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ВСТУП 

 

Актуальність проблеми. Провідним фактором, який лімітує ступінь 

фізичної працездатності спортсмена, є стан серцево-судинної системи 

(ССС) [1-4]. Протягом останніх 10 років накопичений багатий досвід 

інструментальної оцінки функціонального стану ССС з використанням 

аналізу систолічної і діастолічної функції міокарда, електрофізіологічних 

аспектів роботи серця, стану ендотеліальної функції, системних 

вегетативних реакцій у вигляді часових і спектральних показників 

варіабельності серцевого ритму [5-12]. Більшість науковців стверджує, що 

електрокардіографія (ЕКГ) має бути обов’язковою частиною обстеження 

спортсменів перед початком тренувань на етапах прескринінга [13-16]. 

Однак бракує даних, які могли б стати базою нормологічних показників 

для спортсменів окремого виду спорту і, можливо, перш за все через те, що 

не має чіткої системи визначення об’єктивних нормативних значень для 

отриманих параметрів [17,18].  

При інтерпретації ЕКГ показників мають значенння вікові норми та 

«порогові значення», вихід поза які обов’язково привертає увагу лікаря [19, 

20]. Л.А. Бутченко і В.Л. Бутченко [21] вважають за необхідне ввести 

окреме поняття «спортивна норма», показники якої можуть відрізнятися 

від середньостатистичних показників «здорових» людей. Найбільш 

обґрунтованим при визначенні поняття «норми» у практиці фізіології 

спорту є розробка центильних градацій реєстрованих фізіологічних 

параметрів [22], зокрема ЕКГ, з урахуванням спортивної спеціалізації, 

статі, віку, рівня кваліфікації а також окремих типів статури тіла 

спортсменів. Інтегральною ознакою соматичного статусу людини є її 

конституція або соматотип [23, 24]. Конституціональний підхід при 

нормуванні морфофункціональних показників серцево-судинної системи є 

перспективним і має велике практичне значення. Встановлені 

взаємозв’язки окремих конституціональних характеристик і 
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морфофункціональних показників даної системи [25-30]. Але практично 

відсутні дані стосовно кореляцій між ЕКГ показниками та 

конституціональними характеристиками. 

Враховуючи широке розповсюдження захворювань системи 

кровообігу та високої смертності від серцево-судинної патології, як у 

дітей, так і дорослого населення [31-33] та випадків раптової смерті у 

спорті [34-37], розробка нормативних ЕКГ параметрів в осіб юнацького 

віку з різним рівнем і характером фізичних навантажень, а також у ракурсі 

окремих соматичних типів, є надзвичайно актуальною для теоретичної, 

практичної та спортивної медицини.  

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

Дисертаційне дослідження виконане на базі науково-дослідного центру 

Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова в 

межах загально-університетської тематики «Розробка нормативних 

критеріїв здоров’я різних вікових та статевих груп населення (юнацький 

вік, серцево-судинна система)» (№ державного реєстру 0109U005544). 

Здобувач є співвиконавцем зазначеної НДР. Тема дисертаційної роботи 

затверджена вченою радою медичних факультетів №1 та №2 ВНМУ ім. 

М.І. Пирогова МОЗ України (протокол №2 від 15 листопада 2012 року) та 

проблемною комісією МОЗ України та НАМН України «Нормальна та 

патологічна фізіологія» (протокол №2 від 31 травня 2012 року). 

Мета дослідження. Визначити ЕКГ параметри у комплексі з 

антропометричними та соматотипологічними особливостями у 

неспортсменів і спортсменів різних видів спорту юнацького віку чоловічої 

та жіночої статі. 

Для реалізації поставленої мети необхідно вирішити наступні 

основні завдання: 

1. Визначити межі довірчих інтервалів та перцентильного розмаху 

ЕКГ параметрів у здорових міських юнаків і дівчат з різним рівнем і 

характером фізичних навантажень мешканців Поділля. 
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2. Дослідити амплітудні, часові та інтегральні ЕКГ показники у 

загальних групах осіб чоловічої статі, які займаються та не займаються 

спортом, та окремо у волейболістів, легкоатлетів і борців. 

3. Визначити особливості показників ЕКГ у загальних групах осіб 

жіночої статі, які займаються та не займаються спортом, та окремо у 

волейболісток і легкоатлеток. 

4. Виявити прояви статевого диморфізму за ЕКГ показниками між 

загальними та відповідними за видом спорту групами юнаків і дівчат. 

5. Встановити відмінності ЕКГ показників у спортсменів і 

неспортсменів чоловічої та жіночої статі певних соматотипів. 

6. Вивчити взаємозв’язки антропометричних, соматотипологічних 

показників та компонентного складу маси тіла з ЕКГ параметрами у 

неспортсменів і спортсменів. 

Об’єкт дослідження – залежність біоелектричної активності серця 

від конституціональних характеристик організму, рівня і характеру 

фізичних навантажень.  

Предмет дослідження – показники ЕКГ у дівчат і юнаків, які не 

займаються спортом, та спортсменів у зв’язку з характером спортивної 

діяльності й особливостями будови тіла. 

Методи дослідження: електрокардіографічні – для вивчення стану 

електричної активності серця; антропометричні та соматотипологічні – для 

встановлення особливостей будови тіла; математичні – для статистичної 

обробки отриманих результатів. 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше комплексно 

оцінено ЕКГ показники у здорових юнаків і дівчат, які проживають у 

міській місцевості та займаються або не займаються спортом, та окремо – у 

волейболістів, легкоатлетів, борців чоловічої статі та волейболісток і 

легкоатлеток високого рівня майстерності юнацького віку та проведено 

порівняльний аналіз відмінностей амплітудних, часових та інтегральних 

ЕКГ параметрів у залежності від особливостей спортивної діяльності та 
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типу статури тіла. У волейболістів виявлено комплекс змін у вигляді 

статистично значущого збільшення амплітуди зубця Р у І стандартному 

відведенні, збільшення тривалості зубця Р та інтервалу PQ, у борців – 

поєднання найбільшої амплітуди зубця R у І стандартному відведенні і 

найменшого R у ІІІ відведенні із зниженням зубця Т, у легкоатлетів, що 

спеціалізуються у спринтерському бігу, поява найвищого зубця R у ІІІ 

відведенні, глибоких зубців S у відведеннях V5, V6 та більший нахил 

електричної осі QRS може свідчити про формування «правого» 

гемодинамічного типу.  

Вперше встановлено, що амплітуда більшості зубців більша в осіб з 

перевагою мезоморфного компонента соматотипу, часові та інтегральні 

показники найчастіше відрізняються в осіб із середнім проміжним, 

мезоморфним і ектоморфним соматотипами. Вперше встановлені 

особливості зв’язків між амплітудними, часовими й інтегральними ЕКГ 

параметрами з антропометричними та соматотипологічними показниками 

в юнаків і дівчат, які займаються та не займаються спортом.  

Практичне значення одержаних результатів. Встановлені межі 

довірчих інтервалів та перцентильного розмаху ЕКГ параметрів у здорових 

міських юнаків і дівчат, які не займаються спортом, та спортсменів 

(волейболістів, легкоатлетів, борців) юнацького віку Поділля. Базуючись 

на отриманих під час дослідження даних стосовно зв’язків 

антропометричних і соматотипологічних параметрів із ЕКГ показниками у 

практично здорових осіб юнацького віку, які не займаються спортом, і 

спортсменів високого рівня майстерності рекомендувати застосування 

антропометричного підходу до встановлення нормативних ЕКГ 

показників, що надасть можливість використати отримані результати в 

практичній медицині для оцінки стану здоров’я населення та прогнозувати 

можливі захворювання у практиці спортивної медицини для оцінки стану 

серцево-судинної системи. 
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Матеріали дисертації впроваджені у навчальний процес і наукову 

роботу кафедр нормальної фізіології, медичної реабілітації та медико-

соціальної експертизи Вінницького національного медичного університету 

імені М.І. Пирогова; кафедри нормальної фізіології Львівського 

національного медичного університету імені Данила Галицького; кафедри 

фізіології ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені 

І.Я. Горбачевського МОЗ України»; нормальної фізіології імені Я.Д. 

Кіршенблата Буковинського державного медичного університету; в 

практичну роботу кардіологічного відділення Вінницької обласної 

клінічної лікарні імені М.І. Пирогова. 

Особистий внесок здобувача. Автором дисертаційного дослідження 

здійснено розробку основних практичних і теоретичних положень даної 

наукової роботи та проведено патентно-інформаційний пошук, особисто в 

повному об’ємі проведено ЕКГ обстеження юнаків і дівчат з подальшою 

обробкою отриманих результатів, самостійно написані усі розділи власних 

досліджень. Обґрунтування висновків, а також аналіз та узагальнення 

результатів наукового дослідження проведено разом із науковим 

керівником. Комплексне обстеження осіб, які не займаються спортом, і 

спортсменів проведено на базі науково-дослідної лабораторії 

функціональної морфології та генетики розвитку (свідоцтво про атестацію 

№003/10 від 11.01.2010 р.) науково-дослідного центру Вінницького 

національного медичного університету імені М.І. Пирогова. За темою 

дисертаційного дослідження у співавторстві було опубліковано 11 

наукових робіт, у яких автору належать основні ідеї та розробки стосовно 

ЕКГ показників у спортсменів і неспортсменів та результати стосовно 

взаємозв’язків конституціональних і ЕКГ показників у спортсменів та осіб 

юнацького віку обох статей, які не займаються спортом. В опублікованих у 

співавторстві наукових працях не використані ідеї або розробки 

співавторів. Самостійно автором написано та опубліковано 4 роботи (3 – 

статті, 1 – тези).  
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Апробація результатів дисертації. Основні положення роботи 

викладені та обговорені на: міжнародній науково-практичній конференції 

«Фізичне виховання різних груп населення: стан, проблеми та 

перспективи» (Дніпропетровськ, 2011); XVI міжнародній науково-

практичній конференції «Спортивна медицина, лікувальна фізкультура та 

валеологія – 2012» (Одеса, 2012); III міжнародній науково-практичній 

конференції молодих вчених (Вінниця, 2012); III всеукраїнському з’їзді 

фахівців із спортивної медицини та лікувальної фізкультури «Людина, 

спорт і здоров’я – 2013» (Київ, 2013); Міжнародному науковому 

симпозіумі «Морфогенез органів і тканин під впливом екзогенних 

факторів» (Алушта, 2013); науково-практичній конференції «Актуальные 

проблемы морфологии» (Самарканд, 2013). 

Публікації. Автором опубліковано 11 статей, з них: самостійно – 3; у 

співавторстві – 8. 10 робіт вийшли у наукових фахових виданнях, 

рекомендованих МОН України для публікації основних результатів 

дисертаційних досліджень (2 з них опубліковані у виданнях України, які 

включені до міжнародних наукометричних баз). 4 тез вийшли у збірниках 

матеріалів конференцій і з’їзду. 
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РОЗДІЛ І 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1. Концептуальний підхід до визначення «норми» у медицині та 

фізіології спорту 

 

Здоров’я та хвороба – це основні категорії наукового пізнання в 

медицині. На жаль, здоров’я, на відміну від хвороб, у практичній медицині 

досліджено значно менше. Вивчаючи хворобу, ми чітко уявляємо, що мова 

йде про конкретний патологічний процес з певними закономірностями 

розвитку, стадійністю, розповсюдженістю, проявами та ін. На відміну від 

хвороби, поняття «здоров’я» ще донедавна вважалося як певна абстрактно-

логічна категорія [38]. Однак, історичний досвід показав, що розробка одного 

лише вчення про хворобу не може вирішити проблему досягнення високих 

показників здоров’я населення [39]. Вивчення сучасних проблем стану 

здоров’я населення, призвело до виділення популяційного та індивідуального 

рівнів здоров’я [40]. Під станом здоров’я популяції розуміють систему 

статистичних показників, що визначають особливості репродукції населення 

(медико-демографічні характеристики), запас фізичних сил (показники 

фізичного розвитку), працездатності, захворюваності, інвалідності та 

показники донозологічних станів [41]. У статуті ВООЗ було окреслене 

поняття індивідуального здоров’я людини – стану повного фізичного, 

душевного та соціального благополуччя, а не тільки відсутності хвороб чи 

фізичних вад. Але важко встановити які саме критерії є проявами здоров’я, 

тому сьогодні перед ним існує ще понад ста дефініцій індивідуального 

здоров’я [42].  

Оцінюючи стан здоров’я конкретної людини, лікар, як правило, 

порівнює його з «нормою». Висвітлюючи філософські проблеми теорії норми 

в біології та медицині А. А. Корольков і В.П. Петленко [43] розглядають 
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«норму» як міру життєдіяльності організму в даних конкретних умовах 

середовища, у межах яких кількісні зміни станів утримуються на 

оптимальному рівні, розуміючи, таким чином, під «нормою» оптимальне 

пристосування до середовища – інтервал, у межах якого зміни якісних і 

кількісних ознак утримуються на рівні оптимуму.  Кількісна оцінка 

поточного функціонального стану людини залишається актуальною 

проблемою фізіології і медицини. Якщо виходити із уявлень про здоров’я як 

процес безперервного пристосування організму до умов навколишнього 

середовища, то мірою здоров’я можна вважати його адаптаційні можливості 

[44, 45, 46]. В той самий час проблема кількісної оцінки ступеню адаптації, а, 

відповідно, і кількісної оцінки рівня здоров’я, потребує розвитку в 

подальшому [47]. 

Соціально-історична ретроспектива вирішення питання про норму 

мала різнопланові характеристики. Зокрема, характерною особливістю 

«норми» в античний період були уявлення «золотого перетину», що 

передбачали визначення конкретних пропорцій, які розглядали як певну 

«норму». Раніше існувала думка, що для всього людства ця «норма» 

практично універсальна. Згодом виникла концепція «вікової» або 

«середньостатистичної вікової норми», згідно якої більшість параметрів, що 

характеризують стан організму, протягом онтогенезу змінюються в певному 

напрямі, і це призводить до старіння [48, 49]. Найбільш традиційний підхід 

нормування різних параметрів організму – це поділ на вікові норми. Згідно з 

таким підходом для кожної вікової групи існують свої межі коливань 

показників, що визначені середньостатистичним шляхом, та отримані у 

пацієнтів, які визнані на момент обстеження здоровими [50]. Актуальною 

проблемою у клінічній ЕКГ є питання вікової динаміки ЕКГ показників [51, 

52]. При масових популяційних дослідженнях з метою оцінки стану здоров’я 

притаманно проводити ЕКГ дослідження. ЕКГ здорових дітей і дорослих має 

відмінності. Встановлено, що тривалість зубців і інтервалів ЕКГ у дітей 

коротше, ніж у дорослих [20]. Крім того, ЕКГ дітей має свої специфічні 
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особливості у кожному віковому періоді. У процесі росту і розвитку дитини 

відбувається удосконалення морфологічної структури серця і судин, 

гемодинамічна перебудова ССС [53]. Із віком змінюється частота серцевих 

скорочень, швидкість розповсюдження імпульсу збудження в міокарді, 

співвідношення м’язових мас правого і лівого шлуночків, вегетативно-

ендокринні впливи [54]. Все це створює надзвичайні перешкоди в розробці 

нормальних показників ЕКГ у різні періоди дитинства. Встановлено, що 

тривалість зубців і інтервалів ЕКГ у дітей коротше, ніж у дорослих [19]. 

Часто зустрічається негативний зубець Т у III і правих грудних відведеннях, 

інколи до відведення V4, деформація початкового шлуночкового комплексу 

QRS у вигляді букви W чи М у III відведенні, негативний, двофазний чи 

згладжений зубець P у III відведенні. При інтерпретації ЕКГ у дітей велике 

значення має врахування вікової динаміки зубця Q [54]. Таким чином, 

провідна роль для правильної інтерпретації частоти ритму належить віковим 

нормам та «пороговим значенням», вихід за які повинен обов’язково 

привернути увагу лікаря [10, 55, 56]. 

Ще пізніше з’явилась інша точка зору про те, що вікові зміни 

правильніше було б оцінювати як розвиток «нормальних хвороб». У цьому 

випадку морфофункціональні показники для віку 20-25 років (тобто у віці, в 

якому реєструється мінімальна смертність від найбільш поширених хвороб) 

приймаються за «ідеальну норму» [50]. З віком відбувається природна втрата 

здоров’я, тому використання нормативних показників у людей різних вікових 

груп є необхідними, щоб оцінити у конкретного пацієнта ступінь відставання, 

відповідності або випередження формування патологічних змін в окремих 

системах, наприклад судинній, від його «середньостатистичного» однолітка. 

Щоправда, при цьому під віковою нормою потрібно розуміти не саму норму, 

а середньопопуляційні коливання показників для даної вікової норми, і 

нормою вони можуть вважатись тільки умовно [57]. На думку фундатора 

інтегративної антропології В.Г. Ніколаєва [58] юнацький та перший зрілий 

вік є найперспективнішими для вивчення локальних та загальних 
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особливостей організму, у цей час закінчується формування функціональних 

систем та не має негативного впливу патологічних змін. Ці вікові періоди є 

базовими і з ними можна порівнювати показники інших періодів.  

У наш час найпоширенішим є уявлення про «норму» як про 

середньостатистичний варіант, який найчастіше зустрічається. Однак, як 

відзначає Л.М. Балабанова [59], подібне розуміння норми є недостатнім. 

Очевидність цього, насамперед, проявляється в тому, що на невеликій 

кількості фактів статистична закономірність не виявляється. У свою чергу, 

якщо взяти достатню кількість даних, в силу вступає закон великих чисел і 

виходить достовірна статистична картина. Однак середні величини, виділені 

з неоднорідної сукупності, дають неправдиву кількісну характеристику 

якості, яка визначається, щодо індивідуальної «норми» [60]. Будь-яка норма, 

визначена середньостатистично, включає в себе не тільки середню величину, 

але і відхилення від цієї величини у відомому діапазоні, що також має 

індивідуальні форми прояву. Включення варіативності відхилень навколо 

середньої величини ще більшою мірою ускладнює поняття норми [22]. 

Використання середньостатистичних характеристик норми як типових, 

найбільш поширених показників зустрічає ряд серйозних труднощів і 

розходиться з реальними явищами. Відомі непоодинокі випадки значних 

відхилень від морфо-функціональних ознак статистичної норми у 

індивідуумів, які були повноцінними і життєздатними, хоча подібні 

зрушення прийнято кваліфікувати як патологію [61]. На Існує думка, що для 

дійсної диференціації «норми» і «патології» середньостатистичний критерій 

норми недостатній. Практично кожна людина може в тому або іншому 

відношенні мати відхилення від норми [62].  

Подальший розвиток питання про норму призводить до глибокого 

розуміння того, що саме на межах норми виникають суттєві особливості в 

контрольованих процесах [57]. Проте в наш час даний факт у цілому ряді 

випадків залишається поза увагою і нерідко при різних описах норми не 

враховується той факт, що самі по собі межі норми дуже динамічні й 
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залежать від багатьох факторів. В останні десятиліття розуміння відносності 

меж норми дозволило прийти до формування поняття індивідуальної норми 

як характеристики стану здоров'я. Норма – це не застиглий «канон», а 

динамічна відповідність внутрішніх взаємин систем організму [63]. Тобто 

норма в даному випадку виступає як характеристика рівноваги організму 

людини вцілому й окремих його органів і функцій у мінливих умовах 

існування середовища.  

За Т.А. Лангом [64] у медицині існує шість визначень щодо норми. По-

перше, діагностична норма: діапазон значень, в межах якого показник 

свідчить про відсутність захворювання, поза межами якого – свідчить про 

ймовірну його наявність. Таке визначення, на думку автора, видається 

доцільним, оскільки має клінічний сенс. Терапевтична норма: діапазон 

значень, в межах якого показник свідчить про відсутність показань до 

призначення лікування, поза межами якого – свідчить про доцільність 

терапії. По-третє, епідеміологічна норма: діапазон значень, у межах якого 

показник свідчить про відсутність ризику розвитку захворювання, поза 

межами якого – свідчить про підвищення ризику. Дане визначення 

передбачає, що вплив на фактор ризику впливає на ймовірність виникнення 

результату. Наприклад, у більшості випадків високий рівень холестерину 

ліпопротеїдів низької щільності в сироватці крові сам по собі, без 

сполученнями з іншими відхиленнями не представляє прямої загрози; однак 

той факт, що при цьому підвищується ризик розвитку захворювань серця, 

змушує вважати його високий рівень відхиленням від норми. Статистична 

норма: нормальним вважається показник, визначений у здорових осіб. Дане 

визначення передбачає, що отримані результати підпорядковуються 

нормальному розподілу (слід зауважити, що чимало результатів не 

підпорядковуються нормальному розподілу). При цьому діапазон 

нормальних значень лежить в межах ±2 стандартних відхилення від 

середньої величини, тобто включає в себе 95 % всіх вимірювань. Проте 

решта 2,5 % з кожного боку діапазону (це відхилення від норми) на думку Т. 
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А. Ланга [64], не мають клінічного значення, оскільки зустрічаються надто 

рідко. Перцентильна норма: нормальним вважається показник, що лежить в 

межах певного центильного діапазону. Наприклад, будь-який показник в 

межах нижніх 75 % всіх значень визначається як норма, а в межах решти 

верхніх 25 % – як відхилення від норми. У даному випадку критерієм 

служить частота показника незалежно від клінічної значущості. І остання, 

шоста, соціальна норма: нормальним називають показник, який прийнято 

вважати таким. Наприклад, бажана маса тіла, вік, до якого дитина повинна 

навчитися самостійно ходити. Подібні критерії, на думку Т. А. Ланга [64], не 

завжди клінічно значущі. 

Щодо норми в спортивній фізіології, Л.А. Бутченко і В.Л. Бутченко 

[21] вважають за необхідне, перш за все, вирішити принципове питання, а 

саме: як ставитись до спортсменів, які досягли найвищих спортивних 

результатів? З одного боку, вони не нормальні в силу явного відхилення їхніх 

результатів від середньостатистичних результатів «здорових» людей, тобто 

це аномалія, до якої потрібно ставитися з певною мірою обережності [9, 65-

67]. Але, з іншого боку, цілком можливо допустити, що вищі спортивні 

досягнення – це реалізація ще не виявлених прихованих резервів людського 

організму. І тоді спортсмени високого класу повинні розглядатися як 

«понаднормальні», свого роду «лідери» людства, що здійснили прорив у 

майбутнє. І за цими лідерами поступово повинно рухатися людство по шляху 

своєї еволюції. Якщо це твердження правильне, то з нього логічно випливає 

необхідність ввести окреме поняття «спортивна норма», показники якої 

можуть відрізнятися від середньостатистичних показників «здорових» людей 

[22]. Прикладом такої «спортивної норми» може бути «спортивне серце» – 

одна з основних проблем спортивної медицини, яка протягом багатьох років, 

починаючи з робіт S.Henschen ще у кінці минулого століття [68] і до наших 

днів, незмінно привертає до себе увагу вчених і лікарів [69-73]. Багато з 

аспектів даної проблеми довго залишались незрозумілими, а багато у чому і 

суперечливими (зокрема, питання про гіпертрофію міокарда у спортсменів). І 
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тільки запропонований у 50-х рр. [74] метод ультразвукової ехокардіографії і 

проведені у 60-70-х рр. клінічні дослідження [75-77] дозволили впровадити 

його в медичну практику, значно розширивши тим самим можливості 

діагностики фізіології і патології серця.  

Динамічні спостереження Н.Д. Граєвської зі співавт. [78] показали, що 

гіпертрофія міокарда виникає в основному вже в перші роки напруженого 

тренування, після чого формується індивідуально-оптимальний варіант 

адаптації серця, який потім підтримується у ході напруженого тренування, 

порівняно мало змінюється у залежності від динаміки тренованості. Об’єм 

серця, чітко змінюючись у ході тренувального процесу, є, ймовірно, 

основним механізмом необхідного при фізичних навантаженнях збільшення 

ударного викиду, який виявляє більший кореляційний зв’язок з діастолічним 

об’ємом шлуночка, ніж з товщиною міокарда. Питома вага гіпертрофії і 

дилятації у збільшенні маси міокарда різна, відображує різні шляхи адаптації 

серця до вимог, що пред’являються спортом. Тип адаптації серця залежить 

від його початкових особливостей, виду спорту, характеру тренування, 

генетичних факторів, присутності елементів перенапруги тощо. 

Оптимальним є збільшення маси міокарда за рахунок помірної рівномірної 

зміни стінки і порожнини лівого шлуночка. При цьому виявляють найвищі 

функціональні можливості серцево-судинної системи – підвищення 

скорочувальної здатності міокарду і еластичних властивостей магістральних 

судин, зниження ригідності аортально-компресійної камери, більш низьку 

ступінь відповідності хвилинного об’єму циркуляції периферичному опору, 

що дозволяє серцю працювати в більш ефективному енергетичному режимі. 

Довга гіперфункція серця призводить до збільшення його маси через помірну 

гіпертрофію, в основі якої лежить активація генетичного апарату клітини. На 

відміну від патологічної гіпертрофії у здорових спортсменів гіпертрофія 

характеризується збереженням нормальних пропорцій числа волокон і ядер, 

ультраструктур і числа капілярів на одиницю маси міокарда, підвищенням 

запасів калію і потужності системи окислювального ресинтезу АТФ, 
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активацією ферментних систем, збільшенням транспорту кисню до 

мітохондрій, підвищенням сили і швидкості скорочення і розслаблення 

м’язових волокон, зміцненням сполучнотканинного каркасу і збільшенням 

числа нервових елементів серця. Все це дозволяє, за відсутності елементів 

перенапруження уникнути деструктивних змін і стадій зношення [69, 70]. 

Порівняльний аналіз величин маси міокарда лівого шлуночка у 

спортсменів і осіб, що не займаються спортом, продемонстрував збільшення 

маси міокарда лівого шлуночка у спортсменів на 44,2% [79]. Результати 

магнітно-резонансної томографії міокарда показали, що у осіб, що 

займаються спортом, немає патологічних змін в ультраструктурі міокарда і 

що гіпертрофія міокарда являється скоріше фізіологічною реакцією, а не 

патофізіологічною адаптацією [80]. Не дивлячись на значні збільшення 

значень маси міокарда лівого шлуночка у спортсменів у порівняльному 

аналізі з пацієнтами з артеріальною гіпертонією і гіпертрофічною 

кардіоміопатією, діастолічні порушення не є характерною ознакою 

спортивної гіпертрофії. Також у спортсменів спостерігається відносне 

збільшення лівого передсердя у порівнянні з контрольною групою. При 

цьому не слід забувати, що гіпертрофія міокарда лівого шлуночка збільшує 

ризик серцево-судинних захворювань і смертність. Проте, у спортивній 

популяції у цілому фізіологічна гіпертрофія міокарда не розглядається як 

самостійний фактор серцево-судинних захворювань і серцевої смертності, 

але при виявленні значного потовщення міокарда лівого шлуночка більш ніж 

на 13 мм доцільно оцінювати діастолічну функцію лівого шлуночка, так само 

як і при збільшенні розміру лівого шлуночка в діастолу більш ніж 60 мм [81]. 

Терміновий етап адаптації нетренованого організму до фізичних 

навантажень реалізується на основі готових фізіологічних механізмів. Однак 

термінова адаптаційна реакція організму, що включає в себе різносторонні 

механізми регуляції і спрямована на підтримання гомеостазу, виявляється, як 

правило, недосконалою при виконанні максимальних фізичних навантажень. 

Високий функціональний стан фізіологічного спортивного серця, що володіє 
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унікальними особливостями пристосовуватись до інтенсивної м’язової 

діяльності, необхідно розцінювати як прояв довготривалої адаптаційної 

реакції, що забезпечує здійснення раніше недоступної за своєю 

інтенсивністю фізичної роботи. Для спортивного серця характерні 

сполучення максимально економного функціонування у спокої і можливість 

досягнення високої, найбільшої функції при фізичному навантаженні [82]. 

Своєчасна діагностика можливого переходу фізіологічного 

спортивного серця у патологічне утруднена, зазвичай тим, що відбувається 

поступово, непомітно для спортсмена і маскується його хорошим 

самопочуттям і високими спортивними результатами. Видатний російський 

кардіолог Г.Ф. Ланг, аналізуючи проблему спортивного серця, стверджував, 

що розширення функціональних можливостей спортсменів визначається 

підвищенням працездатності не тільки серця, але й судин і зокрема 

нейрогуморального, регулюючого кровообіг апарату. Через це, на його 

думку, більш коректно було б говорити не про спортивне серце, а про 

спортивний апарат кровообігу. З цим зауваженням Г.Ф. Ланга згодні, 

здається, усі, але до цієї пори термін «спортивне серце» розповсюджений 

повсюди [83]. 

На думку Л.А. Бутченко і В.Л. Бутченко [32], коли мова йде про 

спортсменів високого класу, людей особливих професій, унікальних 

дарувань, поняття норми має бути максимально індивідуалізованим. Зокрема, 

якщо обстежені особи будуть однорідні не лише за гендером, але і за віком, 

масою тіла та родом занять фізичними вправами, то за норму може бути 

прийнятий діапазон змін досліджуваних показників у межах х ± 1σ і навіть х 

± 0,5σ. 

А.Г. Дембо [84] рекомендував базуватися в плані характеристики 

«норми» для спортсменів на так звані «належні величини», тобто такі 

параметри досліджуваних процесів, функціональних, біохімічних та 

морфологічних ознак, які повинні бути у конкретного людського індивіда, 

враховуючи його стать, вік, довжину і масу тіла, а також інші антропо-
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біологічні показники. І хоча належні величини є певною мірою умовними, 

тому що всі фактори, які впливають на досліджувані показники, врахувати 

неможливо, вони дозволяють звузити діапазон норми, наближаючи її до 

конкретної особи. У зв’язку з цим у певний період вважалося, що належні 

величини характеризують норму більш повно і точно порівнянно до 

статистичних показників. 

