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                              ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

АТ            -                артеріальний тиск
АТпульс          -                      пульсовий артеріальний тиск
ВОО          -               величина основного обміну

ДАТ           -              діастолічний артеріальний тиск

ДО              -             дихальний об’єм 

ІК               -              індекс Кетле  

ІМТ            -              індекс маси тіла

КФА          -               коефіцієнт фізичної активності

САТ           -               систолічний артеріальний тиск

Твид/Твд   -              співвідношення часу видиху до часу вдиху 
ХОД          -              хвилинний об’єм дихання

ЧД             -               частота дихання

ЧСС           -              частота серцевих скорочень

%жиру       -              відсоток жиру в загальній масі тіла
ВСТУП

Актуальність. Вивчення закономірностей зміни фізичної працездатності жіночого організму, енергетичного забезпечення м'язової діяльності у різні періоди має дуже важливе значення у фізіології праці, ергономіці, спорті. 
Сучасні дослідження свідчать, що фізична діяльність людини є один із найважливіших факторів життєдіяльності, котрий позитивно впливає на формування особистості, розвиток фізичних якостей та зміцнення здоров’я. Важливе значення різних форм рухової активності молоді відображене у різних нормативно-правових актах та концепціях [16, 18]. Так, наприклад, у Національній доктрині  розвитку освіти зазначається та підкреслюється, що необхідним є комплексний підхід до застосування різноманітних форм рухової активності та інших засобів фізичного удосконалення усіх складових здоров’я. Зазначається, необхідним є створення умов для забезпечення   оптимальної рухової активності для кожної людини упродовж усього життя.
Відомо, що зміна концентрації жіночих статевих гормонів – естрогенів та прогестерону забезпечує формування фаз оваріально-менструального циклу. Будучи важливою ланкою в ланцюгу адаптаційно-трофічних реакцій, дана група гормонів забезпечує можливість адекватного пристосування жіночого організму до навколишнього середовища, у тому числі і фізичних навантажень. Крім того, рядом авторів неодноразово відзначалася виражена варіабельність гормональної активності у жінок [9]. 

Є дані, що свідчать про більш напружений стан системи гіпофіз-гонади у жінок Європи, ніж у жінок інших регіонів, що проявляється у підвищенні базального рівня гонадотропінів, розширенні лімітів варіювання центральних та перефіричних гормонів, а також наявності сезонних перебудов гормонального профілю [26, 31]. Виходячи з цього, можна припустити, що аеробна та анаеробна продуктивність жіночого організму, енергетичне забезпечення фізичних навантажень, його структура повинні змінюватись в залежності від фаз оваріально-менструального циклу та сезонів року. 
Попри значний об’єм наукових досліджень, не є вирішеним питання про межі норми щодо рівня рухової активності як для певних категорій населення, так і щодо індивідуальної норми звичної рухової активності для жіночого організму.

Отже досі ці проблеми залишаються під питанням. Тому проведення представленого дослідження є актуальним як у теоретичному, і у практичному відношенні.
Об’єкт дослідження: гемодинамічна та вентиляційна відповідь на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності у жінок. 
Предмет дослідження: індивідуально-типологічні особливості термінових адаптаційних реакцій на дозоване фізичне навантаження у молодих осіб жіночої статі, що мають різний  рівень звичної рухової активності.

Мета дослідження:  виявити індивідуально-типологічні особливості термінових адаптаційних реакцій жіночого організму на дозоване фізичне навантаження у осіб з різним  рівнем звичної рухової активності.

Задачі дослідження:
1)
визначити індивідуальний рівень звичної середньодобової рухової активності у молодих осіб жіночої статі,

2)
провести кластерізацію за рівнем середньодобової рухової активності і розподілити обстежуваних жінок на групи відповідно до стана звичної рухової активності,

3)
визначити характерні для кожної групи обстежених жінок параметри антропометричних показників,

4)
встановити особливості реакції частоти серцевих скорочень (ЧСС) та артеріального тиску (АТ) організму на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності, залежно від стану звичної рухової активності обстежених жінок,

5)
налагодити методику застосування спірометрії для визначення реакції зовнішнього дихання на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності, 

6)
виявити інформативні показники зовнішнього дихання для визначення вентиляційної відповіді на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності у обстежених осіб жіночої статі,

7)
визначити особливості динаміки змін зовнішнього дихання на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності залежно від, стану звичної рухової активності.
Методи дослідження: в процесі написання магістерської роботи використовувались: аналіз і узагальнення спеціальної науково-методичної вітчизняної та зарубіжної літератури; розрахункові способи визначення величин енергетичних витрат; хронометраж анкетуванням і крокометрія; функціональні проби з фізичним навантаженням; антропометричні методи; фізіологічні методи реєстрації ЧСС і АТ та методи функціональної діагностики (спірометрія); статистичні методи.
Наукова новизна:

 
Вперше розроблено критерії для диференційної оцінки функціонального стану і рівня адаптованості до фізичних навантажень осіб жіночої статі з різним рівнем рухової активності. 

Визначені нові можливості реалізації функції контролю для коректної оцінки індивідуального рівня фізичної підготовки жінок залежно від об’єму середньодобових енерговитрат.
Вперше вивчено вентиляційну реакцію обстежених на пробу Мартіне у осіб жіночої статі в залежності від вихідного об’єму середньодобових енерговитрат.

Практичне значення одержаних результатів:
Практична значущість отриманих результатів полягає в розробці інформативних критеріїв для диференційної оцінки функціонального стану і рівня адаптованості до фізичних навантажень молодих осіб жіночої статі з різним рівнем рухової активності та впровадженні даних у навчально-тренувальний процес спортивних команд і тренувальну практику фітнес клубів. 
Результати роботи можуть бути включені до лекційних курсів з фізіології та спортивної фізіології у середніх спеціальних навчальних закладах.

Апробація результатів дослідження:

1. ІI Магістерська кафедральна конференція “Науково-дослідницькі компетентності спортивних дієтологів і спортивних фізіологів”-  кафедра МБ і СД НУФВСУ - 14 листопада 2024 року.
2. Міжнародна конференція з нейронаук і Наукові читання, присвячені вісцеральній фізіології та патофізіології, Присвячені 100-річчю від дня народження видатного українського нейрофізіолога академіка Платона Костюка та 90-річчю від заснування Інституту фізіології - Київ, Інститут фізіології ім. О. О. Богомольця НАН України, 19-21 листопада 2024 року
3. Міжнародна науково-практична конференція «Тенденції, проблеми та виклики сучасної фізіології рухової активності та фізкультурно-спортивної реабілітації» - Черкаси - Київ , 27-28 листопада 2024 року
4. Результати дослідження доповідались (усна доповідь) на засіданні кафедри МБіСД.
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         РОЗДІЛ 1. 
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1. Роль рухової активності та її різновидів у  формуванні способу життя людини. 
Загальновизнане поняття «рухова активність» включає у собі суму всіх рухів, виконуваних людиною у процесі життєдіяльності. Людина почувається здоровою лише за достатньому рівні рухової активності. Будь-який рух потребує певних фізичних зусиль. Для фізичних вправ можна використовувати як прості рухи, так і їх поєднання, крім того, корисними будуть цілісні природні рухи, як ходьба, біг, стрибки, плавання тощо.
ВООЗ регулярно відстежує тенденції дефіциту фізичної активності. Недавнє дослідження показало, що нестача фізичної активності спостерігається майже у 1,8 млрд осіб, що становить приблизно третину (31%) дорослого населення планети. Це означає, що вони не дотримуються загальних рекомендацій, згідно з якими фізичну активність помірної інтенсивності слід приділяти не менше 150 хвилин на тиждень. За період із 2010 по 2022 р. цей показник зріс на 5 процентних пунктів. У разі збереження цієї тенденції частка дорослих, які не дотримуються рекомендованих рівнів фізичної активності, збільшуватиметься і до 2030 р. досягне 35% [53].

Людина постійно потребує певного оптимуму рухової активності. Вона проявляється здебільшого так званої " звичної " рухової активності, тобто діяльності, котра виконується у процесі повсякденної професійної праці та у побуті. В економічно розвинених країнах за останні 100 років питома вага м'язової роботи, що використовується людиною, скоротилася майже в 200 разів, що призвело до зниження енерговитрат на м'язову діяльність. Тому для компенсації нестачі енерговитрат у процесі трудової діяльності сучасній людині необхідно виконувати фізичні вправи з витратою енергії не менше ніж 350—500 ккал на добу (або 2000—3000 ккал на тиждень). За останніми даними, в даний час тільки 20% населення економічно розвинених країн займаються досить інтенсивним фізичним тренуванням, що забезпечує необхідний мінімум енерговитрат, у решти 80% добова витрата енергії значно нижча від рівня, необхідного для підтримки стабільного здоров'я [4, 37.]. 

Для класифікації видів рухової активності виділяють такі критерії: види фізичних вправ, тип організованих занять фізичними вправами, соціальну спрямованість, форму проведення занять [49, 54]. За цими критеріями розрізняють такі види рухової активності: 
• фізкультурна діяльність; 
• спортивна діяльність; 
• спортивно-ігрова діяльність; 
• фізкультурно-ігрова діяльність:
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Види рухової активності можна класифікувати і за іншими критеріями, наприклад, за фізичним навантаженням. 
До популярних серед молоді видів рухової активності відносяться: біг, рухливі ігри, танці, туризм, фітнес, плавання, гра у футбол, теніс, катання на роликах, їзда велосипедом тощо.
Якщо розібрати окремо означені види рухової активності то можна охарактеризувати їх наступним чином.

                 Види рухової активності з фізичного навантаження 
	Легка
	Нескладна домашня робота (приготування їжі, миття посуду, прибирання), прогулянки, ранкова зарядка, танці, гра в бадмінтон, боулінг, гольф тощо.

	Помірна
	Ремонтні роботи в будинку, катання на ковзанах , їзда на велосипеді, туризм, біг і т.п.

	Висока
	Плавання, веслування, професійний спорт, альпінізм, копання, вантажно-розвантажувальні роботи і т.п. туризм, фітнес, плавання, гра у футбол, теніс, катання на роликах, їзда на велосипеді.




Сутью фізкультурної діяльності є формування фізичної культури особистості: навчання життєво важливим руховим навичкам та вмінням, розвиток фізичних здібностей за допомогою загальнозміцнювальних та загальнорозвиваючих вправ [38, 41].
Суть спортивної діяльності полягає у навчанні основ певного виду спорту, розвитку саме тих фізичних здібностей, на які він спрямований. Таку діяльність ми обираємо самостійно. Ми прагнемо максимально вдосконалюватися у вибраному виді спорту, досягати найвищих результатів. Ми свідомо йдемо на великі фізичні навантаження як під час систематичної підготовки до змагань, так і під час змагань.

