5

МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ

Глухівський національний педагогічний університет

імені Олександра Довженка

Кафедра теорії і методики викладання природничих дисциплін

БАКАЛАВРСЬКА РОБОТА
ДОСЛІДЖЕННЯ ВАРІАБЕЛЬНОСТІ РИТМУ СЕРЦЯ ТА ПУЛЬСОВОЇ ХВИЛІ ЗА ДОПОМОГОЮ ВИМІРЮВАЛЬНОГО СТЕНДУ «РЕОПЛЕТИЗМОГРАФ РПГ 2-02»

Виконала:

студентка 32-Б(ск) групи

спеціальність 014 Середня освіта
предметної спеціальності

014.05 Середня освіта ( Біологія)
Лопатинська Олеся Володимирівна
Науковий керівник:

доктор педагогічних наук,

професор Рудишин С.Д.
Глухів  2019 р.
ЗМІСТ
3ВСТУП


6РОЗДІЛ 1 ОСОБЛИВОСТІ ВАРІАБЕЛЬНОСТІ СЕРЦЕВОГО РИТМУ У ЛЮДИНИ


61.1. Серцевий ритм як фундаментальна фізіологічна властивість організму людини


81.2 Методи дослідження варіабельності серцевого ритму


151.3 Індивідуальні прояви варіабельності ритму серця у жінок


23РОЗДІЛ 2 ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ


232.1. Контингент обстежуваних


232.2 Методика вимірювання артеріального тиску та варіабельності серцевого ритму


242.2.1. Мікроконтролер ArduinoUno


262.2.2. Реоплетизмограф РПГ 2-02


282.3. Реєстрація реограм


322.4. Реалізація замкнутої вимірювальної системи


332.6. Статистична обробка результатів дослідження


34РОЗДІЛ 3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ


343.1. Особливості хвильової структури серцевого ритму в стані спокою у жінок в різні фази оваріально - менструального циклу.


373.2. Особливості центральної гемодинаміки та її хвильової структури у жінок за умов ортопроби в різні фази оваріально – менструального циклу


40ВИСНОВКИ


42СПИСОК ВИКОРИСТАНОЇ ЛІТЕРАТУРИ




ВСТУП
Організм людини є динамічною  відкритою системою, яка постійно обмінюється речовиною, енергією та інформацією з навколишнім середовищем, адаптується до його змін. Це загальнонаукова біологічна парадигма. Лікарям відомо, що ритм серця інформує про функціональний стан усіх ланок людського організму, є його універсальною реакцією на будь-який вплив з боку зовнішнього та внутрішнього середовища. Саме тому аналіз варіабельності ритму серця використовують як для оцінки стану вегетативної нервової системи, так і функціонального стану організму уцілому.

Дослідження роботи серцево-судинної системи шляхом вимірювання частоти серцевих скорочень (ЧСС) вважається найбільш доступною для контролю процедурою, оскільки уможливлює робити стандартним пальпаторним методом, а також за допомогою різноманітних видів електрокардіологічної реєстрації, включаючи й телеметричні методи. Також до переліку основних методів діагностики відносять традиційне визначення параметрів артеріального тиску (АТ). Однак, лікарям спортивній медицині відомо [4, С.29-32], що у тренованих осіб, АТ не зменшується, а навпаки, у деяких випадках, підвищується у процесі тренування. Саме тому для об’єктивної оцінки роботи серцево-судинної системи на сьогоднішній день використовують також й показники гемодинаміки: ударного і хвилинного об'єму серця, судинного опору і швидкості кровотоку, що можна досягти використовуючи метод реографії (реоплетизмографії).
В останні роки популярності набув метод аналізу варіабельності серцевого ритму. Цей метод заснований на аналізі послідовних RR-інтервалів, що інформує про модуляції серцево-судинної системи парасимпатичним та симпатичним відділом  вегетативної нервової системи (ВНС). Багато вітчизняних і зарубіжних дослідників [8, 20 с.; 45, С. 1041-1049], вказують на те, що аналіз кардіоінтервалів є більш чутливим методом визначення незначних коливань активності ВНС під дією різних факторів, ніж використання традиційних показників, як ЧСС і АТ. 
Зміни серцевого ритму та пульсової хвилі одночасно, а не поетапно, ще недостатньо вивчені, остаточні висновки з цього приводу суперечливі[16, 20 с.]. Це можна пояснити, тим, що  існують особливості в характері гормональних і фізіологічних зміну чоловіківі жінок. Отже, для об’єктивної оцінки роботи ССС недостатня характеристика за двома вимірами, існує необхідність тривалих досліджень (зокрема, Холтерівське моніторування серцевого ритму). 
Виходячи з цього нами була сформульована гіпотеза, що зміна гемодинамічних показників і показників варіабельності серцевого ритму під дією різних факторів середовища, що носять гормональній характер у студентів.
Отже,актуальність окресленої проблеми зумовили вибір теми дослідження:«Дослідження варіабельності ритму серця та пульсової хвилі за допомогою вимірювального стенду «Реоплетизмограф РПГ 2-02»

Мета дослідження : визначити особливості динамікигемодинамічних показників та їх хвильової структури у студентів жіночої статі за допомогою вимірювального стенду «Реоплетизмограф РПГ 2-02».

Відповідно до мети визначено основні завдання дослідження:

1. Опрацювати наукову та методичну літературу з проблеми дослідження.

2. Створити  вимірювальний стенд «Реоплетизмограф РПГ 2-02»

3. Дослідити особливості хвильової структури серцевого ритму студентів в стані спокою та за різних умов функціонування організму
4. З’ясувати динаміку пульсової хвилі в стані спокою та за різних умов у здорових молодих  жінок.
Об’єкт дослідження: студенти факультету природничої і фізико-математичної освіти.
Предмет дослідження: варіабельність серцевого ритму та пульсової хвилі у студентів.
Методи дослідження: У процесі теоретичного вивчення проблеми і дослідно-експериментальної роботи застосовувалися загальнонаукові та спеціальні методи дослідження:

· аналіз наукової літератури, інструктивно-методичних документів з основ фізіології людини і тварин, біофізика, фізика та програмування, реографія; 

· вивчення особливостей пульсової хвилі та гемодинамічних її проявів за допомогою метода реографії, аускультативного методу Короткова;

· статистичне узагальнення отриманих результатів дослідження;

· теоретичне узагальнення здобутих даних, їх  порівняння, класифікація та аналіз. 

Практичне значення: Результати дослідження можуть бути впровадженні у в навчальну діяльність студентів педагогічного університету в межах курсів біологічного спрямування: фізіології людини та тварин, вікової фізіології, здоров’я людини та шкільної гігієни, а також можуть використовуватися у наукових дослідженнях науково-дослідних інститутів.