Згідно Н.Д. Граєвської [85], чим вище рівень тренованості, тим більше 

виражена інтеграція функцій, тим досконалішими стають механізми між- і 

внутрішньосистемної регуляції, тим більше згладжується гетерохронізм, що 

спостерігається в процесі розвитку або порушення тренованості. Але навіть у 

стані найвищої тренованості в окремих спортсменів можуть бути так звані 

«слабкі функціональні ланки», що може проявитися тільки у величинах 

окремих параметрів. Таким чином, зазначає автор [86], знайдені при 

обстеженні кожного спортсмена конкретні величини тих або інших 

параметрів необхідно порівнювати не тільки зі стандартними, середніми 

величинами, але і з величинами, властивими саме даному спортсмену при 

його найкращому функціональному стані. «Норма» повинна бути суворо 

диференційована в залежності від основної спрямованості рухової діяльності 

з обов’язковим урахуванням індивідуальних особливостей спортсмена [87]. 

Таким чином, аналіз даних літератури свідчить про те, що назріла 

гостра необхідність ще раз повернутися до питання про визначення поняття 

«норми» в практиці фізіології спорту та спортивної медицини і прийняти 

певне рішення, без якого неможливо здійснювати якісний високоефективний 

медико-біологічний контроль за динамікою функціонального стану 

спортсменів. На наш погляд, найбільш обґрунтованим є розробка центильних 

градацій реєстрованих фізіологічних параметрів з урахуванням спортивної 

спеціалізації, статі та віку спортсменів, рівня їх кваліфікації. 
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1.2. Функціональний стан показників серцево-судинної системи у 

спортсменів 

 

Проблема оптимального функціонального стану ССС у спортсменів 

визначається короткостроковими задачами підготовки до конкретного 

спортивного заходу, а також довгостроковим її станом, що забезпечує високі 

спортивні досягнення протягом тривалого періоду часу. Провідним 

лімітуючим ланцюгом у ступені фізичної працездатності спортсмена є стан 

ССС [88-92]. За останні 20 років зібрано багатий матеріал щодо 

інструментальної оцінки функціонального стану ССС з використанням 

оцінки систолічної і діастолічної функції міокарда, ЕКГ аспектів роботи 

серця, стану ендотеліальної функції, системних вегетативних реакцій у 

вигляді часових і спектральних показників варіабельності серцевого ритму 

[6, 93, 94]. Та цей досвід, в основному, накопичено в рамках первинної і 

вторинної профілактики кардіологічної патології [95-102]. 

Спорт – особливий вид діяльності, поєднаний з регулярними високими 

(часто екстремальними) фізичними та емоціональними навантаженнями, 

підвищеними вимогами до здоров’я спортсмена. Відомо, що оцінку ССС, 

включаючи інтерпретацію змін ЕКГ, у спортсменів потрібно проводити з 

урахуванням специфічних змін, перш за все процесів реполяризації міокарда 

– інтервалу QТ і зубця Т [35]. 

У теперішній час раптова смерть у молодих спортсменів – одна із 

актуальних проблем в клінічній і спортивній кардіології [34, 103]. В 

ірландському дослідженні [104] частота раптових смертей у спорті склала 1 

випадок на 600000, у французькому дослідженні [105] – 0,26 випадки на 

100000 на рік. Дані про види спорту, асоційовані з випадками раптової 

смерті, певною мірою відрізняються в залежності від національних традицій 

спорту, віку, статі і критеріїв включення в групу обліку (активний змагальний 

спорт чи просто фізична активність). В Італії найбільша кількість випадків 
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раптової смерті було зареєстровано при занятті футболом (40%), у 9% 

випадків при заняттях плаванням і регбі, у 7% – на велогонках, під час бігу та 

на волейболі. 

Особливу групу складають випадки раптової смерті при тупих ударах в 

область серця, виділені в практиці судової медицини як смерть від 

рефрактерної зупинки [16, 36, 37, 106, 107]. 

Серед усіх випадків раптової смерті молодих спортсменів у США 56% 

були визнані пов’язаними з можливими серцево-судинними захворюваннями 

[16]. Гіпертрофічна кардіоміопатія була виявлена у 251 (36%) раптово 

померлих спортсмена з максимальною товщиною стінки лівого шлуночка від 

15 до 40 мм (в середньому 23±5мм) і середньою масою серця 521±113г. В 

менш чисельному, але більш розширеному віковому діапазоні (11-65 років) 

при аналізі випадків раптової смерті на фоні спортивної активності, в Іспанії 

[108] встановлено найчастішою причиною раптової смерті ішемічну хворобу 

серця (40,9%), у 16,3% випадків – аритмогенну кардіоміопатію, 

гіпертрофічна кардіоміопатія (6,5%), лівошлуночкова гіпертрофія (4,9%), 

міокардіальний фіброз (3,2%), аномалії коронарних артерій (3,2%), 

дилятаційна кардіоміопатія (1,6%) (саме для неї є притаманними 

бівентрикулярне ураження), тощо. 

Більшість науковців стверджує, що ЕКГ має бути обов’язковою 

частиною обстеження спортсменів перед початком тренувань на етапах 

прескринінга [15, 16, 109-117]. У штаті Невада (США) було проведено велике 

дослідження серед 5615 юних спортсменів, що дозволило виявити, що 

чутливість ЕКГ в ідентифікації клінічного значення серцево-судинної 

патології склала 70% у порівнянні з 3% у групі спортсменів, у яких 

використовувались тільки анамнез і фізікальний огляд [118]. Специфічність 

ЕКГ склала 97,4%. 

Європейський досвід, покладений в основу рекомендацій 

Міжнародного Олімпійського комітету, включає як ретельний збір анамнезу 

так і дані фізікального і ЕКГ дослідження з виділенням патологічних шумів 
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серця, змін артеріального тиску (АТ), ЕКГ критеріїв гіпертрофії камер серця, 

ознак ішемії міокарда, вкорочення чи подовження інтервалів QT і PQ, 

шлуночкових і надшлуночкових тахікардій [119]. Використання подібного 

скринінга, включаючи ЕКГ, в оцінці ризику раптових серцевих смертей за 25-

річний період в Італії показало, що частота раптових серцевих смертей у 

молодих спортсменів 12-35 років, що були залучені до змагального спорту, 

знизились з 3,6 на 100000 на рік до 0,4 на 100000 на рік. У цілому раптова 

смерть у спортсменів, що були включені до скринінгу, знизилась на 89 %, у 

той самий час як частота раптових смертей у популяції, не охоплених 

скринінгом, за цей період не змінилась [120]. Перш за все це сталось через 

збільшення кількості випадків раннього виявлення і відсторонення від занять 

змагальним спортом молодих осіб із гіпертрофічною кардіоміопатією, 

аритмогенною дисплазією/кардіоміопатією правого шлуночка, дилятаційною 

кардіоміопатією (з 4,4 % у 1979 р. до 9,4 % у 2004 р.). Зміни на ЕКГ можуть 

бути єдиним раннім маркером ризику розвитку загрозливих життю аритмій і 

раптової смерті у спортсменів. Проте інтерпретація ЕКГ у спортсменів має 

свої особливості; на формування потенційно життєво небезпечних змін 

можуть впливати умови, що є специфічними лише для спорту. Так, інтервал 

QT у спортсменів більш тривалий [121], його вкорочення було виявлено при 

використанні деяких анаболічних засобів у атлетів [122].  

Перспективним є використання нових методів неінвазивної ЕКГ 

діагностики для стратифікації груп ризику у спорті. Особливості частотної 

адаптації інтервалу QT [123], мікровольтної альтернації Т зубця [124, 125], 

дозволяють відносити до різних груп спортсменів з електричною 

нестабільністю міокарда і підвищеним ризиком розвитку загрозливих життю 

аритмій і, відповідно раптових смертей, диференціювати патологічну і 

фізіологічну трансформацію спортивного серця [110, 112-117, 126]. 

Таким чином, згідно сучасних уявлень, коректний аналіз ЕКГ у 

спортсменів має бути базовим етапом параклінічного кардіологічного 

обстеження, що дозволяє інколи в більшому ступені, ніж інші методи 
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діагностики, запідозрити наявність серцево-судинної патології і обґрунтувати 

необхідний комплекс додаткових методів досліджень [127-131]. У зв’язку з 

цим по даний час спеціалістами секцій спортивної кардіології і фізіології 

вправ Європейської асоціації з кардіоваскулярної профілактики та 

реабілітації, а також робочою групою з міокардіальних і перикардіальних 

захворювань Європейського товариства кардіології затверджені рекомендації 

з інтерпретації у спортсменів [119]. З цих позицій С.Ю. Юр’євим [4] були 

проведені спеціальні дослідження для визначення особливостей вольтажно-

часових характеристик ЕКГ у висококваліфікованих футболістів і 

встановлення частоти виявлення у них пограничних і патологічних паттернів 

ЕКГ. При аналізі частоти виявлення пограничних ЕКГ-ознак було 

встановлено, що навіть при достатньо «жорсткій» системі відбору, що існує в 

останні роки у системі Прем’єр-ліги, певний відсоток футболістів вищої 

кваліфікації мають пограничні і патологічні зміни, причому найбільш 

високою виявилась частота виявлення різних проявів порушення 

реполяризації [4]. 

Розглядаючи питання стосовно підходу до оцінки змін сегмента ST і 

зубця T у спортсменів, неможливо не відмітити, що він суттєво відрізняється 

у вітчизняних і закордонних спеціалістів. У закордонних виданнях відсутні 

посилання на міокардіодистрофічний синдром хронічного фізичного 

перенавантаження ССС і кожний подібний випадок аналізується перш за все 

з позиції виявлення прихованої патології серця, не пов’язаної з 

передозуванням фізичних навантажень. Рекомендації закордонних 

спеціалістів з інтерпретації 12-канальної ЕКГ у спортсменів [119, 132], 

зокрема, змін положення сегмента ST, а також амплітуди, форми і 

спрямування зубця Т можуть бути згруповані наступним чином. Виявлення 

на ЕКГ у стані спокою депресії сегмента ST, як ізольованого, так і 

пов’язаного з інверсією зубця Т, повинно націлити на подальше дослідження 

з метою виключення захворювань серця. Інверсія зубця Т≥2мм у двох і 

більше суміжних відведеннях рідко виявляється при ЕКГ обстеженні 
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здорових атлетів, тоді як у пацієнтів з кардіоміопатією чи іншими 

захворюваннями серця вона являється частою знахідкою. Інверсія зубців Т 

може представляти собою єдину ознаку спадкового серцево-м’язового 

захворювання навіть при відсутності будь-яких характерних особливостей чи 

заздалегідь до виявлення органічних змін. Атлети з післяпубертатним 

збереженням інверсії зубця Т, за виключенням відведення V1, потребують 

подальшого клінічного і ехокардіографічного обстеження для виключення 

кардіоміопатії, такої як аритмогенна кардіоміопатія правого шлуночка чи 

гіпертрофічна кардіоміопатія. Значимість легких змін зубця Т, таких як 

плоскі і/або мінімально інвертовані (<2мм) зубці Т у двох чи більше 

відведеннях (переважно задніх і/або латеральних), нез’ясована. Спортсмени з 

паттернами аномальної реполяризації, при явній відсутності захворювань 

серця потребують серійного клінічного тестування з використанням 

візуалізації протягом тривалого часового періоду [4]. 

Дослідження електричної активності серця – один із головних і 

найбільш поширених методів об’єктивної оцінки функціонального стану 

серця, пов’язаних як із фізіологією діючого стану організму, так і з деякими 

клінічними проблемами, що виникають при нераціональному тренувальному 

режимі у спортсменів. Не дивлячись на велику кількість досліджень, у яких 

розглядаються різні аспекти порушень серцевого ритму і провідності, змін 

процесу реполяризації шлуночків серця у спортсменів [133-139], у цій 

проблемі залишаються не повністю зрозумілими, зокрема частота різних 

аритмій і атипових змін зубця Т та їх вплив на основні функції і морфологічні 

характеристики серця, на рівні фізичної працездатності. 

З.Б. Белоцерковский з співавторами [140] провели дослідження 

спортсменів, що займаються баскетболом, водним поло, боксом, сучасним 

п’ятибор’ям, фігурним катанням та які були членами національних і 

олімпійських команд. Футболісти на момент дослідження грали в основних 

складах провідних команд країни. В їхньому дослідженні найчастіше 

реєструвалася електрокардіографічна картина, яка ілюструвала від’ємну 
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хронотропну дію блукаючого нерва на основний водій ритму 

(синоатріальний вузол) – різко виражена брадикардія. Дещо рідше 

спостерігалася різко виражена брадиаритмія, обумовлена коливаннями 

центрального тонусу блукаючих нервів, коли в межах синоатріального вузла 

водієм ритму стають клітини з більш високою автоматичною активністю. 

Оцінка амплітудних характеристик зубців ЕКГ показала, що зубці Rv5,6 

менше за амплітудою Rv4. Індекс Sokolov, Lyon у групі спортсменів з 

атиповими ознаками процесу реполяризації шлуночків серця дорівнює 30,5 

мм, а у групі спортсменів з нормальною ЕКГ – 32,5 мм. Індекс Grant 

дорівнює відповідно 36,7 і 36,5 мм. Це означає, що жодна з розрахованих 

величин не може служити ознакою гіпертрофії міокарда, що ще раз свідчить 

про обмежені можливості ЕКГ у діагностиці гіпертрофії міокарду у 

спортсменів [140]. 

Тривалий (24-годинний) запис ЕКГ [139] показав, що у спортсменів 

спостерігається менша частота серцевих скорочень (ЧСС) з нетренованими 

особами у денні і нічні години.. Разом з тим у спортсменів частіше 

відмічались паузи (>2,0 с) у тривалості серцевого циклу (відповідно у 37,1 і 

5,75 %) і неповна атріовентрикулярна блокада I ступеня (P-Q>0,22 с) – у 37,1 

і 14,3 %. 

Холтерівське моніторування ЕКГ [4] показало, що у 

висококваліфікованих спортсменів, які регулярно тренуються, порушення 

серцевого ритму зустрічаються у 2-3 рази частіше, ніж у нетренованих. Так, 

пасивні суправентрикулярні ектопічні ритми у спортсменів зустрічаються у 

41,4 %, міграція водія ритму по передсердях реєструється у 36,9 %, 

атріовентрикулярні блокади – у 20,2 % випадків. У нічні години порушення 

серцевого ритму спостерігалось значно частіше, ніж під час неспання. 

Очевидно, що ці порушення серцевого ритму і провідності не були пов’язані 

з кардіологічною патологією і їх можна розглядати як один із нормальних 

проявів циркадності ритмів – циклічне чергування вегетативних показників у 

добовому циклі сон-неспання. 
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Про випадки виявлення суттєвих змін кінцевої частини шлуночкового 

комплексу ЕКГ у спортсменів, що активно тренуються, повідомляють окремі 

науковці [21, 141]. Результати ехокардіографічного, сцинтиграфічного 

досліджень, дані визначення катехоламінів плазми не виявили будь-якої 

патології у цих спортсменів. У обстеженні [142] 22 спортсменів з 

вираженими змінами зубця Т ЕКГ (від’ємний зубець Т за середніми даними 

рівнявся 6,87±4,5мм.), які спостерігались від 4 до 20 років, не виявили 

жодних небажаних клінічних проявів. Це дозволило авторам стверджувати, 

що виражені зміни зубця Т не мали клінічного чи патологічного значення, не 

заважали тренуванням та участі у змаганнях. 

Результати проведеного дослідження З.Б. Белоцерковского з 

співавторами [140] дозволяють стверджувати, що для спортсменів з 

атиповими змінами процесу реполяризації шлуночків серця характерні 

наступні особливості ССС: брадикардія, знижений АТ, регульований 

синдром гіподинамії міокарду, дилатація порожнини лівого шлуночка, 

збільшена кількість маси його міокарда, із збільшеною функціональною 

можливістю його умовної одиниці, збільшений ударний об’єм крові, більш 

економний режим серцевого скорочення в умовах спокою, підвищений 

рівень фізичної працездатності. У висококваліфікованих спортсменів з 

нормальною ЕКГ розвиваються такі ж зміни в апараті кровообігу, що і у 

спортсменів з атиповими змінами процесу реполяризації шлуночків серця. 

Все це дозволяє говорити про чіткий вплив спортивної діяльності на 

морфологічні і функціональні особливості серцево-судинної системи у 

обстежених спортсменів обох груп. 

Ефективне управління тренувальним процесом неможливе без 

встановлення кількісних критеріїв та залежностей, що пов’язують обсяг, 

інтенсивність та спрямованість впливів засобів і методів тренування, що 

використовуються, з об'єктивними фізіологічними показниками, які 

описують функціональний стан спортсмена [94, 143-148]. 
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У багатьох наукових роботах ЧСС під час тренувальних навантажень 

пов’язують із механізмом метаболічних процесів утворення енергії [149-151]. 

На підставі досягнутого під час тренування відсотка максимальної ЧСС 

виділяють зони відновного, аеробного, аеробно-анаеробного, анаеробно-

аеробного навантаження. В окремих роботах висловлюються погляди щодо 

обмеження такого підходу, які грунтуються на відсутності у багатьох 

випадках зв’язку між максимальним споживанням кисню і рівнем лактату в 

крові з одного боку та ЧСС – з іншого [152]. Причин цьому багато. Передусім 

методика розрахунку максимальної ЧСС не враховує індивідуальних 

особливостей досліджуваного (навіть якщо використовувати не найпростішу 

формулу: 220 мінус вік, а формулу Карвонена, що враховує ЧСС у спокої) 

[153]. Інтраіндивідуальна відтворюваність ЧСС досить низька навіть у 

стандартних умовах. Окрім рівня тренованості ЧСС залежить від багатьох 

чинників, зокрема таких як психоемоційне напруження, рівень дегідратації, 

вологість і температура повітря, висота над рівнем моря (навіть після 

акліматизації), дієта, вживання алкоголю, паління, приймання багатьох 

фармакологічних препаратів. Є багато спостережень, які свідчать про те, що 

зміни ЧСС [154] не завжди відображають адекватну інформацію про 

функціональний стан спортсмена. Ці факти легко пояснити, якщо врахувати, 

що регуляція ЧСС здійснюється за рахунок складної взаємодії симпатичної і 

парасимпатичної частин вегетативної нервової системи, на яку впливає 

безліч різноманітних чинників, пов’язаних як зі станом ССС так і 

екстракардіального характеру. Виникає необхідність доповнити вимірювання 

ЧСС іншим дослідженням ССС, яке б також легко здійснювалось в польових 

умовах [155]. Найбільш адекватним методом вирішення цього завдання є 

аналіз форми електрокардіографічного сигналу (а не тільки інтервалів R-R, як 

у моніторах ЧСС). У дослідженні І.А. Чайковського з співавторами [156] 

брали участь 24 спортсменки – гравці національної жіночої збірної команди 

України з футболу. Обробку ЕКГ сигналу здійснювали за допомогою 

комп’ютерної програми, що реалізує всі стадії обробки сигналу, у тому числі 
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аналіз оригінальної діагностичної ознаки ЕКГ у фазовому просторі, яка 

характеризує симетрію фрагмента фазової траєкторії, що відповідає періоду 

реполяризації [157-159]. Було встановлено, що зубець Т в усіх випадках був 

позитивним також виявлено слабкий ступінь кореляції між змінами ЧСС і 

симетрію зубця Т. Виявлено, що у частини спортсменок фізичне 

навантаження викликає не збільшення, а значне зниження симетрії зубця Т 

[155]. 

Аналізуючи збільшення симетрії зубця Т при різних захворюваннях і 

клінічних ситуаціях, а також в експерименті на тваринах [160-162], 

встановлено, що ураження міокарда різної етіології викликає збільшення 

його електричної неоднорідності, призводячи до збільшення симетрії зубця 

Т. Регулярні фізичні навантаження, як правило, чинять сприятливий вплив на 

електричну однорідність міокарда. Після тренувань і, ще більш після 

офіційних ігор [156] зафіксовано симетризацію зубця Т, яку не можна 

пояснити наявністю патології міокарда. На думку авторів збільшення 

симетрії найвірогідніше пов'язане зі збільшенням ЧСС. Механізм її при 

збільшенні ЧСС також вивчався в клінічних дослідженнях і шляхом 

комп'ютерного моделювання. Встановлено, що збільшення ЧСС призводить 

до зменшення тривалості потенціалу дії й одночасно до збільшення дисперсії 

реполяризації, яка реалізується на поверхневій ЕКГ, у тому числі 

симетризацією зубця Т [163-165]. 

При фізичному (і психоемоційному) навантаженні зростає споживання 

кисню, що компенсується за рахунок збільшення серцевого викиду. 

Величина його є головною детермінантою транспорту кисню при 

навантаженні [166, 167]. Величину серцевого викиду визначають дві змінні: 

частота серцевих скорочень і величина ударного об'єму крові. Виявлено 

зв’язок між змінами скоротливої функції міокарда (ударного об'єму) і 

показником форми Т [161]. На думку авторів, співвідношення міри приросту 

ЧСС і симетрії зубця Т при навантаженні залежить від механізму збільшення 

серцевого викиду.   
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Н.І. Шлик та Е.Н. Сапожникова [168] досліджуючи варіабельність 

серцевого ритму виявили після кожного тренування зниження 

парасимпатичної активності, збільшення активності симпатичного відділу 

вищої нервової діяльності і зменшення напруження центральних структур 

регуляції. При цьому відмічається зменшення величин середнього значення 

тривалості R-R інтервалів і різниці максимального і мінімального 

кардіоінтервалів. Збільшення амплітуди моди і індексу напруження 

регуляторних систем відразу після тренувальних занять вказують на 

закономірний процес втоми у стані кардіорегуляторних систем. Встановлено, 

що психоемоційне напруження, процес змаганняі пов’язані з ними виражена 

активація нейроендокринної системи і дезінтеграція регуляторних механізмів 

у розвиткові патології серцево-судинної системи спортсменів є не менш 

значущими, (а у деяких випадках і більш значущими),ніж просте фізичне 

перенапруження [169, 170]. 

Таким чином, за результатами проведених досліджень, розуміння або 

визначення інтегрального критерій поточного функціонального стану ССС 

стосовно спортсменів високої і вищої кваліфікації є недостатньо 

обґрунтованим. Отримані в цьому плані результати [171-178] підтверджують 

сучасні уявлення про адаптацію серця до фізичних навантажень, згідно яких 

її оптимальний варіант розвивається при великій потужності системи 

окислювального ресинтезу АТФ і характеризується тим, що високі 

функціональні результати адаптації поєднуються з помірною гіпертрофією 

клітини, тобто досягаються мінімальною структурною ціною. 

 

1.3. Взаємозв’язки конституціональних характеристик організму з 

морфо-функціональними показниками серцево-судинної системи 

 

Конституціональність тією чи іншою мірою властива всім формам 

патології людини, а формування конституційного ризику обов’язково 
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передує дебюту захворювань [179]. Основний принцип конституційного 

підходу полягає не в пошуках прямолінійних зв’язків між певним 

соматотипом та певним захворюванням, а має на меті виявлення видової 

трансформації родових властивостей хвороби на генетичному перетині 

біологічних основ конституційних типів з факторами, які обумовлюють 

виникнення хвороби [180]. Значимість використання антропологічного 

підходу з метою поновлення стандартів та індексів для оцінки стану здоров’я 

організму людини в різні вікові періоди актуально і з точки зору ВООЗ [181]. 

В сучасній пресі представлені відомості про залежність виникнення 

серцево-судинних захворювань і факторів ризику їхнього розвитку у людей з 

певними конституційними особливостями [182-184]. Виявлена залежність 

виникнення серцево-судинних захворювань атеросклеротичної етіології від 

маси тіла у гіперстеніків. До цього часу існує думка, що серед людей з 

гіперстенічним типом конституції інфаркт міокарда зустрічається значно 

частіше, ніж серед нормостеніків і особливо астеніків. В основному це 

пов’язано із особливостями будови грудної клітки і типом коронарного 

кровообігу, перевагою гіперкінетичного варіанта гемодинаміки, високою 

поширеністю артеріальної гіпертонії і з частішими порушеннями ліпідного 

обміну у гіперстеніків [185]. Останні дані вивчення розподілу типів 

конституції серед хворих інфарктом міокарда показали, що у нормостеніків 

дане захворювання визначається у 77,49%, гіперстестеніків – 20,08%, а у 

астеніків – 2,43%. Таким чином, замість очікуваного підвищення, виявлено 

зниження числа гіперстеніків і збільшення числа нормостеніків, хворих на 

інфаркт міокарда. Інші дослідники визначають найбільшу кількість 

атеросклеротичних змін у осіб мезоморфного типу [186]. 

У групах хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) величини ендо- і 

ектоморфного компонентів соматотипу вірогідно відрізняються від 

контрольних значень: ендоморфний компонент достовірно збільшується, або 

має виражену тенденцію до збільшення, ектоморфний, навпаки, вірогідно 

зменшується. Що стосується мезоморфного компонента, то в групі осіб 
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зрілого віку не виявлено вірогідних змін між хворими на ІХС та здоровими 

чоловіками, а для осіб похилого віку встановлено вірогідне збільшення цього 

компонента соматотипу у хворих на ІХС, які не переносили інфаркту 

міокарда, та виражену тенденцію до збільшення у хворих, які перенесли цю 

хворобу [187]. 

Гіпертонічна хвороба (ГХ) розвивається, як правило, у людей мезо- і 

брахіморфного соматотипів [188]. Підвищення індексу маси тіла (ІМТ) є 

фактором ризику виникнення серцево-судинних захворювань [189]. Навіть 

при нормальних показниках ІМТ смертність від ІХС була більшою в групі 

обстежених, що мали більший ІМТ [190-193]. В той самийчас інші 

дослідники, відводячи надлишковій масі тіла роль фактору ризику серцево-

судинних захворювань, у виокремленому вигляді цей показник не вважають 

маркером тяжкості патологічного процесу й адекватним прогнозуючим 

фактором його виникнення [194-196]. 

Встановлено зв’язок показника смертності від коронарної хвороби 

серця і зростом людини: гинуть від даного захворювання частіше люди 

низького зросту, хоча планка цього показника варіює: для чоловіків – нижче 

165 см, для жінок – нижче 160 см [185]. 

Предиктором розвитку серцево-судинних захворювань є розподіл жиру 

на тілі. У хворих з жировою масою тіла 22,1% і більше лише у 27,6% індекс 

маси тіла перевищував норму, отже у 3/4 хворих величина ІМТ не спонукала 

лікаря на проведення активної корекції маси тіла [197-199]. Жирова маса тіла 

корелює з рівнями АТ та ліпідів крові [200, 201]. Фактором ризику 

виникнення ІХС та цукрового діабету є, найчастіше, абдомінальний 

(центральний) тип ожиріння [202-204]. Пояснюється це тим, що 

абдомінальний тип ожиріння пов’язаний із специфічними гемодинамічними 

змінами, такими, як підвищення загального судинного опору, зниження 

серцевого викиду і вазоконстрикторною відповіддю на стрес [205]. 

Для скринінга факторів ризику серцево-судинних хвороб 

використовуються антропометричні показники й індекси [206-209]. 
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Важливим передчинниковим фактором ризику виникнення захворювань ССС 

є індекс талія/стегно [210-212]. Значний зв’язок спостерігається між 

співвідношенням талія/стегно та виникненням доведеної за допомогою 

коронарографії ІХС, а також з частотою приступів стенокардії [213, 214]. У 

осіб старших за 80 років співвідношення талія/стегно є не дуже 

інформативним показником для визначення центрального ожиріння [215, 

216]. Підвищення індексу маси тіла є фактором ризику виникнення інфаркту 

міокарда та коронарного атеросклерозу [189-193; 217, 218]. Деякі дослідники 

стверджують, що індекс маси тіла діє як індикатор стану серцево-судинного 

ризику та вважають його чутливим індексом ожиріння навіть для підлітків 

[219, 220]. 

Вченими встановлена залежність виникнення захворювання ССС із 

деякими парціальними антропометричними ознаками [221]. На важливість 

аналізу цих показників вказує А.А. Александров [222], який приділяє велике 

значення величині підшкірно-жирової складки під лопаткою, оскільки вона 

має зв’язок з розвитком ІХС та інфарктом міокарду [31]. 

Таким чином, при вивченні конституційних особливостей виникнення 

захворювань ССС сучасні науковці не можуть дістатися однієї думки, але у 

наш час анторопо-соматотипологічний підхід щодо вивчення предикторів 

виникнення цих захворювань є незаперечливим. Виходячи із цього вивчення 

серця з позиції локальної конституції [223], основою якої є найбільш 

специфічна морфологічна форма органу, дозволить знайти індивідуальний 

підхід до кожного пацієнта. 

Положення серцево-судинної тіні пов’язане із відповідністю до 

певного соматотипу і, оскільки типові особливості розмірів серцево-судинної 

тіні у більшості випадків значною мірою виражені, це необхідно брати до 

уваги при інтерпретації даних рентгенологічного обстеження серця [224]. 

Я. Б. Владімірова [225] підтверджує конституційно обумовлену 

мінливість морфофункціональних показників серця у представників різних 

соматичних типів. Чоловіки мускульного типу мали найбільшу довжину 
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серця та товщину стінок правого і лівого шлуночків, масу міокарда лівого 

шлуночка. Діаметри атріовентрикулярних отворів і аорти у чоловіків 

мускульного соматотипу були більшими, ніж у представників грудного, 

черевного і невизначеного соматотипів. Найбільшими кінцевими 

діастолічним і систолічним об’ємами крові характеризувалися чоловіки 

мускульного і черевного соматичних типів, найменшими грудного і 

невизначеного. Чоловіки грудного соматотипу практично за всіма 

показниками поступалися не лише мускульному, але й черевному і 

невизначеному соматичному типу [225]. 