Спортивно-ігрова діяльність — це такий вид рухової активності, у якому спортивні результати залежить від командної боротьби за досягнення спільних цілей, передусім командного успіху. Такий вид рухової активності передбачає, що ми можемо діяти в команді, виявляємо колективістські якості у діях та взаєминах. 
За статистикою дослідників Британського фонду серця (British Heart Foundation), протягом дня люди проводять у сидячому положенні 60–70% часу, у 20–30% випадків займаються легкими і в 5–10% — помірними або активними видами діяльності. Офісні працівники 65–75% часу роботи проводять в стані, так званого, тривалого малорухливого сидіння. Зв'язок між низьким рівнем фізичної активності та підвищеною захворюваністю вивчена в багаточисленних довготривалих епідеміологічних дослідженнях. Показаний підвищений ризик розвитку хронічних захворювань, зокрема серцево-судинної патології, цукрового діабету, деяких видів раку, депресії, захворювань опорно-рухового апарату та навіть передчасної смерті в осіб, що нехтують фізичною активністю. У той же час дані спостережних та інтервенційних досліджень показують, що ≥2 години сумарної добової активності змінюють кардіометаболічні та ергономічні показники, такі як витрата енергії, рівень глюкози та інсуліну в крові, м'язова функція тощо [28, 35, 56].
При чому як дослідники, так і медичні працівники наголошують на необхідності проведення великомасштабних проспективних рандомізованих досліджень, що оцінюють ефективність запровадження низки ініціатив щодо покращення режиму фізичної активності.
Отже, можна вважати, що одним з головних складників у формуванні здорового способу життя є залучення осіб, а особливо молоді, до фізичної культури. Необхідність удосконалення роботи з розвитку оздоровчих форм фізичної активності в різних напрямках, що сприяють впровадженню фізичної активності, у повсякденний побут підвищують її роль не тільки у зміцненні здоров'я, а й у профілактиці захворювання [30, 34, 52].
При цьому слід приймати до уваги, що рівень рухової активності та потреба у ній індивідуальні, і залежить від багатьох чинників: фізіологічних, соціально-економічних і культурних. Реалізація біологічної потреби у русі визначає нормальне зростання і життєдіяльність організму, найповніше використання його генетичного фонду у розвиток функціональних здібностей і пристосувальних механізмів. 
Причому рівень рухової активності може бути мінімальним, максимальним та оптимальним [29]. Мінімальний рівень дозволяє підтримувати нормальний функціональний стан організму. При оптимальному - досягається найвищий рівень функціональних можливостей та життєдіяльності організму. Максимальні межі відокремлюють надмірні навантаження, які можуть призвести до перевтоми, перетренування, різкого зниження працездатності. 
Високий темп і великі швидкості, збільшена відповідальність за працю, наявність нервово-емоційного компонента, дефіциту часу, гіпокінезії, монотонності у сфері виробництва висувають підвищені вимоги до організму людини. У таких умовах навіть зменшення фізичних навантажень є чинником ризику багатьох захворювань.
Існують такі основні рівні організації активності: фізіологічний, психофізіологічний, психічний (на рівні суб'єкта) та соціальний (на рівні особистості). Звідси виділяються внутрішні (психофізіологічні, психічні) та зовнішні (моторно-рухові, соціально-рольові) прояви активності [46, 55]. 

Виділяють також довільну та мимовільну рухову активність. До довільних форм активності відносять усі її прояви, у формуванні та регуляції яких бере участь свідомість. Довільна активність характеризується тим, що виявляється рівно настільки, наскільки необхідне досягнення певного результату. Людина уявляє собі цілі, які переслідує, і контролює весь хід процесів, що розгортаються. Довільна активність завжди протікає на тлі більш менш чітких очікувань передбачуваного результату діяльності. Мимовільні форми активності відбуваються без свідомості. Подібна активність пов'язана з переживаннями типу сну чи мрії. До мимовільної поведінки належать також рефлекторні відповіді, умовні сигнальні реакції, автоматизовані дії. Деякі дії, які виконують спортсмени у стані підвищеного збудження, також належать до категорії мимовільних [32, 33, 51].
Розглядаючи активність, у тому числі і рухову,  як особливий стан, властивість, психологічну якість особистості людини, її самосвідомості та Я-концепції, Л.B. Хайкін [24] виділяє наступні її компоненти: 

· когнітивний, спрямований на створення образу своїх якостей, здібностей, зовнішності, соціальної значущості, самосвідомості; 
· емоційний, що призводить до формування самоповаги, себелюбства, самоприниження; оціночно-вольовий, що виражається у прагненні підвищити самооцінку, завоювати повагу; 
· мотиваційний, що виражається у свідомому виборі певної лінії поведінки, у розумінні відповідальності за свій вибір; 
· поведінковий, що характеризує зовнішній бік активності, її реалізацію.
К.А. Абульханова-Славська [13] пропонує таку класифікацію типів активності: 

· гармонійний тип, ініціативи якого є проблемними; продуктивний тип, висуваючи задум, не має на увазі відповідального виконавця; 
· рефлексивний тип має гіпервідповідальність, яка визначає і певною мірою гасить його ініціативи; хоча він ідентифікує себе з відповідальним виконавцем, але на стадії здійснення задуму спрощує свої і без того неяскраві ініціативи; виявляє несамостійність; 
· виконавчий тип також має відповідальність та ідентифікує себе з відповідальним виконавцем, проте, виявляючи несамостійність на стадії відповідального виконання, вдається до наслідування та інструкцій;
· функціональний тип звертається за готовими інструкціями, шукає конструктивне рішення та запозичує його ззовні; виявляє активність при реалізації готового рішення, виявляючи продуктивність; 
· споглядальний тип не ідентифікує себе з відповідальним виконавцем і не виявляє самостійності, вдаючись до порівняння з іншими. 

При низькій руховій активності виникають різні функціональні розлади, що характеризуються певними симптомами та скаргами: головний біль, запаморочення, порушення сну, підвищення нервово-емоційної збудливості, зниження концентрації уваги, порушення травлення, швидка стомлюваність та зменшення працездатності.
Рухова  активність потребує енергії. Подібно до інших живих істот, наш організм отримує її в процесі енергетичного обміну [44]. На першому етапі енергетичного обміну - підготовчому - їжа, що надійшла в систему травлення, розщеплюється на окремі молекули. Потім ці молекули надходять у клітини організму, зокрема м'язові. Саме в клітині відбуваються такі етапи енергетичного обміну: кисневий – у цитоплазмі та безкисневий – у мітохондріях.

Кисневий етап енергетичного обміну називають аеробним, а безкисневий - анаеробним. Під час кисневого етапу організм отримує в 18 разів більше енергії, ніж за безкисневого, тому саме аеробна активність людини дає можливість отримувати достатню кількість енергії для активного життя. Аеробна активність характеризується виконанням активних рухів, наприклад ходьба, біг, плавання, катання на ковзанах, підйом сходами, танці, баскетбол, теніс та ін. Це така активність, яка триває досить довго [27].

Однак тоді коли людині потрібно зробити щось дуже швидко, зробити різкий ривок інтенсивності навантаження, тоді кисневий етап не встигає за енергетичними потребами організму. В цьому випадку енергія виробляється за рахунок хімічного розпаду органічних речовин у клітинах без кисню. Під час анаеробного етапу енергія виробляється швидко, але у невеликій кількості.
Аеробні вправи не дають такого значного збільшення фізичної сили, як анаеробні. Тому професіоналам  під час тренувань необхідно поєднувати обидва типи активності [50].

Порівняно з більшістю інших видів діяльності у спорті людина не прагне уникнути напруги і навіть, навпаки, бачить у цьому позитивний бік змагальної боротьби. Рівень активності безпосередньо впливає дієздатність людей, які у екстремальних умовах. Повною мірою це стосується і спортсменів.
Досягнення спортсменом максимальних спортивних результатів обумовлено наявністю в нього здібностей — комплексу властивостей, яких залежать, по-перше, динаміка набуття знань, умінь і спеціальних навичок і, по-друге, успішності виконання певної продуктивної діяльності. Одними з найважливіших здібностей у спорті є здатність до ефективної рухової діяльності, рухової активності [20]. 
При аналізі рухової активності показано, що особливо вразлива серцево-судинна система – погіршується функціональний стан серця, знижується економічність його роботи, порушуються окисні процеси в серцевому м'язі, що сприяє ранньому виникненню дегенеративних процесів у системі кровообігу та його швидкому зносу. Розмір рухової активності характеризується рівнем і характером енерговитрат у процесі життєдіяльності. Основним показником інтенсивності виконуваної роботи є величина споживання кисню. При споживанні 1 л кисню, необхідного для м'язової роботи, витрачається приблизно 21 кДж енергії. Обсяг рухової ж активності вимірюють за даними хронометражу, що виконується протягом доби роботи або за кількістю кроків під час ходьби. Кількісним показником фізичної активності може бути аналіз ЧСС під час м'язової роботи. Реакція ЧСС досить точно відбиває ступінь навантаження організм і залежить від споживання кисню [8, 22].
Існують різні підходи щодо визначення раціональних величин рухової активності, що забезпечують нормальне функціонування організму, його високу працездатність. Так низький рівень фізичної активності призводить до своєрідного "дефіциту" м'язової діяльності, який необхідно компенсувати за рахунок виконання додаткових рухових навантажень. Тобто зв'язок рухової активності зі станом здоров'я, функціональними резервами організму, фізичною працездатністю, з одного боку та соціальна доцільність його обсягів – з іншого, мають визначити раціональні її величини. Надмірні навантаження, як і повна відсутність рухової активності, здатні надавати негативний вплив, що пошкоджує організм. При значному передозуванні спостерігаються передпатологічні та патологічні зміни, які найчастіше виражаються у синдромі перенапруги міокарда. Висновок про стан здоров'я свідчить про можливість використання фізичних навантажень, але не є підставою для їх дозування [1].
Показниками фізичного здоров'я людини є рівень роботи її фізіологічних систем та функціональної готовності до фізичних навантажень, а також здатність адаптуватися до умов довкілля. Фізичний розвиток визначається спадковістю, особливостями онтогенезу (тобто процесами індивідуального розвитку), а також власною установкою на здоровий спосіб життя, фізичною активністю. Вплив рухової активності на фізичне здоров'я дуже важливий. Скелетні м'язи становлять близько 40% маси тіла. Тисячоліттями людина займалася переважно фізичною роботою, яку витрачала до 90 % отриманої енергії [12, 23, 39].