Апробація результатів дослідження: здійснювалася у Всеукраїнському збірнику наукових праць студентів Альманах QN (Qvestionesnaturales) Вип. 9. - 2019. – С 25-27.Основні положення роботи були обговорені наI Всеукраїнській студентській науково-практичній інтернет-конференції«Студентський науковий вимір проблем природничо-математичної освіти в контексті інтеграції України до єдиного європейського і світового освітнього простору» 10 квітня 2019 року, м.Глухів, та на звітній науково-практичній конференції молодих учених та студентів «Актуальні проблеми сучасної науки і наукових досліджень 23-24 квітня 2019 року, м. Глухів.
Обсяг роботи: наукова робота викладена на 47 сторінках; складається з вступу, трьох розділів, висновків. Робота містить 2 таблиці, 15 малюнків. Список використаних джерел включає 58 джерел.
РОЗДІЛ 1
ОСОБЛИВОСТІ ВАРІАБЕЛЬНОСТІ СЕРЦЕВОГО РИТМУ У ЛЮДИНИ
1.1. Серцевий ритм як фундаментальна фізіологічна властивість організму людини
Відомо, що ритм серця – універсальна реакція організму на будь-який вплив з боку зовнішнього і внутрішнього середовища [10, С. 130-143].  Він містить у собі інформацію про функціональний стан всіх ланок регулювання життєдіяльності людини в нормі і при різних патологіях. Серце, як компонент мультипараметричної взаємодії реагує на будь-які зміни гомеостазу, а його фізіологічні показники можуть об'єктивно відображати стан організму [29, С. 125-129].

Інтервал між циклами серцевих скорочень залежить від ритмічної активності пейсмекерних клітин синусового вузла. У свою чергу, ритмічна активність перебуває під нервовим і ендокринним контролем, а також під впливом ряду гуморальних факторів, що змінюють поріг спонтанної деполяризації пейсмекерів синусового вузла. Останнє, відповідно, призводить до збільшення або зменшення інтервалу між циклами серцевих скорочень і ЧСС. Тому фактори, що регулюють ЧСС, будуть визначати і варіабельність серцевого ритму (ВСР) [21, 27 с.].

Варіабельність серцевого ритму (ВСР) - це мінливість тривалості інтервалів R-R послідовних циклів серцевих скорочень за певні проміжки часу [26, 89 с.].

В даний час визначення ВСР визнано найбільш інформативним неінвазивним методом кількісної оцінки вегетативної регуляції серцевого ритму.

Вважається, що зниження показників ВСР свідчить про порушення вегетативного контролю серцевої діяльності і несприятливо для прогнозу. Найвищі показники ВСР реєструються у здорових осіб молодого віку, спортсменів, проміжні - у хворих з різними органічними захворюваннями серця, в тому числі з шлуночковими порушеннями ритму, найнижчі - у осіб, які перенесли епізоди фібриляції шлуночків.

Результати першого дослідження ВСР були опубліковані в 1965 р Hon і Lee.

При вивченні внутрішньоутробного ураження плода було відзначено, що грубого порушення серцевого ритму плода передують зміни в структурі ритму. У 1973 р. Sayers et al були описані фізіологічні коливання серцевого ритму. У 70-х роках проводилися роботи з вивчення коротких ділянок рітмокардіограмм у хворих з діабетичною полинейропатией. Перше повідомлення про зв'язок ВСР зі смертністю хворих, які перенесли інфаркт міокарда, було опубліковано в 1978 р. WolfM.W. etal. У 1981 р. Akselrod et al. Для вивчення ВСР був запропонований метод спектрального аналізу. Спочатку, дослідження ВСР обмежувалося визначенням щодо простих показників, таких як вираженість синусової аритмії, різниця між мінімальним і максимальним інтервалом R-R, стандартне відхилення інтервалу R-R на коротких відрізках ЕКГ; проводився аналіз тільки коротких фрагментів запису (2-5 хв), що було обумовлено трудомісткістю дослідження і низькими можливостями використовуваних приладів. З широким введенням в практику холтерівського моніторування, а також появи високошвидкісних ЕОМ і відповідного програмного забезпечення, з'явилася можливість досліджувати ВСР протягом 24 годин. Тривала реєстрація дозволяє враховувати циркадні (добові) коливання біологічних ритмів людини та менш схильний до впливу випадкових факторів. Саме тому більшість відомих фірм, що займаються виробництвом холтерівського моніторів, включили в програмне забезпечення аналізу записів програми, що дають можливість оцінювати ВСР.

Активне вивчення ВСР кардіологами усього світу призвело до необхідності стандартизації термінології, вироблення оптимальних методів вимірювання ВСР, а також опису показників ВСР і їх характеристик в нормі і при патологічних станах. З цією метою в травні 1994 р робоча група Європейського товариства кардіології та Північноамериканського товариства кардіостимуляції та електрофізіології провела нараду, на якій була підготовлена доповідь, що описує стандарти на виміри, фізіологічну інтерпретацію і клінічне використання варіабельності серцевого ритму[23, С. 53-78].

1.2 Методидослідження варіабельності серцевого ритму

Методи аналізу ВСР зазвичай групуються в наступні чотири основні розділи:

-інтервалографія;

-варіаційнапульсометрія;

-спектральний аналіз;

-кореляційна ритмографія.
Аналіз ВСР є комплексним методом оцінки стану механізмів регуляції фізіологічних функцій в організмі людини, зокрема, загальної активності регуляторних механізмів, нейрогуморальної регуляції серця, співвідношення між симпатичними і парасимпатичними відділами вегетативної нервової системи [4, С. 29-32; 5, 153с.]. Можна виділити два контури регулювання: центральний і автономний з прямим і зворотнім зв'язком.

Робочими структурами автономного контуру регуляції є: синусовий вузол, блукаючі нерви і їх ядра у довгастому мозку [5, с. 153 с.].Центральний контур регуляції серцевого ритму – це складна багаторівнева система нейрогуморальної регуляції фізіологічних функцій: 

· 1-й рівень-забезпечує взаємодію організму з зовнішнім середовищем. До нього відноситься центральна нервова система, включаючи коркові механізми регуляції. Вона координує діяльність всіх систем організму відповідно із впливом факторів зовнішнього середовища. 

· 2-й рівень здійснює взаємодію різних систем організму між собою. Основну роль відіграють вищі вегетативні центри (гіпоталамо-гіпофізарна система), що забезпечують гормонально-вегетативний гомеостаз. 