Результати досліджень В.Г. Ніколаєв зі співавт. [226] свідчать, що за 

багатьма параметрами серцево-судинної системи здорові люди м’язового 

соматотипу мають перевагу над групами інших соматотипів. Довжина серця, 

товщина стінок лівого та правого шлуночків, а також діаметр передсердно-

шлуночкових отворів у чоловіків даного соматотипу вірогідно відрізнялись 

від цих самих параметрів в групах інших соматотипів. Найменші показники 

цих розмірів зустрічались у черевного та невизначеного соматотипів. 

П.В. Сарафинюк [227, 228] встановив, що більшість ультразвукових 

параметрів серця мають у дівчаток та хлопчиків з різним соматичним типом 

значні відмінності. Так дівчатка і хлопчики, що належать до ектоморфного 

соматотипу мають найменшу товщину передньої стінки правого шлуночка у 

діастолу і систолу. Діаметр правого шлуночка під час діастоли та систоли у 

дівчаток мезоморфного соматотипу статистично значимо більший, ніж у 

дівчаток ектоморфів. Діаметр лівого шлуночка в діастолу найменший у 

дівчаток з ектоморфною статурою тіла. У дівчаток з екто-мезоморфним 

соматотипом найменша товщина міжшлуночкової перегородки в діастолу. В 

підлітків ектоморфів та екто-мезоморфів товщина міжшлуночкової 

перегородки під час систоли та діаметр лівого передсердя достовірно менші, 

ніж у мезоморфів. Ударний об’єм крові у дівчаток має найменші значення у 

ектоморфів та екто-мезоморфів, а у хлопчиків – у ектоморфів. У дівчаток із 

середнім збалансованим соматотипом хвилинний об’єм крові – найбільший, 
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він достовірно переважає аналогічний показник у дівчаток ектоморфів та 

екто-мезоморфів. У хлопчиків даний ехокардіографічний показник найвищий 

у мезоморфів [229]. 

Виявлені виражені соматотипологічні відмінності у величині 

більшості морфо-функціональних сонографічних параметрів серця у 

практично здорових міських юнаків і дівчат Поділля, більшість 

морфофункціональних ехокардіографічних параметрів достовірно менші, або 

мають тенденцію до менших значень у юнаків і дівчат із переважанням екто- 

та ендоморфного компонентів соматотипу, та навпаки більші у представників 

із переважанням мезоморфного компоненту соматотипу [28, 230-232]. 

Аналіз показників центральної гемодинаміки в юнацькому віці у 

дослідженнях Л.А. Сарафинюк [233, 234] свідчить, що у дівчат екто-

мезоморфів ударний і хвилинний об’єми крові, ударний та серцевий індекси, 

об’ємна швидкість руху та потужність лівого шлуночка мали найбільші 

значення; найменша величина встановлена у групі дівчат з ендо-

мезоморфним соматотипом. Показники питомого і загального 

периферичного опору були найбільшими у дівчат ендоморфів, найменшими 

– з екто-мезоморфним соматотипом. Виявлено, що в юнаків мезоморфів 

артеріальний тиск, ударний об’єм, потужність лівого шлуночка та показник 

витрат енергії мали найбільші значення, а найменші – у юнаків ектоморфів. 

Т. І. Легонькова зазначає, що уже в перші роки дитинства (3-6 років) у 

дітей з перевагою м’язового компонента соматотипу спостерігається 

збільшення розмірів серця [235]. Таким чином, сучасна наукова думка 

базується на переконливих даних про те, що люди з м’язовим соматотипом 

мають найбільші морфофункціональні показники серця [225, 226]. 

При вивченні кардіометричних показників встановлено, що всі вони 

виявляють певний зв’язок з конституціональними параметрами, особливо з 

індексом маси тіла, активною масою тіла, компонентним складом маси тіла 

та певним соматотипом [236-239]. В науковій літературі встановлено, що 

параметри практично всіх показників центральної гемодинаміки й грудної 
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реограми у практично здорових мешканців Поділля підліткового та 

юнацького віку корелюють з антропометричними параметрами [240, 241]. 

Встановлені чисельні достовірні прямі та зворотні, слабкі та середньої сили 

кореляції для більшості показників центральної гемодинаміки з антропо-

соматотипологічними характеристиками у загальних групах дівчат та юнаків. 

У дівчат більшість показників центральної гемодинаміки, за винятком 

параметрів периферичного опору, а в юнаків ще й гемодинамічних індексів 

(де кореляції зворотні), мають з конституціональними характеристиками 

прямі зв’язки, за винятком товщини шкірно-жирових складок і ендоморфного 

компоненту, де зв’язки теж зворотні [242-244]. 

Вивчаючи особливості кореляційних зв’язків показників варіабельності 

серцевого ритму з антропометричними і соматотипологічними показниками 

[27, 245, 246] було виявлено, що у дівчаток були найчисельніші зв’язки 

обхватних розмірів тіла з середнім, мінімальним і максимальним значеннями 

R-R інтервалу, у хлопчиків – між габаритними, поздовжніми і обхватними 

розмірами тіла та всіма значеннями R-R інтервалу і величиною моди. 

Найбільша кількість й інтенсивність зв’язків спостерігалася у дівчаток 

мезоморфів, найменша – у дівчаток ектоморфів. У хлопчиків найбільша 

кількість достовірних кореляцій зафіксована у ектоморфів, найменша – у 

екто-мезоморфів [26]. 

Таким чином, проведений аналіз сучасної літератури свідчить, що 

конституціональних підхід при нормуванні морфофункціональних 

показників серцево-судинної системи є перспективним і має велике 

практичне значення. 
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РОЗДІЛ 2 

 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА Й ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Загальна методика та контингент дослідження 

 

Відповідно до мети та завдань дослідження на базі НДЦ Вінницького 

національного медичного університету імені М.І. Пирогова в рамках 

загальної університетської наукової тематики проведено комплексне 

обстеження міських дівчат юнацького віку від 16 до 20 років та хлопців 

юнацького віку від 17 до 21 років (згідно зі схемою вікової періодизації 

онтогенезу людини, яка була прийнята на VII Всесоюзній конференції з 

проблем вікової морфології, фізіології та біохімії АПН СРСР) [247]. 

Для цього попередньо відбирали міських юнаків та дівчат 

представників української етнічної групи, що у третьому поколінні 

проживали на території Подільського регіону України і не мали будь-яких 

скарг на стан здоров’я на момент обстеження та хронічних захворювань в 

анамнезі. Відібраним дівчатам і хлопцям юнацького віку, після 

попереднього психофізіологічного та психогігієнічного анкетування для 

визначення суб’єктивного стану здоров’я, було проведено детальне клініко-

лабораторне дослідження (ультразвукова діагностика серця, магістральних 

судин, щитоподібної залози, паренхіматозних органів черевної порожнини, 

нирок, сечового міхура, матки та яєчників; рентгенографія грудної клітини; 

спірографія; кардіографія; тетраполярна реокардіографія; стоматологічне 

обстеження; визначення основних біохімічних показників крові; оцінка 

рівня гормонів щитоподібної залози та яєчників тощо).  

Після усіх цих досліджень нами було відібрано 127 практично 

здорових дівчат та 94 практично здорових юнаки, які не займаються 

спортом. У групі дівчат юнацького віку, які не займаються спортом, 

віковий розподіл був наступним: 16-річних – 25 осіб (19,69 %); 17-річних – 
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29 (22,83 %); 18-річних – 23 (18,11 %); 19-річних – 23 (18,11 %); 20-річних 

– 27 (21,26 %). Серед юнаків, які не займаються спортом, було: 17-річних – 

20 осіб (21,51 %); 18-річних – 18 (19,35 %); 19-річних – 18 (19,35 %); 20-

річних – 19 (20,43 %); 21-річних – 18 (19,35 %). 

Крім того нами проведено комплексне обстеження спортсменів 

різних видів спорту високого рівня спортивної майстерності. Всі 

спортсмени на момент обстеження знаходились на підготовчому періоді 

тренувального циклу і мали високий рівень спортивної майстерності. 

Діагностика проводилась не менше, ніж через добу після тренувального 

навантаження. Спортсмени (26 юнаків та 9 дівчат), у яких були виявлені 

ознаки перетренування та перенапруження: підвищений артеріальний тиск, 

аритмії, екстрасистолії, недостатність двостулкового та тристулкового 

клапанів і виражена гіпертрофія міокарда (за результатами 

ехокардіографічного дослідження) не приймали участь у подальшому 

досліджені. Таким чином, групи спортсменів склали теж практично 

здорові особи. 

Були обстежені 80 спортсменок юнацького віку таких видів спорту: 

волейбол – 46 (57,5 %), боротьба – 1 (1,25 %), легка атлетика – 27 (33,75 

%), плавання – 2 (2,5 %), акробатика – 4 (5 %) та 174 юнаки спортсмени, з 

них: 37 (21,26 %) – волейболісти, 46 (26,43 %) – борці, 78 (44,82 %) – 

легкоатлети, 1 (0,57 %) боксер, 5 (2,87 %) – футболісти, 2 (1,14 %) – гребці, 

3 (1,71 %) – плавці, 2 (1,14 %) – акробати. Всі борці (греко-римська та 

вільна боротьба) були легкої та середньої вагових категорій. У групу 

легкоатлетів увійшли спортсмени бігового спрямування з максимальною 

(біг на 100 м, 200 м, 110 м з бар’єрами) і субмаксимальною (біг на 400) 

інтенсивністю роботи. Всі спортсмени були розділені на 7 груп: загальні 

групи спортсменів чоловічої та жіночої статі, юнаки волейболісти, юнаки 

борці, юнаки легкоатлети, дівчата волейболістки, дівчата легкоатлетки.  

Віковий розподіл серед спортсменок був наступним: 16-річних – 13 

осіб (16,25 %); 17-річних – 14 (17,5 %); 18-річних – 18 (22,5 %); 19-річних – 
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16 (20 %); 20-річних – 19 (23,7 %). Серед спортсменів було 17-річних – 30 

осіб (17,24 %); 18-річних – 41 (23,56 %); 19-річних – 30 (17,24 %); 20-

річних – 33 (18,97 %); 21-річних – 40 (22,99 %). За спортивними розрядами 

розподіл відбувся наступним чином: серед дівчат мають 1-й дорослий 

розряд 39 чоловік (48,75 %), 2-й дорослий – 11 (13,75 %), 3-й дорослий – 7 

(8,75 %), кандидати у майстри спорту – 16 (20 %), майстри спорту – 4 (5 

%); серед юнаків мають 1-й дорослий розряд 55 чоловік (31,61 %), 2-й 

дорослий – 43 (24,71 %), 3-й дорослий – 26 (14,94 %), кандидати у майстри 

спорту – 39 (22,41 %), майстри спорту – 11 (6,32 %). 

Після визначення належності до певного конституціонального типу 

серед дівчат неспортсменок розподіл за соматотипами відбувся наступним 

чином: 4 ендоморфи (3,15 %), 27 мезоморфи (21,26 %), 28 ектоморфи 

(22,05 %), 11 екто-мезоморфи (8,66 %), 25 ендо-мезоморфи (19,69 %) і 32 з 

середнім проміжним соматотипом (25,20 %). Серед юнаків, які не 

займаються спортом, було 29 мезоморфів (31,18 %), 23 ектоморфи (24,73 

%), 18 екто-мезоморфів (19,35 %), 9 ендо-мезоморфів (9,68 %) та 14 з 

середнім проміжним соматотипом (15,05 %). 

Дівчата спортсменки були розподілені за соматотипом відповідно: 1 

ендоморф (1,25 %), 23 мезоморфи (28,75 %), 17 ектоморфи (21,25 %), 11 

екто-мезоморфи (13,75 %), 6 ендо-мезоморфи (7,5 %) і 22 з середнім 

проміжним соматотипом (15,05 %). Юнаки спортсмени за соматотипами 

розподілені відповідним чином: 89 мезоморфи (51,15 %), 21 ектоморфи 

(12,07 %), 31 екто-мезоморфи (17,82 %), 18 ендо-мезоморфи (10,34 %), 6 з 

середнім проміжним соматотипом (8,62 %). В групах юнаків 

неспортсменів ендо-мезоморфів, спортсменок ендо-мезоморфів та 

неспортсменок ендоморфів, була невелика кількість осіб, вибірка була не 

репрезентативна, тому ми не аналізували параметри у даних групах. 

Комісією з біологічної етики Вінницького національного медичного 

університету імені М.І. Пирогова (протокол №2 від 4 лютого 2014 р.) 

встановлено, що проведені дослідження не заперечують основним 
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біоетичним нормам Гельсінської декларації прийнятої Генеральною 

асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації, Конвенції Ради Європи про права 

людини та біомедицину (1977 р.), відповідним положенням ВООЗ, 

Міжнародної ради медичних наукових товариств, Міжнародному кодексу 

медичної етики (1983 р.) та законам України і можуть бути використані в 

науковій роботі. 

 

2.2. Методи дослідження 

 

2.2.1. Електрокардіографія. 

Електрокардіографічні параметри визначали за допомогою 

комп’ютерного діагностичного комплексу (рис. 2.1), що забезпечує 

одночасну реєстрацію електрокардіограми, фонокардіограми, основної і 

диференціальної тетраполярної реограми та вимірювання артеріального 

тиску. Портативний багатофункціональний прилад був розроблений 

співробітниками ВНТУ та НДЦ ВНМУ ім. М.І. Пирогова [248]. 

 

Рис. 2.1. Комп’ютерний діагностичний комплекс. 
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Електрокардіографічне дослідження проводили в горизонтальному 

положенні пацієнта після 10-15 хвилинного відпочинку натще в 

приміщенні з температурою повітря в межах 23-24 ºС. При 

електрокардіографічному дослідженні [249] реєстрували 12 відведень: 3 

стандартних (I, II, III), 3 підсилених однополюсних відведення від кінцівок 

(аVR, аVL, аVF) і 6 грудних однополюсних відведень (рис. 2.2). 

 
Рис. 2.2. Фрагмент одночасної реєстрації усіх 12-ти відведень ЕКГ. 

Стандартне відведення I реєструє різність потенціалів між правою 

(R) і лівою (L) руками; перший електрод підключають до негативного 

полюсу гальванометра електрокардіографа, другий до – позитивного. 

Стандартне відведення II відображає різність потенціалів між правою 

рукою, з’єднаною з негативним полюсом гальванометра, і лівою ногою (F), 

підключеною до позитивного полюсу; стандартне відведення III між лівою 
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рукою, з’єднаною з негативним полюсом, і лівою ногою, підключеною до 

позитивного полюса гальванометра. 

Підсилені відведення від кінцівок – це однополюсні відведення: 

відведення від правої руки (aVR), від лівої руки (aVL), від лівої ноги (aVF). 

Один електрод – індиферентний, потенціал якого близький до нуля, 

приєднують до негативного полюса гальванометра. Другий електрод – 

активний – розміщують на одній із кінцівок і з’єднують з позитивним 

полюсом гальванометра. 

Шість відведень від кінцівок (I, II, III, aVR, aVL, aVF) дають 

можливість реєструвати електрорушійні сили у фронтальній площині. 

Грудні відведення – однополюсні. Індиферентний, об’єднаний 

електрод приєднують до негативного полюса гальванометра. Грудні 

відведення позначають буквою V. Зазвичай реєструють 6 грудних 

відведень. Активний електрод V1 розміщують у четвертому міжребір’ї по 

правому краю груднини, V2 – у четвертому міжребір’ї по лівому краю 

груднини, V3 – посередині між першою і четвертою позиціями, V4 – в 

п’ятому міжребір’ї по лівій середньоключичній лінії, V5 – на тому ж рівні 

по лівій передні пахвовій ліній, V6 – на тому ж рівні по лівій середні 

пахвовій ліній. Грудні однополюсні відведення характеризують 

електрорушійні сили серця у горизонтальній площині. 

Ми визначали наступні параметри ЕКГ: амплітудні (амплітуда зубців 

P, Q, R, S, T (усі виміри проводяться у мВ)); часові (тривалість зубця Р, 

інтервали PQ, QRS, QT, ST (усі виміри проводяться у мс)) та інтегральні 

показники (час внутрішнього відхилення правого шлуночка і лівого 

шлуночка (мс), коригований інтервал QT (с), показник нахилу електричної 

осі Р (˚), показник нахилу електричної осі QRS (˚), інтервал RR (мс). 

 

2.2.2. Антропометричні, соматотипологічні та динамометричні. 

Антропометричне обстеження проведено згідно зі схемою В.В. Буна-

ка [250]. Воно містило в собі визначення тотальних (довжина і маса тіла), 
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парціальних (поздовжніх – висота верхньогруднинної, акроміальної, 

пальцевої, лобкової та вертлюгової точок; обхватних – на грудях (при паузі, 

глибоких вдиху й видиху), на плечі (при максимальному напруженні та в 

розслабленому стані), передпліччі (у верхній та нижній частині), стегні, 

гомілці (у верхній та нижній частині), шиї, талії, стегнах, стопі та кисті; 

поперечних – ширина плечей, середньогрудний, нижньогрудний розміри 

грудної клітки міжостьової, міжгребневої та міжвертлюгової відстані та 

ширина дистальних епіфізів плеча, передпліччя, стегна та гомілки; 

передньо-задніх – зовнішня кон’югата та передньозадній (сагітальний) 

середньогруднинний діаметр грудної клітки і товщини шкірно-жирових 

складок (на задній і передній поверхні плеча, на передній поверхні 

передпліччя, під нижнім кутом лопатки, на боці, на животі, на стегні, на 

гомілці, на грудях (у юнаків), краніометричних – обхват голови, сагітальна 

дуга, найбільша довжина голови, найбільша ширина голови, найменша 

ширина голови, ширина обличчя, ширина нижньої щелепи). 

Довжину та поздовжні розміри тіла вимірювали за допомогою 

спеціально сконструйованого універсального антропометра з точністю до 

0,5 см. Масу тіла визначали на спеціальних медичних вагах з точністю до 

0,1 кг. Площа поверхні тіла визначалась розрахунковим шляхом за Дю Буа 

[251] (див. формулу 2.1). 

 

S = W0,425 x H0,725 x 0,007184       (2.1) 

 

де, W – маса тіла (кг);  

H – зріст (см). 

Усі антропометричні вимірювання проводили на правій половині тіла. 

Поздовжні розміри визначали за допомогою універсального антропометра. 

Охватні розміри тіла вимірювали сантиметровою стрічкою з точністю до 0,5 

см, після кожних 100 вимірювань стрічку змінювали. Визначення ширини 

дистальних епіфізів здійснювали штангенциркулем з точністю до 0,1 см. 
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Вимірювання розмірів таза та діаметрів тіла та голови проводили великим 

товстотним циркулем. Товщину шкірно-жирових складок визначали за 

допомогою каліперу. 

Для оцінки соматотипу ми використовували математичну схему 

J.Carter i B.Heath [252]. Соматотип визначали оцінкою, що складалась з 

трьох первинних компонентів статури. Перший компонент ендоморфний (F) 

– характеризував ступінь підшкірного жировідкладення. Другий компонент 

мезоморфний (M) – визначав відносний розвиток м’язів і кісткових 

елементів тіла. Третій компонент ектоморфний (L) – визначав відносну 

лінійність тіла. 

Ендоморфний компонент (F) визначали за формулою: 

 

F = -0,7182 + 0,1451(X) - 0,00068(X2) + 0,0000014(X3),            (2.12) 

 

де Х – сума шкірно-жирових складок на задній поверхні плеча, під 

лопаткою й на боці. 

Мезоморфний компонент (М) визначали за формулою: 

 

М = (0,858ЕП + 0,601ЕС + 0,188ОП + 0,161ОГ) - 0,131L + 4,50, (2.13) 

 

де ЕП – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

ЕС – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

ОП – обхват плеча в напруженому стані (см); 

ОГ – обхват гомілки (см); 

L – довжина тіла (см). 

Ектоморфний компонент (L) визначали за формулою: 

 

L = ЗВК  0,732 - 28,58,                                        (2.14) 

 

де ЗВК – зросто-ваговий коефіцієнт, що розраховується за формулою: 
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ЗВК = 
Довжина т ла сантимет и

Маса т ла к лог ами

і ( р )

і ( і р )3
,                            (2.15) 

 

Потрібно враховувати, що якщо ЗВК варіює у межах від 40,75 до 

38,25 тоді розрахунок здійснюється за формулою: 

 

L = ЗВК  0,463 - 17,63,                                        (2.16) 

 

а якщо ЗВК менше 38,25, ектоморфія складає 0,1 бала. 

Для визначення жирового, кісткового і м’язового компонентів маси 

тіла використовували спеціальні формули за J.Matiegka [253]. 

Для визначення абсолютної кількості жирового компонента в масі 

тіла за Matiegka використовували формулу: 

 

D = d  S  k,                                                     (2.17) 

 

де: D – загальна кількість жирового компонента (кг); 

d – середня товщина шару підшкірного жиру разом зі шкірою (мм); 

S – площа поверхні тіла (м2); 

k – константа, що дорівнює 1,3. 

Середня товщина підшкірного жиру разом зі шкірою обчислюється за 

формулами: 

 

для юнаків     
16

8d7d6d5d4d3d2d1d
d


 ,             (2.18) 

 

для дівчат      
14

7d6d5d4d3d2d1d
d


  ,                (2.19) 
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де d1 ....... d7 – товщина шкірно-жирових складок на плечі (з переду і з 

заду), передпліччя, спині, животі, стегні, гомілці та під лопаткою, d8 – на 

грудях (мм). 

Для визначення абсолютної кількості м’язової тканини за Matiegka 

використовували формулу: 

 

М = (L  r2  k) / 1000,                                             (2.20) 

 

де М – абсолютна маса м’язової тканини (кг); 

L – довжина тіла (см);  

r – середня величина радіусів плеча, передпліччя, стегна, гомілки в 

місцях найбільшого розвитку мускулатури за винятком шкірно-жирового 

шару (см); 

k – константа, що дорівнює 6,5. 

Середню величину радіусів за винятком шкірно-жирового шару 

вираховували за формулою: 

 

80

7d6d3d2/)2d1d(

8

4C3C2C1C
r







 ,      (2.21) 

 

де C1 – окружність плеча (см); 

C2 – окружність передпліччя у верхній третині (см); 

C3 – окружність гомілки у верхній третині (см); 

C4 – окружність стегна (см); 

d1 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (мм); 

d2 – товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча 

(мм); 

d3 – товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні 

передпліччя (мм); 

d6 – товщина шкірно-жирової складки на стегні (мм); 
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d7 – товщина шкірно-жирової складки на гомілці (мм). 

Абсолютну кількість кісткового компонента за Matiegka визначали за 

формулою: 

 

О = (o2Lk) / 1000,                                               (2.22) 

 

де О – абсолютна маса кісткової тканини (кг); 

o2 – квадрат середньої величини дистальних епіфізів плеча, 

передпліччя, стегна й гомілки; 

L – довжина тіла (см); 

k – константа, що дорівнює 1,2. 

Абсолютну кількість м’язового компонента тіла вираховували за 

методом американського інституту харчування (АІХ) [254]. Метод полягає 

у визначенні м’язового компонента тіла за величиною обхвату плеча в 

напруженому стані і товщиною шкірно-жирової складки на задній 

поверхні плеча. 

М’язова площа плеча для жінок визначається за формулою: 

 

АМА=  5,6
4

)( 2






 dOP
,                                               (2.23) 

 

М’язова площа плеча для чоловіків визначається за формулою: 

 

АМА=  10
4

)( 2






 dOP
   ,                                               (2.24) 

 

де АМА – м’язова площа плеча (см2);  

OP – обхват плеча (см);  

d – шкірно-жирова складка на задній поверхні плеча (см). 
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Після цих розрахунків визначали загальну м’язову масу за 

формулою: 

TMM = L●(0,0264+0,0029●AMA), ,                                               (2.25) 

 

де ТММ – загальна м’язова маса (кг);  

L – довжина тіла (см); 

АМА – площа м’язів плеча (см2). 

Визначали силу м’язів-згиначів кисті й пальців (кистьова 

динамометрія), а також силу м’язів-розгиначів хребетного стовпа (станова 

динамометрія) за допомогою динамометрів Колена [253].  

 

2.2.3. Методи математичного аналізу. 

Статистичну обробку отриманих результатів було проведено з 

використанням пакету “STATISTICA 5.5” (належить ЦНІТ ВНМУ 

ім. М.І.Пирогова, ліцензійний № AXXR910A374605FA) та застосуванням 

параметричних і непараметричних методів оцінки отриманих результатів. 

Оцінювали характер розподілів для кожного з отриманих варіаційних 

рядів, середні для кожної ознаки, що вивчається, похибки арифметичної 

середньої та стандартне квадратичне відхилення. Достовірність різниці 

значень між незалежними кількісними величинами визначали при 

нормальності розподілів за t-критерієм Стьюдента, а в інших випадках – за 

допомогою U-критерія Мана-Уітні.  

Аналіз кореляційних зв’язків між ЕКГ показниками й 

антропометричними і соматотипологічними параметрами тіла проводили з 

використанням статистики Пірсона.  

Результати антропологічних та соматотипологічних обстежень 

спортсменів, відображені нами у 2 наукових статтях у фахових журналах 

рекомендованих МОН України [255, 256] та у 1 статті у нефаховому виданні 

[257]. 
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РОЗДІЛ 3 

 

ОСОБЛИВОСТІ ПОКАЗНИКІВ ЕЛЕКТРИЧНОЇ АКТИВНОСТІ 

СЕРЦЯ В ОСІБ ЧОЛОВІЧОЇ ТА ЖІНОЧОЇ СТАТІ ЮНАЦЬКОГО ВІКУ З 

РІЗНИМ РІВНЕМ ФІЗИЧНИХ НАВАНТАЖЕНЬ 

 

3.1. Особливості амплітудних показників електрокардіограми в 12 

стандартних відведеннях у юнаків і дівчат, які займаються та не займаються 

спортом 

 

Аналізуючи амплітудні показники електрокардіограми в 12 

стандартних відведеннях нами були встановлені наступні особливості. При 

порівнянні амплітуди зубця Р в першому стандартному відведенні (рис 3.1) 

встановлено, що у юнаків неспортсменів даний показник має найменші 

значення, між даною групою та загальною групою спортсменів і легкоатлетів 

встановлені достовірні відмінності (в обох випадках р<0,05) (табл. А.1).  

Нами виявлено, що показник амплітуди зубця Р (див. рис 3.1.) 

статистично значуще більший у дівчат волейболісток в порівнянні з 

дівчатами, що не займаються спортом (р<0,05), та дівчатами легкоатлетками 

(р<0,05) (див. табл. А.1). Встановлені статеві відмінності у величині даного 

показника: у дівчат волейболісток юнацького віку встановлена тенденція до 

збільшення в порівнянні з юнаками волейболістами (р=0,062) (див. табл. А.1). 

При порівнянні амплітуди зубця Р (див. рис 3.1) в другому 

стандартному відведенні встановлено, що він статистично значуще більший у 

юнаків неспортсменів, ніж у юнаків борців (р<0,05) (див. табл. А.1). Нами 

виявлено, що даний показник у дівчат неспортсменок достовірно більший, 

ніж у дівчат легкоатлеток (р<0,05) (див. табл. А.1). 
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Рис. 3.1. Особливості амплітуди зубця Р у І (1) та ІІ (2) відведеннях 

(мВ). 

Тут і в подальшому: 

Ю – юнаки; Д – дівчата; Н – неспортсмени; С – спортсмени загалом;  

В – волейболисти; Б – борці; Л – легкоатлети; Mean – середня вибірки; 

Mean±SE – ± похибка середньої; Mean±SD – ± середнє квадратичне 

відхилення. 

 

Потрібно зауважити, що показник амплітуди зубця Р в III 

стандартному відведенні (pис. 3.2) у юнаків неспортсменів більший в 

порівнянні з іншими представниками вибірки, хоча достовірні відмінності 

встановлені лише при порівнянні з борцями та загальною групою 

спортсменів (в обох випадках р<0,01) (див. табл. А.1). Також виявлено, що 

даний показник достовірно більший у юнаків, які не займаються спортом, ніж 

у дівчат неспортсменок (р<0,05) (див. табл. А.1). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні aVR (рис. 

3.2) у дівчат легкоатлеток дастовірно більший, ніж у дівчат неспортсменок 

(p<0,05). Також було виявлено, що даний показник у дівчат легкоатлеток має 

тенденцію до збільшення в порівнянні з юнаками легкоатлетами (р=0,062) 

(див. табл. А.1). 
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Рис. 3.2. Показник амплітуди зубця Р в III (1) та aVR відведеннях (2). 

(мВ). 

Показник амплітуди зубця Р у відведенні aVL не мав статистично 

значущої різниці у юнаків і дівчат, які займаються різними видами спорту 

(див. табл. А.1).  

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні aVF 

(рис. 3.3) у юнаків, які не займаються спортом, достовірно більший, ніж у 

борців (p<0,05). Між іншими групами різниця несуттєва (див. табл. А.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1      2 

Рис. 3.3. Показник амплітуди зубця Р в aVF (1) та V1 відведеннях (2) 

(мВ). 
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Виявлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V1 (див. рис. 

3.3) у дівчат неспортсменок достовірно більший, ніж у дівчат спортсменок та 

волейболісток (р<0,001) (див. табл А.1). Також з'ясовано, що даний показник 

більший у дівчат легкоатлеток, ніж у волейболісток (р<0,05) (див. табл А.1). 

Даний показник має такі статеві відмінності: він достовірно більший у юнаків 

спортсменів, ніж у спортсменок загальної групи (р<0,001) та у волейболістів, 

ніж у волейболісток (р<0,01) (див. табл. А.1). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V2 

достовірно більший у неспортсменок в порівнянні зі спортсменками та 

волейболістками (в обох випадках р<0,001) (рис. 3.4.). Нами виявлено, що 

цей показник статистично значуще більший у легкоатлеток, ніж у 

волейболісток (р<0,01) (див. табл. А.1). При порівнянні статевих 

відмінностей показника амплітуди зубця Р у відведенні V2 було встановлено, 

що він достовірно більший у юнаків спортсменів, ніж у спортсменок (р<0,05). 