У сучасному світі людина зіткнулася з проблемою гіпокінезії. Гіпокінезія що виникає внаслідок недостатньої рухової активності. В окремих випадках це може призвести до гіподинамії. і негативних змін в організмі людини внаслідок тривалої гіпокінезії. Як наслідок порушується нормальна робота всіх органів та систем організму.
Сучасна людина як правило відчуває рухове голодування. Негативні наслідки недостатньої рухової активності найбільше позначаються на організмі дітей та молоді. Внаслідок гіпокінезії виникає так звана "атрофія органів через невикористання". Насамперед це стосується скелетних м'язів і м'язів серця. Рухова активність впливає також на психологічний та соціальний добробут людини. Фізично активна людина має значно більше шансів бути психічно здоровою та соціально успішною [6].
1.2. Особливості рухової активності жіночого організму.
Для більшості розвинених країн актуальним є збереження та підтримання фізичного та психічного здоров'я жінок. Справжнім бичем нашого часу (особливо у високотехнологічних країнах) стала проблема дефіциту рухової активності, що провокує виникнення порушень в опорно-руховому апараті, серцево-судинній, дихальній, ендокринній, травній системах, а також появу надлишкової маси тіла, депресій, нервово-психічних розладів.
Жіночий організм від чоловічого відрізняє низку морфологічних і функціональних ознак. Тому при заняттях фізичною культурою та спортом з особами жіночої статі існує безліч особливостей, які слід передбачати, щоб не завдати шкоди організму [48].
Для жінок характерний ранній розвиток фізичних якостей у процесі індивідуального розвитку (онтогенезу), а також специфічні особливості їх проявів. М'язова маса у жінок становить 30-35 % від маси тіла (у чоловіків – 40-45 %). Сила м'язів у жінок менша, ніж у чоловіків. Суттєве збільшення сили у спортсменок спостерігається в 12-14 років, а їх максимум - у 15-16 років (у чоловіків - 18-20 років).
У всьому світі в рівнях дефіциту фізичної активності спостерігаються помітні різницю між різними віковими групами, а також між чоловіками та жінками. 
Жінки володіють високим рівнем витривалості до тривалої циклічної роботи. У них спостерігається менший вміст гемоглобіну та кисню в крові і відповідно нижчі аеробні можливості (за показниками МСК). У жінок рівень МСК на 25-30 % менший, ніж у чоловіків, у кваліфікованих спортсменок МСК в середньому досягає 3,5-4,5 л/хв (60-70 мл/кг/хв). Особливо швидкий ріст абсолютної величини МСК спостерігається у дівчаток у період 11-14 років [9]. 

Жінки менш активні, ніж чоловіки, у середньому на 5 процентних пунктів. Це співвідношення не змінилося з 2000 року.

Після 60 років рівень недостатньої фізичної активності зростає як у чоловіків, так і у жінок.

Нестача фізичної активності [40] спостерігається у 81% підлітків (віком 11–17 років). Дівчатка-підлітки менш активні, ніж хлопчики-підлітки, при цьому рівні активності 85% дівчаток та 78% хлопчиків із цієї категорії не відповідають рекомендаціям ВООЗ.

Так, головні відмінності жіночої фізіології від чоловічої полягають у:

у співвідношенні жирової та м'язової тканин;

1) розподіл жиру в організмі жінки, котрий відбувається інакше, що пояснюється в наявності певних статевих гормонів, яких немає у чоловіків. 

2) вироблення естрогену та прогестерону залежить від менструального циклу;


3) геометричній будові тіла жінок, у яких інший кут розташування таза та рук, що, свою чергу, пояснює відмінності у ході та носінні тяжкості чоловіків і жінок;

3) наявності певних груп м'язів у тілі жінки, яким потрібно приділяти особливу увагу – відділу нижнього преса, попереку та тазової діафрагми [47].

У жіночому організмі більший вміст жирової тканини (до 25 %, а у чоловіків - близько 16 %). При роботі в аеробному режимі та значних витратах запасів вуглеводів спортсменки легше переходять на утилізацію жирових джерел енергії, ніж чоловіки. Однак це викликає менш економне використання кисню й лімітує виконання роботи при гіпоксичних станах [25].

Крім іншого, у жінок, порівняно з чоловіками, менші внутрішні органи. Жіноче серце менше за обсягом та величиною своїх камер, тобто шлуночків та передсердь. Кількість крові, яке воно викидає при кожному скороченні, менше, а серцебиття частіше, ніж у чоловіків. Життєва ємність легень у жінок значно менша [42].
Слід відмітити, що фізіологічні особливості жіночого організму потребують особливого підходу до вибору комплексу фізичних вправ. Не можна переоцінювати здатності організму жінки та перевантажувати його надмірними навантаженнями [9]. При цьому еволюція наділила жіночий організм великою кількістю червоних м'язових волокон, від яких залежить витривалість.
Ємність анаеробних систем енергозабезпечення (алактатної та гліколітичної) у жінок менша, ніж у чоловіків. Це зумовлено, передусім, меншою масою м'язів, оскільки концентрація АТФ (4 ммоль/кг) креатинфосфату (16 ммоль/кг) у м'язах чоловіків і жінок майже однакова.
Для жіночого організму характерними є специфічні особливості прояву та більш ранній розвиток фізичних якостей. Так, для них характерна висока координація рухів, пластичність, значна гнучкість та амплітуда рухів, вища спритність.
Однак, згубним для жінок є недотримання енергетичного балансу в організмі. Важливо розуміти, що активні заняття спортом виснажують ресурси організму. Енергія витрачається на роботу та зростання м'язів, збільшення сили та відновлення мікророзривів у м'язових волокнах. Не варто забувати, що підбір фізичних вправ, їх характер та інтенсивність навантаження, повинні відповідати фізичній формі, віку та індивідуальним можливостям дівчат [2, 14]. Слід взяти до уваги, що відповідно до нового американо-китайське дослідження показано - за рахунок регулярних вправ жінки досягають більшого зниження ризику смерті від усіх причин і серцево-судинних захворювань, ніж чоловіки, навіть за рівного з ними рівня фізичної активності. 
Добре відомо, що фізичні здатності жіночого організму залежать від оваріальноменструально циклу (ОМЦ). Тривалість ОМЦ коливається від 21 до 36 днів, у середньому - 28 діб (у 60 % жінок). Весь цикл можна поділити на 5 фаз: 1) менструальна (1-3 доба); 2) постменструальна (4-12 доба); 3) овуляторна (13-14 доба); 4) постовуляторна (15-25 доба); 5) передменструальна (26-28 доба). Кожна із фаз циклу характеризується певним співвідношенням концентрації жіночих статевих гормонів, особливостями функціонування організму та прояву рухових якостей [25]. Під час різних фаз ОМЦ відбувається не лише перебудова гормональної активності, але й зміни функціонального стану всіх систем організму жінки.
Встановлено, що в 1, 3 та 5 фази ОМЦ знижуються спортивні результати. Отже, при побудов і тренувальних мікро- та мезоциклів, а також наукових обстежень, необхідно враховувати ОМЦ та тривалість окремих її фаз.
1.3. Можливі  підходи до визначення рівня рухової активності.
Рівень фізичної активності в різних дослідженнях визначається за різними показниками та за допомогою різного роду методичних підходів.

Найбільш інформативним і точним методом оцінки рухової активності служить визначення величин енергетичних витрат. 

Найбільш точний, але і найбільш метод – калориметрія. Калориметрія може бути прямою з застосуванням спеціальних камер з відповідними оснащенням, або непрямою - за кількістю спожитого організмом кисню. Обидва способи калориметрії вимагають відповідної апаратури і застосовуються виключно або перважно в лабораторних умовах [3, 43].
В практиці частіше застосовується розрахунковий спосіб визначення величин енергетичних витрат. Для цього можуть  вивчаються такі показники, як:

а) тривалість рухового компонента в добовому бюджеті часу,

б) число переміщень тіла в просторі (локомоцій),

с) сума рухів чи подолана за добу відстань.

Для визначення вищезгаданих показників застосовують хронометраж або крокометрію чи поєднують обидві методики [11].
Методика хронометражу заснована на реєстрації конкретного виду діяльності навіть протягом доби. При цьому, хронометраж може провадитися безпосередньо або шляхом анкетування.

Крокометрія - це підрахунок локомоцій за допомогою різного типу приладів, що мають назву «крокомір» і автоматично підраховують виконані кроки. В сучасних мобільних телефонах – смартфонах – встановлено спеціальні програми (віджети), з функцією крокомірів [36].
Існують, також, спеціальні електронні пристрої індивідуального користування (гаджети) для безперервної реєстрації ЧСС, визначення пульсової «вартості» різних видів діяльності і сумарної величини рухової активності. [36]

Рухова активність, як правило, розраховується по відношенню до добового циклу життєдіяльності. Для порівняльної оцінки різних варіантів середньодобової рухової активності обираються більш тривалі інтервали спостережень (тиждень, місяць). Проте, можуть визначати не тільки значення середньодобової рухової активності, але і об’єми рухової активності за інші проміжки часу.

Відповідно до рівня звичної рухової активності та добових енерговитрат пропонуються класифікації рівня фізичної активності і важкості фізичної праці [19].
Так, пропонується виділяти режими рухової активності:

· режим гіпокінезії, коли рухова активність свідомо знижена або штучно обмежена;

· режим спонтанної рухової активності, коли вона примусово не змінена і визначається виключно потребами, властивими даному біологічному; 

· режим систематичних помірних фізичних навантажень, який призводить до підвищення ефективності специфічної м'язової діяльності і функціональних можливостей, до зростання фізичної працездатності або стабілізації її на відносно високому рівні;

· режим надмірно підвищеної рухової активності, або надмірних фізичних навантажень, при якому розвивається перевтома.

В виробничій сфері встановлено категорії важкості фізичної праці:

До категорії Iа належать роботи, що виконуються сидячи і супроводжуються незначним фізичним напруженням, відповідає добовим енерговитратам 2000 – 2200 ккал. 

До категорії Iб належать роботи, що виконуються сидячи або пов'язані з ходьбою і супроводжуються деяким фізичним напруженням,  відповідає добовим енерговитратам 2200 – 2400 ккал.

До категорій IIа належать роботи, пов'язані з постійною ходьбою, переміщенням дрібних (до 1 кг) виробів або предметів в положенні стоячи або сидячи і потребують незначного фізичного напруження,  відповідає добовим енерговитратам 2400 – 2700 ккал.

До категорії IIб належать роботи, пов'язані з ходьбою і переміщенням вантажів масою до 10 кг і супроводжуються помірним фізичним напруженням відповідає добовим енерговитратам 2700 – 3000 ккал. 

До категорії III належать роботи, пов'язані з постійними пересуваннями, переміщенням і перенесенням значних (понад 10 кг) тяжкості і потребують значних фізичних зусиль,  відповідає добовим енерговитратам понад 3000 ккал.

Відповідно до положень спортивної фізіології, В.В. Розенблат  в 1975 р. [17] запропонував класифікувати фізичну активність за чотирма рівнями, що характеризуються різним співвідношенням процесів стомлення і відновлення:

· при малій фізичній активності наступає недостатнє стомлення, що не викликає достатньої активації процесів відновлення і призводить до поступового зниження функціональних ресурсів;

· при середній фізичній активності – помірне стомлення, що при відновленні супроводжується компенсацією;

· при високій фізичній активності - помірне стомлення, що при відновленні супроводжується суперкомпенсацією;

· при надмірній фізичній активності – наступає перевтома і зрив компенсації з переходом в патологію.

Для практичного використання, на основі наведеної класифікації, за рівнем фізичної активності виділяють чотири групи:

· перша - люди, що не займаються фізичною культурою,

· друга - люди, що займаються ранковою зарядкою і епізодично виконують фізичні вправи (більше чотирьох годин на тиждень),

· третя - особи, які регулярно займаються фізичною культурою (до 10 годин на тиждень),

· четверта - люди, що займаються фізкультурою більше 10 годин на тиждень. 

Для оцінки рівня фізичної активності при тому чи іншому способі життя поряд з розрахунками добових енерговитрат застосовують коефіцієнт фізичної активності [10, 45].
Коефіцієнт фізичної активності (КФА) - це відношення середньодобових витрат енергії людини до величини основного обміну. 