· 3-й рівень забезпечує внутрішньосистемний гомеостаз у різних системах організму, зокрема в кардіореспіраторній системі. Тут провідну роль відіграють підкіркові нервові центри, зокрема, судиноруховий центр, що надає стимулюючу або пригноблюючу дію на серце через волокна симпатичних нервів (рис. 1.1).
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Рис. 1.1. Механізми регуляції серцевого ритму (на малюнку ПСНС - парасимпатична нервова система);Доступ до рисунку: http://edu-biz.org/wp-content/uploads/2014/03/механізми-регуляції-серцевого-ритму.jpg

В даний час існує декілька методів оцінки варіабельності серцевого ритму. Серед них виділяють три групи: методи часової області – спираються на статистичні методи та направлені на дослідження загальної варіабельності; методи частотної області - дослідження періодичних складових ВСР; інтегральні показникиВСР - відносять автокореляційний аналіз та кореляційну ритмографію. 
Статистичні методи засновані на вимірі RR-інтервалів, а також на порівнянні показників. Вони дають кількісну оцінку варіабельності. Пацієнт після обстеження отримує кардіоінтервалограму (рис. 1.2), яка являє собою сукупність RR-інтервалів.
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Рис. 1.2. Приклад запису кардіоінтервалограми; Доступ до рисунку: http://www.kardi.ru/upload/userfiles/images/hrv3.jpg
Для аналізу кардіоінтервалограми використовують наступні критерії. 

SDNN - стандартне відхилення всіх RR - інтервалів. Відображає всі періодичні складові варіабельності за час запису, тобто є сумарним показником ВСР. 

RMSSD - дані оцінки порівняння RR - інтервалів.

pNN50 - даний критерій представляє відношення RR-інтервалів, які відрізняються один від одного більш ніж на 50 мсек, із загальним числом RR - інтервалів. 

Для аналізу ВСР використовують також геометричні методи. Сутність полягає в отриманні закону розподілу кардіоінтервалів як випадкових величин. Розподіл тривалості кардіоінтерваліввідображають на гістограмі (рис. 1.3)[20, С. 29-60].
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Рис. 1.3. Приклад запису гістограми; Режим доступу до рисунку: http://davaiknam.ru/texts/1114/1113872/1113872_html_m78462288.png
Геометричні методи дозволяють оцінити варіабельність серцевого ритму за допомогою наступних параметрів: моди, амплітуди моди і варіаційного розмаху. 
Мода (Мо) – відповідає кількості RR-інтервалів, які зустрічаються найбільш часто, отже, дозволяють оцінити реальний стан систем регуляції пацієнта.

Амплітуда моди (AMo) – показує частку інтервалів, які відповідають значенню моди. Цей параметр відображає стабілізуючий ефект централізації управління серцевим ритмом.

Варіаційний розмах (VAR) – відповідає різниці між тривалістю найбільшого і найменшого інтервалів. 

Для того, щоб оцінити ступінь адаптації серцево-судинної системи до різних факторів і подивитися ступінь регуляції даних процесів використовуються додаткові параметри, які розраховуються.

До них відносять:

· індекс вегетативної рівноваги (ІВР);

· показник адекватності процесів регуляції (ПАПР);

· індекс напруги регуляторних систем (ІН);

· вегетативний показник ритму (ВПР).

Індекс вегетативної рівноваги показує співвідношення впливу на серцево-судинну систему симпатичної і парасимпатичної систем. 
Показник адекватності процесів регуляції дозволяє визначити вплив на синусовий вузол симпатичного відділу. 
Вегетативний показник ритму відображає баланс регуляції роботи серцево-судинної системи з боку симпатичного і парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи.
Індекс напруги вказує на ступінь впливу нервової системи на роботу серця. 
Автокореляційний аналізвикористовується для оцінки серцевого ритму, як випадкового процесу. Автокореляційна функція (рис. 1.4) являє собою графік динаміки коефіцієнтів кореляції, одержуваних при послідовному зміщенні аналізованого динамічного ряду на одне число по відношенню до свого власного ряду. Являє собою якісний аналіз, за даними якого можна судити про вплив на автономну систему серця центральної ланки.
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Рис. 1.4. Приклад запису автокореляційнної функції Режим доступу до рисунку: http://pfmetod.narod.ru/Praktikum/image006.gif
Кореляційна ритмографія або скаттерографія - це графічне відображення розподілу кардіоінтервалів (попереднього і наступного) в двомірній координатній площині. При цьому по осі абсцис відкладається величина R-Ri, а по осі ординат - величина R-Ri+1. Графік і область точок, отриманих таким чином (плями Пуанкаре або Лоренца), називається кореляційною ритмограмою, або скаттерограмою (рис. 1.5). Цей спосіб оцінки ВСР відноситься до методів нелінійного аналізу. 
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Рис. 1.5. Приклад запису скаттерограмми; Режим доступу до рисунку: http://www.kardi.ru/upload/userfiles/images/hrv6.jpg
Виділяють три основних спектральних компонента (рис. 1.6), які відповідають коливанням ритму серця різної періодичності. Виділяють високочастотні (High Frequency -HF), низькочастотні (Low Frequency - LF) і дуже низькочастотні (Very Low Frequency - VLF) компоненти, які використовуються при короткочасному записі ЕКГ. Для тривалих записів використовують також додаткові компоненти – ультронизькочастотні  (Ultra Low Frequency (ULF)). HF компонент пов'язаний з дихальними рухами і відображає вплив на роботу серця, блукаючого нерва. LF компонент характеризує вплив на серцевий ритм як симпатичного відділу, так і парасимпатичного. VLF і ULF компоненти відображають дію різних чинників, до яких відносять, наприклад, судинний тонус, систему терморегуляції. Важливими параметрами є також TF – загальна потужність спектру, індекс централізації IC (обчислюється за формулою (HF+LF)/VLF)) і індекс вагосимпатичної взаємодії LF/HF. TF - дозволяє оцінити сумарну активність впливів на ритм серця вегетативної нервової системи. LF/HF -характеризує баланс впливу на серце парасимпатичного і симпатичного відділів.
[image: image6.jpg]CNeKTPanbHbIA aHaU3 CePAEUHOTO PUTMa

0026

o024 |
o002

002 |

o018

001

Soous|

0012
o0

008!

o0

o

0002

072004005 08 01 012014015 038 02 022024025028 03 D205 0% 0% 04
ey




Рис. 1.6 Приклад запису спектрального аналізу серцевого ритму; Режим доступу до рисунку: http://www.kardi.ru/upload/userfiles/images/hrv7.jpg
Отже, аналіз варіабельності серцевого ритму дозволяє оцінювати загальний стан людини, виявляти адаптаційні можливості організму, аналізувати психоемоційний стан. Варіабельність серцевого ритму може використовуватися в терапевтичній практиці, також представляє інтерес і для спортивної медицини. 
1.3 Індивідуальні прояви варіабельності ритму серця у жінок