Також було виявлено, що цей показник статистично значуще більший у 

волейболістів, ніж у волейболісток (р<0,05) (див. рис. 3.4 і табл. А.1). 
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Рис. 3.4. Показник амплітуди зубця Р у відведеннях V2 (1) та V3 (2) 

(мВ). 

 

При дослідженні показника амплітуди зубця Р у відведенні V3 було 

встановлено, що він має тенденцію до збільшення у неспортсменок в 
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порівнянні з легкоатлетками (р=0,06) (див. рис. 3.4 і табл. А.1). Виявлені 

слідуючі статеві відмінності: даний показник достовірно більший у 

легкоатлетів, ніж у легкоатлеток (р<0,05) (див. табл. А.1). 

Виявлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V4 (рис 3.5) у 

волейболісток достовірно більший в порівнянні з групою неспортсменок та 

легкоатлетками (в обох випадках р<0,05) (див. табл. А.1). При дослідженні 

статевих відмінностей було виявлено, що даний показник статистично 

значуще більший у легкоатлетів в порівнянні з легкоатлетками (р<0,05) (див. 

табл. А.1). 

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V5 

(див. рис 3.5) у волейболісток достовірно більший в порівнянні з 

неспортсменками та легкоатлетками (в обох випадках р<0,05) (див. табл. 

А.1). Статеві відмінності даного показника виявлені лише у групі 

легкоатлетів: він достовірно більший у юнаків (р<0,05) (див.табл. А.1).  
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Рис. 3.5. Показник амплітуди зубця Р у відведеннях V4 (1) та V5 (2) 

(мВ).  

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V6 у 

волейболісток достовірно більший в порівнянні з дівчатами, які не 

займаються спортом, та легкоатлетками (в обох випадках р<0,05) (рис 3.6, 

див. табл. А.1). 
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Рис. 3.6. Показник амплітуди зубця Р у відведенні V6 (мВ).  

При дослідженні статевих відмінностей було виявлено, що даний 

показник статистично значуще більший у легкоатлетів в порівнянні з 

легкоатлетками (р<0,05) (див. рис. 3.6 і табл. А.1). 

Амплітуда зубця Р у групах осіб чоловічої статі юнацького віку має 

такі межі: у першому стандартному відведенні – у неспортсменів 0,063–

0,070 мВ, в спортсменів загалом 0,067–0,074 мВ, у волейболістів 0,06–0,08 

мВ, у борців 0,05–0,08 мВ, у легкоатлетів 0,06–0,09 мВ; в другому 

стандартному відведенні у неспортсменів 0,100–0,122 мВ, у спортсменів 

загалом 0,096–0,111 мВ, у волейболістів 0,07–0,14 мВ у борців 0,07–0,12 мВ 

у легкоатлетів 0,08–0,14 мВ; в третьому відведенні у неспортсменів 0,046–

0,068 мВ, спортсменів 0,027–0,046 мВ, волейболістів -0,03–0,09 мВ, борців 

0,01–0,06 мВ, легкоатлетів -0,03–0,09 мВ; у відведенні aVR в неспортсменів 

-0,093– -0,080 мВ, у спортсменів загалом -0,088–-0,080 мВ, у волейболістів 

-0,1–-0,07 мВ, у борців -0,09–-0,06 мВ, у легкоатлетів -0,11–-0,07 мВ; у 

відведенні aVL в неспортсменів 0,005–0,021мВ, у спортсменів загалом 

0,016–0,028 мВ, у волейболістів -0,03–0,05 мВ, у борців 0–0,05 мВ, у 

легкоатлетів -0,02–0,05 мВ.; у відведенні aVF для неспортсменів 0,073–0,094 

мВ, у спортсменів загалом 0,063–0,079 мВ, у волейболістів 0,03–0,11 мВ 

борців 0,04–0,09 мВ та легкоатлетів 0,04–0,11 мВ; у відведенні V1 в 

неспортсменів -0,009–0,020 мВ, у спортсменів загалом -0,002–0,019 мВ, у 

волейболістів -0,08–0,05 мВ, у борців -0,03–0,06 мВ, у легкоатлетів -0,04–
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0,07 мВ; у відведенні V2 в неспортсменів 0,040–0,058 мВ, у спортсменів 

загалом 0,038–0,054 мВ, у волейболістів 0,01–0,08 мВ, у борців 0,02–0,07 

мВ, у легкоатлетів 0,04–0,09 мВ; у відведенні V3 в неспортсменів 0,063–

0,076 мВ, у спортсменів загалом 0,067–0,076 мВ, у волейболістів 0,05–0,09 

мВ, у борців 0,05–0,08 мВ, у легкоатлетів 0,06–0,09 мВ; у відведенні V4 в 

неспортсменів 0,064–0,076 мВ, у спортсменів загалом 0,068–0,077 мВ, у 

волейболістів 0,06–0,09 мВ, у борців 0,05–0,09 мВ, у легкоатлетів 0,06–0,09 

мВ; у відведенні V5 в неспортсменів 0,062–0,075 мВ, у спортсменів загалом 

0,061–0,071 мВ, у волейболістів 0,05–0,08 мВ, у борців 0,06–0,08 мВ, у 

легкоатлетів 0,05–0,08мВ; у відведенні V6 в неспортсменів 0,057–0,067 мВ, у 

спортсменів загалом 0,057–0,063 мВ, у волейболістів 0,05–0,07 мВ, у 

борців 0,05–0,07 мВ, у легкоатлетів 0,05–0,07 мВ. 

Амплітуда зубця Р у групах дівчат юнацького віку має такі межі: у 

першому стандартному відведенні – у неспортсменок 0,068–0,075 мВ, в 

спортсменок загалом 0,065–0,076 мВ, у волейболісток 0,070–0,090 мВ, у 

легкоатлеток 0,050–0,080 мВ; в другому стандартному відведенні у 

неспортсменок 0,101–0,114 мВ, у спортсменок загалом 0,085–0,108 мВ, у 

волейболісток 0,070–0,110 мВ у легкоатлеток 0,060–0,120 мВ; в третьому 

відведенні у неспортсменок 0,035–0,052 мВ, спортсменок 0,018–0,043 мВ, 

волейболісток -0,020–0,060 мВ, легкоатлеток -0,020–0,060 мВ; у відведенні 

aVR в неспортсменок -0,091–-0,083 мВ , у спортсменок загалом -0,088–-

0,074 мВ, у волейболісток -0,100–-0,070 мВ, у легкоатлеток -0,100–-0,060 

мВ; у відведенні aVL в неспортсменок 0,015–0,028 мВ, у спортсменок 

загалом 0,015–0,032 мВ, у волейболісток 0,000–0,050 мВ, у легкоатлеток -

0,020–0,050 мВ.; у відведенні aVF для неспортсменок 0,067–0,081 мВ, у 

спортсменок загалом 0,052–0,074 мВ, у волейболісток 0,040–0,090 мВ, та 

легкоатлеток 0,030–0,080 мВ; у відведенні V1 в неспортсменок -0,002–0,018 

мВ, у спортсменок загалом -0,044–-0,014 мВ, у волейболісток -0,100–-0,020 

мВ, у легкоатлеток -0,040–0,060 мВ; у відведенні V2 в неспортсменок 

0,052–0,064 мВ, у спортсменок загалом 0,009–0,036 мВ, у волейболісток -
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0,050–0,060 мВ, у легкоатлеток 0,020–0,070 мВ; у відведенні V3 в 

неспортсменок 0,068–0,076 мВ, у спортсменок загалом 0,062–0,075 мВ, у 

волейболісток 0,050–0,090 мВ, у легкоатлеток 0,050–0,080 мВ; у відведенні 

V4 в 0,065–0,073 неспортсменок, у спортсменок загалом 0,066–0,078 мВ, у 

волейболісток 0,060–0,090 мВ, у легкоатлеток 0,050–0,080 мВ; у відведенні 

V5 в неспортсменок 0,061–0,067 мВ, у спортсменок загалом 0,056–0,067 

мВ, у волейболісток 0,050–0,080 мВ, у легкоатлеток 0,050–0,070 мВ; у 

відведенні V6 в неспортсменок 0,055–0,061 мВ, у спортсменок загалом 

0,051–0,061 мВ, у волейболісток 0,050–0,070 мВ, у легкоатлеток 0,040–

0,060 мВ. 

Необхідно відзначити, що амплітуда зубця Q в І та ІІ відведенні (табл. 

А.2) не мала достовірних відмінностей і тенденцій до них при порівнянні всіх 

груп, які нами досліджувалися. 

Встановлено, що амплітуда зубця Q в ІІІ відведенні має лише статеві 

відмінності, даний показник статистично значуще більший у юнаків 

неспортсменів, ніж у неспортсменок (р<0,01) (рис 3.7, див. табл. А.2).  
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Рис. 3.7. Показник  амплітуди зубця Q у відведеннях III (1) та aVR (2) 

(мВ). 

Виявлено, що амплітуда зубця Q у відведенні aVR достовірно менша у 

юнаків волейболістів в порівнянні з борцями, легкоатлетами та 

неспортсменами (в усіх випадках р<0,05). У дівчат вона знаходиться майже 
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на одному рівні. Статеві відмінності амплітуди зубця Q у відведенні aVR 

відсутні (див. рис 3.7 і табл. А. 2). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця Q у відведеннях aVL 

достовірно більший у дівчат неспортсменок, ніж у юнаків неспортсменів 

(р<0,05) (рис 3.8, див. табл. А.2). Також встановлено, що даний показник у 

відведенні aVF статистично значуще більший у юнаків неспортсменів, ніж у 

дівчаток неспортсменок (р<0,05). Між іншими групами спортсменів різниця 

незначна (р>0,05) (див. рис 3.8 і табл. А.2). 
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Рис. 3.8. Показник  амплітуди зубця Q у відведеннях aVL (1) та aVF (2) 

(мВ). 

Величина амплітуди зубця Q у відведенні V1 не має достовірної різниці 

між юнаками різних груп, лише у дівчат неспортсменок в порівнянні з 

спортсменками даний показник достовірно більший (р<0,05) (рис. 3.9). При 

порівнянні статевих особливостей у юнаків та дівчат було встановлено, що 

показник амплітуди зубця Q у відведенні V1 у дівчат неспортсменок має 

тенденцію до збільшення відносно до юнаків неспортсменів (р=0,055) (див. 

рис. 3.9, табл. А.2).  

Показник амплітуди зубця Q у V2, V3, V4 та V5 відведеннях достовірно 

не відрізнявся між будь-якою групою, що нами вивчалася (див. табл. А.2).  
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Встановлено, що показник амплітуди зубця Q у відведенні V6 лише у 

легкоатлеток достовірно більший, ніж у легкоатлетів (р<0,05) (див. рис. 3.9, 

табл. А.2). 
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Рис. 3.9. Показник амплітуди зубця Q у відведеннях V1 (1) та V6 (2) 

(мВ). 

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

амплітуди зубця Q в 12 стандартних відведеннях в юнаків, які займаються 

та не займаються спортом: в першому стандартному відведенні в 

неспортсменів -0,042–-0,025 мВ, у спортсменів загалом -0,040–-0,027 мВ, у 

волейболістів -0,05–0 мВ, у борців -0,06–0,0 мВ, у легкоатлетів -0,06–0,0 

мВ; в другому стандартному відведенні в неспортсменів -0,029–-0,014 мВ, 

у спортсменів загалом -0,035–-0,020 мВ, у волейболістів -0,03–0,0 мВ, у 

борців -0,03–0,0 мВ, у легкоатлетів -0,05–0 мВ; в третьому стандартному 

відведенні в неспортсменів -0,031–0,013 мВ, у спортсменів загалом -0,041–-

0,025 мВ, у волейболістів -0,05–0,0 мВ, у борців -0,05–0,0 мВ, у 

легкоатлетів -0,05–0 мВ; у відведенні aVR для неспортсменів -0,394–-0,240 

мВ, спортсменів загалом -0,427–-0,306 мВ волейболістів -0,83–0 мВ, борців 

-0,67–0,0 мВ, легкоатлетів 0,71–0 мВ; у відведенні aVL в неспортсменів -

0,092–-0,043 мВ, у спортсменів загалом -0,068–-0,038 мВ, у волейболістів -

0,06–0 мВ, у борців -0,06–0 мВ, у легкоатлетів -0,07–0 мВ; у відведенні aVF 
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в неспортсменів -0,023–-0,009 мВ, у спортсменів загалом -0,040–-0,017 мВ, 

у волейболістів -0,04–0,0 мВ, у борців -0,02–0,0 мВ, у легкоатлетів -0,03–

0,0 мВ; у відведенні V1 в неспортсменів -0,083–0,007 мВ, у спортсменів 

загалом -0,060–0,004 мВ; у відведенні V2 в неспортсменів -0,089–0,028 мВ, у 

спортсменів загалом -0,024–0,007 мВ; у відведенні V3 у спортсменів 

загалом -0,002–0,0 мВ; у відведенні V4 в неспортсменів -0,011–-0,001 мВ, у 

спортсменів загалом -0,044–0,008 мВ; у відведенні V5 в неспортсменів -

0,047–-0,023 мВ, у спортсменів загалом -0,054–-0,033 мВ, у волейболістів -

0,06–0,0 мВ, у борців 0–-0,07 мВ, у легкоатлетів -0,06–0,0 мВ; у відведенні 

V6 в неспортсменів -0,100–-0,067 мВ, у спортсменів загалом -0,106–-0,080 

мВ, у волейболістів -0,12–-0,01 мВ, у борців 0–-0,14 мВ, у легкоатлетів -

0,15–-0,04 мВ. 

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

амплітуди зубця Q в 12 стандартних відведеннях в  дівчат, які займаються 

та не займаються спортом: в першому стандартному відведенні в 

неспортсменок -0,032–-0,018 мВ, у спортсменок загалом -0,038–-0,013 мВ, 

у волейболісток -0,020–0,000 мВ, у легкоатлеток -0,030–0,000 мВ; в 

другому стандартному відведенні в неспортсменок -0,030–-0,017 мВ, у 

спортсменок загалом -0,032–-0,016 мВ, у волейболісток -0,04–0 мВ, у 

легкоатлеток -0,030–0,000 мВ; в третьому відведенні у неспортсменок -

0,055–-0,035 мВ, спортсменок -0,063–-0,029 мВ, волейболісток -0,060–0,000 

мВ, легкоатлеток -0,040–0,000 мВ; у відведенні aVR в неспортсменок -

0,409–-0,290 мВ , у спортсменок загалом -0,484–-0,311 мВ, у волейболісток 

-0,680–0,000 мВ, у легкоатлеток -0,790–0,000 мВ; у відведенні aVL в 

неспортсменок -0,050–-0,022 мВ, у спортсменок загалом -0,058–-0,020 мВ, 

у волейболісток -0,030–0,000 мВ, у легкоатлеток -0,050–0,000 мВ.; у 

відведенні aVF для неспортсменок -0,037–-0,022 мВ, у спортсменок загалом 

-0,039–-0,019 мВ, у волейболісток -0,040–0,000 мВ, легкоатлеток -0,050–

0,000 мВ; у відведенні V1 в неспортсменок -0,002–0,000 мВ, у спортсменок 

загалом -0,043–0,003 мВ; у відведенні V2 в неспортсменок -0,004–0,000 мВ, 
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у спортсменок загалом -0,002–0,000 мВ; у відведенні V3 в неспортсменок -

0,003–0,000 мВ, у спортсменок загалом -0,002–0,000 мВ; у відведенні V4 в 

неспортсменок -0,011–-0,003 мВ, у спортсменок загалом -0,007–-0,002 мВ; 

у відведенні V5 у неспортсменок -0,035–-0,019 мВ, у спортсменок загалом -

0,039–-0,019 мВ, у волейболісток-0,030–0,000 мВ, у легкоатлеток -0,070–

0,000 мВ; у відведенні V6 в неспортсменок -0,077–-0,054 мВ, у спортсменок 

загалом -0,092–-0,063 мВ, у волейболісток -0,120–-0,040 мВ, у легкоатлеток 

-0,100–-0,010 мВ. 

Виявлено, що показник амплітуди зубця R у І відведенні достовірно 

більший у борців в порівнянні з неспортсменами (р<0,05). Встановлена 

тенденція до збільшення даного показника у юнаків спортсменів в порівнянні 

з неспортсменами (р=0,052) та у борців порівняно з легкоатлетами (р=0,052). 

При дослідженні статевих відмінностей встановлено, що цей показник у 

юнаків неспортсменів (р<0,01) та спортсменів (р<0,05) достовірно більший, 

ніж у дівчат відповідних груп (рис. 3.10, табл. А.3). 
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Рис. 3.10. Показник  амплітуди зубця R у відведеннях І (1) та ІІ (2) 

(мВ). 
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більший у легкоатлетів в порівнянні з борцями (р<0,05). Виявлена тенденція 

до збільшення цього показника у легкоатлетів порівняно з неспортсменами 

(р=0,052). Статеві відмінності показника виявлені лише у загальній групі 

спортсменів, він достовірно більший у юнаків спортсменів (р<0,05) (див. 

рис. 3.10 і табл. А.3). 

Нами виявлено, що показник амплітуди зубця R у ІІІ відведенні 

достовірно менший у борців, ніж у волейболістів та легкоатлетів (р<0,05 в 

обох випадках). Статеві відмінності відсутні (рис. 3.11, табл. А.3). 

Амплітуда зубця R у відведенні aVR не змінюється у юнаків і дівчат в 

залежності від спортивної діяльності, встановлені лише статеві відмінності: в 

загальній групі спортсменів, даний показник більший у юнаків спортсменів 

(p<0,01). Також даний показник достовірно більший у легкоатлетів, ніж у 

легкоатлеток (p<0,01) (див. рис. 3.11 і табл. А.3). 
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Рис. 3.11. Показник амплітуди зубця R у відведеннях ІІІ (1) та aVR (2) 

(мВ).  

Достовірних відмінностей показника амплітуди зубця R у відведенні 

аVL не виявлено при порівнянні різних груп дівчат і юнаків у залежності від 

спортивної діяльності та статі (див. табл. А.3).  

Встановлено, що показник амплітуди зубця R у відведенні aVF 

статистично значуще менший у юнаків, які займаються боротьбою, ніж у 
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юнаків, легкоатлетів  та волейболістів(p<0,01 в обох випадках). Виявлені 

статеві відмінності лише в групі волейболістів: даний показник достовірно 

більший у юнаків, ніж у дівчат (p<0,05) (рис. 3.12, див. табл. А.3). 
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Рис. 3.12. Показник  амплітуди зубця R у відведенні aVF (мВ). 

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця R у відведенні V1 у 

легкоатлетів достовірно більший, ніж у юнаків, які займаються волейболом 

(p<0,05). Даний показник статистично значуще менший у дівчат 

волейболісток, ніж у дівчат, що не займаються спортом (p<0,001) та 

легкоатлеток (p<0,01) (рис. 3.13, див. табл. А.3). 
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Рис. 3.13. Показник амплітуди зубця R у відведеннях V1 (1) та V2 (2) 

(мВ). 
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При дослідженні амплітуди зубця R у відведенні V2 виявлено, що у 

юнаків легкоатлетів він більший, ніж у волейболістів та борців (p<0,05 в обох 

випадках). Даний показник достовірно менший у дівчат волейболісток, ніж у 

дівчат, що не займаються спортом (p<0,001) та легкоатлеток (p<0,01).  

При порівнянні статевих відмінностей амплітуди зубця R у відведеннях 

V1 та V2 встановлено, що в групі спортсменів (p<0,001), волейболістів 

(p<0,001) та легкоатлетів (p<0,01 в V1 та p<0,05 в V2) вона достовірно 

більший у юнаків, ніж у дівчат (див. рис. 3.13 і табл. А.3). 

Виявлено, що показник амплітуди зубця R у відведенні V3 більший у 

легкоатлетів, ніж у волейболістів (p<0,05). Виявлені наступні статеві 

відмінності даного показника: в загальній групі неспортсменів, спортсменів 

та легкоатлетів він більший у юнаків в порівняннні з дівчатами (p<0,05 в усіх 

випадках), також цей показник достовірно більший у волейболістів, ніж у 

дівчат, які займаються волейболом (p<0,01) (рис. 3.14 і див.табл. А.3). 
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Рис. 3.14. Показник амплітуди зубця R у відведеннях V3 (1) та V4 (2) 

(мВ). 

Досліджуючи показник амплітуди зубця R у відведенні V4 ми 

з'ясували, що він достовірно більший в групі дівчат, що не займаються 

спортом в порівнянні з загальною групою спортсменок (p<0,05) та 

волейболісток (p<0,01). Також було встановлено, що даний показник більший 

у легкоатлеток, ніж у волейболісток (p<0,05). Статеві відмінності виявлені в 
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загальних групах спортсменів, неспортсменів та волейболістів, амплітуда 

зубця R більша в юнаків (р<0,01 в усіх випадках) (див. рис. 3.14 і табл. А.3). 

При порівнянні показника амплітуди зубця R у відведенні V5 були 

встановлені лише значні статеві відмінності. У юнаків неспортсменів та 

спортсменів (p<0,001 в обох випадках), волейболістів (p<0,01), легкоатлетів 

(p<0,05) він статистично значуще більший, ніж у осіб жіночої статі 

відповідних груп (рис. 3.15, див. табл. А.3). 

Досліджуючи показник амплітуди зубця R у відведенні V6 також були 

встановлені лише статеві відмінності, у осіб чоловічої статі: неспортсменів, 

спортсменів, волейболістів та легкоатлетів даний показник більший, ніж у 

дівчат відповідних груп (p<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 3.15 і табл. А.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1      2 

Рис. 3.15. Показник амплітуди зубця R у відведеннях V5 (1) та V6 (2) 

(мВ). 

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху в 
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R в 12 стандартних відведеннях: у першому стандартному відведенні у 
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0,34–0,64 мВ, борців 0,45–0,78 мВ та легкоатлетів 0,31–0,65 мВ; в другому 

стандартному відведенні у неспортсменів 1,012–1,168 мВ, спортсменів 

1,122–1,239 мВ волейболістів 1,01–1,5 мВ, борців 0,81–1,320 мВ та 
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легкоатлетів 0,96–1,41 мВ; у третьому відведенні у неспортсменів 0,548–

0,742 мВ, спортсменів 0,641–0,791 мВ, у волейболістів 0,12–1,09 мВ, борців 

0,17–0,82 мВ та легкоатлетів 0,25–1,08 мВ; у відведенні aVR в неспортсменів 

0,058–0,098 мВ, у спортсменів загалом 0,065–0,091 мВ, у волейболістів 

0,01–0,15 мВ, у борців 0,02–0,09 мВ, у легкоатлетів 0,02–0,1мВ; у відведенні 

aVL неспортсменів 0,124–0,175 мВ, у спортсменів загалом 0,148–0,217 мВ, 

волейболістів 0,07–0,21 мВ борців 0,07–0,23 мВ та легкоатлетів 0,05–0,25 

мВ; у відведенні aVF у неспортсменів 0,776–0,950 мВ, спортсменів загалом 

0,889–1,019 мВ, волейболістів 0,78–1,29 мВ борців 0,53–1,02 мВ та 

легкоатлетів 0,74–1,23 мВ; у відведенні V1 в неспортсменів 0,258–0,333 мВ, 

у спортсменів загалом 0,288–0,354 мВ у волейболістів 0,18–0,36 мВ, борців 

0,18–0,39 мВ та легкоатлетів 0,21–0,46 мВ; у відведенні V2 у неспортсменів 

0,555–0,690 мВ, у спортсменів загалом 0,576–0,674 мВ волейболістів 0,37–

0,66 мВ борців 0,37–0,67 мВ та легкоатлетів 0,49–0,88 мВ; у відведенні V3 в 

неспортсменів 0,738–0,891 мВ, спортсменів загалом 0,772–0,873 мВ, 

волейболістів 0,58–0,9 мВ, борців 0,55–0,94 мВ та легкоатлетів 0,62–1,09 

мВ; у відведенні V4 в неспортсменів 1,186–1,472 мВ, у спортсменів загалом 

1,154–1,357 мВ, у волейболістів 0,7–1,7 мВ, у борців 0,71–1,38 мВ, у 

легкоатлетів 0,84–1,7 мВ; у відведенні V5 в неспортсменів 1,801–2,130 мВ, у 

спортсменів загалом 1,929–2,137 мВ, у волейболістів 1,45–2,400 мВ, у 

борців 1,61–2,380 мВ, у легкоатлетів 1,58–2,55 мВ; у відведенні V6 в 

неспортсменів 1,629–1,891 мВ, у спортсменів загалом 1,770–1,948 мВ, у 

волейболістів 1,46–2,08 мВ, у борців 1,61–2,15 мВ, у легкоатлетів 1,48–2,37 

мВ. 

Нами визначені у дівчат різних груп межі довірчих інтервалів і 

перцентильного розмаху амплітуди зубця R в 12 стандартних відведеннях: у 

першому стандартному відведенні у неспортсменок 0,386–0,456 мВ, 

спортсменок 0,395–0,506 мВ, волейболісток 0,310–0,570 мВ та легкоатлеток 

0,240–0,590 мВ; у другому стандартному відведенні у неспортсменок 

0,960–1,066 мВ, спортсменок 0,973–1,132 мВ, волейболісток 0,770–1,140 
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мВ, легкоатлеток 0,930–1,270 мВ; в третьому відведенні у неспортсменок 

0,568–0,712 мВ, спортсменок 0,625–0,824 мВ, волейболісток 0,390–0,920 

мВ, легкоатлеток 0,480–0,930 мВ; у відведенні aVR в неспортсменок 0,038–

0,057 мВ , у спортсменок загалом 0,030–0,058 мВ, у волейболісток 0,000–

0,070 мВ, у легкоатлеток 0,000–0,070 мВ; у відведенні aVL в неспортсменок 

0,105–0,145 мВ, у спортсменок загалом 0,122–0,191 мВ, у волейболісток 

0,07–0,22 мВ, у легкоатлеток 0,040–0,130 мВ; у відведенні aVF для 

неспортсменок 0,774–0,894 мВ, у спортсменок загалом 0,804–0,977 мВ, у 

волейболісток 0,610–1,020 мВ та легкоатлеток 0,730–1,070 мВ; у відведенні 

V1 в неспортсменок 0,232–0,292 мВ, у спортсменок загалом 0,138–0,213 мВ, 

у волейболісток 0,060–0,150 мВ, у легкоатлеток 0,110–0,340 мВ; у 

відведенні V2 в неспортсменок 0,526–0,625 мВ, у спортсменок загалом 

0,349–0,475 мВ, у волейболісток 0,180–0,410 мВ, у легкоатлеток 0,240–

0,730 мВ; у відведенні V3 в неспортсменок 0,621–0,721 мВ, у спортсменок 

загалом 0,577–0,724 мВ, у волейболісток 0,430–0,730 мВ, у легкоатлеток 

0,420–0,820 мВ; у відведенні V4 в неспортсменок 0,998–1,182 мВ, у 

спортсменок загалом 0,837–1,075 мВ, у волейболісток 0,510–1,010 мВ, у 

легкоатлеток 0,720–1,470 мВ; у відведенні V5 в неспортсменок 1,366–1,521 

мВ, у спортсменок загалом 1,475–1,698 мВ, у волейболісток 1,179–1,940 

мВ, у легкоатлеток 1,250–2,190 мВ; у відведенні V6 в неспортсменок 1,172–

1,288 мВ, у спортсменок загалом 1,252–1,440 мВ, у волейболісток 1,110–

1,450 мВ, у легкоатлеток 1,040–1,530 мВ. 

При дослідженні показника амплітуди зубця S у І відведенні було 

встановлено, що даний показник має тенденцію до збільшення у юнаків 

борців в порівнянні з легкоатлетами та волейболістами (p=0,056 в обох 

випадках). Також виявлена тенденція до збільшення цього ж показника у 

неспортсменок в порівнянні з волейболістками (р=0,062). Ми встановили, що 

даний показник достовірно більший у дівчат легкоатлеток, ніж у дівчат 

волейболісток (р<0,05). При порівнянні статевих відмінностей даного 

показника було встановлено, що він достовірно більший у дівчат 
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спортсменок та дівчат, що не займаються спортом, ніж у юнаків аналогічних 

груп (р<0,01 в обох випадках), та у легкоатлеток, ніж у легкоатлетів (р<0,001) 

(рис. 3.16, табл. А.4). 

Показник амплітуди зубця S у відведенні IІ достовірно менший у 

юнаків волейболістів, ніж у юнаків, які не займаються спортом (р<0,05). При 

порівнянні статевих відмінностей було виявлено, що даний показник 

статистично значуще більший у неспортсменок (р<0,001) та спортсменок 

(р<0,01), ніж в аналогічних групах юнаків (див. рис. 3.16 і табл. А.4). 
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Рис. 3.16. Показник амплітуди зубця S у відведеннях I (1) та II (2) (мВ). 

У дівчат, що займаються спортом, показник амплітуди зубця S у 

відведенні III достовірно більший, ніж у юнаків спортсменів (р<0,05), при 

порівнянні інших груп – різниця недостовірна (рис. 3.17, див. табл. А.4).  
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Рис. 3.17. Показник амплітуди зубця S у відведеннях III (1) та aVR (2) 

(мВ). 

Виявлено тенденцію до збільшення показника амплітуди зубця S у 

відведенні aVR у волейболістів, порівняно з борцями (р=0,062). Також 

виявлено, що даний показник статистично значуще більший у юнаків, що 

займаються волейболом, в порівнянні з легкоатлетами (р<0,05). Даний 

показник у волейболістів достовірно менший, ніж у волейболісток (р<0,05) 

(див. рис. 3.17 і табл. А.4). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця S у відведенні aVL 

достовірно менший у неспортсменів, порівняно з волейболістами та 

легкоатлетами (р<0,05 в обох випадках). Слід відзначити, що даний показник 

має максимальні значення серед спортсменів чоловічої статі у борців, у них 

він статистично значуще більший, ніж у волейболістів та легкоатлетів (р<0,01 

в обох випадках) (рис. 3.18, див. табл. А.4). 
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Рис. 3.18. Показник амплітуди зубця S у відведеннях aVL (1) та aVF (2) 

(мВ). 