Для розрахунку КФА проводять хронометраж за видами діяльності для даної людини і обчисляють витрати енергії на них за існуючими величинами затрат енергії на той чи інший вид діяльності. Величина затрат енергії в розрахунках сумарних добових енерговитрат слугує  коефіцієнтом до величини основного обміну, що відповідає певному виду рухової діяльності.

Величина основного обміну залежить від фізичних даних, віку, статі та стану здоров’я людини, а коефіцієнт фізичної активності - від його способу життя.

Найменші витрати енергії у людини відзначаються під час сну - приблизно 0,9 ккал/хв/кг. Майже такі ж витрати енергії відбуваються вранці в комфортних умовах в спокої в положенні лежачи натщесерце. Саме за таких умов визначають рівень основного обміну. Енергія основного обміну витрачається на підтримання базових процесів життєдіяльності в клітинах і тканинах організму та на підтримання сталої температури тіла.  

Загальний витрата енергії у людини за добу складається з енергії основного обміну, енергії специфічної динамічної дії їжі (енергія, витрачена на травлення) і енергії, витраченої на механічну роботу. 

Коефіцієнт фізичної активності може варіюватися від 1,4 при малорухливому способі життя до 2,4 при важкій багатогодинній фізичній праці. Значення 1,2 - 1,3 зустрічаються при гіподинамії, зумовленою тими чи іншими причинами. Значення 2,5 - 4,5 і вище можуть спостерігатися під час багатоденних велоперегонів і піших походів по важкодоступній або гірській місцевості; однак такі високі значення не можуть підтримуватися постійно. Тривала гіпердинамія може призвести до фізичного і психічного виснаження. 

Рівень звичної рухової активності має чітку пряму кореляцію з індивідуальним рівнем функціональних резервів.

Для визначення стану функціональних резервів функціональні проби з фізичним навантаженням.

Вони поділяються на дві основні групи:

         - проби на відновлення або якісні;

 
- проби на зусилля або кількісні.

Для проведення функціональних проб з фізичним навантаженням застосовуються ергометри (велоергометр, тредміл, спеціальні сходинки) або «прості» проби з присіданням ( проба Мартіне, пробі Руф’є) чи бігом на місці (комбінована проба Летунова). 

Останні не втратили своєї практичної цінності, оскільки:

 1) дають можливість якісно оцінити характер реакції (термінової адаптації) на навантаження;

2) відображають швидкість і ефективність відновних процесів;

 
3) для їх виконання не потрібно будь-якої складної апаратури і сама процедура відрізняється простотою,

4) вони зручні для проведення масових обстежень.

Інформація щодо проведення згаданих «простих» проб і інтерпретації результатів наводиться в підручниках.

«Прості» проби відносяться до проб на відновлення використовуються для оцінки функціонального стану серцево-судинної системи. Проте, функціональний стан дихальної системи, також, впливає на процеси термінової адаптації до фізичного навантаження і перебіг відновлення. В доступній літературі ми не знайшли даних про спроби оцінки функціонального дихальної системи при проведенні згаданих «простих» функціональних проб з фізичним навантаженням, що застосування спірографії при проведенні проби Мартіне в нашому дослідженні.

                                                   РОЗДІЛ 2.
ОРГАНІЗАЦІЯ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проведено в два етапи: перший – попередній і другий – основний.
На першому етапі дослідження було обстежено 54 особи жіночої статі віком 19 – 20 років. Обстеження проводились у постовулятрній фазі ОМЦ. Обстежувані на час проведення дослідження були практично здоровими і не мали гострих захворювань  чи будь-якої хронічної патології. 

На цьому етапі вирішувались наступні задачі:

 а) попереднього відбору і формування груп обстежуваних для основного етапу дослідження, 

б) відпрацьовано методики і циклограми основного дослідження.
Обстеження на першому етапі складалися з наступного:
· визначення індивідуального рівня середньодобової рухової активності, 

· антропометричного обстеження,

· визначення реакції організму на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності за змінами гемодинаміки,

· налагодження і відпрацювання методики визначення реакції організму на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності за змінами показників зовнішнього дихання.

2.1. Визначення рівня рухової активності

Рівень рухової активності визначали за розрахунком середньодобових енерговитрат за формулою:

Е = ВОО х КФА,
де Е – середньодобові енерговитрати, ВОО – величина основного обміну, КФА – середньодобовий коефіцієнт фізичної активності.

ВОО розраховували за рівнянням Харріса – Бенедикта для жінок:

ВОО = 655+(9,6 х МТ)+(1,8 х Р)-(4,5 х В),

де МТ – маса тіла (кг), Р – зріст (см), В – вік (роки)

КФА визначали шляхом добового хронометражу видів діяльності (ВД) і подальших розрахунків з застосуванням миттєвих коефіцієнтів фізичної активності (кфаМ). Значення конкретних кфаМ було втановлено за даними відповідних літературних джерел [21]. Час кожного виду діяльності перемножували на його кфаМ, вираховували суму отриманих добутків за добу і ділили її на 24 години:

КФА = ∑ТВД х кфаМ/24,

де ТВД – тривалість виду діяльності (години),  кфаМ – миттєвий коефіцієнт активності цього виду діяльності, ∑ТВД х кфаМ – сума добутків, 24 – тривалість однієї добі в годинах.

Добовий хронометраж проводили щоденно протягом одного тижня. Для добового хронометражу видів діяльності учасницям дослідження (обстежуваним) було надано анкети на кожен день тижня. Дані тижневого анкетування кожної обстежуваної усереднювали і заносили до однієї таблиці середньодобової фізичної активності.

Додатково враховували кількість кроків за добу за допомогою крокомірів, що є віджетами смартфонів. 
2.2. Антропометричне обстеження з визначенням індексу маси тіла,  жирового компоненту і активної маси тіла.

Масу тіла визначали за допомогою медичних ваг з точністю до 0,1кг, зріст – за допомогою медичного ростоміра з точністю до 1 см. Товщину шкіро-жирових складок вимірювали каліперметром з точністю до 1 мм. 

Індекс маси тіла визначали за формулою Кетлє (індекс Кетлє):

ІК = маса тіла(кг)/зріст2(см)

При визначенні жирового компоненту маси тіла виявляли жирову масу і розраховували  відсотковий вміст жиру в загальній масі тіла.  

Жирову масу визначали за формулою Матейки:

D = d х S х k,

де D – загальна кількість жиру в кілограмах, d – середня товщина шару підшкірного жиру разом зі шкірою в міліметрах, S – площа поверхні тіла в квадратних сантиметрах, k – константа, що дорівнює 0.13.

Площу поверхні тіла визначали за зростом та масою по формулі Дюбуа і Дюбуа (DuBois&DuBois, 1916) ППТ(м2) = 0,007184 х маса тіла(кг)0,425 х зріст(см)0,725 за допомогою електронного онлайн-калькулятора з сайту [7].
Cередню товщину шару підшкірного жиру (разом зі шкірою) визначали як ½ середньоарифметичного значення вимірів шкірно-жирових складок в сімох ділянках тіла за формулою:

                                    d = (d1+d2+d3+d4+d5+d6+d7)/14,

де d1,d2,d3,d4,d5,d6,d7 товщина шкірно-жирових складок, які вимірювали в наступних точках:

1) під нижнім кутом лопатки в косому напрямку (зверху вниз, з середини назовні),
2) в верхній третині задньої поверхні плеча в області триголового м’яза, ближче до його внутрішнього краю, складка бралась вертикально при опущеній руці,
3) в верхній третині передньої поверхні плеча в області двоголового м’яза,  складка бралась вертикально при опущеній руці,
4) на передпліччі на передньовнутрішній поверхні в найбільш широкому місці передпліччя, складка бралась вертикально при опущеній руці,
5) на передній стінці живота на рівні пупка, на 5 см латеральніше від нього, складка бралась вертикально,
6) в верхній частині стегна на передньолатеральній поверхні паралельно до пахвинної складки і трохи нижче неї, складка бралась при положенні досліджуваної сидячи на стільці з ногами зігнутими в колінних суглобах під прямим кутом,
7) в верхній третині гомілки на задньолатеральній поверхні на рівні нижнього куті підколінної ямки, складка бралась вертикально в тому ж положенні що й на стегні. 

Всі виміри проводили на правій стороні тіла.

Активну масу тіла (АМТ) визначали шляхом віднімання жирової маси від загальної маси тіла.

2.3. Визначення реакції на фізичне навантаження

Для визначення реакції організму на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності було застосовано пробу Мартіне-Кушелевського [5]: 20 присідань протягом 30 секунд. 
Проба проводилась вранці до тренувань чи інших фізичних навантажень, після 1 – 2 годин після останнього прийому їжі. 

До початку навантаження, після 5-ти хвилин відпочинку, в положенні сидячи на стільці реєстрували ЧСС за 10 секунд. ЧСС підраховували   протягом 10 секундних відрізків часу до отримання стійкого значення – однакових показників на трьох послідовних реєстрацій. Час реєстрації контролювали за допомогою секундоміру. Підрахунок проводив дослідник «вручну», помістивши  другий і третій пальці своєї лівої кисті ( в правій руці –тримав секундомір) в нижній третині передпліччя досліджуваного над проекцією променевої артерії. Реєстрацію ЧСС дослідник починав впевнившись, що пульсацію променевої артерії відчуває чітко. Протягом всього дослідження реєстрували ЧСС на одній і тій же руці. Після реєстрації пульсу вимірювали на протилежній руці АТ (артеріальний тиск) за методом Короткова за допомогою механічного тонометра.

Після визначення ЧСС і АТ в спокої сидячи, досліджуваний виконував 20 присідань за 30 секунд під звуковий сигнал метроному (частота – 40 сигналів за 1 хвилину). Присідання виконувались на повну амплітуду з прямою спиною і піднятими вперед руками. Манжета тонометра залишалась закріпленою на плечі досліджуваного. Кисті рук і ступні ніг під час присідань знаходились на ширині плечей. 

Одразу після закінчення присідань досліджуваний сідав на стілець,  реєстрували ЧСС за перші 10 секунд після навантаження і одразу, слідом за підрахунком ЧСС, вимірювали АТ з 10-ї по 50-ту секунди першої хвилини відновлення. На останніх 10 секундах тієї ж хвилини втретє підраховували ЧСС.  Аналогічно ЧСС та АТ визначали на 2-й і 3-й хвилинах після навантаження і за секундоміром визначали час відновлення. Відновлення констатували, якщо показники АТ і ЧСС відповідали таким, що реєструвались в стані спокою перед присіданнями, в разі коли ЧСС співпадала тричі підряд.

Оцінку результатів проби проводили за реакцією ЧСС на фізичне навантаження, змінами АТ та за тривалістю відновлювального періоду. 

Прискорення ЧСС на 25% свідчить про високі функціональні резерви і хороший стан серцево-судинної системи.

Прискорення ЧСС на 50 – 75%  характеризує задовільний стан серцево-судинної системи.

Прискорення ЧСС більше ніж на 75%  характеризує незадовільний стан серцево-судинної системи.