Варіабельність серцевого ритму (ВСР) - це фундаментальна фізіологічна властивість організму людини. Оскільки вона відображає стан саме регуляторних механізмів, зокрема тонус вегетативної нервової системи (ВНС), то її вивчення може бути корисним для якісної діагностики, прогнозування та попередження різних захворювань [28, 185 с.].
Останніми роками відчутно зросла кількість досліджень варіабельності тривалості інтервалу R-R [31, 37, 40, 53], артеріального тиску [45, 53], ударного об’єму крові [38, 84], дихальної аритмії [30, 42], зв’язку хвильових змін різних гемодинамічних показників. Це зумовлюється як 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 [14]. Проте до теперішнього часу питання про стан ВНС, у тому числі активності серцевого ритму, у жінок під час менструального циклу в нормі та при фізіологічній і ускладненій вагітності вивчений недостатньо. У ряді оглядових робіт [9, 192 с.;30, С.60-70] наводяться дані про вікові та статеві зміни деяких показників ВСР. Проте ці дані стосуються, в основному, коротких (2-5 хв) записів RR-інтервалів та виконані на контингенті осіб з різною патологією. У той же час характеристики хвильової структури коливань гемодинамічних показників в здорових жінок у різних фізіологічних станах та навантаженнях в процесі онтогенезу проаналізовані недостатньо.
Удослідженнях KetelI.J. etalKetelI.J. Microvascularfunctionhasnomenstrual-cycle-dependentvariationinhealthyovulatorywomen [54, С. 714-724], 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 LFу чоловіків вірогідно вищий ніж у жінок та негативно пов’язаний з рівнем тригліцеридів, інсуліну. Потужність коливань інтервалу R-Rу жінок вище ніж у чоловіків.
Широке впровадження методу холтерівського моніторування ЕКГ у клінічну практику дозволило оцінювати показники ВСР упродовж доби та за певні проміжки часу, використовувати цей метод для вивчення стану вегетативної регуляції серцевого ритму [17, С. 75-81]. Наднизькі значення загальної потужності спектру, потужності в діапазоні дуже низьких та низьких частот при Холтерівському моніторуванні в жінок у порівнянні з чоловіками також були виявлені в роботі FluckigerL. etal[46, С. 1264-1265]. При цьому потужності у діапазонах низьких та високих частот негативно корелювали з віком. Загальна потужність спектру падала між 20-29 роками та 60-69 роками на 30%.
Підтверджуються такі ж гендерні та вікові особливості хвильової структури серцевого ритму й у вимірюваннях на 302 чоловіках та 312 жінках проведених BaiX. etal [43], на 653 особах виконаними AubertA.E. etal[2003] та на 276 особах проведеними C.J. Barrettetal[44, С. 613-622]. Гендерні відмінності ВСР стираються на шостій декаді життя. Зміни серцевого ритму та його спектральних компонентів при ортопробі не мали статевих відмінностей.
Існують значні відмінності й у реактивності коливань тривалості інтервалу R-Rта перифичного тиску у чоловіків та жінок на фізичні, розумові, холодові навантаження. Так у дослідженнях О.В. Пешакова [16] показано, що для жінок за цих умов характерна більша централізація механізмів регуляції серцево-судинної системи, а для чоловіків - збільшення активності симпатичної ланки вегетативної нервової системи.
Більшість дослідників [18, 24] 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 суттєвий вплив на ВСР у жінок репродуктивного віку як у спокої так і при психоемоційних навантаженнях може мати фаза оваріального циклу [18]. SDNNу молодих жінок було найвищим під час фолікулярної фази менструального циклу [28]. За даними В.І. Кравченко та ін. [11] у жінок під час лютеїнової фази в порівнянні з фолікулярною виявлено збільшення активності симпатичного відділу ВНС у спокої за показниками ВСР. Однак у дослідженні GrossmanP. etal [48] не знайдено відмінностей у показниках хвильової структури артеріального тиску та частоти серцевих скорочень при виконанні ортопроби та стимуляції каротидного синусу у жінок у різні фази оваріального циклу.
Японські вчені [48, С. 41-45] вказують на достовірне підвищення симпатичної й зниження парасимпатичної активності в лютеїнову фазу порівняно з фолікулярною, про що свідчить збільшення значень показників LF/ HFі LF, а також зниження HFв лютеїнову фазу. Збільшення рівня LF/ HFв ранню й середню лютеїнову фазу показано в роботі HirshorenN. Etal, причому в пізню лютеїнову фазу спостерігається тенденція до зниження рівня LF/ HF. У той же час PrinciТ. etal[58] вказують на протилежне.
Незважаючи на те що деякі дослідники вказують на збільшення рівня HFу фолікулярну фазу в порівнянні з лютеїновою і менструальної фазою, вимірювання проводилися тільки 1 раз [27] або 2 рази на тиждень [35] протягом циклу. Оскільки гормональні й фізіологічні зміни протягом менструального циклу носять складний ікомплексний характер, вони не можуть бути охарактеризовані двома вимірами, що вказує на необхідність тривалих досліджень.
У дослідженнях [44, С. 613-622] на 10 абсолютно здорових жінках було встановлено, що спонтанна барорефлекторна чутливість підвищується під час лютеїнової фази в порівнянні із фолікулярною фазою. Було встановлено, що існує певна різниця в коливаннях logRSA під час менструального циклу, які були пов’язані з середніми показниками НК
Вивчення стану здоров'я жінки в період менопаузи становить великий інтерес, як з практичної, так і з наукової точок зору. Ця галузь охорони здоров'я соціально значима в усіх країнах світу, так як у зв'язку з подовженням тривалості життя, частка жінок старше 50 років збільшилася втричі, і більше третини свого життя жінка проводить у постменопаузі [24].
У дослідженні особливостей варіабельності серцевого ритму у 273 підлітків жіночої статті різних соматотипів (за методом Хіт і Картера) [1,26].  Встановлено що, у осіб ендоморфного соматотипу найвище напруження регуляторних механізмів виявлене у дівчат 12 років. Це дослідження дає підстави зробити такий висновок: протягом підліткового віку в дівчат усіх соматотипологічних груп зростає потужність загального пулу регуляторних механізмів (TP, мс2 ) і його складових (HF мс2 , LF мс2 , VLF мс2 ). Ці зміни супроводжуються зниженням внеску симпатичних (LFnorm, %) і перевагою парасимпатичних (LFnorm, %) впливів.