Виявлено, що показник амплітуди зубця S у відведенні аVF достовірно 

більший у волейболістів в порівнянні з юнаками, які не займаються спортом, 

та борцями (р<0,05 в обох випадках). Статеві відмінності знайдені в загальній 
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групі спортсменів (р<0,01) та неспортсменів (р<0,05), даний показник 

більший у дівчат (див. рис. 3.18 і табл. А.4). 

Показник амплітуди зубця S у відведенні V1 статистично значуще 

більший у неспортсменів, ніж у волейболістів та легкоатлетів (р<0,05 в обох 

випадках). Також даний показник достовірно більший у дівчат 

волейболісток, ніж неспортсменок (р<0,05). Статеві відмінності цього 

показника виявлені в усіх групах: спортсмени та волейболісти (р<0,001 в 

обох випадках), легкоатлети (р<0,01) жіночої статі мають даний показник 

достовірно більший. Встановлена тенденція до збільшення даного показника 

у дівчат неспортсменок в порівнянні з неспортсменами юнаками (р=0,062) 

(рис. 3.19., див. табл. А.4). 
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Рис. 3.19. Показник амплітуди зубця S у відведеннях V1 (1) та V2 (2) 

(мВ). 

Показник амплітуди зубця S у відведенні V2 достовірно більший у 

юнаків борців, ніж у легкоатлетів (р<0,05). Даний показник достовірно 

більший у дівчат волейболісток, ніж у неспортсменок (р<0,001) та 

легкоатлеток (р<0,05). Виявлено, що показник амплітуди зубця S у відведенні 

V2 достовірно більший у дівчат порівняно з юнаками в усіх групах 

досліджуваних: неспортсмени (р<0,01), спортсмени, волейболісти та 

легкоатлети (р<0,001 в усіх трьох випадках) (див. рис. 3.19 і табл. А.4). 
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Показник амплітуди зубця S у відведенні V3 достовірно менший у 

юнаків легкоатлетів, ніж у неспортсменів та борців (р<0,05 в обох випадках). 

У дівчат волейболісток даний показник статистично значуще менший в 

порівнянні з неспортсменками та легкоатлетками (р<0,05 в обох випадках). 

Даний показник достовірно більший в усіх групах дівчат: неспортсмени, 

спортсмени та група легкоатлетів (р<0,001 в усіх випадках) та волейболісти 

(р<0,01) (рис. 3.20, див. табл. А.4). 

Показник амплітуди зубця S у відведенні V4 у юнаків не має значних 

відмінностей, у дівчат волейболісток він статистично значуще менший в 

порівнянні з неспортсменками та легкоатлетками (р<0,001 в обох випадках). 

Статеві відмінності виявлені в групах неспортсменів, спортсменів та 

легкоатлетів (р<0,001 в усіх випадках), даний показник статистично значуще 

більший у дівчат (див. рис. 3.20 і табл. А.4). 
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Рис. 3.20. Показник амплітуди зубця S у відведеннях V3 (1) та V4 (2) 

(мВ). 

Показник амплітуди зубця S у відведенні V5 достовірно менший у 

волейболісток, порівняно з неспортсменками та легкоатлетками (р<0,05 в 

обох випадках). При дослідженні даного показника в різних статевих групах 

було встановлено, що він достовірно більший у дівчат неспортсменок, 

спортсменок, легкоатлеток (р<0,001 в усіх випадках) та волейболісток 
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(р<0,05), порівняно з особами чоловічої статі відповідних груп (рис. 3.21, див. 

табл. А.4). 
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Рис. 3.21. Показник амплітуди зубця S у відведеннях V5 (1) та V6 (2) 

(мВ). 

Показник амплітуди зубця S у відведенні V6 статистично значуще 

більший у легкоатлеток, ніж у дівчат, які не займаються спортом (р<0,05). У 

дівчат в групах спортсменів, неспортсменів та волейболісток і легкоатлеток 

даний показник більший в порівнянні з юнаками аналогічних груп (р<0,001 в 

усіх випадках) (див. рис. 3.21 і табл. А.4). 

Встановлені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

амплітуди зубця S в 12 стандартних відведеннях в юнаків, які займаються 

та не займаються спортом: в першому стандартному відведенні в 

неспортсменів -0,175–-0,123 мВ, у спортсменів загалом -0,185–-0,147 мВ, у 

волейболістів -0,26–-0,09 мВ, у борців -0,21–-0,05 мВ, у легкоатлетів -0,27–-

0,08 мВ; в другому стандартному відведенні в неспортсменів -0,137–0,083 

мВ, у спортсменів загалом -0,113–-0,074 мВ, у волейболістів -0,09-0,00 мВ, 

у борців -0,18–0,00 мВ, у легкоатлетів -0,19–0,00 мВ; в третьому 

стандартному відведенні в неспортсменів -0,087–-0,041 мВ, у спортсменів 

загалом -0,116–-0,053 мВ, у волейболістів -0,09–0,00 мВ, у борців -0,1–0,00 
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мВ, у легкоатлетів -0,11–0,00 мВ; у відведенні aVR в неспортсменів -0,525–

-0,343 мВ, у спортсменів загалом -0,530–-0,388 мВ, у волейболістів -0,78–0 

мВ, у борців -0,85–0,00 мВ, у легкоатлетів -0,85–0,00 мВ; у відведенні aVL 

в неспортсменів -0,294–-0,201 мВ, у спортсменів загалом -0,327–-0,259 мВ, 

у волейболістів -0,51–-0,15 мВ, у борців -0,3–-0,05 мВ, у легкоатлетів -0,49–

-0,12 мВ; у відведенні aVF в неспортсменів -0,101–-0,052 мВ, у спортсменів 

загалом -0,085–0,048 мВ, у борців -0,11–0,00 мВ, у легкоатлетів -0,14–0 мВ; 

у відведенні V1 в неспортсменів -1,054–-0,856 мВ, у спортсменів загалом -

1,106–-0,976 мВ, у волейболістів -1,3–-0,88 мВ, у борців -1,2–-0,63 мВ, у 

легкоатлетів -1,27–-0,82 мВ; у відведенні V2 в неспортсменів -1,743–-1,445 

мВ, у спортсменів загалом -1,741–-1,528 мВ, у волейболістів -2–-1,16 мВ, у 

борців -1,88–-1 мВ, у легкоатлетів -2,23–-1,26 мВ; у відведенні V3 в 

неспортсменів -1,743–-1,449 мВ, у спортсменів загалом -1,838–-1,641 мВ, у 

волейболістів -2,19–-1,37 мВ, у борців -1,94–-1,07 мВ, у легкоатлетів -2,41–-

1,38 мВ; у відведенні V4 в неспортсменів -1,169–-0,934 мВ, у спортсменів 

загалом -1,180–-1,033 мВ, у волейболістів -1,45–-0,79 мВ, у борців -1,34–-

0,68 мВ, у легкоатлетів -1,53–-0,84 мВ; у відведенні V5 в неспортсменів -

0,699–0,534 мВ, у спортсменів загалом -0,691–-0,574 мВ, у волейболістів -

0,75–0,32 мВ, у борців -0,75–-0,3 мВ, у легкоатлетів -0,99–-0,39 мВ; у 

відведенні V6 в неспортсменів -0,341–-0,241 мВ, у спортсменів загалом -

0,334–-0,263 мВ, у волейболістів -0,34–-0,1 мВ, у борців -0,39–-0,09 мВ, у 

легкоатлетів -0,43–-0,18 мВ. 

Встановлені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

амплітуди зубця S в 12 стандартних відведеннях в  дівчат, які займаються 

та не займаються спортом: в першому стандартному відведенні в 

неспортсменок -0,126–-0,085 мВ, у спортсменок загалом -0,142–-0,088 мВ, 

у волейболісток -0,230–-0,020 мВ, у легкоатлеток -0,110–0,000 мВ; в 

другому стандартному відведенні в неспортсменок -0,070–-0,040 мВ, у 

спортсменок загалом -0,070–-0,031 мВ, у волейболісток -0,110–0,000 мВ, у 

легкоатлеток -0,060–0,000 мВ; в третьому відведенні у неспортсменок -
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0,057–-0,026 мВ, спортсменок -0,053–-0,017 мВ, волейболісток -0,050–0,000 

мВ, легкоатлеток -0,020–0,000 мВ; у відведенні aVR в неспортсменок -

0,412–-0,275 мВ, у спортсменок загалом -0,401–-0,231 мВ, у волейболісток -

0,570–0,000 мВ, у легкоатлеток -0,740–0,000 мВ; у відведенні aVL в 

неспортсменок -0,292–-0,219 мВ, у спортсменок загалом -0,336–-0,227 мВ, 

у волейболісток -0,470–-0,100 мВ, у легкоатлеток -0,340–-0,100 мВ; у 

відведенні aVF у неспортсменок -0,052–-0,026 мВ, у спортсменок загалом -

0,048–-0,018 мВ, у волейболісток -0,020–0,000 мВ та легкоатлеток -0,050–

0,000 мВ; у відведенні V1 в неспортсменок -0,909–-0,800 мВ, у спортсменок 

загалом -0,856–-0,702 мВ, у волейболісток -0,890–-0,570 мВ, у легкоатлеток 

-1,000–-0,630мВ; у відведенні V2 в неспортсменок -1,434–-1,270 мВ, у 

спортсменок загалом -1,149–-0,920 мВ, у волейболісток -1,040–-0,610 мВ, у 

легкоатлеток -1,430–-0,750 мВ; у відведенні V3 в неспортсменок -1,190–-

1,023 мВ, у спортсменок загалом -1,323–-1,068 мВ, у волейболісток -1,540–-

0,970 мВ, у легкоатлеток -1,300–-0,730 мВ; у відведенні V4 в неспортсменок 

-0,711–-0,558 мВ, у спортсменок загалом -0,876–-0,655 мВ, у волейболісток 

-1,29–-0,66 мВ, у легкоатлеток -0,660–-0,190 мВ; у відведенні V5 в 

неспортсменок -0,351–-0,271 мВ, у спортсменок загалом -0,371–-0,257 мВ, 

у волейболісток -0,620–-0,170 мВ, у легкоатлеток -0,340–-0,030 мВ; у 

відведенні V6 в неспортсменок -0,127–-0,089 мВ, у спортсменок загалом -

0,116–-0,069 мВ, у волейболісток -0,150–0,000 мВ, у легкоатлеток -0,090–

0,000 мВ. 

Показник амплітуди зубця Т в І відведенні достовірно більший у 

спортсменів, ніж у юнаків, які не займаються спортом (р<0,05). Даний 

показник має тенденцію до збільшення у юнаків легкоатлетів порівняно з 

неспортсменами (р=0,058). Також він має тенденцію до збільшення у 

спортсменок в порівнянні з неспортсменками (р=0,064). Зауважимо, що 

показник амплітуди зубця Т в І відведенні достовірно більший у 

волейболісток порівняно з неспортсменками (р<0,05). Виявлено, що цей 

показник достовірно менший у неспортсменок (р<0,001), спортсменок 
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(р<0,01) та легкоатлеток (р<0,05), ніж у юнаків аналогічних груп (рис. 3.22, 

табл. А.5). 
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Рис. 3.22. Особливості амплітуди зубця T у І (1) та ІІ (2) відведеннях 

(мВ).  

Показник амплітуди зубця Т в ІІ відведенні в юнаків борців достовірно 

менший, ніж у неспортсменів, волейболістів та легкоатлетів (р<0,01 в усіх 

випадках). При дослідженні статевих відмінностей даного показника 

виявлено, що у неспортсменів (р<0,001), спортсменів (р<0,01) та 

волейболістів (р<0,05) він статистично значуще більший, ніж у дівчаток 

відповідних груп (див. рис. 3.22 і табл. А.5). 

При порівнянні показника амплітуди зубця T у ІII відведенні було 

встановлено, що він достовірно більший у неспортсменів, ніж у спортсменів 

загалом (р<0,05) та юнаків борців (р<0,001). Також виявлено, що цей 

показник статистично значуще менший у борців порівняно з легкоатлетами 

(р<0,05) та волейболістами (р<0,01). У осіб жіночої статі з різним рівнем 

фізичного навантаження розмах зубця T у ІII суттєво не відрізняється. 

Статеві відмінності теж відсутні (рис. 3.23 і див. табл. А.5). 
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Виявлено, що показник амплітуди зубця Т у aVR відведенні достовірно 

менший у юнаків борців порівняно з волейболістами (р<0,05). Встановлені 

наступні статеві відмінності: даний показник статистично значуще менший у 

дівчат, ніж у юнаків при порівнянні усіх груп обстежуваних, неспортсмени 

(р<0,001), спортсмени загалом (р<0,01), волейболісти (р<0,01), легкоатлети 

(р<0,05) (див. рис. 3.23 і табл. А.5). 
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Рис. 3.23. Особливості амплітуди зубця T у ІII (1) та aVR (2) 

відведеннях (мВ). 

Нами виявлено, що показник амплітуди зубця Т у відведенні aVL у 

неспортсменів достовірно менший, ніж у спортсменів загалом (р<0,01), 

борців (р<0,001) та легкоатлетів (р<0,05). Встановлена тенденція до 

збільшення даного показника у дівчат волейболісток в порівнянні з 

неспортсменками (р=0,052). Також слід зауважити, що даний показник 

достовірно більший у спортсменів, ніж у спортсменок (р<0,05) (рис. 3.24, 

див. табл. А.5). 
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Рис. 3.24. Особливості амплітуди зубця T у aVL (1) та aVF (2) 

відведеннях (мВ). 

При дослідженні показника амплітуди зубця T у відведенні aVF 

встановлено, що він достовірно менший у юнаків борців в порівнянні з 

волейболістами та легкоатлетами (р<0,01 в обох випадках). Статеві 

відмінності виявлені в групах неспортсменів та волейболістів, даний 

показник більший у хлопців (р<0,05 в обох випадках) (див. рис. 3.24 і табл. 

А.5). 

Виявлено, що показник амплітуди зубця T у відведенні V1 у 

неспортсменок достовірно менший, ніж у загальній групі спортсменок та 

волейболісток (р<0,001 в обох випадках). Також встановлено, що даний 

показник достовірно менший у легкоатлеток порівняно з волейболістками 

(р<0,001). Слід зауважити, що даний показник достовірно менший у 

неспортсменів, спортсменів, волейболістів (р<0,001 в трьох випадках) та 

легкоатлетів (р<0,05), порівняно з аналогічними групами дівчат (рис. 3.25, 

див. табл. А.5). 
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Рис. 3.25. Особливості амплітуди зубця T у V1 (1) та V2 (2) відведеннях 

(мВ). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця T у відведенні V2 у 

неспортсменок достовірно більший, ніж у загальній групі спортсменок та 

волейболісток (р<0,001 в обох випадках). Також виявлено, що даний 

показник достовірно більший у легкоатлеток порівняно з волейболістками 

(р<0,001). Відзначимо тенденцію до збільшення цього показника у 

неспортсменок, порівняно з легкоатлетками (р=0,056). Показник амплітуди 

зубця T у відведенні V2 статистично значуще більший у неспортсменів, 

спортсменів та волейболістів в порівнянні з дівчатами аналогічних груп 

(р<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 3.25 і табл. А.5). 

Показник амплітуди зубця T у відведенні V3 достовірно більший у 

неспортсменок, ніж у спортсменок та волейболісток (р<0,05 в обох 

випадках). Встановлено, що даний показник достовірно більший у юнаків у 

всіх групах в порівнянні з дівчатами (р<0,001 в усіх випадках) (рис. 3.26, 

табл. А.5). 
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Рис. 3.26. Особливості амплітуди зубця T у V3 (1) та V4 (2) відведеннях 

(мВ). 
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борцями (р<0,05). Встановлено, що даний показник достовірно більший у 

всіх групах юнаків в порівнянні з дівчатами (р<0,001 в усіх випадках) (див. 

рис. 3.26 і табл. А.5). 

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця T у відведенні V5 

статистично значуще менший у борців порівняно з легкоатлетами (р<0,05) та 

неспортсменами (р<0,01). Слід відмітити, що статеві особливості даного 

показника у відведенні V5 аналогічні до відведення V4 (рис. 3.27, див. табл. 

А.5). Відзначимо, що показник амплітуди зубця T у відведенні V6 у борців 

достовірно менший, ніж у неспортсменів та легкоатлетів (р<0,01 в обох 

випадках). Встановлена тенденція до збільшення даного показника у 

неспортсменів в порівнянні з загальною групою спортсменів та волейболістів 

(р=0,056 в обох випадках). Встановлено, що даний показник достовірно 

більший у всіх групах юнаків в порівнянні з дівчатами (р<0,001 в усіх 

випадках) (див. рис. 3.27 і табл. А.5). 
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Рис. 3.27. Особливості амплітуди зубця T у V5 (1) та V6 (2) відведеннях 

(мВ). 

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 
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першому стандартному відведенні в неспортсменів 0,251–0,291 мВ, у 
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борців 0,24–0,35 мВ, у легкоатлетів 0,22–0,36 мВ; в другому стандартному 

відведенні в неспортсменів 0,374–0,425 мВ, у спортсменів загалом 0,372–

0,413 мВ, у волейболістів 0,36–0,5 мВ, у борців 0,21–0,43 мВ, у 

легкоатлетів 0,31–0,5 мВ; в третьому стандартному відведенні в 

неспортсменів 0,115–0,160 мВ, у спортсменів загалом 0,080–0,120 мВ, у 

волейболістів 0,08–0,22 мВ, у борців -0,03–0,15 мВ, у легкоатлетів 0,03–0,2 

мВ; у відведенні aVR в неспортсменів -0,354–-0,314 мВ, у спортсменів 

загалом -0,359–-0,329 мВ, у волейболістів -0,42–-0,32 мВ, у борців -0,38–-

0,23 мВ, у легкоатлетів -0,42–-0,28 мВ; у відведенні aVL в неспортсменів 

0,058–0,093 мВ, у спортсменів загалом 0,095–0,122 мВ, у волейболістів 

0,03–0,13 мВ, у борців 0,09–0,16 мВ, у легкоатлетів 0,04–0,17 мВ; у 

відведенні aVF в неспортсменів 0,244–0,288 мВ, у спортсменів загалом 

0,229–0,266 мВ, у волейболістів 0,2–0,35 мВ, у борців 0,1–0,28 мВ, у 

легкоатлетів 0,16–0,35 мВ; у відведенні V1 в неспортсменів -0,003–0,072 мВ, 

у спортсменів загалом -0,007–0,059 мВ, у волейболістів -0,19–0,16 мВ, у 

борців -0,11–0,18 мВ, у легкоатлетів -0,15–0,21 мВ; у відведенні V2 в 

неспортсменів 0,519–0,641 мВ, у спортсменів загалом 0,502–0,600 мВ, у 

волейболістів 0,24–0,69 мВ, у борців 0,35–0,71 мВ, у легкоатлетів 0,31–0,75 

мВ; у відведенні V3 в неспортсменів 0,789–0,906 мВ, у спортсменів загалом 

0,810–0,897 мВ, у волейболістів 0,56–1,04 мВ, у борців 0,66–0,95 мВ, у 

легкоатлетів 0,7–1,09 мВ; у відведенні V4 в неспортсменів 0,794–0,921 мВ, у 

спортсменів загалом 0,815–0,901 мВ, у волейболістів 0,67–1,01 мВ, у 

борців 0,61–0,97 мВ, у легкоатлетів 0,7–1,08 мВ; у відведенні V5 в 

неспортсменів 0,747–0,871 мВ, у спортсменів загалом 0,706–0,790 мВ, у 

волейболістів 0,55–0,9 мВ, у борців 0,47–0,83 мВ, у легкоатлетів 0,6–1 мВ; 

у відведенні V6 в неспортсменів 0,606–0,716 мВ, у спортсменів загалом 

0,567–0,635 мВ, у волейболістів 0,45–0,63 мВ, у борців 0,36–0,67 мВ, у 

легкоатлетів 0,48–0,8 мВ.  

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

амплітуди зубця Т в 12 стандартних відведеннях у дівчат з різним рівнем 
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фізичного навантаження: в першому стандартному відведенні в 

неспортсменок 0,217–0,243 мВ, у спортсменок загалом 0,230–0,276 мВ, у 

волейболісток 0,210–0,310 мВ, у легкоатлеток 0,180–0,320 мВ; в другому 

стандартному відведенні в неспортсменок 0,326–0,365 мВ, у спортсменок 

загалом 0,333–0,382 мВ, у волейболісток 0,290–0,430 мВ, у легкоатлеток 

0,290–0,430 мВ; в третьому відведенні у неспортсменок 0,105–0,139 мВ, 

спортсменок 0,087–0,138 мВ, волейболісток 0,060–0,170 мВ, легкоатлеток 

0,060–0,180 мВ; у відведенні aVR в неспортсменок -0,301–-0,273 мВ , у 

спортсменок загалом -0,324–-0,284 мВ, у волейболісток -0,360–-0,260 мВ, у 

легкоатлеток -0,370–-0,240 мВ; у відведенні aVL в неспортсменок 0,050–

0,073 мВ, у спортсменок загалом 0,057–0,099 мВ, у волейболісток 0,040–

0,120 мВ, у легкоатлеток 0,020–0,130 мВ.; у відведенні aVF для 

неспортсменок 0,215–0,249 мВ, у спортсменок загалом 0,211–0,255 мВ, у 

волейболісток 0,170–0,290 мВ та легкоатлеток 0,190–0,280 мВ; у відведенні 

V1 в неспортсменок -0,090–-0,041 мВ, у спортсменок загалом -0,203–-0,139 

мВ, у волейболісток -0,290–-0,180 мВ, у легкоатлеток -0,220–0,000 мВ; у 

відведенні V2 в неспортсменок 0,376–0,459 мВ, у спортсменок загалом 

0,099–0,224 мВ, у волейболісток -0,120–0,080 мВ, у легкоатлеток 0,160–

0,510 мВ; у відведенні V3 в неспортсменок 0,502–0,579 мВ, у спортсменок 

загалом 0,430–0,527 мВ, у волейболісток 0,300–0,620 мВ, у легкоатлеток 

0,390–0,600 мВ; у відведенні V4 в неспортсменок 0,516–0,589 мВ, у 

спортсменок загалом 0,504–0,597 мВ, у волейболісток 0,390–0,700 мВ, у 

легкоатлеток 0,410–0,680 мВ; у відведенні V5 в неспортсменок 0,482–0,543 

мВ, у спортсменок загалом 0,500–0,579 мВ, у волейболісток 0,420–0,610 

мВ, у легкоатлеток 0,410–0,630 мВ; у відведенні V6 в неспортсменок 0,374–

0,421 мВ, у спортсменок загалом 0,387–0,442 мВ, у волейболісток 0,360–

0,480 мВ, у легкоатлеток 0,320–0,490 мВ. 
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3.2. Особливості часових та інтегральних показник ектрокардіограми в 

юнаків і дівчат, які займаються та не займаються спортом 

 

Аналізуючи часові показники ЕКГ в осіб юнацького віку з різним 

рівнем фізичних навантажень вирішили зупинитися на ІІ стандартному 

відведенні. Встановлено, що показник тривалості зубця Р у юнаків 

волейболістів статистично значуще більший, ніж у тих хто не займається 

спортом, та борців (р<0,05). У дівчат, які займаються та не займаються 

спортом, цей показник не мав статистично значущих відмінностей. У 

юнаків спортсменів (р<0,05) та волейболістів (р<0,01) даний показник 

достовірно більший, ніж у дівчат тих же видів спорту (табл. А.6, рис. 3.27). 
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Рис. 3.27. Показники тривалості зубця Р (1) та інтервалу РQ (2) в ІІ 

стандартному відведенні (мс). 

Показник тривалості інтервалу РQ у волейболістів також має 

найбільші значення порівняно з неспортсменами (р<0,05), борцями 

(р<0,001) та легкоатлетами (р<0,01). У осіб жіночої статі різних груп даний 

показник електричної активності серця не мав значущих відмінностей (в 

100

120

140

160

180

200

220

ЮН ЮС ЮВ ЮБ ЮЛ ДН ДС ДВ ДЛ
60

65

70

75

80

85

90

95

100

105

ЮН ЮС ЮВ ЮБ ЮЛ ДН ДС ДВ ДЛ



 82 

усіх випадках р>0,05). Тривалість інтервалу РQ лише у волейболістів 

достовірно більша, ніж у волейболісток (р<0,01) (рис. 3.27. див. табл. А.6). 

Показник тривалості інтервалу QRS в ІІ стандартному відведенні у 

юнаків спортсменів та неспортсменів не мав достовірних відмінностей. 

Нами встановлено, що даний показник лише у волейболісток достовірно 

більший, ніж у легкоатлеток (р<0,01). З усіх груп порівняння лише юнаків 

легкоатлетів цей показник статистично значуще більший, ніж у 

легкоатлеток (р<0,05) (див. табл. А.6, рис. 3.28).  

При порівнянні показника тривалості інтервалу QT в ІІ стандартному 

відведенні між групами юнаків не виявлено статистично значущих 

відмінностей. Встановлено, що у спортсменок досліджуваний показник має 

тенденцію до збільшення, порівняно з неспортсменками (р=0,065). У юнаків 

спортсменів та волейболістів даний показник достовірно менший, ніж у 

дівчат відповідних груп (р<0,01 в обох випадках) (див. рис. 3.28, табл. А.6).  
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Рис. 3.28. Показники тривалості інтервалу QRS (1) та інтервалу QT (2) в ІІ 

стандартному відведенні (мс). 
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показника тривалості зубця Р у неспортсменів 78,50-83,73 мс, спортсменів 

81,49-85,60 мс, волейболістів 80,00-94,00 мс, борців 70,00-90,00 мс та 
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легкоатлетів 72,00-94,00 мс; інтервалу PQ у неспортсменів 142,2-152,3 мс, 

спортсменів 143,7-152,3 мс, волейболістів 142,0-170,0 мс, борців 122,0-

154,0 мс та легкоатлетів 132,0-156,0 мс; інтервалу QRS у неспортсменів 

79,19-83,52 мс, спортсменів 80,58-83,81 мс, волейболістів 72,00-90,00 мс, 

борців 76,00-92,00 мс та легкоатлетів74,00-90,00 мс; та інтервалу QТ у 

неспортсменів 360,6-370,2 мс, спортсменів 360,2-368,5 мс, волейболістів 

344,0-372,0 мс, борців 340,0-376,0 мс та легкоатлетів350,0-386,0 мс. 

Також нами встановлені межі довірчих інтервалів і перцентильного 

розмаху часових показників у осіб жіночої статі в ІІ стандартному 

відведенні для показника тривалості зубця Р у неспортсменів 78,57-82,69 

мс, спортсменів 77,07-82,53 мс, волейболістів 74,00-86,00 мс та 

легкоатлетів 70,00-90,00 мс; інтервалу PQ у неспортсменів 138,5-145,8 мс, 

спортсменів 137,6-146,2 мс, волейболістів 132,0-154,0 мс та легкоатлетів 

122,0-160,0 мс; інтервалу QRS у неспортсменів 78,83-82,37 мс, спортсменів 

78,05-82,55 мс, волейболістів 76,00-90,00 мс та легкоатлетів 70,00-84,00 мс; 

та інтервалу QТ у неспортсменів 362,3-371,6 мс, спортсменів 367,7-380,6 

мс, волейболістів 348,0-400,0 мс та легкоатлетів 346,0-394,0мс. 

Крім амплітудних і часових показників нами були ще дослідженні 

деякі інтегральні параметри електричної активності серця, зокрема кути 

нахилу електричних осей QRS та Р, час внутрішнього відхилення правого і 

лівого шлуночків, коригований інтервал QT, який визначали за формулою 

Базета, та тривалість інтервалу RR. 

Показник нахилу електричної осі QRS у юнаків борців статистично 

значуще менший в порівнянні з неспортсменами (р<0,05), волейболістами 

(р<0,01) та легкоатлетами (р<0,001). Даний показник  лише у дівчат 

легкоатлеток достовірно більший, ніж у волейболісток (р<0,05). Статевих 

відмінностей у величині даного показника не виявлено (рис. 3.29, табл. А.7). 
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Рис. 3.29. Показники нахилу електричної осі QRS (1) та електричної 

осі Р (2) (º). 

Показник нахилу електричної осі Р у осіб різної статі з різним рівнем 

фізичного навантаження не мав достовірних відмінностей та тенденцій до 

них в усіх групах порівняння. Нами виявлені лише статева різниця у 

величині даного показника – в осіб чоловічої статі різних груп 

(неспортсменів (р<0,001), спортсменів (р<0,01) та волейболістів (р<0,01)) 

він мав більші значення, ніж у дівчат відповідних груп (див. табл. А.7 та 

рис. 3.29). 

Час внутрішнього відхилення правого шлуночка не відрізняється у 

спортсменів різних видів спорту (p>0,05), нами встановлені лише статеві 

відмінності, даний показник має більші значення в групі юнаків, що не 

займаються спортом (р<0,001), загальній групі спортсменів (р<0,05) та у 

волейболістів (р<0,01), ніж у дівчат аналогічних груп (див. табл. А.7 та рис. 

3.30). 

При дослідженні часу внутрішнього відхилення лівого шлуночка не 

встановлено достовірних відмінностей та тенденцій до них в усіх групах 

осіб чоловічої та жіночої статі з різним рівнем фізичних навантажень (див. 

табл. А.7 та рис. 3.30). 
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1      2 

Рис. 3.30. Показник часу відхилення правого (1) та лівого шлуночка 

(2) (мс). 