Нормальною вважали типову нормотонічну реакцію: прискорення ЧСС на 50-70% і підвищення систолічного артеріального тиску (САТ) не більше ніж на 50% від початкового, діастолічний артеріальний тиск (ДАТ) знижується на 5 – 10 мм рт. ст. або не змінюється си зростає не більше ніж на 5 мм рт. ст. 

Атипові (патологічні) реакції:

1. Гіпертонічна – значне підвищення САТ і ДАТ при значному прискоренні ЧСС (до 170 – 180 уд/хв).

2. Гіпотонічна – незначне підвищення АТ при значному прискоренні ЧСС (до 170 – 180 уд/хв). Тривалість відновлювального періоду зростає до 5 хвилин.

3. Дистонічна – дуже значне зниження ДАТ до появи тривалого феномену «нескінченного» тону.

4. Сходинкова – САТ не повертається до початкового, зростає на 2-й і 3-й хвилинах відновлювального періоду.

Додатково до реєстрації ЧСС і АТ, при проведенні проби Мартіне-Кушелевського відпрацьовували методику реєстрації спірограми для визначення вентиляційної відповіді на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності.

Спірограму реєстрували в положенні сидячи протягом 15 секунд до початку навантаження (вимірювання 1), одразу після присідань протягом перших 15 секунд одночасно з вимірюванням ЧСС  (вимірювання 2) і протягом перших 15 секунд другої хвилини відновлення (вимірювання 3).

Спірографічне обстеження проводили за допомогою комп’ютеризованого портативного автоматичного спірографа «Пульмовент» фірми «Сенсорні системи» (Україна) в режимі дослідження «Спокійне дихання». Визначали частоту дихання (ЧД), дихальний об’єм (ДО), хвилинній об’єм дихання (ХОД) та співвідношення часу видиху до часу вдиху (Твид/Твд). Спірограма відображалась на дисплеї комп’ютера в режимі реального часу.  Протокол дослідження формувався автоматично.

Для другого етапу дослідження з загального числа обстежених на першому етапі (n= 54), було відібрано 42 дівчини. 

Критеріями відбору були:

· індивідуальний рівень середньодобової рухової активності, що відповідає добовим енерговитратам не меншим за 2000 ккал,

· відсутність дефіциту маси чи ожиріння,

· нормотонічна реакція організму на пробу Мартіне-Кушелевського,

Учасниць другого етапу дослідження розподілено на три групи за рівнем  середньодобової рухової активності:

Група 1(n=14) - рівень середньодобової рухової активності, що відповідає добовим енерговитратам 2000 – 2200 ккал, КФА 1,4 – 1,5.

Група 2 (n=16) - рівень середньодобової рухової активності, що відповідає добовим енерговитратам 2200 – 3000 ккал, КФА 1,6 – 2,0.

Група 3(n=12) - рівень середньодобової рухової активності, при якому добові енерговитрати перевищують 3000 ккал, КФА > 2,0.

На другому етапі дослідження вивчали особливості реакції кардіо-респіраторної системи на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності,  залежно від індивідуально-групового рівня середньодобової рухової активності.

В якості дозованого стандартного фізичного навантаження застосували пробу з 40 присіданнями протягом 60 секунд [57]. Темп присідань відповідає як темпу присідань при пробі Мартіне-Кушелевського так і темпу виконання проби Руф’є. 

Реакцію серцево-судинної системи визначали за змінами ЧСС та АТ. 

ЧСС підраховували протягом 10 секунд перед навантаженням, за перші 10 сек одразу після присідань і в останні 10 сек 1-ї хвилини відновлення. В подальшому щохвилини тричі для фіксації часу відновлення. АТ виміряли перед навантаженням, з 20 по 50 секунди 1-ї хвилини відновлення і, в подальшому на початку 2-ї, 3-ї, 4-ї і 5-ї хвилин.

  
Реакцію дихальної системи вивчали за змінами показників спірограми в режимі «Спокійне дихання». Тобто, досліджували вентиляційну відповідь на фізичне навантаження. Спірограму реєстрували протягом 15 секунд перед навантаженням, в перші 15 сек одразу після присідань і в перші 15 сек 2-ї хвилини відновлення.

2.4. Методи математичної статистики. 
Статистичний аналіз проводили за допомогою комп’ютерної програми STATISTICA 13.3. 
РОЗДІЛ 3.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
3.1. Аналіз рівня середньодобової рухової активності у обстежених дівчат.
Аналіз рівня середньодобової рухової активності обстежених на першому етапі (54 особи жіночої статі) виявив наступне:

· 12  дівчат мали сталий рівень середньодобової рухової активності, що відповідає добовим енерговитратам від 1600 до 1950 ккал (КФА 1,2 – 1,3),

· 14 - сталий рівень середньодобової рухової активності, що відповідає добовим енерговитратам 2000 – 2200 ккал (КФА 1,4 – 1,5),

· 16 - несталий рівень середньодобової рухової активності, що відповідає добовим енерговитратам 2200 – 3000 ккал (КФА 1,6 – 2,0),

· 12 – сталий рівень середньодобової рухової активності, при якому добові енерговитрати перевищують 3000 ккал (КФА > 2,0).

Таким чином, в нашому дослідженні обстежувані розподілились за рівнем  середньодобової рухової активності на групи, що мали:

1) дуже низьку рухову активність ( Гр.0, n=12),
2) низький рівень рухової активності (Гр.1, n=14),

3) середній рівень рухової активності (Гр.2, n=16),

4) високий рівень рухової активності (Гр.3, n=12).

Дівчата, що ввійшли до Гр.0 вели малорухливий спосіб життя. Фізична активність складалась, майже виключно, з побутової та навчання в аудиторіях університету, пішки ходили на короткі відстані і дуже обмежено, пересувались, переважно, громадським транспортом. Кількість кроків протягом доби складала значно менше ніж 10000 і була на рівні 4 – 6 тисяч кроків.  

Отже, середньодобова рухова активність  Гр.0 відповідала стану звично-побутової гіпокінезії.

Спосіб життя за організацією рухової активності в Гр.1 не значно відрізнявся від такого в Гр.0, але загальний рівень рухової активності був вищим за рахунок нерегулярних занять фізичною культурою та пішохідній активності. Кількість кроків протягом доби складала близько 9 – 10 тисяч. 

Такий рівень фізичної активності відповідає добовим енерговитратам представників професій, що відносяться до категорії I за гігієнічною класифікацією фізичної важкості праці.

Дівчата, що увійшли до Гр.2, вели активний спосіб життя. Фізична активність складалась як з побутової і навчальної, так і з занять фітнесом або аматорського спорту. Проте за фізичні навантаження  протягом тижня розподілялись нерівномірно, були більшими в дні занять фітнесом і спортом. Загальна кількість кроків протягом доби була не нижчою за 10 тисяч.

Рівень фізичної активності в Гр.2 відповідає добовим енерговитратам представників професій, що відносяться до категорій II - III за гігієнічною класифікацією фізичної важкості праці.

Дівчата Гр.3 мали спортивний розряд кандидата в майстри спорту або звання майстра спорту України, регулярно займались інтенсивними  спортивними тренуваннями і виступали на змаганнях рівня чемпіонатів України і міжнародних змаганнях.  За рівнем добових енерговитрат така фізична активність відповідає IV – V категорії (важка і дуже важка фізична праця).

За середніми показниками антропометричних даних значних відмінностей між групами не було. 

Середній зріст дівчат в Гр.0 - 168,1±2,6 см, Гр.1 – 167,7±3,4 см, Гр.2 – 169,2±4,5 см, Гр.3 – 172,2±4,7 см. 

Середнє значення маси тіла: Гр.0 – 56,4±6,6 кг, Гр.1 – 57,7±4,4 кг, Гр.2 – 60,2±4,6 кг, Гр.3 – 59,3±4,1 кг. 

За зростом в групах між обстежуваними різниця між крайніми значеннями становила від 6 см (Гр.1 і Гр.2) до 8 см (Гр.0 і Гр.3).

За масою тіла розмах крайніх значень в Гр.1, Гр.2 і Гр.3 достовірно не відрізнявся. Значної різниці в масі тіла дівчат в цих групах не було і вага відповідала зросту. ІМТ і %жиру в загальній масі тіла у всіх дівчат в Гр.1, Гр.2 і Гр.3 відповідали віковій нормі і значних відмінностей за цими показниками між окремими особами не було. В Гр.0 індивідуальні показники маси тіла, ІМТ і %жиру в загальній масі тіла значно відрізнялись. З 12 дівчат цієї групи у 5-ти  ІМТ і %жиру відповідали віковій нормі, 4 обстежені мали ІМТ вищий за вікову норму за рахунок більшого за норму %жиру (ІМТ- 26 – 27, %жиру – 27 – 29), а 3 – дефіцит маси тіла (ІМТ 15 – 16) і нижчий за вікову норму %жиру – 12 – 14.

Дані антропометричного обстеження наведено в таблиці  1.

Таблиця  1 

Антропометричні показники

	
	Зріст (см)
	Маса тіла (кг)
	ІМТ
	%жиру

	
	M±m
	Розмах
	M±m
	Розмах
	M±m
	Від-до
	M±m
	Від-до

	Гр.0
	168,1±2,6
	8
	56,4±6,6
	12,4
	22,2
	17-26
	21,1
	15-28

	Гр.1
	167,7±3,4
	6
	57,7±4,4
	7,1
	21,3
	19-22
	19,5
	18-22

	Гр.2
	169,2±4,5
	6
	60,2±4,6
	6,8
	21,5
	20-22
	19,0.
	18-20

	Гр.3
	172,2±4,7
	8
	61,3±4,1
	6,5
	21,4
	19-22
	19.1
	17-21


3.2. Дослідження реакції на фізичне навантаження в залежності від рівня середньодобової рухової активності
В групах Гр.1, Гр.2 і Гр.3 у всіх,  без винятків, обстежених спостерігалась нормотонічна реакція на пробу Мартіне-Кушелевського. Зміни АТ були незначними в Гр.2 і Гр.3 – САТ зростав не більше ніж на 25%, ДАТ не  змінювався. В Гр.1 - САТ зростав не більше ніж на 30%, ДАТ не  змінювався або знижувався не більше ніж на 5 мм рт. ст.  Прискорення ЧСС у окремих осіб становило: в Гр.1 від 30% до 40%, в Гр.2 і Гр.3, відповідно, 25 -30% і 20 – 25%. Час відновлення:  Гр.1 від 1 до 1,5 хвилини,  Гр.2 і Гр.3 – до 1хвилини.

В Гр.0 у 6 обстежених спостерігалась гіпотонічна реакція на пробу Мартіне-Кушелевського. Така реакція спостерігалась у 3-х дівчат, що мали дефіцит маси тіла, у 1-ї дівчини, що мала вищі за вікову норму ІМТ та %жиру (27 та 29) і у 1-ї з «нормальними» показниками ІМТ та жирової складової. У інших 6-ти дівчат з Гр.0 зміни АТ відповідали нормотонічній реакції, але прискорення ЧСС становило від 70 до 80%, САТ зростав на 50 – 60%, ДАТ залишався незмінним або зростав на 3 – 5 мм рт. ст. Час відновлення становив у осіб з нормотонічною реакцією 3,5 – 4,5 хвилини, у осіб з гіпотонічною реакцією 5 – 6 хвилин.