За даними А.Н. Флейшмана існують суттєві зрушення як хвильової структури серцевого ритму так і її реактивності на навантаження у жінок у першій половині вагітності. Так у нормі в цей період підвищується потужність ОТ-компоненти, часто спостерігається синхронізація респіраторних та барорефлекторних хвиль. При патологічному розвитку вагітності відбувається інверсія таких регуляторних відношень.
Варіабельність серцевого ритму при фізіологічному перебігу вагітності знижена, що вказує на підвищення активності симпатичного відділу вегетативної нервової системи [26, 55]. У жінок з гестозом зниження ВСР більш виражено. Дані літератури про зміну ВСР при інших гіпертензивних станах у вагітних, а також при нормальній і ускладненій пологовій діяльності нечисленні й суперечливі. Підкреслюється перспективність подальшого вивчення симпатичної активності щодо зміни ВСР у вагітних і породіль, а також необхідність широкого впровадження кардіоінтервалографії в акушерстві.
Багато авторів [4, 15, 16] відзначають, що в II і III триместрах вагітності активність ВНС вище (за характеристиками хвильової структури серцевого ритму), ніж у невагітних жінок. Аналіз цих робіт показує, що зменшення ВСР при 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 відносини LF/HF.
Разом з тим слід зазначити, що до теперішнього часу відсутня єдина думка про зміну ВСР на початку вагітності. Так, Ваі X. at аl [34] показали, що в I триместрі ВСР зростає, а в II і III триместрах - знижується. На думку інших авторів [58], ВСР прогресивно знижується, починаючи з I триместру. Згідно ж з даними KlinkenbergA.V. at аl [16, 44] ВСР в I триместрі не змінюється. Також відкритим залишається питання про характер зміни ВСР перед пологами: за одними даними вона зростає, і це сприяє нормальному перебігу пологів, а за іншими [4, 15] - не змінюється.
Питання про причини підвищення збудливості ВНС при вагітності до цього часу не вивчене. Ряд авторів 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 істотно зросте при вагітності [15, 16]. На думку І.І. Вишнивецького [7] Klinkenberg A.V. at аl  [51], підвищення активності ВНС при 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 ймовірно, що в цілому підвищення симпатичної активності служить проявом адаптації до вагітності й направлене на формування механізмів, що забезпечують ріст і розвиток плоду, у тому числі гальмування скорочувальної діяльності матки, збільшення насосної функції серця й газотранспортної функції крові.

 У жінок с фізіологічно протікаємою вагітністю як мінімум за 5 діб до розвитку спонтанних пологів варіабельність серцевого ритму (ВСР) зростає порівняно з III триместром вагітності. Це відображає предродовое зниження ефективності бета-адренергічних впливів на серцевий ритм і їх інгібуючого впливу на скоротливу діяльність матки.

Дослідження ВСР за 5-1 добу до пологів, в латентну фазу I періоду термінових пологів і після пологів у жінок без порушеньродової діяльності(РД).Раніше було показано, що при вагітності ВСР знижується, тобто зростає ефективність адренергічних впливів на серцевий ритм. Це пояснювалося підвищенням активності ВНС, або зростанням вмісту в крові ендогенного сенсибілізатора бета-адренорецепторів, або ЭСБАР. Однак відомості про зміну ВСР напередодні пологів були відсутні. Вперше показано,що у жінок с фізіологічно протікаючою вагітністю як мінімум за 5 діб до розвитку спонтанних пологів ВСР зростає порівняно з III триместром вагітності (50-30 доби до пологів), тобто ВСР частково відновлюється до рівня, характерного для невагітних жінок.
Менопауза - нормальна фізіологічна подія в житті жінки, однак, настання менопаузи може бути пов'язане з 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).
У жінок, як з природною, так і з хірургічною постменопаузою у віковій групі 51-55 років, у порівнянні з групою 46-50 років у горизонтальному положенні знижена коливальна активність гуморально-метаболічної регуляції системи кровообігу.
У жінок 31-35 років по відношенню до молодого віку зростає нестійкість функціональної системи осциляторів, включаючи реакцію на ортостаз. Жінки у віці 41-45 років мають безліч різнобічних реакцій на ортостаз і характеризуються найбільш нестійкою функціональною системою осциляторів різноманітних показників гемодинаміки. Повільнохвильова регуляція в діапазоні Р2 по відношенню до вегетативної нервової системи (коефіцієнт Р) виникає як прояв адаптації в пізньому фертильному віці і при природній менопаузі. При хірургічній менопаузі подібних проявів не зареєстровано [9].
На сьогодн
ішній день деякі дослідження ВСР присвячені вивченню цього феномену у жінок, що 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 [22, 53]. Втім у дослідженнях ВСР на жінках - теквандистках у порівнянні із групою чоловіків МС-МСМК (майстра спорту та майстра 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, у жінок єдиноборців у порівнянні з чоловіками помітне посилення симпатичної ланки ВНС.
При дослідженні варіабельності серцевого ритму в режимі тренувального дня в гімнасток було встановлено, що взаємозв'язок між серцево-судинною системою й ступенем централізації в управлінні серцевим ритмом не тільки зберігається, але й змінюється. При цьому динаміка інтегральних показників функціонального стану системи кровообігу в гімнасток досить інформативна для оцінки «термінового» тренувального ефекту [8].
РОЗДІЛ 2
ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ

2.1. Контингент обстежуваних

Робота виконана на міжкафедральній  лабораторії факультету природничої і фізико-математичної освіти Глухівського національного педагогічного університету імені Олександра Довженка. В досліджені брали участь студентки віком 18-21 рік (m±20,5). Всього було обстежено 15 осіб, здійснено 45 вімірювань.
Всі студенти брали участь удослідженнях добровільно, за даними медичного обстеження були практично здоровими, не мали гострих та хронічних захворювань. Перед виконанням завдань студенткибули проінформовані відносно мети та задач вимірювань.
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.

Вимірювання здійснювались з 8-00 до 11-00 годин ранку в однiй і тiй самiй аудиторiï, віддаленнiй. Температура повітря підтримувалась на рівні 20-230 С.
Було проведено аналіз протікання менструацій (заповнення анкети) та дослідження фаз за допомогою тест-мікроскопу 3 рази  (3 фази).

2.2 Методика вимірювання артеріального тиску та варіабельності серцевого ритму
Процедура вимірювань всіх осіб була стандартною. Спочатку проводився інструктаж (5-7 хвилин), потім проводили вимірювання ЧСС, АТ та реограми, за різних умов (сидячи, стоячи та після психоемоційного навантаження).
ЧСС та АТ вимірювали за допомогою електронного тонометра с функцією пульсометра.

Вимірювання проводили за методом Короткова: 
1.Обстежувану садили правим боком до столу. Розмістивши праву руку на столі. 
2. На середню третину оголеного плеча накладали манжетку, так, щоб її нижній край перебував на 2-2,5 см вище ліктьової ямки, а між манжеткою і поверхнею плеча проходив палець. Загвинчували клапан груші та пальпаторно визначити в ліктьовому згині місце чіткої пульсації артерії і у цьому місці розмістили стетофонендоскоп.

