розеток, розподільних щитів;

· застосовувати електричні нагрівальні прилади без дозволу відповідального за електрогосподарство [89].

Вимоги безпеки під час роботи з електроприладами:

· виконувати роботу послідовно, відповідно до інструкції по експлуатації, що складається заводом-виробником;

· руки повинні бути сухими;

· не відволікатися від роботи, постійно здійснювати контроль увімкненого приладу;

· при виявленні несправності негайно вимкнути прилад [85].

При виявленні на робочому місці підозрілих запаху гару і диму, підвищеної тепловіддачі та помітного рівня шуму при його роботі, несправності заземлення, і, тим паче, займання матеріалів та обладнання, необхідно негайно: 

· вимкнути прилад;

· відключити прилад від мережі;

· оглянути і почистити прилад;

· повідомити про подію керівництву;

· при необхідності викликати представників аварійної та (або) технічної служб.

При виникненні пожежі слід:

· припинити роботу;

· викликати пожежну службу та швидку медичну допомогу і проінформувати керівництво;

· негайно розпочати евакуацію людей з приміщення відповідно до затвердженого плану евакуації;

· при загорянні електромереж та електрообладнання необхідно їх знеструмити;

· приступити до гасіння пожежі наявними первинними засобами пожежогасіння [90].

За інших аварійних ситуаціях (поломка систем водопостачання, каналізації, опалення, вентиляції тощо), що перешкоджають виконанню технологічних операцій, припинити роботу і повідомити про це керівнику структурного підрозділу, а при його відсутності в адміністрацію закладу.

Вимоги безпеки після закінчення роботи з електроприладами:

· вимкніть апарат від електромережі, не смикаючи за електропровід;

· після повної зупинки електродвигуна провести очищення приладу;

· не допускати падіння та іншого пошкодження електропобутових приладів;

· важливо не допустити впливу на підвідні кабелі та електрошнури гарячих рідин;

· не допустити очистку холодильника від криги гострими предметами;

· при виявленні недоліків, зазначених в роботі електропобутових приладів, повідомити адміністрацію, завгоспа, або електрика;

· ретельно вимити руки теплою водою з милом;

· вимкнути кондиціонер, освітлення і загальне електроживлення;

· після закінчення експерименту керівник чи завідувач лабораторією обов’язково повинен оглянути приміщення, перевірити чи всі реактиви на своїх місцях і тільки після цього зачиняє її [91].

Температура і відносна вологість у виробничій лабораторії повинні підтримуватися і контролюватися. Для підтримки температури і відносної вологості в виробничої лабораторії використовують:

· припливно-витяжну вентиляцію;

· систему кондиціонування;

· центральне опалення [89].

Приміщення виробничої лабораторії, в яких проводяться випробування, знаходяться випробувальне обладнання та засоби вимірювання по виробничої площі, стану та умов: температура, відносна вологість, освітленість, енергопостачання повинні відповідати вимогам, що застосовуються методик випробувань.

У виробничій лабораторії повинна підтримуватися температура від 19 до 240С, відносна вологість - від 15 до 75%. Для контролю температури і відносної вологості в виробничої лабораторії використовують гігрометр психрометричний або електронний прилад визначення температури та відносної вологості, наприклад, термогігрометр. Рекомендоване освітлення для приміщення становить 300 лк [86].

Приміщення лабораторії повинні бути обладнані протипожежним інвентарем (пожежний рукав із стволом, вогнегасники). Відповідальним за протипожежний стан лабораторії наказом призначається керівник лабораторії.

У приміщенні лабораторії повинна бути розроблена і затверджена схема евакуації персоналу на випадок пожежі або інших надзвичайних ситуацій. Двері евакуаційних виходів повинні відкриватися назовні.

Лабораторія повинна бути обладнана вентиляцією, мати водопровід, каналізацію, підведення газу та електроенергії, центральне опалення і гаряче водопостачання. Крім загальної вентиляції приміщення лабораторії повинні бути обладнані вентиляційними пристроями для відсмоктування повітря з витяжних шаф. Швидкість руху повітря в перерізі відкритих на 0,15-0,3 м стулок шафи повинна бути не менше 0,7 м/с і не менше 1,5 м/с при роботі з особливо шкідливими речовинами [90].

Загальна організація роботи з охорони праці в лабораторії покладається на керівника лабораторії. Керівник лабораторії зобов'язаний організувати навчання і проведення інструктажу працівників лабораторії з техніки безпеки.

Лаборанти допускаються до роботи за наявності таких засобів індивідуального захисту: халат х/б, рукавички гумові, окуляри захисні.

Приміщення лабораторії повинні бути обладнані протипожежним інвентарем (пожежний рукав із стволом, вогнегасники). Відповідальним за протипожежний стан лабораторії наказом призначається керівник лабораторії. Кабінет лабораторії  в обов’язковому порядку забезпечується вогнегасником, піском (первинними засобами пожежогасіння), аптечкою [92].
ВИСНОВКИ
1. Сформованим за двома методиками експериментальним групам людей характерний нормостенічний та астенічний типи конституції.

2.  У стані спокою у обстежених астенічного типу конституції спостерігається підвищений рівень функціональної активності серцево-судинної системи.

3. Фізичне навантаження викликає подібні зміни показників серцевого ритму у людей контрольної та експериментальної груп, які характеризують активізацію екстракардіальних механізмів регуляції роботи серця. Виявлені зміни більш виражені у астеніків.

4. У стані спокою обстежені обох експериментальних груп характеризуються врівноваженою активністю відділів вегетативної нервової системи, а при фізичному навантаженні – спостерігається активізація симпатичної нервової системи.

5. Модифікована методика оцінки відсоткового вмісту жиру в організмі дозволяє визначити співвідношення жирової та безжирової маси в організмі обстежених, що виключає частину людей, які не відносяться до експериментальної групи. Це дозволяє провести якісну класифікацію обстежених на різні конституційні типи.

Рекомендації

Представники астенічного типу конституції більше схильні до стресів та менш витривалі, ніж люди гіпер- та нормостенічного типу, тому їм доцільно рекомендувати дотримання певного способу життя, який попередить перевантаження нервової системи, забезпечить максимально ефективну роботу та відпочинок в зручному для них режимі й темпі. Для таких людей протипоказані надмірні фізичні навантаження та надмірно насичене соціальне життя. Астенікам рекомендується повноцінний відпочинок, в тому числі сон і прогулянки на свіжому повітрі для своєчасного відновлення витрачених енергетичних ресурсів. 

Для того, щоб нормалізувати свою вагу і привести емоції в норму, астенікам рекомендується дотримуватися таких правил харчування, які включають в себе вживання їжі 5-6 разів на добу, вживання природних ноотропів та продуктів багатих на амінокислоти (яловичина, птиця, риба, кисломолочні продукти, морепродукти, яйця, злакові культури, зелень). Бажано виключати зі свого раціону алкоголь, міцну каву, смажену їжу, фастфуд, газовану воду тощо.

Результати проведеного дослідження можуть бути використані при викладанні дисципліни «Вікова фізіологія і гігієна».
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