При дослідженні коригованого інтервалу QT між юнаками та 

дівчатами, що не займаються спортом, та спортсменами різних видів спорту 

статистично значущої різниці не встановлено. Але встановлено явище 

статевого диморфізму, виявлено, що даний показник достовірно більший в 

групах дівчат неспортсменок, загальній групі спортсменок, волейболісток та 

легкоатлеток (р<0,001 в усіх випадках), ніж в аналогічних за рівнем 

фізичного навантаження групах юнаків (див. табл. А.7, рис. 3.31).  

Виявлено, що показник інтервалу RR у юнаків легкоатлетів 

статистично значуще більший в порівнянні з неспортсменами та борцями 

(р<0,01 в обох випадках), та волейболістами (р<0,05). У дівчат 

волейболісток даний показник достовірно більший, ніж у неспортсменок 

(р<0,05). Встановлено, що даний показник статистично значуще більший в 

юнаків неспортсменів (р<0,001), спортсменів загалом (р<0,01) та 

легкоатлетів (р<0,01), ніж у дівчат відповідних груп (див. табл. А.7, рис. 

3.31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

1      2 

0,34

0,35

0,36

0,37

0,38

0,39

0,40

0,41

0,42

ЮН ЮС ЮВ ЮБ ЮЛ ДН ДС ДВ ДЛ
700

800

900

1000

1100

1200

1300

1400

ЮН ЮС ЮВ ЮБ ЮЛ ДН ДС ДВ ДЛ



 86 

Рис. 3.31. Показник коригованого інтервалу QT (1) (с)та інтервалу RR 

(2) (мс). 

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

для інтегральних показників у осіб чоловічої статі: показника нахилу 

електричної осі QRS у неспортсменів 60,12-72,39 ˚º; спортсменів 60,14-

69,14 º; волейболістів 66,00-83,00 º; борців 54,00-74,00 º; легкоатлетів 64,00-

84,00 º; показника нахилу електричної осі Р у неспортсменів 85,47-90,14 º; 

спортсменів 84,34-88,19 º; волейболістів 82,00-96,00 º; борців 78,00-90,00 º; 

легкоатлетів 76,00-96,00 º; показника часу внутрішнього відхилення правого 

шлуночка у неспортсменів 24,74-28,07 мс; спортсменів 24,89-26,70 мс; 

волейболістів 22,00-28,00 мс; борців 24,00-32,00 мс; легкоатлетів 24,00-

28,00 мс; показника часу внутрішнього відхилення лівого шлуночка у 

неспортсменів 38,53-41,08 мс; спортсменів 39,57-41,28 мс; волейболістів 

34,00-44,00 мс; борців 36,00-46,00 мс; легкоатлетів 36,00-44,00 мс; 

показника коригованого інтервалу QT у неспортсменів 0,368-0,376 мс; 

спортсменів 0,368-0374 мс; волейболістів 0,365-0,384 мс; борців 0,362-0,382 

мс; легкоатлетів 0,354-0,386 мс; показника інтервалу RR у неспортсменів 

977-1040 мс; спортсменів 1020-1070 мс; волейболістів 908,0-1060 мс; 

борців 908,0-1072 мс; легкоатлетів 948,0-1200 мс.  

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

для інтегральних показників у осіб жіночої статі : нахилу електричної осі 

QRS у неспортсменок 61,63-71,2 º; спортсменок 64,82-75,16 º; 

волейболісток 59,00-86,00 º; легкоатлеток 61,00-82,00 º; показника нахилу 

електричної осі Р у неспортсменок 77,95-81,98 º; спортсменок 80,11-84,74 º; 

волейболісток 76,00-88,00 º; легкоатлеток 76,00-90,00 º; показника часу 

внутрішнього відхилення правого шлуночка у неспортсменок 22,00-23,77 мс; 

спортсменок 22,20-25,40 мс; волейболісток 18,00-26,00 мс; легкоатлеток 

22,00-28,00 мс; показника часу внутрішнього відхилення лівого шлуночка у 

неспортсменок 38,01-40,07 мс; спортсменок 38,98-41,37 мс; волейболісток 

36,00-46,00 мс; легкоатлеток 36,00-42,00 мс; показника коригованого 
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інтервалу QT у неспортсменок 0,388-0,394 мс, спортсменок 0,387-0,396 мс, 

волейболісток 0,377-0,405 мс, легкоатлеток 0,376-0,407 мс, показника 

інтервалу RR у неспортсменок 896,0-941,8 мс; спортсменок 939,8-1021 мс; 

волейболісток 820,0-1120 мс; легкоатлеток 836,0-1048 мс. 

Таким чином, встановлені межі довірчих інтервалів і прецентильного 

розмаху амплітудних, часових й інтегральних ЕКГ показників у практично 

здорових міських юнаків і дівчат з різним рівнем фізичних навантажень 

юнацького віку Поділля, зокрема у неспортсменів, спортсменів, 

волейболістів, легкоатлетів, борців, а також вивчені відмінностіі 

вищевказаних параметрів електричної активності серця у осіб, які не 

займаються спортом, і спортсменів різних видів спорту чоловічої та 

жіночої статі. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, 

відображені у 1 статті у фаховому виданні, що входить до переліку 

наукометричних баз даних [258], у 2 наукових статтях у фахових журналах 

рекомендованих МОН України [259, 260] та 2 тезах матеріалів міжнародних 

науково-практичних конференцій [261, 262]. 

РОЗДІЛ 4 

 

ОСОБЛИВОСТІ ПОКАЗНИКІВ ЕЛЕКТРИЧНОЇ АКТИВНОСТІ 

СЕРЦЯ У СПОРТСМЕНІВ І НЕСПОРТСМЕНІВ ЧОЛОВІЧОЇ ТА ЖІНОЧОЇ 

СТАТІ З РІЗНИМИ ТИПАМИ БУДОВИ ТІЛА  

 

4.1. Особливості амплітудних показників електрокардіограми у юнаків 

і дівчат спортсменів і неспортсменів різних соматотипів 

 

Показник амплітуди зубця Р в І стандартному відведенні в групах 

спортсменів юнаків та дівчат екто-мезоморфного соматотипу має 

найменші значення. У юнаків екто-мезоморфів, які займаються спортом, 
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даний показник менший, ніж у юнаків спортсменів мезоморфів та ендо-

мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). В групі юнаків, які не займаються 

спортом, достовірних соматотипологічних відмінностей не виявлено. У 

юнаків спортсменів мезоморфів цей показник більший, ніж у 

неспортсменів (р<0,05). Даний показник у дівчат спортсменок середнього 

проміжного соматотипу більший, ніж у спортсменок екто-мезоморфів 

(р<0,05). У неспортсменок мезоморфів цей показник достовірно більший, 

ніж у дівчат ектоморфів (р<0,05). У неспортсменок мезоморфів та ендо-

мезоморфів (р<0,05 в обох випадках) показник амплітуди зубця Р більший, 

ніж у дівчат середнього проміжного типу. У спортсменок середнього 

проміжного соматотипу цей показник достовірно більший, ніж у 

неспортсменок (р<0,05). Статевий диморфізм виявлений лише в групі 

мезоморфів, які не займаються спортом: у дівчат він статистично значуще 

більший, ніж у юнаків (р<0,01) (табл. Б.1, рис. 4.1). 

Показник амплітуди зубця Р в ІІ стандартному відведенні у юнаків 

мезоморфів, які займаються спортом, достовірно більший, ніж у екто-

мезоморфів та ендо-мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). У юнаків 

неспортсменів мезоморфів даний показник менший, ніж у екто-мезоморфів 

(р<0,05). У юнаків неспортсменів екто-мезоморфів даний показник 

більший, ніж у спортсменів (р<0,01). У дівчат спортсменок середнього 

проміжного соматотипу він достовірно менший, ніж у дівчат мезоморфів 

та екто-мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). У дівчат неспортсменок 

середнього проміжного соматотипу він більший, ніж у осіб жіночої статі 

мезоморфів та ендо-мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). У неспортсменок 

середнього проміжного соматотипу показник амплітуди зубця Р в ІІ 

стандартному відведенні більший, ніж у спортсменок (р<0,001). Статевих 

відмінностей між групами юнаків та дівчат різних соматотипів не виявлено 

(див. табл. Б.1 та рис. 4.1). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця Р в ІІІ стандартному 

відведенні у юнаків мезоморфів, які займаються спортом більший, ніж у 
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ендо-мезоморфів (р<0,05). У юнаків неспортсменів екто-мезоморфів цей 

показник достовірно більший, ніж у спортсменів екто-мезоморфів (р<0,05), 

а у неспортсменів середнього проміжного соматотипу має тенденцію до 

збільшення порівняно з спортсменами (р=0,052). У дівчат спортсменок 

середнього проміжного соматотипу даний показник менший, ніж у 

спортсменок екто-мезоморфів (р<0,001) та ектоморфів (р<0,05). У дівчат 

мезоморфів, які не займаються спортом, цей показник менший, ніж у 

дівчат з середнім проміжним соматотипом (р<0,05). У дівчат 

неспортсменок екто-мезоморфів він більший, ніж у неспортсменок ендо-

мезоморфів (р<0,05). У дівчат неспортсменок середнього проміжного 

соматотипу показник амплітуди зубця Р в ІІІ стандартному відведенні 

більший, ніж у спортсменок (р<0,001). Статевих відмінностей даного 

показника нами не було встановлено (див. табл. Б.1 та рис. 4.2). 

Нами виявлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні aVR у 

юнаків, які займаються спортом, екто-мезоморфів достовірно менший, ніж 

у мезоморфів (р<0,01) та ектоморфів (р<0,05). У юнаків неспортсменів 

екто-мезоморфів даний показник більший, ніж у мезоморфів (р<0,05).  
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Рис. 4.1. Особливості амплітуди зубця Р у І (1) та ІІ (2) відведеннях 

(мВ). 
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1. Ю – юнаки; 2. Д – дівчата; 3. Н – не займаються спортом; 4. С – 

спортсмени загалом; 5. 1 – мезоморфи; 6. 2 – ектоморфи; 7. 3 – екто-

мезоморфи; 8. 4 – ендо-мезоморфи; 9. 5 – середній проміжний соматотип; 

10. Mean – арифметична середня; 11. SE +SE – похибка арифметичної 

середньої; 12. SD +SD – стандартне квадратичне відхилення. 
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Рис. 4.2. Особливості амплітуди зубця Р у ІІІ (1) та aVR (2) відведеннях 

(мВ). 

 

У юнаків екто-мезоморфів, які не займаються спортом, амплітуда 

зубця Р у відведенні aVR більша, ніж у спортсменів (р<0,01). В групі 

дівчат спортсменок середнього проміжного соматотипу даний показник 

достовірно більший, ніж у неспортсменок. При дослідженні відповідних 

статевих соматотипологічних груп нами також не встановлено жодних 

достовірних відмінностей (див. табл. Б.1 та рис. 4.2). 
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проміжного соматотипу (р<0,05). У дівчат неспортсменок ендо-

мезоморфного соматотипу показник амплітуди зубця Р у відведенні aVL 

достовірно більший, ніж у дівчат середнього проміжного соматотипу 

(р<0,01), а в порівнянні з ектоморфами має тенденцію до збільшення 

(р=0,060). У дівчат неспортсменок мезоморфів цей показник має тенденцію 

до збільшення порівняно з спортсменками мезоморфами (р=0,057). У 

спортсменок середнього проміжного соматотипу цей показник достовірно 

більший, ніж у неспортсменок (р<0,05). Даний показник у дівчат 

мезоморфів, які не займаються спортом, має тенденцію до збільшення 

порівняно з юнаками (р=0,052) (див. табл. Б.1 та рис. 4.3). 

У юнаків спортсменів мезоморфів показник амплітуди зубця Р у 

відведенні aVF достовірно більший, ніж у ендо-мезоморфів (р<0,05). 

Встановлено, що даний показник у юнаків мезоморфів, які не займаються 

спортом, має тенденцію до зменшення в порівнянні з ектоморфами 

(р=0,062) та екто-мезоморфами (р=0,053). У спортсменів екто-мезоморфів 

даний показник достовірно більший, ніж у неспортсменів (р<0,01).  
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Рис. 4.3. Особливості амплітуди зубця Р у aVL (1) та aVF (2) 

відведеннях (мВ). 

 

 

1       2 

Рис. 4.4. Особливості амплітуди зубця Р у V1 (1) та V2 (2) відведеннях 

(мВ). 

 

Показник амплітуди зубця Р у відведенні aVF у дівчат спортсменок 

середнього проміжного соматотипу достовірно менший, ніж у осіб жіночої 

статі мезоморфів, ектоморфів (р<0,05 в обох випадках) та екто-мезоморфів 

(р<0,01). Цей показник у дівчат неспортсменок мезоморфів достовірно 

менший, ніж у осіб жіночої статі середнього проміжного соматотипу 

(р<0,01). У неспортсменок ендо-мезоморфів даний показник менший, ніж у 

неспортсменок ектоморфів та екто-мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). У 

неспортсменок середнього проміжного соматотипу цей показник більший, 

ніж у спортсменок (р<0,001). Статевих відмінностей даного показника не 

виявлено (див. табл. Б.1 та рис. 4.3). 
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мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). Даний показник у юнаків 

неспортсменів не мав статистично значущих відмінностей. У дівчат 

спортсменок ектоморфів даний показник має тенденцію до збільшення 

порівняно з дівчатами мезоморфами (р=0,054), а у неспортсменок 

ектоморфний соматотип має тенденцію до зменшення порівняно з 

середнім проміжним соматотипом (р=0,061). У дівчат спортсменок 

ектоморфів та середнього проміжного соматотипу цей показник 

достовірно більший, ніж у спортсменок (р<0,05 в обох випадках) (див. 

табл. Б.1 та рис. 4.4). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V2 у 

юнаків спортсменів мезоморфів має тенденцію до збільшення порівняно з 

середнім проміжним типом (р=0,057). Даний показник у юнаків, які не 

займаються спортом, не мав достовірних відмінностей. У дівчат 

спортсменок ектоморфів даний показник достовірно менший, ніж у 

спортсменок середнього проміжного соматотипу (р<0,05). У 

неспортсменок середнього проміжного типу цей показник достовірно 

менший, ніж у неспортсменок мезоморфів (р<0,01) та має тенденцію до 

зменшення порівняно з дівчатами ектоморфами (р=0,061). У 

неспортсменок мезоморфів (р<0,01) та ектоморфів (р<0,001) показник 

амплітуди зубця Р у відведенні V2 достовірно більший, ніж у спортсменок. 

У юнаків спортсменів мезоморфів цей показник більший, ніж у дівчат 

мезоморфного соматотипу (р<0,05), а у юнаків спортсменів ектоморфів має 

тенденцію до збільшення порівняно з дівчатами спортсменками 

ектоморфами (р=0,062). У дівчат неспортсменок мезоморфів показник 

амплітуди зубця Р у відведенні V2 достовірно більший, ніж у юнаків 

мезоморфів (р<0,05) (див. табл. Б.1 та рис. 4.4). 

Показник амплітуди зубця Р у відведенні V3 у юнаків спортсменів 

екто-мезоморфів достовірно менший, ніж у мезоморфів (р<0,05) та має 

тенденцію до зменшення порівняно з ендо-мезоморфами (р=0,051). Даний 

показник у юнаків, які не займаються спортом, та у дівчат спортсменок не 
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мав достовірних відмінностей. У дівчат неспортсменок ектоморфів цей 

показник має тенденцію до зменшення порівняно з дівчатами 

мезоморфами (р=0,052) та достовірно менший, ніж у осіб жіночої статі з 

середнім проміжним соматотипом (р<0,05). У дівчат неспортсменок 

мезоморфів даний показник має тенденцію до збільшення порівняно з 

спортсменками (р=0,063). Статевих відмінностей даного показника не 

виявлено (див. табл. Б.1 та рис. 4.5). 

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V4 у 

юнаків спортсменів екто-мезоморфів достовірно менший, ніж у 

мезоморфів, ектоморфів (р<0,01 в обох випадках) та ендо-мезоморфів 

(р<0,05). У дівчат спортсменок екто-мезоморфів даний показник більший, 

ніж у неспортсменок (р<0,05). У юнаків спортсменів екто-мезоморфів цей 

показник менший, ніж у дівчат відповідної соматотипологічної групи 

(р<0,05) (див. табл. Б.1 та рис.4.5).  

Встановлено, що показник амплітуди зубця Р у відведенні V5 у 

юнаків спортсменів екто-мезоморфів достовірно менший, ніж у 

мезоморфів, ектоморфів (р<0,01 в обох випадках) та ендо-мезоморфів 

(р<0,05).  

У дівчат спортсменок екто-мезоморфів показник амплітуди зубця Р у 

відведенні V5 достовірно більший, ніж у спортсменок середнього 

проміжного соматотипу (р<0,05). У юнаків неспортсменів даний показник  
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1       2 

 

Рис. 4.5. Особливості амплітуди зубця Р у V3 (1) та V4 (2) відведеннях 

(мВ). 

1       2 

Рис. 4.6. Особливості амплітуди зубця Р у V5 (1) та V6 (2) відведеннях 

(мВ). 

 

достовірно більший, ніж у спортсменів (р<0,05). В осіб жіночої статі, які не 
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тенденцію до збільшення порівняно з спортсменами (р=0,063). У юнаків 

спортсменів екто-мезоморфів цей показник менший, ніж у дівчат екто-

мезоморфів (р<0,01) (див. табл. Б.1 та рис. 4.6). 

Показник амплітуди зубця Р у відведенні V6 у юнаків спортсменів 

екто-мезоморфів достовірно менший, ніж у мезоморфів та ектоморфів 

(р<0,01 в обох випадках). В групі осіб чоловічої статі екто-мезоморфів 

неспортсменів  даний показник більший, ніж у екто-мезоморфів 

спортсменів (р<0,05). У дівчат спортсменок екто-мезоморфів цей показник 

достовірно більший, ніж у спортсменок середнього проміжного соматотип 

(р<0,05). У дівчат неспортсменок середнього проміжного соматотипу цей 

показник достовірно більший, ніж у спортсменок з відповідним 

соматотипом (р<0,05). У юнаків спортсменів екто-мезоморфів цей 

показник менший, ніж у дівчат екто-мезоморфів (р<0,05). У юнаків 

спортсменів ектоморфів показник амплітуди зубця Р також більший, ніж в 

осіб жіночої статі ектоморфного соматотипу(р<0,05) (див. табл. Б.1 та рис. 

4.6). 

Показник амплітуди зубця Q в І стандартному відведенні у юнаків, 

які займаються спортом не мав соматотипологічних відмінностей. Даний 

показник в юнаків неспортсменів ектоморфів має найменші значення: 

спостерігається тенденція до зменшення порівняно з мезоморфами 

(р=0,053) та середнім проміжним соматотипами (р=0,062), також він 

менший, ніж у неспортсменів екто-мезоморфів (р<0,01). В осіб жіночої 

статі, які займаються спортом, даний показник також не має 

соматотипологічних відмінностей. У неспортсменок даний показник у осіб 

з мезоморфним соматотипом більший, ніж у дівчат екто-мезоморфів та 

ектоморфів (р<0,05). Статеві відмінності показника амплітуди зубця Q в І 

стандартному відведенні встановлені лише в групах мезоморфів 

спортсменів (р<0,05) та екто-мезоморфів неспортсменів (р<0,05), даний 

показник більший в осіб чоловічої статі (табл. Б.2 та рис. 4.7). 
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Встановлено, що показник амплітуди зубця Q в ІІ стандартному 

відведенні в жодній із досліджуваних груп не мав статистично значущих 

відмінностей (див. табл. Б.2). 

Нами виявлено, що показник амплітуди зубця Q в ІІІ стандартному 

відведенні має найменші значення у групі ендо-мезоморфів, але достовірні 

відмінності встановлені лише у групі юнаків, які займаються спортом з 

середнім проміжним соматотипом (р<0,05). У осіб чоловічої статі, які не 

займаються спортом, а також у дівчат як спортсменок так і тих, що не 

займаються спортом жодних соматотипологічних відмінностей не 

виявлено. Статеві відмінності виявлено лише в групі ектоморфів, які не 

займаються спортом: у осіб чоловічої статі він має тенденцію до 

зменшення (р=0,060) (див. табл. Б.2 та рис. 4.7). 

 

1       2 

Рис. 4.7. Особливості амплітуди зубця Q у I (1) та IIІ (2) стандартних 

відведеннях (мВ). 
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однаковому рівні. Статеві відмінності у величині даного показника у осіб з 

однаковим типом будови тіла відсутні. (див. табл. Б.2).  

Встановлено, що показник амплітуди зубця Q в відведенні aVL не 

мав достовірних соматотипологічних відмінностей у всіх групах юнаків і 

дівчат, що займаються спортом. Статистично значущі відмінності виявлені 

в осіб жіночої статі, які не займаються спортом: у дівчат ектоморфів цей 

показник менший, ніж у осіб жіночої статі екто-мезоморфів (р<0,05). 

Статева різниця у величині даного показника в групах осіб з різним рівнем 

фізичного навантаження та окремих соматотипів відсутня (див. табл. Б.2 та 

рис.4.8). 

Показник амплітуди зубця Q в відведенні aVF має достовірні 

відмінності лише у дівчат, які не займаються спортом: у дівчат екто-

мезоморфів він більший, ніж у дівчат мезоморфів (р<0,05). Статевих 

відмінностей при дослідженні даного показника нами не встановлено (див. 

табл. Б.2 та рис.4.8). 

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця Q в відведенні V1 

має достовірно більші значення у дівчат мезоморфів, які не займаються 

спортом, ніж у дівчат ектоморфів (р<0,05). У юнаків достовірних 

соматотипологічних відмінностей не виявлено. Даний показник статевих 

відмінностей немає (див. табл. Б.2). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця Q в відведенні V2 в усіх 

групах юнаків статистично значущих відмінностей не мав. Даний показник 

у групі дівчат, які займаються спортом, достовірно більший у ектоморфів, 

ніж у мезоморфів (р<0,01). Цей показник у групі дівчат мезоморфів, що не 

займаються спортом, достовірно більший, ніж у неспортсменок екто-

мезоморфів (р<0,05). Статевий диморфізм показника амплітуди зубця Q в 

відведенні V2 відсутній (див. табл. Б.2).  
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1       2 

Рис. 4.8. Особливості амплітуди зубця Q у aVL (1) та aVF (2) 

відведеннях (мВ). 

 

 

1       2 

Рис. 4.9. Особливості амплітуди зубця Q у V5 (1) та V6 (2) відведеннях. 

(мВ). 
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Показник амплітуди зубця Q в відведеннях V3 та V4 як у осіб жіночої 

статі, так і у осіб чоловічої статі не мав значущих соматотипологічних 

відмінностей (див. табл. Б.2). 

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця Q в відведенні V5 у 

юнаків в залежності від рівня фізичного навантаження та соматотипу 

достовірно не відрізняється. У групі дівчат мезоморфів, які займаються 

спортом, даний показник достовірно більший, ніж у дівчат ектоморфів 

(р<0,05). Статевих відмінностей при дослідженні даного показника не 

встановлено (див. табл. Б.2 та рис. 4.9).  

В усіх групах юнаків показник амплітуди зубця Q в відведенні V6 не 

мав достовірних соматотипологічних відмінностей. Даний показник у 

дівчат ектоморфів, які займаються спортом, статистично значуще більший, 

ніж у дівчат мезоморфів (р<0,05). У осіб жіночої статі, які не займаються 

спортом, достовірних відмінностей даного показника не виявлено. 

Статевий диморфізм цього показника виявлений лише в групі екто-

мезоморфів неспортсменів: у дівчат він має тенденцію до збільшення 

порівняно з юнаками неспортсменами (р=0,062) (див. табл. Б.2 та рис.4.9). 

Показник амплітуди зубця R в І стандартному відведенні у юнаків 

спортсменів мезоморфів достовірно більший, ніж у ектоморфів (р<0,01) та 

екто-мезоморфів (р<0,05). У юнаків неспортсменів група мезоморфів має 

також найбільші значення, але достовірні відмінності встановлені лише з 

екто-мезоморфами (р<0,001). У юнаків ектоморфів, які не займаються 

спортом, мають достовірно менші значення, ніж у екто-мезоморфів 

(р<0,05) та середнього проміжного соматотипу (р<0,01). У дівчат 

мезоморфів спортсменок цей показник має тенденцію до збільшення 

порівняно з дівчатами екто-мезоморфами (р=0,056). У осіб жіночої статі, 

які не займаються спортом, показник амплітуди зубця R достовірно 

більша, ніж у дівчат ектоморфів та екто-мезоморфів (р<0,01 в обох 

випадках), а порівняно з особами жіночої статі з середнім проміжним 

соматотипом має тенденцію до збільшення (р=0,054). Також даний 
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показник у дівчат неспортсменок ендо-мезоморфів достовірно більший, 

ніж у дівчат ектоморфів, екто-мезоморфів (р<0,01 в обох випадках) та 

середнього проміжного соматотипу (р<0,05). Статеві відмінності 

встановлені лише в групі мезоморфів спортсменів, даний показник 

більший у осіб чоловічої статі (р<0,05) (табл. Б.3 та рис.4.10). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця R в ІІ стандартному 

відведенні у юнаків спортсменів ендо-мезоморфів має достовірно 

найменші значення, порівняно з усіма соматотипами (р<0,01 в усіх 

випадках). У осіб чоловічої статі, які не займаються спортом, та осіб 

жіночої, які займаються спортом даний показник не має достовірних 

відмінностей. У дівчат мезоморфів, які не займаються спортом, цей 

показник має тенденцію до зменшення порівняно з неспортсменками 

середнього проміжного соматотипу (р=0,059).  

У дівчат спортсменок мезоморфів показник амплітуди зубця R в ІІ 

стандартному відведенні має тенденцію до збільшення порівняно з 

неспортсменками (р=0,052). Статеві відмінності даного показника 

встановлені в групах ектоморфів та середнього проміжного соматотипів, 

які займаються спортом, цей показник більший в осіб чоловічої статі 

(р<0,05 в обох випадках) (див табл. Б.3 та рис. 4.10). 

Нами виявлено, що показник амплітуди зубця R в ІІІ стандартному 

відведенні у юнаків спортсменів мезоморфів достовірно менший, ніж у 

ектоморфів, екто-мезоморфів та середнього проміжного соматотипу 

(р<0,05 в усіх випадках). Також даний показник у юнаків спортсменів 

більший у ектоморфів порівняно з екто-мезоморфами (р<0,05). У осіб 

чоловічої статі ендо-мезоморфів, які займаються спортом, цей показник 

достовірно менший, ніж у екто-мезоморфів (р<0,05) та середнього 

проміжного соматотипу (р<0,01). Показник амплітуди зубця R у юнаків 

ектоморфів, які не займаються спортом, достовірно менший, ніж у 

мезоморфів (р<0,01) та екто-мезоморфів (р<0,05). У юнаків спортсменів 
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екто-мезоморфів даний показник достовірно більший, ніж у неспортсменів 

(р<0,05). 

 

 

1       2 

 

Рис. 4.10. Особливості амплітуди зубця R у I (1) та II (2) стандартних 

відведеннях (мВ). 

1       2 

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

-0,2

0,2

0,6

1,0

1,4

1,8

ЮН1
ЮН2

ЮН3
ЮН5

ЮС1
ЮС2

ЮС3
ЮС4

ЮС5
ДН1

ДН2
ДН3

ДН4
ДН5

ДС1
ДС2

ДС3
ДС5

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

-0,06

0,00

0,06

0,12

0,18

0,24

ЮН1
ЮН2

ЮН3
ЮН5

ЮС1
ЮС2

ЮС3
ЮС4

ЮС5
ДН1

ДН2
ДН3

ДН4
ДН5

ДС1
ДС2

ДС3
ДС5

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

ЮН1
ЮН2

ЮН3
ЮН5

ЮС1
ЮС2

ЮС3
ЮС4

ЮС5
ДН1

ДН2
ДН3

ДН4
ДН5

ДС1
ДС2

ДС3
ДС5

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

0,4

0,6

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

ЮН1
ЮН2

ЮН3
ЮН5

ЮС1
ЮС2

ЮС3
ЮС4

ЮС5
ДН1

ДН2
ДН3

ДН4
ДН5

ДС1
ДС2

ДС3
ДС5



 103 

Рис. 4.11. Особливості амплітуди зубця R у ІІІ (1) та aVR (2) 

відведеннях (мВ). 

 

У осіб жіночої статі, які займаються спортом, достовірних 

відмінностей даного показника не виявлено. У дівчат неспортсменок 

мезоморфів цей показник статистично значуще менший, ніж у 

неспортсменок середнього проміжного соматотипу (р<0,05). 

Досліджуваний показник у юнаків ектоморфів, які займаються спортом 

має тенденцію до збільшення, порівняно з дівчатами спортсменками 

ектоморфами (р=0,053) (див табл. Б.3 та рис. 4.11). 

Показник амплітуди зубця R у відведенні aVR у осіб чоловічої статі 

в усіх групах досліджуваних не мав достовірних відмінностей. В групі 

дівчат-спортсменок екто-мезоморфів даний показник достовірно менший, 

ніж у спортсменок ектоморфів (р<0,05) та має тенденцію до зменшення 

порівняно з спортсменками мезоморфами (р=0,051). У дівчат 

неспортсменок даний показник не мав достовірних відмінностей. Статеві 

відмінності цього показника встановлені в групах спортсменів екто-

мезоморфів та неспортсменів середнього проміжного соматотипу, даний 

показник достовірно більший у юнаків (р<0,05 в обох випадках) (див табл. 

Б.3 та рис. 4.11). 