Значення середніх показників реакції серцево-судинної системи на пробу Мартіне-Кушелевського, залежно від рівня середньодобової фізичної активності, наведено в таблиці  2. В таблиці для Гр.0 наведено дані, що стосуються тільки осіб з нормотонічним типом реакції. Гіпотонічний тип реакції є патологічним. Особам, що мали гіпотонічний тип реакції рекомендовано звернутись до лікаря за медичним обстеженням.
Протягом першого етапу дослідження вдалося налагодити методику визначення реакції організму на короткотривале фізичне навантаження за змінами показників зовнішнього дихання. Було відпрацьовано алгоритм і практичне застосування спірографії при проведенні  проби Мартіне-Кушелевського. Спірограму реєстрували в режимі дослідження «Спокійне дихання» за допомогою комп’ютеризованого спірографа «Пульмовент» протягом 15 секунд перед навантаженням, в перші 15 сек одразу після присідань і в перші 15 сек 2-ї хвилини відновлення. Визначення динамічних показників зовнішнього дихання (ЧД, ДО, ХОД) було коректним при реєстрації спірограми протягом 15 секунд до навантаження і на другій хвилині відновлення. 

Таблиця  2

Середні показники реакції серцево-судинної системи на пробу Мартіне- Кушелевського
	
	dСАТ

(%)
	dДАТ

(мм рт. ст.)
	dЧСС

(%)
	Час відновлення

(хвилини)

	Гр.0 (нормотонічна реакція, n=6)
	56,1±4,2*
	+3,0±0,5
	75,8±5,1*
	4,0±0,5*

	Гр.1 (n=14)
	27,2±2,2
	-3,0±0,5
	35,0±3,6
	1,25±0,25

	Гр.2 (n=16)
	24,4±0,5
	0±0,2
	27,2±1,5
	0,55±0,5

	Гр.3 (n=12)
	22,5±1,6
	0±0,1
	22,1±1,8
	0,54±0,5


Примітки: dСАТ,  dДАТ,  dЧСС – зміни САТ, ДАТ і ЧСС, відповідно;

достовірність відносно інших груп * - p < 0,05.
При реєстрації спірограми в перші 15 секунд одразу після навантаження спостерігалась швидка динаміка змін дихального патерну та нерівномірність тривалості і об’єму послідовних дихальних циклів (Рисунок 1). 
Така картина спірограми є характерною для перехідного процесу. 
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Рисунок 1 - Спірограма на перших 15 сек першої хвилини відновлення після 20 присідань протягом 30 секунд. 
Таким чином, при реєстрації спірограми в перші 15 сек першої хвилини відновлення після 30 секундного навантаження помірної потужності відображається перехідний процес – відновлення стану легеневої вентиляції, а не стан вентиляції на момент завершення навантаження. 

Якщо час присідань збільшити до 60 секунд зберігаючи той же темп, що і при пробі Мартіне-Кушелевського, то спірограма на перших 15 сек першої хвилини відновлення після 40 присідань протягом 60 секунд не має швидкої динаміки змін дихального патерну і відображає стан легеневої вентиляції близький до моменту закінчення навантаження (Рисунок 2).
Таким чином, на першому етапі дослідження в нашій вибірці з 55-х осіб жіночої статі віком 19 – 20 років виявлено, що дівчата за рівнем рухової активності розподіляються на 4 групи, в порядку зростання рівня середньодобової рухової активності відповідно до добових енерговитрат і КФА: Гр.0 – 12 осіб, Гр.1 - 14, Гр.2 і Гр.3 – по 16 і 12 осіб, відповідно.
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Рисунок 2 - Спірограма на перших 15 сек першої хвилини відновлення після 40 присідань протягом 60 секунд.
Дівчата в Гр.0 мали  рівень середньодобової рухової активності нижчий за показники енерговитрат у представників професій, що відносяться до категорії I за гігієнічною класифікацією фізичної важкості праці. Такий рівень рухової активності є недостатнім і характеризується як гіпокінезія. Рухова активність в Гр.0 відповідає стану звично-побутової гіпокінезії.

У половини дівчат Гр.0 (6 дівчат) спостерігався патологічний гіпотонічний тип реакції на пробу Мартіне-Кушелевського. У інших 6 дівчат з Гр.0 був нормотонічний тип реакції, але вони значно і достовірно відрізнялись від дівчат, що мають достатній рівень рухової активності, за реакцією серцево-судинної системи на помірне фізичне навантаження і тривалістю відновлення. Зміни АТ і ЧСС та час відновлення свідчили про дуже низькі функціональні резерви і незадовільний  стан серцево-судинної системи.

Дівчата Гр.1, Гр.2 і Гр.3 мали достатній рівень рухової активності при значних відмінностях за рівнем добових енерговитрат між групами, але в цих групах КФА не виходив за межі відповідності стану нормодинамії. В цих групах спостерігався нормотонічний тип реакції на помірне фізичне навантаження. Зміни АТ при  пробі Мартіне-Кушелевського не мали достовірних відмінностей між групами. Характер реакції за змінами ЧСС і часом відновлення відрізнявся незначно, на рівні тенденцій, що відображали стан функціональних резервів. 

Реакція ЧСС в Гр.2 і Гр.3 свідчила про достатньо високі і дуже високі функціональні резерви серцево-судинної системи. Відновлення завершувалось на першій хвилині після 20 присідань протягом 30 секунд.

Реакція ЧСС в Гр.1 достатні функціональні резерви і цілком задовільний стан серцево-судинної системи. Час відновлення не перевищував 1,5 хвилини.
Недостовірні відмінності в змінах АТ і ЧСС між Гр.1, Гр.2 і Гр.3 не дозволили за допомогою проби Мартіне-Кушелевського дослідити особливості реакції кардіо-респіраторної системи на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності, залежно від індивідуально-групового рівня середньодобової рухової активності, якщо КФА не виходив за межі відповідності стану нормодинамії.

Крім того, спірографія в перші 15 сек першої хвилини відновлення після 30 секундного навантаження помірної потужності не відображала стан легеневої вентиляції на момент завершення навантаження, а фіксувала перебіг відновлення. 

Отримати коректні результати спірографії, що характеризують стан легеневої вентиляції близький до моменту закінчення навантаження, вдається, якщо  збільшити кількість присідань до 40 і тривалість навантаження до  60 секунд, тобто – виконати 40 присідань за 60 секунд. Темп присідань той же, що і при пробі Мартіне-Кушелевського, а навантаженням має ту ж, помірну, потужність.  

Отже, на першому етапі дослідження:

 1) виявлено характерні особливості гемодинамічної реакції на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності (пробу Мартіне-Кушелевського),

2) встановлено, що дівчата з недостатнім рівнем середньодобової фізичної активності схильні до патологічних реакцій на  фізичне навантаження помірної потужності,

3) з’ясовано, що тривалість проби Мартіне-Кушелевського є недостатньою для виявлення характерних індивідуально-групових особливостей реакції кардіо-респіраторної системи на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності у дівчат з нормальним рівнем середньодобової рухової активності,

4) відмінності в реакції центральної гемодинаміки за змінами ЧСС і АТ на пробу Мартіне-Кушелевського в Гр.1, Гр.2 і Гр.3 були статистично  недостовірними, а проявлялись на рівні тенденцій,

5) при пробі Мартіне-Кушелевського неможливо отримати відповідну інформацію щодо реакції дихальної системи за допомогою спірографії через короткотривалість проби,

6) для виявлення стану легеневої вентиляції на момент закінчення стандартного дозованого фізичного навантаження помірної потужності, вдається, якщо  модифікувати пробу Мартіне – виконати 40 присідань за 60 секунд.

Підсумовуючи,  маємо констатувати, що було показано:
1. На першому етапі дослідження:

· отримано низку важливих даних про стан рухової активності дівчат - студенток вишу,

· розподілено обстежених на групи за рівнем середньодобової рухової активності,

· отримано індивідуальні дані про стан гемодинамічної відповіді на пробу Мартіне-Кушелевського,

· налагоджено методику спірографії для визначення реакції організму на стандартне короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності за змінами показників зовнішнього дихання,

· з’ясовано, що для дослідження індивідуально-групових особливостей реакції кардіо-респіраторної системи на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності необхідно застосувати модифіковану пробу Мартіне (40 присідань за 60 секунд).
2. Для досягнення мети необхідно провести другий етап дослідження, де якості дозованого стандартного фізичного навантаження застосувати пробу з 40 присіданнями протягом 60 секунд з темпом присідань, що відповідає  темпу присідань при пробі Мартіне-Кушелевського.

Аналіз даних, отриманих на другому етапі дослідження дозволив виявити характерні індивідуально-групові особливості реакції кардіореспіраторної системи на  стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності у 19 – 20-річних осіб жіночої статі з нормальним рівнем рухової активності, залежно від  рівня середньодобової рухової активності.
Дані про зміни ЧСС наведено в таблиці  3.
В стані спокою середній показник ЧСС в Гр.1, Гр.2, Гр.3 суттєво не відрізнявся і становив 78,9±1,2, 78,0±2,1, 74,0±2,2 1/хв, відповідно. Після навантаження найбільш значно, на 62,7±3,4 1/хв, ЧСС зросла в Гр.1 і становила, в перерахунку на частоту за 1 хв, 141,6±6,6 (23,6±1,1 скорочення в перші 10 секунд першої хвилини відновлення). Найменше ЧСС зросла в Гр.3 – на 47,1±1,2 і становила, в перерахунку на частоту за 1 хв, 121,6±1,8 (20,2±0,3 скорочення в перші 10 секунд першої хвилини відновлення). В Гр.2 ЧСС зросла на 55,0±2,4 і становила, в перерахунку на частоту за 1 хв, 133,0±2,4 (22,2±0,4 скорочення в перші 10 секунд першої хвилини відновлення). 

Таблиця  3

Динаміка змін ЧСС

	
	ЧСС1

1/хв
	ЧСС2

1/хв
	ЧСС3

1/хв
	ΔЧСС


	РЧСС

%
	Твідн.

сек
	Vвідн.

	Гр.1
	78,9±1,2
	141,6±6,6
	104,4±4,8
	62,7±3,4
	79,6*
	140±5* 
	0,45

	Гр.2
	78,0±2,1
	133,0±2,4
	98,6±3,0
	55,0±2,4
	70,5*
	125±5*
	0,43

	Гр.3
	74,0±2,2
	121,6±1,8
	84,0±1,2
	47,1±1,2
	63,6*
	75±5* 
	0,62*


Примітки: достовірність відносно інших груп * - p < 0,05.

ЧСС1 - ЧСС в стані спокою, ЧСС2 - ЧСС в перші 10 сек 1-ї хвилини відновлення, ЧСС3 - ЧСС в останні 10 сек 1-ї хвилини відновлення, ΔЧСС -різниця між ЧСС після навантаження і ЧСС в стані спокою, РЧСС – реакція ЧСС на навантаження, Твідн. – час відновлення, Vвідн  - темп відновлення.
В останні 10 сек 1-ї хвилини відновлення ЧСС за 10 сек в Гр.1, Гр.2, Гр.3 була, відповідно, 17,4±0,8, 16,4±0,5, 14,0±0,2, що в перерахунку на 1 хвилину відповідає – 104,4±4,8, 98,6±3,0, 84,0±1,2 1/хв.