3. За допомогою груші поступово підвищували тиск у манжетці на 20-30 мм рт. ст. вище моменту зникнення тонів. 
4. Відкривали гвинтовий клапан, знижуючи тиск у манжетці зі швидкістю 2 мм рт.ст. за 1 с стежили за показниками манометра. Показники манометра в момент виникнення першого звуку в артерії відповідають систолічному тиску.
Дослідження показників ВСР здійснювали за допомогою розробленого авторського стенду «Реоплетизмограф РПГ 2-02». Ця установка включала в себе: Мікроконтролер Arduino Uno, реоплетизмограф тетраполярний двоканальний РПГ 2-02, ноутбук.
2.2.1. Мікроконтролер ArduinoUno
Arduino – апаратна обчислювальна платформа, основними компонентами якої є плата вводу/виводу та середовище розробки на мові Processing/Wiring. Arduino може використовуватися як для створення автономних інтерактивних об'єктів, так і підключатися до програмного забезпечення, яке виконується на комп'ютері (наприклад: AdobeFlash, Processing, Max/MSP, PureData, SuperCollider).

Плата Arduino складається з мікроконтролера

HYPERLINK "http://uk.wikipedia.org/wiki/Atmel" \o "Atmel"Atmel AVR, а також елементів обв’язки для програмуваня та інтеграції з іншими пристроями. На багатьох платах наявний лінійний стабілізатор напруги +5В або +3,3В. Тактування здійснюється начастоті 16 або 8 МГц кварцовим резонатором. У мікроконтролер записаний завантажувач (bootloader), тому зовнішній програматор не потрібен.

На концептуальному рівні усі плати програмуються через RS-232 (послідовне з’єднання), але реалізація даного способу різниться від версії до версії. Новіші плати програмуються через USB, що можливо завдяки мікросхемі конвертера USB-to-Serial FTDI FT232R. У версії платформи Arduino Uno в якості конвертера використовується контролер Atmega8 у SMD-корпусі. Дане рішення дозволяє програмувати конвертер таким чином, щоб платформа відразу розпізнавалася як миша, джойстик чи інший пристрій за вибором розробника зі всіма необхідними додатковими сигналами керування.
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Рис. 2.1. Плата ArduinoUno
Плати Arduino дозволяють використовувати значну кількість I/O виводів мікроконтролера у зовнішніх схемах. Наприклад, у платі Uno (Рис. 2.1) доступно 14 цифрових входів/виходів, 6 із яких можуть видавати ШІМ сигнал, і 6 аналогових входів. Ці сигнали доступні на платі через контактні площадки або штирьові розніми. Також існує декілька видів зовнішніх плат розширення, які називаються "shields" ("щити"), які приєднуються до плати Arduino через штирьові розніми.
2.2.2. Реоплетизмограф РПГ 2-02
Реоплетизмограф тетраполярний двоканальний РПГ 2-02 призначено для реєстрації змін рівнів імпендансу ділянок тіла пацієнта, зумовлених перерозподілом об’ємів крові, для вимірювання абсолютних величин імпендансів цих ділянок, а також для дослідження деяких об’ємних показників коровотоку і закрема ударного об’єму і об’єму пульсової хвилі в кінцівках

Прилад дозволяє оцінити судинний тонус і визначити швидкість розподілу пульсової хвилі. Його можна використовувати в лабораторних та клінічних умовах для вивчення системи кровообігу у людей і тварин (в нормі і в патології), а також в умовах довготривалих експериментів, при взаємодії різних функціональних та фармакологічних тестів і т.п.

За допомогою даного реоплетизмографа можливо діагностувати різні ураження серцево-судинної системи, порушення кровообігу головного мозку, різних тромбозів на периферії і т.п. безкровним методом «імпендансної плетизмографії»

При вимірюванні вищевказаним методом, досліджувана ділянка тіла, розміщена між електродами, зондується високочастотним струмом, для якого вона створює певний опір. Зміна цього опору при притоці і відтоці крові (яка має питомий опір значно інший відносно опору тканини), перетворюється в електричний сигнал і реєструється у нашому випадку аналогово-цифровим перетворювачем на базі ArduinoUno.
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Рис.2.2. Реоплетизмограф тетраполярний двоканальний РПГ 2-02
Фізичні основи реографії
Реографія - це не інвазивний метод дослідження кровопостачання органів, в основі якого лежить принцип реєстрації змін електричного опору тканин у зв'язку з мінливим кровонаповненням (оскільки найменшим опором володіє в першу чергу кров). Чим більший приплив крові до тканин, тим менше їх опір. Для отримання реограми через тіло пацієнта пропускають змінний струм частотою 50-100 кГц, малої сили (одиниці міліампери), створюваний спеціальним генератором.

Розробка географічної методики належить Н. Манн (1937). Надалі реографічні методи були розвинені в роботах А. А. Кедрова, Т. Ю. Лібермана (1941-1949г.г.) та ін. Розробкою і впровадженням у клінічну практику методу реографії активно здійснювалася австрійськими дослідниками W. Holzer, К. Polzer і A. Marko. Їм належить перша монографія (Rheokardiographie, Wien, 1946), в якій викладені технічні сторони методу (електричні схеми апарату, варіанти генератора змінного струму та ін.), і представили результати клінічного використання реографії при різних захворюваннях серцево судинної системи. Великий внесок у розробку методу реографії вніс Ю.Т. Пушкар, який створив вітчизняний реографічний апарат і модифікував методику реєстрації реограми.

Конкретна клінічна задача визначає зону дослідження, і відповідно місце накладання електродів. Розрізняють реографію легенів, судин мозку (реоенцефалографія), судин кінцівок (реовазографія) та ін. Основою методу реографії є залежність змін опору від змін кровонаповнення в досліджуваній ділянці тіла людини. Іншими словами, вивчаються пульсові коливання електричного опору.

Уявлення про пульсові коливаннях електричного опору отримують при обліку (співвідношенні) базового опору досліджуваної ділянки (сумарного опору тіла зондуючому струму з частотою 50-100кГц). Повний імпеданс (опір) ділянки тіла складається з постійного або базового імпедансу, обумовленого загальним кровонаповненням тканин і їх опором, і змінного або пульсового імпедансу, викликаного коливаннями кровонаповнення під час серцевого циклу. Величина пульсового імпедансу невелика, вона становить до 0,5% загального імпедансу. Однак саме пульсовий імпеданс є носієм великої кількості діагностичної інформації.

2.3. Реєстрація реограм

Реєстрація реограм здійснюється за допомогою реографії. Блок-схема найпростішого реографа показана на Рис. 2.3. Він складається з генератора високої частоти (1), підсилювача і детектора (2), резистора R, утворюючого дільник напруги. Диференціювання сигналу може бути виконано в аналоговій (з використанням RС ланцюжків або диференціюючих схем на операційних підсилювачах) або цифровій формі (з використанням алгоритмів побудованих на кінцевих різницях).