Нами встановлено, що показник амплітуди зубця R у відведенні aVL 

у юнаків-спортсменів мезоморфів достовірно більший, ніж у ектоморфів та 

екто-мезоморфів (р<0,01 в обох випадках) та має тенденцію до збільшення 

порівняно з середнім проміжним соматотипом (р=0,062). Даний показник у 

спортсменів ендо-мезоморфів достовірно більший, ніж у ектоморфів та 

середнього проміжного соматотипу (р<0,05 в обох випадках). У юнаків 

неспортсменів ектоморфів цей показник достовірно менший, ніж у 

мезоморфів (р<0,001) та середнього проміжного соматотипу (р<0,05). У 

дівчат спортсменок мезоморфів цей показник достовірно більший, ніж у 

спортсменок ектоморфів та екто-мезоморфів (р<0,05 в обох випадках), 
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також у спортсменок ектоморфів даний показник достовірно менший, ніж 

у дівчат середнього проміжного соматотипу (р<0,05). У дівчат 

неспортсменок мезоморфів цей показник достовірно більший, ніж у осіб 

жіночої статі ектоморфів та екто-мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). У 

осіб жіночої статі, які не займаються спортом, ектоморфів показник 

амплітуди зубця R достовірно менший, ніж у дівчат ендо-мезоморфів 

(р<0,001) та середнього проміжного соматотипу (р<0,05). Також даний 

показник у неспортсменок екто-мезоморфів достовірно менший, ніж у 

дівчат ендо-мезоморфів (р<0,01). Статевих відмінностей даного показника 

не виявлено (див табл. Б.3 та рис. 4.12). 

Показник амплітуди зубця R у відведенні aVF у юнаків ендо-

мезоморфів, які займаються спортом, достовірно менший (р<0,01), ніж у 

мезоморфів (р<0,05), ектоморфів та екто-мезоморфів. Цей показник у 

юнаків неспортсменів та дівчат, які займаються спортом, не мав 

достовірних відмінностей. У осіб жіночої статі мезоморфів, які не 

займаються спортом, показник амплітуди зубця R у відведенні aVF 

статистично значуще менший, ніж у неспортсменок середнього 

проміжного соматотипу (р<0,01). Статеві відмінності даного показника 

виявлені в групі ектоморфів спортсменів, даний показник більший в осіб 

чоловічої статі (див табл. Б.3 та рис. 4.12). 

При дослідженні показника амплітуди зубця R у відведенні V1 

встановлено, що у юнаків спортсменів мезоморфів більший, ніж у 

неспортсменів (р<0,05). У дівчат неспортсменок мезоморфів (р<0,05) та 

середнього проміжного соматотипу (р<0,001) цей показник достовірно 

більший, ніж у спортсменок. У юнаків спортсменів мезоморфів (р<0,001), 

ектоморфів, середнього проміжного соматотипу (р<0,01 в обох випадках) 

та екто-мезоморфів (р<0,05) даний показник статистично значуще 

більший, ніж у дівчат спортсменок. У юнаків неспортсменів екто-

мезоморфів (р<0,05) цей показник достовірно більший, ніж у дівчат екто-

мезоморфів (див табл. Б.3 та рис. 4.13). 
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У осіб чоловічої статі показник амплітуди зубця R у відведенні V2 не 

мав статистично значущих відмінностей. У дівчат мезоморфів, які 

займаються спортом, даний показник має тенденцію до збільшення 

порівняно з середнім проміжним соматотипом (р=0,060).  

 

1       2 

 

Рис. 4.12. Особливості амплітуди зубця R у aVL (1) та aVF (2) 

відведеннях (мВ).  
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1       2 

Рис. 4.13. Особливості амплітуди зубця R у V1 (1) та V2 (2) відведеннях 

(мВ). 
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показник достовірно більший, ніж у дівчат неспортсменок (р<0,05) (див 

табл. Б.3 та рис. 4.14).  

Встановлено, що показник амплітуди зубця R у відведенні V4 має 

лише статеві відмінності. В групі спортсменів ектоморфів та середнього 

проміжного соматотипу (р<0,05 в обох випадках) даний показник 

достовірно більший в чоловіків (див табл. Б.3 та рис. 4.14). 

Виявлено, що показник амплітуди зубця R у відведенні V5 у юнаків 

спортсменів ендо-мезоморфів статистично значуще менший, ніж у 

мезоморфів та ектоморфів (р<0,05 в обох випадках). У юнаків 

неспортсменів ектоморфів даний показник менший, ніж у екто-мезоморфів 

(р<0,05). У юнаків спортсменів ектоморфів цей показник більший, ніж у 

неспортсменів (р<0,05). У дівчат спортсменок не було встановлено жодних 

соматотипологічних відмінностей. У дівчат, які не займаються спортом, 

ектоморфів даний показник достовірно менший, ніж у дівчат мезоморфів 

та ендо-мезоморфів (р<0,05 в обох випадках).  

 

1       2 

Рис. 4.14. Особливості амплітуди зубця R у V3 (1) та V4 (2) відведеннях 

(мВ). 
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1       2 

Рис. 4.15. Особливості амплітуди зубця R у V5 (1) та V6 (2) відведеннях 

(мВ). 

 

 

У юнаків спортсменів мезоморфів, ектоморфів (р<0,01 в обох 

випадках) та середнього проміжного соматотипу (р<0,05) даний показник 

більший, ніж у дівчат. У юнаків неспортсменів мезоморфів та екто-

мезоморфів (р<0,01 в обох випадках) показник амплітуди зубця R у 
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(р<0,05 в обох випадках); у неспортсменів мезоморфів, екто-мезоморфів, 

середнього проміжного соматотипу (р<0,001 в усіх трьох випадках) та 

ектоморфів (р<0,05) (див табл. Б.3 та рис. 4.15).  

Показник амплітуди зубця S в І стандартному відведенні в юнаків, як 

спортсменів так і неспортсменів, знаходився майже на одному рівні та не 

мав статистичних відмінностей. У дівчат даний показник мав достовірні 

відмінності лише у неспортсменок екто-мезоморфів, він достовірно 

більший, ніж у дівчат ектоморфів (р<0,05). Статевих відмінностей даного 

показника не виявлено при порівнянні досліджуваних груп (див табл. Б.4 

та рис. 4.16). 

При дослідженні показника амплітуди зубця S в ІІ стандартному 

відведенні встановлено, що цей показник достовірно не відрізнявся між 

різними соматотипами. У юнаків неспортсменів екто-мезоморфів цей 

показник достовірно більший, ніж у спортсменів (р<0,05). 

 

 

1       2 

Рис. 4.16. Особливості амплітуди зубця S у I (1) та II (2) стандартних 

відведеннях (мВ). 
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1       2 

Рис. 4.17. Особливості амплітуди зубця S у aVR (1) та aVL (2) 

відведеннях (мВ). 
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показник у дівчат неспортсменок достовірно більший у ендо-мезоморфів, 

ніж у осіб жіночої статі екто-мезоморфів (р<0,01) та середнього 

проміжного соматотипу (р<0,05). Статевих відмінностей даного показника 

не виявлено (див табл. Б.4 та рис. 4.17). 

У юнаків спортсменів ектоморфів показник амплітуди зубця S в 

відведенні aVL достовірно більший, ніж у мезоморфів (р<0,05). У юнаків 

спортсменів даний показник має тенденцію до збільшення порівняно з 

неспортсменами (р=0,063). У дівчат спортсменок даний показник не мав 

соматотипологічних відмінностей. У осіб жіночої статі мезоморфів, які не 

займаються спортом, даний показник достовірно менший, ніж у 

неспортсменок ектоморфів (р<0,01) та середнього проміжного соматотипу 

(р<0,05). Нами не виявлено статевих особливостей даного показника (див 

табл. Б.4 та рис. 4.17). 

Показник амплітуди зубця S у юнаків неспортсменів екто-

мезоморфів у відведенні aVF достовірно більший, ніж у середнього 

проміжного соматотипу (р<0,05). У дівчат спортсменок та тих, які не 

займаються спортом, даний показник достовірно не відрізнявся. Статеві 

відмінності встановлені лише в групі екто-мезоморфів, даний показник 

достовірно більший у неспортсменів (р<0,05) (див табл. Б.4 та рис. 4.18). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця S у відведенні V1 у 

юнаків спортсменів ендо-мезоморфів достовірно менший, ніж у 

мезоморфів, ектоморфів (р<0,01 в обох випадках) та екто-мезоморфів 

(р<0,001). У юнаків неспортсменів та дівчат спортсменок показник 

амплітуди зубця S у відведенні V1 достовірно не відрізнявся. Цей показник 

у дівчат неспортсменок середнього проміжного соматотипу достовірно 

більший, ніж у неспортсменок ендо-мезоморфного соматотипу. У 

неспортсменок середнього проміжного соматотипу даний показник 

достовірно більший, ніж у спортсменок (р<0,05). Статеві відмінності 

встановлені лише в групі спортсменів: у юнаків мезоморфів, ектоморфів 
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(р<0,01 в обох випадках) та екто-мезоморфів (р<0,05) він достовірно 

більший, ніж у дівчат відповідних соматотипів (див табл. Б.4 та рис. 4.18).  

Показник амплітуди зубця S у відведенні V2 у юнаків спортсменів 

мезоморфів статистично значуще менший, ніж у ендо-мезоморфів (р<0,01) 

та має тенденцію до збільшення порівняно з середнім проміжним 

соматотипом (р=0,052). Також слід відмітити, що у юнаків як спортсменів 

так і неспортсменів ектоморфів даний показник має найбільші значення 

порівняно з іншими соматотипами. У спортсменів ектоморфів він 

достовірно більший, ніж у ендо-мезоморфів (р<0,01) та середнього 

проміжного соматотипів (р<0,05). Встановлено, що показник амплітуди 

зубця S у юнаків екто-мезоморфів, які займаються спортом, достовірно 

більший, ніж у ендо-мезоморфів (р<0,01) та має тенденцію до збільшення 

порівняно з середнім проміжним соматотипом (р=0,058). У юнаків 

неспортсменів ектоморфів показник амплітуди зубця S у відведенні V2 

достовірно більший, ніж у мезоморфів та середнього проміжного 

соматотипу (р<0,05 в обох випадках). 
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Рис. 4.18. Особливості амплітуди зубця S у aVF (1) та V1 (2) 

відведеннях (мВ). 

1       2 

Рис. 4.19. Особливості амплітуди зубця S у V2 (1) та V3 (2) відведеннях 

(мВ). 
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мезоморфами та середнім проміжним соматотипом (р<0,05 в обох 

випадках), у неспортсменів ектоморфів має тенденцію до збільшення 

порівняно з мезоморфами (р=0,055) та достовірно більший, ніж у 

середнього проміжного соматотипу (р<0,05). В жодній з груп дівчат не 

виявлено достовірних соматотипологічних відмінностей. Статеві 

відмінності встановлені між групами мезоморфів та ектоморфів, даний 

показник більший в осіб чоловічої статі: у спортсменів мезоморфів 

(р<0,001), у неспортсменів мезоморфів (р<0,01), у спортсменів ектоморфів 

(р<0,01), у неспортсменів ектоморфів (р<0,001) (див табл. Б.4 та рис. 4.19). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця S у відведенні V4 у 

юнаків та у осіб жіночої статі не мав соматотипологічних відмінностей. 

Статеві відмінності встановлені в групах спортсменів та тих осіб, які не 

займаються спортом, даний показник більший у осіб чоловічої статі, у 

спортсменів мезоморфів (р<0,01), ектоморфів (р<0,05), екто-мезоморфів 

(р=0,055); у неспортсменів мезоморфів, ектоморфів (р<0,01 в обох 

випадках), екто-мезоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,05) 

(див табл. Б.4 та рис. 4.20).  

Показник амплітуди зубця S у відведенні V5 у юнаків та дівчат немає 

достовірних відмінностей. Статевий диморфізм встановлений у всіх групах 

досліджуваних, даний показник має достовірно більші значення у осіб 

чоловічої статі. У спортсменів мезоморфів, ектоморфів, екто-мезоморфів 

та середнього проміжного соматотипу (р<0,05- р<0,001), у неспортсменів 

мезоморфів, ектоморфів, екто-мезоморфів та середнього проміжного 

соматотипу (р<0,05- р<0,01) (див табл. Б.4 та рис. 4.20). 

Показник амплітуди зубця S у відведенні V6 у юнаків та дівчат немає 

достовірних відмінностей. У юнаків спортсменів мезоморфів, ектоморфів 

(р<0,001 в обох випадках) екто-мезоморфів та середнього проміжного 

соматотипу (р<0,01 в обох випадках) даний показник достовірно більший. 

У неспортсменів ектоморфів та середнього проміжного соматотипу цей 

показник більший порівняно з дівчатами, а порівняно з дівчатами 
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мезоморфами має тенденцію до збільшення (р=0,063) (див табл. Б.4 та рис. 

4.21).  

При дослідженні показника амплітуди зубця Т у І стандартному 

відведенні встановлено, що у осіб чоловічої статі ектоморфів, які не 

займаються спортом, він статистично значуще менший, ніж у мезоморфів 

(р<0,001), екто-мезоморфів (р<0,05) та середнього проміжного соматотипу 

(р<0,01). У юнаків спортсменів ектоморфів даний показник достовірно 

більший, ніж у неспортсменів (р<0,05). У дівчат спортсменок мезоморфів, 

цей показник має тенденцію до збільшення порівняно з екто-мезоморфами 

(р=0,056), а у дівчат, які не займаються спортом, даний показник не мав 

достовірних відмінностей. У юнаків спортсменів екто-мезоморфів даний 

показник більший, ніж у дівчат (р<0,05). У неспортсменів мезоморфів 

показник амплітуди зубця Т у І стандартному відведенні більший, ніж у 

дівчат мезоморфів (р<0,05), а у юнаків неспортсменів ектоморфів він 

достовірно менший, ніж у дівчат ектоморфів (р<0,05) (див. табл. Б.5 та рис. 

4.22).  
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Рис. 4.20. Особливості амплітуди зубця S у V4 (1) та V5 (2) відведеннях 

(мВ). 
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Рис. 4.21. Особливості амплітуди зубця S у відведенні V6 (мВ). 

 

 

У осіб жіночої статі неспортсменок середнього проміжного 

соматотипу показник амплітуди зубця Т у І стандартному відведенні має 

тенденцію до збільшення порівняно з юнаками (р=0,058) (див. табл. Б.5 та 

рис. 4.22). 

Встановлено, що показник амплітуди зубця Т у ІІ стандартному 

відведенні у юнаків спортсменів мезоморфів достовірно менший, ніж у 

екто-мезоморфів (р<0,05) та має тенденцію до збільшення порівняно з 

ендо-мезоморфами (р=0,058). Даний показник у ендо-мезоморфів 

достовірно менший, ніж у екто-мезоморфів та середнього проміжного 

соматотипу (р<0,01 в обох випадках). У юнаків неспортсменів та дівчат 

спортсменок цей показник немає достовірних відмінностей. У осіб жіночої 

статі середнього проміжного соматотипу, які не займаються спортом, 

показник амплітуди зубця Т у ІІ стандартному відведенні має тенденцію до 
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збільшення порівняно з дівчатами мезоморфами (р=0,057) та достовірно 

більший, ніж у дівчат ектоморфів та ендо-мезоморфів (р<0,05 в обох 

випадках). Показник амплітуди зубця Т у ІІ стандартному відведенні у 

неспортсменок середнього проміжного соматотипу має тенденцію до 

збільшення порівняно з спортсменками (р=0,063). У юнаків спортсменів 

середнього проміжного соматотипу даний показник достовірно більший, 

ніж у дівчат (р<0,01). У юнаків неспортсменів екто-мезоморфів цей 

показник має тенденцію до збільшення, порівняно з дівчатами (р=0,053) 

(див. табл. Б.5 та рис. 4.22).  

Встановлено, що показник амплітуди зубця Т у ІІІ стандартному 

відведенні у юнаків спортсменів мезоморфів достовірно менший, ніж у 

ектоморфів (р<0,05), екто-мезоморфів та середнього проміжного 

соматотипу (р<0,01 в обох випадках). Слід відмітити, що у юнаків 

спортсменів ендо-мезоморфів даний показник має достовірно найменші 

значення порівняно з мезоморфами, ектоморфами (р<0,05 в обох 

випадках), екто-мезоморфами та середнім проміжним соматотипом 

(р<0,001 в обох випадках). 

 

1       2 

Рис. 4.22. Особливості амплітуди зубця Т у І (1) та ІІ (2) стандартних 

відведеннях (мВ). 
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У осіб чоловічої статі ектоморфів, які не займаються спортом, цей 

показник достовірно більший, ніж у мезоморфів (р<0,01) та середнього 

проміжного соматотипу (р<0,05). У дівчат спортсменок цей показник не 

мав статистично значущих відмінностей. У неспортсменок з середнім 

проміжним соматотипом показник амплітуди зубця Т у ІІІ стандартному 

відведенні достовірно більший, ніж у неспортсменок мезоморфів та ендо-

мезоморфів (р<0,05 в обох випадках). У неспортсменок середнього 

проміжного соматотипу цей показник більший, ніж у спортсменок 

(р<0,05). У неспортсменів ектоморфів цей показник більший, ніж у 

неспортсменок (р<0,01) (див. табл. Б.5 та рис. 4.23).  

Показник амплітуди зубця Т у відведенні aVR у юнаків спортсменів 

екто-мезоморфів достовірно більший, ніж у ендо-мезоморфів (р<0,05). У 

юнаків неспортсменів та дівчат спортсменок і неспортсменок даний 

показник не мав достовірних відмінностей. У спортсменів екто-мезоморфів 

(р=0,054) та середнього проміжного соматотипу (р=0,059) цей показник 

має тенденцію до збільшення порівняно з спортсменками відповідних 

соматотипів. У неспортсменів мезоморфів та екто-мезоморфів даний 

показник достовірно більший, ніж у неспортсменок (р<0,05 в обох 

випадках) (див. табл. Б.5 та рис. 4.23). 

 



 119 

1       2 

Рис. 4.23. Особливості амплітуди зубця Т у ІІІ стандартному (1) та aVR 

(2) відведеннях (мВ). 

 

Встановлено, що у юнаків спортсменів мезоморфів показник 

амплітуди зубця Т у відведенні aVL достовірно більший, ніж у екто-

мезоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,01 в обох 

випадках). У ендо-мезоморфів спортсменів даний показник достовірно 

більший, ніж у ектоморфів (р<0,05), екто-мезоморфів та середнього 

проміжного соматотипу (р<0,01 в обох випадках). У неспортсменів 

мезоморфів цей показник статистично значуще більший, ніж у ектоморфів 

(р<0,001) та екто-мезоморфів (р<0,05). У неспортсменів ектоморфів, даний 

показник достовірно менший, ніж у середнього проміжного соматотипу 

(р<0,01). У дівчат в залежності від соматотипу та виду фізичної активності 

даний показник немає достовірних відмінностей. У спортсменів 

ектоморфів цей показник більший, ніж у неспортсменів (р<0,05). У юнаків 

мезоморфів, як у спортсменів так і неспортсменів показник амплітуди 

зубця Т у відведенні aVL достовірно більший, ніж у дівчат (р<0,05 в обох 

випадках). Даний показник у юнаків неспортсменів ектоморфів 

статистично значуще більший, ніж у неспортсменок ектоморфів (р<0,05) 

(див. табл. Б.5 та рис. 4.24). 
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У юнаків спортсменів мезоморфів показник амплітуди зубця Т у 

відведенні aVF достовірно менший, ніж у екто-мезоморфів (р<0,01), 

середнього проміжного соматотипу (р<0,05) та більший, ніж у ендо-

мезоморфів (р<0,05). У спортсменів ендо-мезоморфів цей показник 

менший, ніж у ектоморфів (р<0,05), екто-мезоморфів та середнього 

проміжного соматотипу (р<0,001 в обох випадках). У юнаків 

неспортсменів та дівчат спортсменок даний показник не мав достовірних 

відмінностей. У осіб жіночої статі, які не займаються спортом, середнього 

проміжного соматотипу показник амплітуди зубця Т у відведенні aVF 

достовірно менший, ніж у неспортсменок мезоморфів, ектоморфів та ендо-

мезоморфів (р<0,05 в усіх випадках). У юнаків спортсменів середнього 

проміжного соматотипу цей показник достовірно більший, ніж у дівчат 

(р<0,01). У неспортсменів ектоморфів даний показник більший, ніж у 

неспортсменок (р<0,05) (див. табл. Б.5 та рис. 4.24). 

Встановлено, що у юнаків спортсменів мезоморфів показник 

амплітуди зубця Т у відведенні V1 достовірно більший, ніж у ектоморфів, 

екто-мезоморфів та ендо-мезоморфів (р<0,01 в усіх випадках). У дівчат 

неспортсменок ектоморфів даний показник статистично значуще більший, 

ніж у неспортсменок ектоморфів та екто-мезоморфів (р<0,05 в усіх 

випадках). У юнаків спортсменів ектоморфів цей показник достовірно 

більший, ніж у неспортсменів (р<0,01). У неспортсменів екто-мезоморфів 

показник амплітуди зубця Т у відведенні V1 має тенденцію до збільшення 

порівняно з спортсменами (р=0,060). У спортсменів мезоморфів (р<0,001) 

та середнього проміжного соматотипу (р<0,01) цей показник достовірно 

менший, ніж у спортсменок. У спортсменок мезоморфів (р<0,01), 

ектоморфів (р<0,05) та середнього проміжного соматотипу (р<0,001) 

показник амплітуди зубця Т у відведенні V1 більший, ніж у неспортсменок. 

У неспортсменів ектоморфів та середнього проміжного соматотипу цей 

показник більший, ніж у дівчат неспортсменок (р<0,05 в обох випадках) 

(див. табл. Б.5 та рис. 4.25). 
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У юнаків спортсменів мезоморфів показник амплітуди зубця Т у 

відведенні V2 достовірно більший, ніж у ектоморфів, екто-мезоморфів, 

ендо-мезоморфів (р<0,05 в усіх трьох випадках) та середнього проміжного 

соматотипу (р<0,01). У спортсменок мезоморфів, даний показник більший, 

ніж у спортсменок ектоморфів та середнього проміжного соматотипу 

(р<0,05 в обох випадках). У неспортсменок ендо-мезоморфів цей показник 

менший, ніж у осіб жіночої статі, які не займаються спортом, екто-

мезоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,05 в обох 

випадках). Показник амплітуди зубця Т у відведенні V2 достовірно 

більший у спортсменів мезоморфів, ектоморфів (р<0,001 в обох випадках), 

екто-мезоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,05 в обох 

випадках), ніж у дівчат відповідних соматотипологічних груп. Даний 

показник у неспортсменів ектоморфів має тенденцію до збільшення 

порівняно з неспортсменками (р=0,060) (див. табл. Б.5 та рис. 4.25). 

Показник амплітуди зубця Т у відведенні V3 достовірно більший у 

спортсменів мезоморфів, ніж у ектоморфів (р<0,05). У дівчат та юнаків, які 

не займаються спортом, даний показник достовірно не відрізняється. Цей 

показник у дівчат спортсменок мезоморфів достовірно більший, ніж у 

спортсменок ектоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,01 в 

обох випадках).  

У неспортсменок екто-мезоморфів даний показник більший, ніж у 

ектоморфів (р<0,05) та має тенденцію до збільшення у порівнянні з 

неспортсменками середнього проміжного соматотипу (р=0,052). У 

неспортсменок ектоморфів (р<0,05) та середнього проміжного соматотипу 

(р<0,05) показник амплітуди зубця Т у відведенні V3 достовірно більший, 

ніж у спортсменок. При порівнянні статевих особливостей показника 

амплітуди зубця Т у відведенні V3 було встановлено, що він більший у осіб 

чоловічої статі, як у спортсменів мезоморфів, екто-мезоморфів та 

середнього 
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Рис. 4.24. Особливості амплітуди зубця Т у aVL (1) та aVF (2) 

відведеннях (мВ). 

 

1       2 

Рис. 4.25. Особливості амплітуди зубця Т у V1 (1) та V2 (2) відведеннях 

(мВ). 
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проміжного соматотипу (р<0,001 в усіх випадках) і ектоморфів 

(р<0,01), так і неспортсменів мезоморфів (р<0,001), ектоморфів, екто-

мезоморфів (р<0,01 в обох випадках) та середнього проміжного (р<0,05) 

(див. табл. Б.5 та рис. 4.26). 

У юнаків спортсменів показник амплітуди зубця Т у відведенні V4 

достовірно менший у ендо-мезоморфів, ніж у мезоморфів, екто-

мезоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,05 в усіх випадках), 

а у спортсменів та усіх групах дівчат даний показник не мав 

соматотипологічних відмінностей. При порівнянні статевих особливостей 

показника амплітуди зубця Т у відведенні V4 було встановлено, що він 

більший у осіб чоловічої статі, як у спортсменів мезоморфів, екто-

мезоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,001 в усіх 

випадках), ектоморфів (р<0,01), так і тих, що не займаються спортом 

мезоморфів (р<0,001), ектоморфів (р<0,05), екто-мезоморфів та середнього 

проміжного соматотипу (р<0,01 в обох випадках) (див. табл. Б.5 та рис. 

4.26).  

У юнаків спортсменів показник амплітуди зубця Т у відведенні V5 у 

ендо-мезоморфів менший. ніж у мезоморфів, ектоморфів, екто-мезоморфів 

та середнього проміжного соматотипу (р<0,05 в усіх випадках). Цей 

показник у неспортсменів ектоморфів достовірно менший, ніж у екто-

мезоморфів (р<0,05) та має тенденцію до зменшення порівняно з середнім 

проміжним соматотипом (р=0,060). У дівчат спортсменок він не мав 

статистично значущих відмінностей.  

Показник амплітуди зубця Т у відведенні V5 у дівчат неспортсменок 

середнього проміжного соматотипу достовірно більший, ніж у 

неспортсменок ектоморфів (р<0,05) та має тенденцію до збільшення 

порівняно з ендо-мезоморфами (р=0,056). При порівнянні статевих 

особливостей даного показника було встановлено, що він більший у осіб 

чоловічої статі, як у спортсменів мезоморфів, ектоморфів (р<0,01 в обох 

випадках), екто-мезоморфів та середнього проміжного (р<0,001 в обох 
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випадках) так і тих, що не займаються спортом мезоморфів (р<0,001), 

ектоморфів (р<0,05),  

 

1       2 

Рис. 4.26. Особливості амплітуди зубця Т у V3 (1) та V4 (2) відведеннях 

(мВ). 

 

1       2 

Рис. 4.27. Особливості амплітуди зубця Т у V5 (1) та V6 (2) відведеннях 

(мВ). 
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екто-мезоморфів (р<0,01) та середнього проміжного соматотипу (р<0,001) 

(див. табл. Б.5 та рис. 4.27). 

Показник амплітуди зубця Т у відведенні V6 спортсменів ектоморфів 

має тенденцію до збільшення порівняно з ендо-мезоморфами (р=0,067). У 

юнаків неспортсменів ектоморфів даний показник достовірно менший, ніж 

у екто-мезоморфів (р<0,05) та середнього проміжного соматотипу (р<0,01). 

У осіб жіночої статі показник амплітуди зубця Т у відведенні V6 середнього 

проміжного соматотипу, які не займаються спортом, має тенденцію до 

збільшення порівняно з неспортсменками ендо-мезоморфами (р=0,064). При 

порівнянні статевих особливостей було встановлено, що цей показник 

більший у осіб чоловічої статі, як у спортсменів: мезоморфів, ектоморфів 

(р<0,01 в обох випадках), екто-мезоморфів та середнього проміжного 

(р<0,001 в обох випадках) так і тих, що не займаються спортом мезоморфів 

(р<0,001), ектоморфів, екто-мезоморфів (р<0,01 в обох випадках) та 

середнього проміжного соматотипу (р<0,001) (див. табл. Б.5 та рис. 4.27). 

 

4.2. Особливості часових та інтегральних показників 

електрокардіограми у юнаків і дівчат спортсменів і неспортсменів різних 

соматотипів 

 

Встановлено, що показник тривалості зубця Р в ІІ стандартному 

відведенні в юнаків спортсменів екто-мезоморфів достовірно більший, ніж 

у ендо-мезоморфів та середнього проміжного соматотипу (р<0,05 в обох 

випадках). Досліджуючи даний показник в осіб жіночої статі достовірних 

відмінностей не виявлено. Статеві відмінності також відсутні (див. табл. 

Б.6 та рис. 4.28). 

Нами виявлено, що показник тривалості інтервалу PQ у ІІ 

стандартному відведенні у юнаків спортсменів та неспортсменів, а також 
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дівчат спортсменок не мав достовірних відмінностей. У дівчат, які не 

займаються спортом, ендо-мезоморфів досліджуваний показник 

достовірно менший, ніж у мезоморфів та ектоморфів (р<0,05 в обох 

випадках). Статевих відмінностей даного показник не встановили (див. 

табл. Б.6 та рис. 4.28).  

Встановлено, що показник тривалості комплексу QRS в ІІ 

стандартному відведенні у юнаків спортсменів ендо-мезоморфів 

достовірно більший, ніж у мезоморфів та екто-мезоморфів (р<0,05 в обох 

випадках). У осіб жіночої статі, які не займаються спортом, у ендо-

мезоморфів цей показник достовірно більший, ніж у дівчат середнього 

проміжного соматотипу (р<0,05). Даний показник знаходився на одному 

рівні при порівнянні між відповідними групами юнаків та дівчат (див. 

табл. Б.6 та рис. 4.29). 

Встановлено, що показник тривалості інтервалу QT в ІІ 

стандартному відведенні у юнаків ендо-мезоморфів спортсменів має 

тенденцію до зменшення порівняно з мезоморфами (р=0,059) та 

ектоморфами (р=0,063). У дівчат неспортсменок середнього проміжного 

соматотипу даний показник достовірно більший, ніж у дівчат ектоморфів 

(р<0,05). У юнаків неспортсменів середнього проміжного соматотипу цей 

показник статистично значуще більший, ніж у спортсменів (р<0,05). 

Показник тривалості інтервалу QT в ІІ стандартному відведенні не мав 

достовірних соматотипологічних статевих відмінностей (див. табл. Б.6 та 

рис. 4.29). 