За абсолютними значеннями ЧСС достовірних відмінностей між групами не виявлено як в стані спокою, так і після навантаження й в кінці першої хвилини відновлення.  

Динаміку змін ЧСС на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності (модифіковану пробу Мартіне) представлено на рисунку 3.
Аналіз реакція ЧСС на навантаження («приріст» ЧСС після навантаження у відсотках відносно ЧСС в стані спокою) виявив достовірні відмінності між групами. Реакція ЧСС на навантаження в Гр.1, Гр.2 і Гр.3 становила 79,6%, 70,5% і 63,6%, відповідно. Реакцію ЧСС на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності (модифіковану пробу Мартіне) представлено на рисунку 4. 
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Рисунок 3 - Динаміка змін ЧСС на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності (модифікована проба Мартіне).
Час відновлення за ЧСС, також, достовірно відрізнявся і становив  в Гр.1 140±5 сек , Гр.2 - 125±5 сек, Гр.3 - 75±5 сек. 
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Рисунок 4 - Реакцію ЧСС на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності (модифікована проба Мартіне).

Ми розрахували темп відновлення за ЧСС, як відношення  абсолютного значення зміни ЧСС (в 1/хв) до часу (в секундах) протягом якого сталися ці зміни  за формулою:

                          Vвідн. = (ЧСС2 – ЧСС1) / час відновлення
Дані щодо темпу відновлення ЧСС наведено в таблиці  3 і представлено на рисунку 5. 
Темп відновлення ЧСС в Гр.3 становить 0,62 і достовірно відрізняється від темпу відновлення ЧСС в Гр.1 і Гр.2 (0,45 і 0,43, відповідно), перевищуючи показник останніх майже в півтора рази, що свідчить про високий рівень адаптованості до фізичних навантажень.
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Рисунок 5 - Перебіг відновлення ЧСС після стандартного дозованого фізичного навантаження помірної потужності (модифікована проба Мартіне).

Аналіз змін АТ у відповідь на стандартне дозоване фізичне навантаження помірної потужності (модифіковану пробу Мартіне), також, виявив певні достовірні відмінності між групами. В цілому, зміни АТ відповідали нормотонічній реакції в усіх групах. Окремий аналіз гемодинамічної відповіді на модифіковану пробу Мартіне за змінами САТ, ДАТ і пульсового тиску виявив ряд достовірних відмінностей між групами. Крім того, виявлено певні загальні закономірності як в реакції на навантаження, так і в перебігу процесу відновлення.
Динаміка САТ представлена на рисунках 6 і 7 та в таблиці  4.

За абсолютними значеннями САТ достовірних відмінностей між групами не виявлено як в стані спокою, так і після навантаження та на другій хвилині відновлення.  

В нашому дослідженні, в стані спокою у всіх обстежених, незалежно від рівня рухової активності, мала місце схильність до артеріальної гіпотонії за рахунок нижчих за вікову норму значень САТ. Середні значення АТ стані спокою наведено в таблиці  4. Перед навантаженням середні показники АТ в Гр.1 становили 107,1±2,1/69,3±1,2 мм рт. ст., в Гр.2 – 107,0±2,2/67,0±1,1 мм рт. ст., в Гр.3 – 107,5±1,4/66,7±0,9 мм рт. ст.

Таблиця  4

Середні значення АТ стані спокою (до навантаження)

	
	АТ до навантаження

мм рт. ст.
	Клінічна оцінка

	Гр.1
	107,1±2,1/69,3±1,2
	Гіпотензія за САТ при нормі ДАТ

	Гр.2
	107,0±2,2/67,0±1,1
	Гіпотензія за САТ при нормі ДАТ

	Гр.3
	107,5±1,4/66,7±0,9
	Гіпотензія за САТ при нормі ДАТ


Значення САТ на першій хвилині після навантаження та «приріст показника» у відповідь на модифіковану пробу Мартіне становили в Гр.1 – 144,3±5,2 мм рт. ст. і  37,2±2,6 мм рт. ст., в Гр.2 та Гр.3 – 140,0±4,1 мм рт. ст. і 33,0±2,2 мм рт. ст.,  та 135,8±4,1 мм рт. ст.  і 28,3±2,5 мм рт. ст. На другій хвилині відновлення САТ знизився до рівня, що відповідав нормотонії і зберігався на такому рівні протягом 3-ї, 4-ї і 5-ї хвилин відновлення. Стабільність нормотонії протягом 5-ти хвилин після фізичного навантаження помірної потужності тривалістю в 1 хвилину, ми пояснюємо тонізуючою дією такого навантаження – ефектом розминки. За нашими даними, спостерігається тенденція більш значного прояву такого ефекту у осіб з меншою середньодобовою активністю (Таблиця  5).
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Рисунок 6 - Динаміка САТ при модифікованій пробі Мартіне.
Таблиця  5

Динаміка САТ при модифікованій пробі Мартіне

	
	САТ0
мм рт. ст.
	САТ1
мм рт. ст.
	САТ2
мм рт. ст.
	САТ3
мм рт. ст.
	САТ4
мм рт. ст.
	САТ5
мм рт. ст.

	Гр.1
	107,1±2,1
	144,3±5,2
	122,0±6.3
	120,0±3,4
	119,0±2,2
	118,0±2,3

	Гр.2
	107,0±2,2
	140,0±4,1
	113,3±4,1
	114,0±2,9
	114,0±2,1
	113,3±2,2

	Гр.3
	107,5±1,4
	135,8±4,1
	112,9±3,6
	112,8±2,4
	112,9±2,0
	112,9±1,3


Примітки: САТ0 – систолічний артеріальний тиск в стані спокою (до навантаження), САТ1 - систолічний артеріальний тиск на 1-й хвилині відновлення, САТ2 - систолічний артеріальний тиск на 2-й хвилині відновлення. САТ3 - систолічний артеріальний тиск на 3-й хвилині відновлення, САТ4 - систолічний артеріальний тиск на 4-й хвилині відновлення, САТ5 - систолічний артеріальний тиск на 5-й хвилині відновлення.

Аналіз динаміки САТ при модифікованій  пробі Мартіне показав, що за абсолютними значеннями показника достовірної різниці між групами як до навантаження, так на кожній з простежених 5-ти хвилин відновлення не виявлено. Проте, в реакції (визначалась за приростом показника у відсотках до стану спокою) САТ на пробу простежувалася закономірна відповідність рівню рухової активності (Рисунок 7). Після навантаження САТ збільшився в Гр.1 на 34,7%, в Гр.2 на 30,8%, і в Гр.3 на 26,3% (відмінності між Гр.1 і Гр.3 – достовірні). 
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Рисунок 7 - Реакція САТ на модифіковану пробу Мартіне.
Показники ДАТ в спокої (до навантаження) в усіх групах відповідали віковій нормі і становили в Гр.1 - 69,3±1,2 мм рт. ст., в Гр.2 - 67,0±1,1 мм рт. ст., в Гр.3 - 66,7±0,9 мм рт. ст.

Зміни ДАТ, викликані однохвилинним фізичним навантаження помірної потужності мали достовірні відмінності за спрямованістю, залежно від рівня рухової активності. В Гр.1 після навантаження ДАТ зросло на 3 – 8 мм рт. ст. (середня реакція ДАТ становила + 5,8 мм рт. ст.), в Гр.2 – ДАТ після навантаження було таким же, як і до навантаження, в Гр.3 - середнє значення реакції ДАТ становило -1,7 мм рт. ст. при індивідуальних значеннях від +1 до -4 мм рт. ст. 

Реакцію ДАТ на модифіковану пробу Мартіне продемонстровано на рисунку 8. 
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Рисунок 8 - Реакція ДАТ на модифіковану пробу Мартіне.
Оптимальна реакція ДАТ мала місце в Гр.2 і Гр.3, що відображає кращу адаптованість до фізичних навантажень. 

Динаміку ДАТ при модифікованій  пробі Мартіне представлено в таблиці 6 і на рисунку 9.
Рівень ДАТ в усіх групах після навантаження, як і до навантаження, був таким, що відповідає віковій нормі. Зміни ДАТ, що спостерігались на першій хвилині після навантаження зберіглись протягом п’яти хвилин. Таку стабільність рівня ДАТ після фізичного навантаження помірної потужності тривалістю в 1 хвилину, ми, як і в випадку САТ,  пояснюємо тонізуючою дією навантаження – ефектом розминки. 

Таблиця  6

Динаміка ДАТ при модифікованій пробі Мартіне

	
	ДАТ0
мм рт. ст.
	ДАТ1
мм рт. ст.
	ДАТ2
мм рт. ст.
	ДАТ3
мм рт. ст.
	ДАТ4
мм рт. ст.
	ДАТ5
мм рт. ст.

	Гр.1
	69,3±1,2
	75,0±2,3
	74,0±2,1
	72,2±2,1
	70,0±1,9
	70,0±1,5

	Гр.2
	67,0±1,1
	67,8±1,4
	70,0±1,5
	70,0±2,0
	68,1±1,9
	68,1±1,4

	Гр.3
	66,7±0,9
	65,0±1,1
	65,0±1,2
	65,0±1,1
	65,0±1,2
	65,0±0,9


Примітка: ДАТ0 – діастолічний артеріальний тиск в стані спокою (до навантаження), ДАТ1 - діастолічний артеріальний тиск на 1-й хвилині відновлення, ДАТ2 - діастолічний артеріальний тиск на 2-й хвилині відновлення. ДАТ3 - діастолічний артеріальний тиск на 3-й хвилині відновлення, ДАТ4 - діастолічний артеріальний тиск на 4-й хвилині відновлення, ДАТ5 - діастолічний артеріальний тиск на 5-й хвилині відновлення.
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Рисунок 9 - Динаміка ДАТ при модифікованій пробі Мартіне.
В Гр.1, Гр.2 і Гр.3 рівень ДАТ на 1-й хвилині в після навантаження достовірно відрізнявся. Такі ж достовірні відмінності між Гр.1, Гр.2 і Гр.3 спостерігались на 2-й хвилині відновлення. На 3-й, 4-й і 5-й хвилинах рівень ДАТ достовірно відрізнявся в Гр.3 від Гр.1 і Гр.2.
В плані аналізу реакції АТ на дозоване фізичне навантаження помірної потужності становлять інтерес зміни пульсового АТ (АТпульс).

Картину змін АТпульс, що спостерігалася при модифікованій  пробі Мартіне наведено  на рисунку 10.