При біполярній методиці накладають 2 електрода, один з яких одночасно є струмовим і вимірювальним (нижній на рис.2.4.), інший - струмовим. Електроди фіксують на відповідній ділянці тіла, що володіє імпедансом Z.
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Рис. 2.3. Біполярна методика накладання двох електродів

Для зниження контактного опору між електродом і шкірою використовуються ті ж прийоми, що і при записі ЕКГ. При використанні тетраполярної методики (Рис.2.4.) ділянку дослідження обмежують парою вимірювальних електродів, а виниклу в них напругу знімають за допомогою іншої пари електродів, розташованих зовні по відношенню до першої (струмові). Тетраполярна методика більш точна, тому що істотно знижується вплив контактного опору (немає необхідності накладати прокладки, змочені розчинами солей або лугів, а також користуватися електродною пастою) і електродною поляризацією. Це дозволяє з високим ступенем точності виміряти імпеданс глибинних тканин. Крім того, одержувані відомості про базисний імпеданс дозволяють досить точно дати кількісну оцінку основним гемодинамічним показникам ударному і хвилинному обсягами кровообігу.
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Рис. 2.4. Тетраполярна методика

Реограма - це крива, що відображає пульсові коливання електричного опору. При збільшенні кровонаповнення має місце зростання амплітуди кривої і навпаки, іншими словами, реєструється динаміка імпедансу в зворотній полярності. Запис реограм проводиться в теплому приміщенні через 1,5-2год після прийому їжі або натщесерце, в положенні лежачи на спині після 15-20- хвилинного відпочинку. Одночасно з реограм записується ЕКГ у II стандартному відведенні і іноді ФКГ в V точці на одному з средньочастотних діапазонів (Рис.2.5.). Бажано реєстрацію реограми виробляти на затримці дихання при неповному видиху. Запис виробляють при швидкості руху механізму протягування стрічки 25-50мм / с (рідше - 100мм / с). Для калібрувального сигналу часто використовується масштаб 0,10м = 10мм.
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На реограмі (Рис. 2.5.) розрізняють систолічну (наростаючу) і діастолічну (спадаючу) частини. Перша обумовлена припливом крові, друга пов'язана з венозним відтоком.

Рис. 2.5. Реограма

Якісна і кількісна оцінка реограм зводиться до вимірювання та опису амплітудних і часових параметрів кривої, які відображають стан тонусу судин, їх еластичність, величину ударного об'єму.

При якісному аналізі враховується форма кривої, характер анакроти і катакроти, рельєф вершини (закруглена, загострена, платоподібна, сідлоподібна та ін.), вираженість і кількість додаткових хвиль, їх розташування на спадному коліні кривої, наявність або відсутність пресистолічної хвилі.

2.4. Реалізація замкнутої вимірювальної системи
У процесі роботи з обладнанням нами було створено вимірювальний комплекс який поєднував реоплетизмограф РПГ 2-02, який на виході видавав аналоговий сигнал, конвертував його у цифровий та передавав до ПК через мікроконтролер ArduinoUno та віртуальний пристрій «Реограф» створений у LabVIEWBiomedicalToolkit. Враховуючи, що всі складові комплексу окрім останнього описані вище зосередимося на описі розробленого віртуального пристрою. 
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Рис. 2.6. Лицьова панель віртуального пристрою «Реограф»
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Рис. 2.7. Блок-схема ВП «Реограф»

2.6. Статистична обробка результатів дослідження

У зв'язку з ненормальністю розподілу даних потужності коливань гемодинамічних показників визначали їх медіани, межі 25 та 75 перцентилів, а для  показників артеріального тиску розподілених нормально – середні значення та їх похибку. Відповідно вірогідність різниць між значеннями у різних фазах ОМЦ оцінювали за методами парних порівнянь Wilcoxon та Student’st-test. Зв’язок між показниками розраховували за непараметричним коефіцієнтом кореляції Spearman.
РОЗДІЛ 3
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

3.1. Особливості хвильової структури серцевого ритму в стані спокою у жінок в різні фази оваріально - менструального циклу.

Станорганізмуу жіноквідменархе доменопаузизнаходитьсяпід впливомпослідовнихзмін гормонального статусу. Незважаючи на те що ефект від впливу циклічних змін гормональної секреції на репродуктивну систему добре вивчений, вплив його на інші системи органів, зокрема на серцево-судинну систему, до кінця не досліджено. Разом з цим діагностика стану серцево-судинної системи у жінок за різних фізіологічних умов є важливою для визначення, прогнозування, корекції  їх стану здоров’я [22]. 

Встановлено, що в стані спокою у жінок значних відмінностей між показниками центральної гемодинаміки, що аналізувались в залежності від фаз ОМЦ в основному не спостерігалось. 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.3.1.), що узгоджується з результатами досліджень багатьох авторів [27]
Таблиця 3.1.

Показники центральної гемодинаміки у спокої у різних фазах біологічного циклу жінок 
	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*

	т-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

Слід відмітити, що значення показників спектрального аналізу серцевого ритму в обстежених жінок у спокої лежачи суттєво не відрізнялись. Так, значення LF було 607 [251; 874] мс2, HF 795 [342; 1564] мс2, TP 2143 [1099; 4104] мс2). Виключенням були більші значення HFnorm в ІІІ фазі ОМЦ у порівнянні з II фазою (65,4 [54,8; 75,0]% та 55,4 [42,6; 68,9]% відповідно) та менші LF (11533 [5449; 23958] мс2·Гц-1 і 17224 [9769; 26508] мс2·Гц-1 відповідно), що вказує на більш високий рівень активації парасимпатичної ланки вегетативної нервової системи (ВНС) у фолікулярній та лютеїновій фазах. 

На думку ParatiG. et аl [48], LaRovereM.T. etal [17], M.Milicetal [36] , до методів оцінки нейрогенного контролю діяльності серця можна віднести методики дослідження чутливості барорефлексу. Серед них найбільш прийнятними потрібно визнати оцінку спонтанної барорефлекторної функції, котра не вимагає зовнішнього, часто неспецифічного стимулу, не змінює природного стану людини, може бути застосована поза клінікою. Існує декілька методик аналізу спонтанної барорефлекторної функції, котрі важливі для розкриття зв’язку між коливаннями ЧСС та АТ [50]. 

Звертає на себе увагуте, що найбільшадевіантністьзначеньреактивностіна навантаженнятипова дляпоказників, що характеризуютьчастотний діапазонколиваньR-Rвід0,04 до0,15 Гц. У зв'язку з цимпроводилидетальний аналізрозподілухвильсерцевого ритмувньомупо нормалізованій медіанній спектрограммі (рис 3.1.).
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Рис. 3.1. Нормалізована медіанна спектрограма потужності коливань тривалості інтервалу R-R в діапазоні низьких частот серцевого ритму у жінок в різних фазах біологічного циклу

З'ясували, що характер розподілу спектральної потужності у різних  фазах ОМЦ істотно відрізняється.  В спокої І фазі характерний один пік на частоті 0,1 Гц, для ІІ та ІІІ – наявність двох піків, що можуть мати різні механізми походження [29]. Причому у ІІІ фазі у найбільшому ступені проявляється хвиля на частоті 0,08 Гц, яка за експериментальними даними у найбільшій мірі характеризує функціонування барорефлексу [13, 14]. 
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 [57], друга - вплив ендогенного генератора ритму [54]. У дослідженнях Cooleyзі співавт. [54] оцінювали спектри коливань артеріального тиску та RR-інтервалів у хворих з імплантованим штучним лівим шлуночком. Через деякий час після імплантації (1 та 15 міс) у спектрах артеріального тиску повільні хвилі були відсутні, а в спектрах RR-інтервалів власного серця повільні коливання “стали явними та домінуючими”. На думку Покровського [49], система серцевого ритмогенезу дублюється генератором, розташованим у центральній нервовій сиситемі.
Ймовірно, ендогенний осцилятор може захоплювати ритм хвиль, зумовлених діяльністю барорефлекторного механізму, що є проявом фундаментального природного явища синхронізації [25] і в такому разі, частоти як барорефлексу, так і осцилятора збігаються чи незначно відрізняються.
3.2. Особливості центральної гемодинаміки та її хвильової структури у жінок за умов ортопроби в різні фази оваріально – менструального циклу

При переході у вертикальне положення за усіх умов закономірно спостерігається зниження (р<0,001) т-R-R, СІ, СОК та збільшення ЗПО. Реактивність показників артеріального тиску залежала від фази ОЦ. Так у І та ІІ фазах відбувалось 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 нівелювались, з’явились 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).

Таким чином найбільші зміни у стані центральної гемодинаміки в спокої лежачи спостерігались у лютеїновій фазі ОМЦ, котрі зникали в вертикальному положенні тіла.

При переході тіла у вертикальне положення значення майже всіх параметрів суттєво зменшилися (р<0,001). При цьому VLF стало дорівнювати відповідно 512 [313; 937] мс2, LF–521 [289; 771] мс2, HF–192 [108; 344] мс2, HFnorm–28,5 [20,1; 36,6] мс2, TP–1286 [778; 2243] мс2. Такі зрушення у показниках ВСР пов’язані з положенням тіла у просторіта 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.

Цікавим є те, що реактивність деяких показників серцевого ритму була вищою (р<0,01). 

Аналіз реактивності серцевого ритму за умов ортостазу (табл. 3.2.) показав, що у лютеїновій фазі спостерігалось зростання потужності низькочастотних хвиль серцевого ритму, що було достовірно вищим за амплітуду їх зниження в овуляторній фазі. Також у ІІІ фазі відбувалось значне збільшення максимального піку у діапазоні частот 0,04-0,15 Гц (на 60,8%).

Таблиця 3.2.

Реактивність (%) показників варіабельності серцевого ритму при ортопробі у різних фазах біологічного циклу жінок
	Показники
	Фази

	
	І
	ІІ
	ІІІ

	VLF
	-15,8 [-49,5; 43,5]
	-20,4 [-57,5; 25,8]
	-8,9 [-46,3; 64,8]

	LF
	-1,4 [-35,6; 60,8]
	-21,7 [-59,2; 29,7]
	27,6 [-35; 71,8] #

	HF
	-73,4 [-88,7; -53,5]
	-70,8 [-85,5; -51,3]
	-73,3 [-83,4; -45,2]

	HFnorm
	-56,5 [-65,9; -39,2]
	-50,8 [-60,6; -34,3]
	-49,3 [-64,3; -40,9]

	TP
	-38,7 [-59,5; 0,0]
	-41,3 [-71,2; 7,3]
	-35,7 [-52,6; 32,5]


Примітка. * - р<0,05 у порівнянні з показниками у І фазі; # - р<0,05 у порівнянні між показниками у ІІ та ІІІ фазах.
Звертає на себе увагу той факт, що найбільша девіантність реактивності показників ВСР на навантаження (ортопроба) 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 при ортопробі

Встановили, що нормалізована спектральна потужність у діапазоні низьких частот серцевого ритму при ортопробі у жінок суттєво відрізнялась на частотах 0,08 та 0,1 Гц. Останнє може свідчити про статеві особливості спонтанної барорефлекторної чутливості, певну відмінність у ґенезі цих хвиль [33].

Разом з цим спостерігались значні індивідуальні особливості показників хвильової структури серцевого ритм.
ВИСНОВКИ
1. Результати опрацювання наукової та методичної літератури з проблеми дослідженняконстатують, щоваріабельність серцевого ритму дозволяє оцінювати загальний стан людини, виявляти адаптаційні можливості організму, аналізувати психоемоційний стан. Варіабельність серцевого ритму можливо і необхідно використовувати в терапевтичній практиці. 
2. Переваги використаннятетраполярної методики за допомогою реоплетизмографа очевидні, оскільки:істотно знижується вплив контактного опору, а також отримуємовисокийступінь точності вимірюванняімпедансу глибинних тканин. Крім того, одержані показникибазисного імпедансу дозволяють точно кількіснооцінити основні гемодинамічні показникиударного  і хвилинного обсягів кровообігу.
3. В стані спокою у жінок значних відмінностей між показниками центральної гемодинаміки, що аналізувались в залежності від фаз оваріально-менструального циклу (ОМЦ),не спостерігалось. Відмінності буливиявлені в рівнях АТс, та АТсер, ЗПО. Зміни цих показників спостерігались в ІІІ фазі  оваріального циклу (ОЦ)  у порівнянні з І та ІІ фазами, що узгоджується з результатами досліджень багатьох авторів.
4. Значення показників спектрального аналізу серцевого ритму жінок у спокої сидячи суттєво не відрізнялись. що вказує на більш високий рівень активації парасимпатичної ланки вегетативної нервової системи (ВНС) у фолікулярній та лютеїновій фазах. 

5. При переході тіла у вертикальне положення значення майже всіх досліджуванихпараметрів суттєво зменшилися. Такі зрушення у показниках варіабельності серцевого ритму (ВСР) пов’язані з положенням тіла у просторіта перерозподілом крові до нижніх кінцівок. Внаслідок цього підвищується тонус судин для забезпечення повернення крові до серця, відбувається прискорення серцевого ритму за рахунок активації симпатичноїнервової системи, варіабельность серцевого ритму (ВСР), навпаки, зменшується.

6. Встановлено, що нормалізована спектральна потужність у діапазоні низьких частот серцевого ритму при ортопробі у жінок суттєво відрізнялась на частотах 0,08 та 0,1 Гц. Останнє може свідчити про статеві особливості спонтанної барорефлекторної чутливості, певну відмінність у ґенезі цих хвиль.
Результати дослідження можуть бути впровадженні у в навчальну діяльність студентів педагогічного університету в межах курсів біологічного спрямування: фізіології людини та тварин, вікової фізіології, здоров’я людини та шкільної гігієни, а також можуть використовуватися у наукових дослідженнях науково-дослідних інститутів.
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