В спокої АТпульс становив в Гр.1 - 37,9±5,2 мм рт. ст., в Гр.2 - 40,0±5,1 мм рт. ст., в Гр.3 - 40,8±5,9 мм рт. ст., на першій хвилині після навантаження -  69,3±7,2 мм рт. ст., 72,1±7,2 мм рт. ст., 70,8±6,8 мм рт. ст., відповідно. У відповідь на навантаження АТпульс закономірно зростав. «Приріст» АТпульс порівняно з станом спокою складав в Гр.1 - 31,5±1,2 мм рт. ст., в Гр.2 - 32,1±1,5 мм рт. ст., в Гр.3 - 30,0±0,9 мм рт. ст. На другій хвилині відновлення спостерігалось зниження АТпульс до рівня 48,0±5,2 мм рт. ст., 43,3±4,5 мм рт. ст., 47,9±3,9 мм рт. ст., відповідно. АТпульс, як і САТ, ДАТ, протягом перших п’яти хвилин після навантаження був більшим ніж в стані спокою до навантаження. 
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Рисунок 10 - Динаміка АТпульс  при модифікованій пробі Мартіне.

Значення АТпульс в Гр.1, Гр.2, Гр.3 не мали достовірних відмінностей як в стані спокою, так і на 1-й, 2-й, 3-й, 4-й і 5-й хвилинах відновлення. 

Підсумовуючи обговорення отриманих даних щодо гемодинамічної відповіді на модифіковану пробу Мартіне маємо зазначити, що застосування проби з 40 присіданнями протягом 60 секунд в якості дозованого стандартного фізичного навантаження помірної потужності дозволило виявити індивідуально-типологічні особливості реакції центральної гемодинаміки на короткотривале фізичне навантаження помірної потужності.

Виявлено достовірні відмінності між Гр.1, Гр.2, Гр.3  за реакцією ЧСС. Реакція була закономірно і достовірно нижчою в групах з вищим рівнем рухової активності. Час відновлення ЧСС достовірно відрізнявся і був коротшим в групах з вищим рівнем рухової активності. Залежно від рівня рухової активності, ЧСС поверталася до рівня ЧСС, що був в стані спокою перед навантаженням, через 1,4 – 2,3 хвилини.

Темп відновлення ЧСС в Гр.3 суттєво, в 1,4 рази, перевищував темп відновлення в Гр.1 і Гр.2. Це свідчить про значно вищий рівень адаптованості до фізичних навантажень у осіб, що мають рівень середньодобової рухової активності при якому добові енерговитрати перевищують 3000 ккал.

Що стосується перебігу змін АТ при застосуванні модифікованої проби Мартіне, то аналіз проводили окремо для САТ, ДАТ і  АТпульс.
Встановлено, що після навантаження САТ зростає більш значно в групах з нижчим рівнем рухової активності; ДАТ в Гр.1 підвищився, в Гр.2 не змінився, в Гр.3 незначно знизився. Значення АТпульс в Гр.1, Гр.2, Гр.3 не мали достовірних відмінностей як в стані спокою, так і під час відновлення. 

При аналізі результатів дослідження з’ясувалось, що, модифікована проба Мартіне має «ефект розминки». Такий ефект позначається на перебігу відновлення показників АТ, але не змінює характер відновлення за ЧСС. 

Виявлений  «ефект розминки» полягає в тому, що АТ після навантаження знижується до нормального рівня, але не до початкового, який реєстрували в стані спокою до навантаження, і зберігається таким певний час. При цьому, за ЧСС відновлення наступає в повній мірі. 
Ми припускаємо, що виявлений в нашому дослідженні «ефект розминки» при проведенні модифікованої проби Мартіне може стосуватися лише осіб з схильністю до артеріальної гіпотонії. Даних щодо реакції АТ на модифіковано пробу Мартіне ми не маємо, так як  в нашому дослідженні у всіх обстежених дівчат, незалежно від рівня рухової активності, мала місце схильність до артеріальної гіпотонії.

Аналіз реакції зовнішнього дихання дозоване фізичне навантаження помірної потужності проводили за інтегральним показником легеневої вентиляції – хвилинним об’ємом дихання (ХОД), який найбільш адекватно відображає функцію апарату зовнішнього дихання спрямовану на задоволення кисневого запиту. Окремий аналіз ЧД і ДО не проводили через значну варіабельність змін цих показників при навантаженні в кожній з трьох досліджуваних груп і через недостатню чисельність обстежуваних для коректної статистичної оцінки даних з знаним розкидом показників.

Динаміка ХОД при проведенні модифікованої проби Мартіне і реакція ХОД на короткотривале дозоване фізичне навантаження помірної потужності представлені в таблиці  6 та на рисунках 11 і 12.  
Таблиця  6

Динаміка ХОД при проведенні модифікованої проби Мартіне

	
	ХОД в спокої до навантаженням,

л/хв
	ХОД в перші 15 с після навантаження,

л/хв
	ХОД на другій хвилині відновлення,

л/хв

	Гр.1
	6,47±0,81
	13,51±2,1*
	7,86±1,90

	Гр.2
	5,18±0,59
	9,31±0,47
	6,30±1,89

	Гр.3
	5,81±0,48
	7,85±0,55
	5,65±0,44


В стані спокою ХОД в Гр.1, Гр.2 і Гр.3 відповідав належним величинам і становив 6,47±0,81 л/хв, 5,18±0,59 л/хв, 5,81±0,48 л/хв, відповідно. 

Після навантаження, в перші 15 секунд,  ХОД закономірно збільшився до 13,51±2,1 л/хв в Гр.1 та до 9,31±0,47 л/хв і 7,85±0,55 л/хв в Гр.2 і Гр.3. Величина ХОД після навантаження в Гр.1 була достовірною більшою величин ХОД в Гр.2 і в Гр.3. 

На другій хвилині відновлення ХОД в Гр.3 зменшився до рівня спокою, в Гр.1 і Гр.2 – незначно переважав вихідний рівень. В цих групах відновлення за ХОД відбулося на третій хвилині.
Реакція ХОД на навантаження за змінами показника, обчисленими у відсотках  ХОД в стані спокою, була достовірно нижчою в Гр.3 (35,1%) порівняно з реакцією ХОД в Гр.2 (79,6%) і Гр.1 (110,2%), що свідчить про високий рівень адаптованості до фізичних навантажень дівчат в Гр.3.
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Рисунок 11 - Динаміка зміни ХОД при модифікованій пробі Мартіне.
Реєстрація спірограм за допомогою комп’ютеризованого автоматичного спірографа дозволила легко визначати співвідношення часу видиху до часу вдиху (Твид/Твд). За цим показником можна опосередковано судити про стан механізмів центральної регуляції зовнішнього дихання і співвідношення рівня гальмівних і збуджувальних трансмітерів в нейронних структурах дихального центру. На рисунку 13 приведено динаміку змін Твид/Твд при модифікованій пробі Мартіне.
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Рисунок 12 - Реакція ХОД на модифіковану пробу Мартіне.
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Рисунок 13 - Динаміка змін  Твид/Твд при модифікованій пробі Мартіне.
До навантаження середнє значення  Твид/Твд в Гр.3 (1,61) було достовірно вищим порівняно з Гр.1(1,24) і Гр.2 (1,33). Більша тривалість видиху порівняно з тривалістю вдиху відповідає стану, за якого переважають гальмівні процеси.  Домінування гальмівних процесів над збуджувальними в стані спокою є характерною ознакою високого рівня адаптації до фізичних навантажень.   

Після навантаженням значення Твид/Твд в Гр.1, Гр.2 і Гр.3 були майже однаковими й становили 1,32, 1,34 і 1,36, відповідно.  Реакція Твид/Твд на навантаження в Гр.3 мала протилежний характер відносно реакції, що спостерігалася в Гр.1 і Гр.2. Після навантаження  Твид/Твд в Гр.3 зменшилося, на відміну від Гр.2 і Гр.1 в яких спостерігалася тенденція до збільшення значень показника. В Гр.1 і Гр.2 така тенденція мала продовження на другій хвилині відновлення. Значення Твид/Твд на другій хвилині відновлення: Гр.1 - 1,33, Гр.2 – 1,41, Гр.3 – 1,67.  В Гр.3, на другій хвилині відновлення, Твид/Твд повернулося до вихідного стану при дещо більшому значенні показника.

Описана динаміка змін Твид/Твд при модифікованій пробі Мартіне, ймовірно, відображає відмінності в програмах розгортання термінових адаптаційних реакцій на дозоване фізичне навантаження у осіб з різним рівнем рухової активності.
ВИСНОВКИ

1. Аналіз і узагальнення науково-методичної літератури показали, що індивідуально-групові особливості термінової адаптації до фізичних навантажень залишаються недостатньо вивченими. 

Актуальним залишається пошук критеріїв для диференційної оцінки функціонального стану і рівня адаптованості до фізичних навантажень осіб з різним рівнем рухової активності.

 
Для діагностики рівня адаптованості до фізичних навантажень варто звернути увагу на  функціональні проби, що не вимагають складного устаткування і можуть бути застосовані в умовах спортивних та оздоровчих закладів.
2. Оцінка рівня середньодобової рухової активності обстежених осіб жіночої статі на першому етапі виявив, що 12 з 54 обстежених мали недостатній рівень рухової активності.  З їх числа 3 мали дефіцит маси тіла і жирової складової в загальній масі, а 4 – вищу за вікову норму масу тіла і жирову складову. Серед обстежених з достатнім рівнем рухової активності не виявлено осіб з відхиленням ІМТ і жирової складової від вікової норми.

3. В нашому дослідженні обстежувані розподілились за рівнем  середньодобової рухової активності на 2 типи і 4 групи.

 
Перший тип складала група з гіподинамією - недостатнім рівнем звичної середньодобової активності.  

До другого типу віднесено осіб з нормодинамією - достатнім рівнем звичної середньодобової активності. До цього типу ввійшли групи, що за умов нормодинамії, мали різний рівень звичної середньодобової активності (низький, середній, високий)

4. Особи з недостатнім рівнем рухової активності демонстрували схильність до патологічних реакцій на фізичне навантаження помірної потужності. Дівчата з достатнім рівнем звичної середньодобової активності мали нормотонічну реакцію на фізичне навантаження.

5. Для того, щоб при нормотонічній реакції виявити особливості термінових адаптаційних реакцій у осіб, що мають різний рівень рухової активності, проведено другий етап досліджень, в якому подовжено тривалість проби Мартіне.

6. Було з’ясовано, що для виявлення характерних особливостей термінових адаптаційних реакцій кардіореспіраторної системи у осіб жіночої статі з достатнім рівнем рухової активності, фізичне навантаження помірної потужності має тривати, принаймні, 60 секунд. Зокрема, така тривалість проби необхідна для коректної оцінки вентиляційної відповіді.

7.  Виявлено, що аналіз реакції зовнішнього дихання дозоване фізичне навантаження помірної потужності слід проводили за інтегральним показником легеневої вентиляції – хвилинним об’ємом дихання (ХОД), який найбільш адекватно відображає функцію апарату зовнішнього дихання спрямовану на задоволення кисневого запиту. 

8. Встановлено, що термінові адаптаційні реакції на  фізичне навантаження помірної потужності відрізняються у осіб з різним рівнем рухової активності, що зумовлено станом функціональних резервів. Особи з вищим рівнем рухової активності демонструють вищі функціональні резерви кардіореспіраторної системи порівняно з особами з меншою руховою активністю. 

9. Модифікована проба Мартіне, з 40 присіданнями за 60 секунд може бути рекомендованою до застосування для діагностики стану функціональних резервів і у спортсменок високого класу. 
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