Показник нахилу електричної осі QRS у юнаків спортсменів 

мезоморфів достовірно менший, ніж у ектоморфів (р<0,001) та екто-

мезоморфів (р<0,05). Даний показник у юнаків, які не займаються спортом, 

ектоморфного соматотипу достовірно більший в порівнянні з 

мезоморфами, екто-мезоморфами (р<0,01 в обох випадках) та середнім 

проміжним соматотипом (р<0,05). У дівчат спортсменок цей показник не 

мав статистично значущих відмінностей. У осіб жіночої статі, які не 
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займаються спортом, даний показник у екто-мезоморфів достовірно 

більший, ніж у дівчат мезоморфів (р<0,01) та ендо-мезоморфів (р<0,05). 

 

 

 

 

1      2 

Рис. 4.28. Особливості тривалості зубця Р (1) та інтервалу PQ (2) у ІІ 

відведенні (мс). 
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1      2 

Рис. 4.29. Особливості тривалості інтервалу QRS (1) та інтервалу QТ 

(2) у ІІ стандартному відведенні (мс). 

У дівчат неспортсменок середнього проміжного соматотипу цей 

показник достовірно більший, ніж у дівчат мезоморфів (р<0,05) (див. табл. 

Б.7 та рис. 4.30).  

1       2 

Рис. 4.30. Показник нахилу електричної осі QRS (1) та нахилу 

електричної осі Р (2) (º). 

Показник нахилу електричної осі Р у спортсменів ектоморфів 

достовірно менший, ніж у екто-мезоморфів та середнього проміжного 
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соматотипу (р<0,05 в обох випадках). Також у спортсменів ендо-

мезоморфів цей показник має тенденцію до зменшення порівняно з екто-

мезоморфами (р=0,060). У юнаків неспортсменів та дівчат спортсменок 

даний показник не мав достовірних відмінностей. У неспортсменок екто-

мезоморфного соматотипу даний показник має достовірно більші 

значення, ніж у ектоморфів (р<0,05), ендо-мезоморфів (р<0,01), а 

порівняно з середнім проміжним соматотипом має тенденцію до 

збільшення (р=0,054). У дівчат середнього проміжного соматотипу, які не 

займаються спортом, цей показник більший, ніж у дівчат ендо-мезоморфів. 

У юнаків спортсменів з середнім проміжним соматотипом показник 

нахилу електричної осі Р достовірно більший, ніж у дівчат спортсменок 

відповідного соматотипу (р<0,05). У неспортсменів мезоморфів (р<0,05) та 

ектоморфів (р<0,01) даний показник достовірно більший, ніж у дівчат 

аналогічних соматотипів, а порівняно з середнім проміжним соматотипом 

має тенденцію до збільшення (р=0,051) (див. табл. Б.7 та рис. 4.30). 

У юнаків спортсменів ендо-мезоморфного соматотипу показник часу 

відхилення правого шлуночка достовірно більший, ніж у екто-мезоморфів 

(р<0,05) та ектоморфів (р<0,01). У спортсменів мезоморфів цей показник 

статистично значуще більший, ніж у екто-мезоморфів (р<0,05). У юнаків 

неспортсменів та дівчат спортсменок і у тих, які не займаються спортом, 

даний показник не мав достовірних відмінностей. У юнаків спортсменів 

мезоморфів показник часу відхилення правого шлуночка достовірно 

більший, ніж у дівчат спортсменок мезоморфного соматотипу (р<0,05). У 

осіб чоловічої статі, які не займаються спортом, екто-мезоморфного та 

середнього проміжного соматотипу даний показник достовірно більший, 

ніж у дівчат аналогічних соматотипологічних груп (р<0,05 в обох 

випадках) (див. табл. Б.7 та рис. 4.31).  

Показник часу відхилення лівого шлуночка не мав достовірних 

відмінностей у осіб чоловічої статі, які займаються та не займаються 

спортом, а також у дівчат спортсменок. Даний показник мав достовірні 
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відмінності лише у дівчат, які не займаються спортом: у неспортсменок 

середнього проміжного соматотипу більший, ніж у дівчат ендо-

мезоморфного соматотипу (р<0,05). Статевих відмінностей даного 

показника не встановлено. (див. табл. Б. 7, та рис. 4.31). Показник 

коригованого інтервалу QT у юнаків спортсменів та неспортсменів не мав 

достовірних відмінностей. У дівчат спортсменок середнього проміжного 

соматотипу даний показник статистично значуще більший, ніж у дівчат 

мезоморфів (р<0,01) та екто-мезоморфів (р<0,05). У дівчат спортсменок 

мезоморфів (р<0,05), ектоморфів, екто-мезоморфів (р<0,01 в обох 

випадках) та середнього проміжного соматотипу (р<0,001) цей показник 

достовірно більший, ніж у юнаків відповідних соматотипологічних груп. У 

дівчат, які не займаються спортом, цей показник у мезоморфів, 

ектоморфів(р<0,001 в обох випадках) та екто-мезоморфів (р<0,01) 

достовірно більший, ніж у юнаків неспортсменів (див. табл. Б.7 та рис. 

4.32). 

 

1       2 

Рис. 4.31. Показник часу відхилення правого (1) та лівого шлуночка 

(2) (мс). 

 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

10

14

18

22

26

30

34

38

42

ЮН1

ЮН2

ЮН3

ЮН5

ЮС1

ЮС2

ЮС3

ЮС4

ЮС5

ДН1

ДН2

ДН3

ДН4

ДН5

ДС1

ДС2

ДС3

ДС5

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

24

28

32

36

40

44

48

52

ЮН1

ЮН2

ЮН3

ЮН5

ЮС1

ЮС2

ЮС3

ЮС4

ЮС5

ДН1

ДН2

ДН3

ДН4

ДН5

ДС1

ДС2

ДС3

ДС5



 131 

1       2 

Рис. 4.32. Показник коригованого інтервалу QT (1) (с) та інтервалу RR 

(2) (мс) 

У юнаків спортсменів ендо-мезоморфного соматотипу показник 

тривалості інтервалу RR менший, ніж у мезоморфів (р<0,05) та має 

тенденцію до зменшення порівняно з екто-мезоморфами (р=0,062). У 

дівчат неспортсменок середнього проміжного соматотипу даний показник 

достовірно більший, ніж у ектоморфів та ендо-мезоморфів (р<0,05 в обох 

випадках). У юнаків неспортсменів мезоморфів та ектоморфів (р<0,01 в 

обох випадках) цей показник більший, ніж у дівчат неспортсменок 

відповідних соматотипологічних груп (див. табл. Б.7 та рис. 4.32). 

Таким чином, встановлення відмінностей амплітудних, часових та 

інтегральних  ЕКГ показників у юнаків і дівчат, які займаються та не 

займаються спортом і належать до різних соматотипів: амплітуда більшості 

зубці більша у осіб з перевагою мезоморфного компонента соматотипу, 

часові та інтегральні показники найчастіше відрізняються у осіб з середнім 

проміжним, мезоморфним і ектоморфним соматотипами. Для більшості 

показників електричної активності серця соматотипологічних поділ 

підсилює вираженість статевих відмінностей. 
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Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, 

відображені у 2 наукових статтях у фахових журналах рекомендованих 

МОН України [263, 264] та 1 тезах матеріалів міжнародної науково-

практичної конференції [265]. 
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РОЗДІЛ 5 

 

КОРЕЛЯЦІЇ ЕКГ ПОКАЗНИКІВ З КОНСТИТУЦІОНАЛЬНИМИ 

ХАРАКТЕРИСТИКАМИ  

 

5.1. Кореляції амплітудних електрокардіографічних показників з 

антропометричними та соматотипологічними показниками у спортсменів і 

неспортсменів різної статі юнацького віку 

 

При вивченні зв’язків амплітудних ЕКГ показників, з 

антропометричними і соматотипологічними показниками в групі осіб 

юнацького віку ми детально зупинимося на другому стандартному відведенні 

та лише на достовірних кореляціях. Нами встановлені такі кореляції між 

амплітудними електрокардіографічними і конституціональними 

показниками. Зокрема, амплітуда зубця Р в спортсменів юнацького віку 

мала статистично значуще слабкі зв’язки зворотного характеру з масою 

тіла та зростом (r=-0,16 в обох випадках), площею поверхні тіла (r=-0,18) і 

обхватним розміром голови (r=-0,16). Даний показник також носить 

достовірно слабкі зворотні кореляції з товщиною підшкірно жирових 

складок (ТШЖС): на задній поверхні плеча та стегні (в обох випадках r=-

0,15), на передній поверхні плеча та на боці (r=-0,16 в обох випадках). Цей 

показник також носить слабкий зворотній зв’язок з ендоморфним 

компонентом соматотипу та м’язовою масою тіла, визначеною за Матейко 

та АІХ (в усіх випадках r=-0,18). Слід відмітити, що амплітуда зубця Q і 

мала статистично значущі слабкі зворотні кореляції з шириною 

дистального епіфізу плеча, міжвертлюговою відстанню (в обох випадках 

r=-0,15 ) та показником динамометрії правої кисті (r=-0,24). Амплітуда зубця 

R мала слабкий прямий зв’язок з трьома показниками висоти 

антропометричних точок: надгруднинної (r=0,16), лобкової (r=0,18) і 
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пальцевої (r=0,21); а також з шириною дистального епіфіза плеча (r=0,21). 

Амплітуда зубця S мала прямий слабкий зв’язок з висотою пальцевої точки 

(r=0,16) та шириною дистального епіфіза плеча (r=0,18), з трьома ТШЖС: 

на передній поверхні плеча (r=0,16), на передпліч і(r=0,17) та гомілці 

(r=0,15) і з жировою масою тіла (r=0,16).  

У юнаків, які не займаються спортом, нами встановлені певні 

особливості кореляцій між амплітудними показниками ЕКГ та 

антропометричними і соматотипологічними характеристиками. Амплітуда 

зубця Р мала слабкий зворотній зв’язок з поперечним нижньогрудним 

розміром (r=-0,23) та міжвертлюговою відстанню (r=-0,26).Цей показник 

також мав слабкі зворотні кореляції з двома обхватними розмірами тіла: 

передпліччя в верхній третині та шиї (в обох випадках r=-0,23 ) та ТШЖС 

на стегні (r=-0,24). Слід зауважити про пряму слабку кореляцію даного 

показника з м’язовою масою тіла (r=0,26). Також даний показник мав 

середню непряму кореляцію з показником ТШЖС на животі (r=-0,31). 

Амплітуда зубця Q мала слабку пряму кореляцію з шириною дистального 

епіфіза передпліччя (r=0,29).З іншими параметрами тіла даний показник не 

корелює. Амплітуда зубця R мала зворотні середні кореляції лише з двома 

поперечними розмірами тіла: середньогрудним (r=-0,35) та 

нижньогрудним (r=-0,32). Амплітуда зубця S мала слабкі зворотні 

кореляції з обхватом голови (r=-0,28), шириною обличчя (r=-0,27), 

найбільшою шириною голови (r=-0,26). Цей показник мав середню 

непряму кореляцію з шириною щелепи (r=-0,31). Показник амплітуди 

зубця Т мав слабкі прямі кореляції лише з параметром ТШЖС на передній 

поверхні плеча (r=0,24). 

Зупинимось детально на взаємозв’язках між амплітудними ЕКГ 

показниками та антропо-соматотипологічними характеристиками у дівчат 

спортсменок і тих, які не займаються спортом. При дослідженні амплітуди 

зубця Р у дівчат неспортсменок були встановлені прямі слабкі кореляції з 

обхватом голови (r=0,19), шириною обличчя (r=0,20), довжиною тіла 
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(r=0,25), висотою антропометричних точок: надгруднинної (r=0,27), 

лобкової (r=0,25), плечової (r=0,24), пальцевої (r=0,23). Показники 

амплітуди зубця Q та Т у неспортсменок не корелював з жодним з 

антропометричних параметрів. Амплітуда зубця R мала слабкі зворотні 

кореляції з обхватом гомілки в нижній третині та обхватним розміром талії 

(r=-0,19 в обох випадках), поперечним середньогрудним розміром (r=-0,22) 

та показником станової динамометрії (r=-0,18). Амплітуда зубця S мала 

лише один прямий слабкий зв'язок з обхватом гомілки в нижній третині 

(r=-0,22).  

Амплітуда зубця Р у дівчат спортсменок мала зворотні слабкі 

кореляції з масою тіла (r=-0,25), площею поверхні тіла (r=-0,24), 

обхватними розмірами: стегна (r=-0,23), гомілки в верхній (r=-0,24) та 

нижній третині (r=-0,27), стегон (r=-0,24), поперечним середньогрудним 

розміром (r=-0,27), ТШЖС на задній поверхні плеча (r=-0,26), м’язовою 

масою тіла (r=-0,25) за Матейко та зворотні кореляції середньої сили з 

шириною обличчя (r=-0,35), обхватними розмірами: шиї, талії (r=-0,30), 

грудної клітки на вдиху (r=-0,35), видиху та у спокої (r=-0,36), шириною 

плечей (r=-0,31). Амплітуда зубця Q мала лише одну слабку кореляцію з 

товщиною шкірно-жирової складки на гомілці (r=-0,24). Показник 

амплітуди зубця R мав слабкі прямі кореляції з обхватом талії (r=0,25), 

шириною плечей (r=0,23), також мав слабку зворотну кореляцію з 

показником динамометрії лівої кисті (r=-0,26). У дівчат спортсменок 

показник амплітуди зубця Т мав дві слабкі кореляції з висотою 

вертлюгової точки (r=0,29) пряму, а з показником станової динамометрії 

зворотну (r=-0,29). 

 

5.2. Кореляції часових та інтегральних електрокардіографічних 

показників з антропометричними та соматотипологічними показниками у 

спортсменів і неспортсменів різної статі юнацького віку 
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Нами вивченні зв’язки часових показників ЕКГ з антропо-

соматотипологічними параметрами у другому стандартному відведенні у 

юнаків та дівчат, які займаються та не займаються спортом. 

У юнаків спортсменів визначено, що тривалість зубця Р мала з 

антропо-соматотипологічними показниками наступні статистично значущі 

кореляції: прямі слабкі – з двома обхватними розмірами (талії (r=0,18) і 

стегон (r=0,19)), міжвертлюговою відстанню (r=0,17), товщиною всіх шкірно-

жирових складок (r=0,16-0,26), ендоморфним компонентом соматотипу 

(r=0,26), м’язовою масою тіла, визначеною за Матейко (r=0,17) й АІХ 

(r=0,26); зворотну слабку – з висотою пальцевої антропометричної точки (r=-

0,15). Тривалість інтервалу РQ мала слабкі прямі зв’язки з масою тіла 

(r=0,16), зростом (r=0,18), площею поверхні тіла (r=0,19), двома 

краніометричними показниками: шириною нижньої щелепи (r=0,16) й 

найбільшою шириною голови (r=0,18); висотою трьох антропометричних 

точок: надгруднинної (r=0,21), лобкової (r=0,15), плечової (r=0,18); шириною 

дистальних епіфізів плеча (r=0,15) і стегна (r=0,21); двома обхватними 

розмірами: передпліччя у нижній третині (r=0,15), кисті (r=0,18); кістковим 

компонентом маси тіла (r=0,20) та статистично значущі слабкі непрямі 

кореляції з ТШЖС на передній поверхні плеча (r=-0,16) й передпліччі (r=-

0,17). У юнаків спортсменів тривалість шлуночкового комплексу QRS мала 

слабкі зворотні зв’язки з: шириною нижньої щелепи (r=-0,18), шириною 

дистального епіфіза передпліччя (r=-0,17), деякими обхватними розмірами 

(гомілки у нижній третині, кисті (r=-0,15 в обох випадках), стопи (r=-0,17)); 

слабкий прямий – з обхватом шиї (r=0,15). Тривалість інтервалу достовірно 

прямо слабко корелює з шириною дистального епіфіза плеча (r=0,16) та мала 

статистично значущі зворотні слабкі кореляції з ТЩЖС: на задній і передній 

поверхнях плеча, під лопаткою, на животі, боці, стегні і гомілці (r=-0,15-(-
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0,27)), ендоморфним компонентом соматотипу (r=-0,27) й жировою масою 

тіла (r=-0,21). 

У юнаків, які не займаються спортом, визначено, що тривалість зубця 

Р мала прямі кореляції: середньої сили – з міжвертлюговою відстанню таза і 

показником динамометрії правої кисті (r=0,31 в обох випадках); слабкі – з 

масою тіла (r=0,24), площею поверхні тіла (r=0,26), найбільшою шириною 

голови (r=0,26), шириною дистального епіфіза гомілки (r=0,26), обхватом 

гомілки у нижній третині (r=0,28), ТШЖС на животі (r=0,25), показником 

динамометрії лівої кисті (r=0,23). Тривалість інтервалу PQ мала прямі слабкі 

зв’язки з середньогрудним розміром (r=0,24), міжостьовою відстанню 

(r=0,23) і ТШЖС на передній поверхні плеча (r=0,24). В даній групі осіб 

тривалість шлуночкового комплексу QRS мала з антропо-

соматотипологічними показниками лише зворотні достовірні кореляції: 

середньої сили – з шириною дистального епіфіза стегна (r=-0,32), слабкі – з 

міжгребеневою і міжвертлюговою відстанями таза (r=-0,25 в обох випадках) 

та обхватом передпліччя у нижній третині (r=-0,26). Тривалість інтервалу QТ 

мала слабкі зв’язки лише з показниками станової динамометрії (r=0,24) й 

динамометрії лівої кисті (r=0,27). 

У дівчат спортсменок визначено, що тривалість зубця Р мала з 

клнституціональними показниками наступні статистично значущі кореляції: 

прямі слабкі – з шириною обличчя (r=0,29) й обхватами грудної клітки (на 

вдиху (r=0,24), видиху (r=0,24), у спокої (r=0,25); зворотну слабку – з 

показником динамометрії лівої кисті (r=-0,25). Тривалість шлуночкового 

комплексу QRS мала зв’язки: прямі середньої сили – з масою і площею 

поверхні тіла (r=0,34 в обох випадках), висотою надгруднинної і лобкової 

точок (r=0,30 в обох випадках), шириною дистальних епіфізів стегна (r=0,32) 

і гомілки (r=0,38), нижньогрудним розміром (r=0,32) і міжвертлюговою 

відстанню таза (r=0,33), обхватами передпліччя у нижній (r=0,36) й гомілки у 

верхній (r=0,35) третинах, ТШЖС на боці (r=0,33), м’язовим (r=0,31) і 

кістковим (r=0,35) компонентами маси тіла за Матейко, показником станової 
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динамометрії (r=0,31); прямі слабкі – зі зростом (r=0,26), трьома 

краніометричними показниками: обхватом (r=0,26), найменшою шириною 

(r=0,28) і сагітальною дугою (r=0,23) голови, висотою плечової (r=0,26) і 

вертлюгової (r=0,24) антропометричних точок, середньогрудним розміром 

(r=0,27), трьома обхватними розмірами: передпліччя у верхній третині 

(r=0,27), стегна (r=0,28), гомілки у нижній третині (r=0,28), ендоморфним 

компонентом соматотипу (r=0,26) й показником динамометрії правої кисті 

(r=0,29). Тривалість інтервалу QT прямо слабко корелює з шириною 

дистального епіфіза гомілки (r=0,25), висотою лобкової точки (r=0,24) та 

двома обхватними розмірами грудної клітки: на вдиху й у спокої (r=0,23 в 

обох випадках). 

У дівчат, які не займаються спортом, визначено, що тривалість 

зубця Р мала зворотні слабкі кореляції з масою тіла (r=-0,18), найбільшою 

шириною голови (r=-0,21), міжвертлюговою відстанню таза (r=-0,18) й 

обхватом стегон (r=-0,20). Тривалість інтервалу PQ мала лише зворотні 

достовірні зв’язки: середньої сили – з ТШЖС під лопаткою (r=-0,31); слабкі – 

з нижньогрудним розміром (r=-0,23), міжгребеневою відстанню таза (r=-

0,28), обхватами стегна (r=-0,19), талії (r=-0,22), грудної клітки на видиху (r=-

0,18), ТШЖС на животі (r=-0,23), ендоморфним компонентом соматотипу 

(r=-0,24), жировим компонентом маси тіла (r=-0,24). В даній групі осіб 

тривалість шлуночкового комплексу QRS мала прямі слабкі кореляційні 

зв’язки з шириною дистального епіфіза гомілки (r=0,22), нижньогрудним 

розміром (r=0,26) та обхватом талії (r=0,23). Тривалість інтервалу QТ мала з 

антропо-соматотипологічними  показниками такі статистично значущі 

кореляційні зв’язки: прямі слабкі – з трьома розмірами таза: міжостьовою 

(r=0,18), міжгребеневою (r=0,24) і міжвертлюговою (r=0,19) відстанями, 

трьома обхватами: плеча у напруженому стані (r=0,18), передпліччя у нижній 

третині (r=0,21) й стегна (r=0,26), ТШЖС під лопаткою (r=0,21), на животі 

(r=0,21), боці (r=0,22), стегні (r=0,22), ендо- (r=0,20) і мезоморфним 



 139 

компонентами соматотипу (r=0,24); зворотні слабкі – з шириною нижньої 

щелепи (r=-0,18) й ектоморфним компонентом соматотипу (r=-0,28). 

Також проводився кореляційний аналіз антропометричних 

показників з інтегральними показниками ЕКГ в загальній групі юнаків, які 

не займаються спортом. Показник часу внутрішнього відхилення правого 

шлуночка мав лише одну слабку зворотну кореляцію з найбільшою 

довжиною голови (r=-0,15). Показник часу внутрішнього відхилення лівого 

шлуночка мав слабку пряму кореляцію з обхватом голови (r=0,18), з масою 

тіла, площею поверхні тіла (r=0,20 в обох випадках), довжиною тіла 

(r=0,17), висотою надгруднинної (r=0,18), плечової (r=0,16), пальцевої 

точок (r=0,15), шириною дистального епіфіза плеча (r=0,20) та передпліччя 

(r=0,13), обхватним розміром плеча в напруженому та розслабленому стані 

(r=0,16 в обох випадках), обхватним розміром передпліччя в верхній 

(r=0,23) та нижній третині (r=0,15), гомілки в нижній третині (r=0,13), 

шиї(r=0,15), талії (r=0,14), стегон (r=0,16), кисті (r=0,18), обхватним 

розміром грудної клітки на вдиху (r=0,16) та у спокої (r=0,18), сагітальним 

розміром грудної клітки, міжгребеневою відстанню (r=0,17 в обох 

випадках) та міжвертлюговою відстанню (r=0,21). Показник коригованого 

інтервалу QT мав пряму слабку кореляцію з довжиною тіла (r=0,14), 

висотою точок: надгруднинною, плечовою (r=0,13 в обох випадках), 

лобковою (r=0,15); міжвертлюговою відстанню та ТШЖС (r=0,15 в обох 

випадках). Показник тривалості інтервалу RR мав слабку зворотну 

кореляцію з найбільшою шириною голови (r=-0,16), а також з показником 

ТШЖС на передній поверхні плеча (r=-0,15). 

У юнаків спортсменів показник часу внутрішнього відхилення 

правого шлуночка мав слабкі зворотні кореляції з найбільшою довжиною 

голови (r=-0,18), з довжиною тіла (r=-0,17), з ектоморфним компонентом 

соматотипу (r=-0,20), а також мав пряму слабку кореляцію з мезоморфним 

компонентом соматотипу (r=0,15). Показник часу внутрішнього відхилення 

лівого шлуночка мав середньої сили пряму кореляцію з обхватом 
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передпліччя в верхній частині (r=0,30) та багаточисельні слабкі прямі 

зв’язки: з показником обхватного розміру голови (r=0,23), з тотальними 

розмірами тіла: масою, площею поверхні тіла (r=0,25 в обох випадках) та 

довжиною (r=0,16); 3 параметрами висоти антропометричних точок: 

надгруднинної, пальцевої (r=0,16 в обох випадках), плечової (r=0,15); 

шириною дистального епіфізу плеча (r=0,25) та передпліччя (r=0,19); 

також з 13 обхватними розмірами: плеча в верхній (r=0,25) та нижній 

(r=0,24) третині, передпліччя в нижній третині (r=0,17), гомілки в верхній 

та нижній третині (r=0,16 в обох випадках), шиї (r=0,21), талії (r=0,19), 

стегон (r=0,20), кисті (r=0,23), грудної клітки на вдиху (r=0,22), видиху 

(r=0,20) та у спокої (r=0,25); з 6 поперечними розмірами: поперечним 

середньогрудним розміром (r=0,19), сагітальним розміром грудної клітки 

(r=0,20), шириною пліч (r=0,18), міжостьовою (r=0,23), міжгребеневою 

(r=0,23) та міжвертлюговою відстанню (r=0,26); мезоморфним 

компонентом соматотипу (r=0,16), м’язовою (r=0,20), кістковою масою 

(r=0,18) за Матейко, а також м’язовою масою за американським інститутом 

харчування (r=0,28); показниками станової динамометрії (r=0,23) та 

динамометрії правої кисті (r=0,17). Показник коригованого інтервалу QT 

мав прямі слабкі кореляції з найбільшою шириною голови (r=0,17), 

шириною нижньої щелепи (r=0,15), а також слабку зворотну кореляцію з 

ТШЖС на передній поверхні плеча (r=-0,15). Показник тривалості 

інтервалу RR мав зворотні слабкі кореляції з найбільшою шириною голови 

(r=-0,18), обхватом плеча в нижній третині (r=-0,15) та ендоморфним 

компонентом соматотипу (r=-0,18). 

Показник часу внутрішнього відхилення правого шлуночка у юнаків 

неспортсменів не мав зв’язків з антропометричними параметрами. 

Показник часу внутрішнього відхилення лівого шлуночка мав прямий 

слабкий зв’язок з висотою надгруднинної точки (r=0,23). Показник 

коригованого інтервалу QT мав середній прямий зв’язок з найбільшою 

довжиною голови (r=0,32). Прямі зв’язки слабкої сили даний показник мав 
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з довжиною тіла (r=0,24), висотою лобкової (r=0,25) та плечової точок 

(r=0,23), а також міжгребеневою (r=0,28) та міжвертлюговою (r=0,29) 

відстанями. Показник тривалості інтервалу RR у неспортсменів мав лише 

слабку пряму кореляцію з шириною дистального епіфізу передпліччя 

(r=0,25).  

Показник часу внутрішнього відхилення правого шлуночка в 

загальній групі дівчат, які не займаються спортом, не мав кореляцій з 

антропометричними параметрами. Показник часу внутрішнього відхилення 

лівого шлуночка мав слабкі прямі кореляції з обхватом голови (r=0,16), 

масою та площею поверхні тіла(r=0,15 в обох випадках), висотою лобкової 

(r=0,14) та вертлюгової точок (r=0,17), шириною дистального епіфізу 

передпліччя (r=0,14), обхватним розміром передпліччя в нижній третині, 

обхватом стегна, обхватом гомілки в верхній третині (r=0,15 в трьох 

випадках), обхватом шиї (r=0,19) та талії (r=0,16), сагітальним розміром 

грудної клітки, міжостьовою відстанню (r=0,15 в обох випадках), 

міжгребеневою відстанню та м’язовою масою тіла за Матейко (r=0,14 в 

обох випадках). Показник коригованого інтервалу QT мав слабку пряму 

кореляцію з найбільшою шириною голови (r=0,15). Показник тривалості 

інтервалу RR мав слабкі прямі кореляції з масою тіла (r=0,17), площею 

поверхні тіла (r=0,15), висотою антропометричних точок: лобкової (r=0,16) 

та вертлюгової (r=0,19); шириною дистального епіфізу плеча, обхватом 

стегна (r=0,19 в обох випадках), обхватом гомілки в верхній (r=0,21) та 

нижній третині (r=0,17), обхватом шиї (r=0,14), обхватом грудної клітки на 

вдиху (r=0,24), видиху та у спокої (r=0,22 в обох випадках), сагітальним 

розміром грудної клітки (r=0,20), ектоморфним компонентом соматотипу 

(r=0,14). 

У дівчат спортсменок показник внутрішнього відхилення правого 

шлуночка не мав кореляцій з антропометричними параметрами. У 

спортсменок показник часу відхилення лівого шлуночка мав слабкі прямі 

кореляції з шириною обличчя, висотою вертлюгової точки (r=0,23 в обох 



 142 

випадках), обхватом гомілки в верхній третині, обхватом стегон (r=0,29 в 

обох випадках), обхватом шиї (r=0,27), сагітальним розміром грудної 

клітки (r=0,26). Даний показник у спортсменок мав прямі кореляції 

середньої сили з висотою пальцевої точки (r=0,30) та обхватом талії 

(r=0,31). Показник коригованого інтервалу QT мав зворотні слабкі 

кореляції з товщиною шкірно-жирової складки на передпліччі (r=-0,27), 

гомілці (r=-0,24) та належністю до певного соматотипу (r=0,29). Показник 

тривалості інтервалу RR у спортсменок мав слабкі прямі кореляції з 

обхватом гомілки в верхній третині (r=0,28), сагітальним розміром грудної 

клітки (r=0,29), прямий зв'язок середньої сили даний показник мав з 

ТШЖС на гомілці (r=0,32). 

У дівчат неспортсменок показник часу внутрішнього відхилення 

правого шлуночка та час тривалості інтервалу RR не мали зв’язків з 

антропометричними параметрами. Показник часу відхилення лівого 

шлуночка мав лише зворотну слабку кореляцію з шириною дистального 

епіфізу гомілки (r=-0,18). Показник коригованого інтервалу QT мав 

слабкий прямий зв'язок з найбільшою шириною голови (r=0,20). 

 

Таким чином, у групах дівчат та юнаків, які не займаються спортом, 

встановлені поодинокі достовірні прямі та зворотні, переважно слабкі 

кореляції для більшості амплітудних, часових та інтегральних ЕКГ 

показників з конституціональними характеристиками, і виявлена 

відсутність вираженого статевого диморфізму у частоті та силі цих 

зв’язків. В юнаків і дівчат спортсменів встановлені чисельніші кореляції, 

ніж у неспортсменів, це переважно слабкі достовірні зв’язки. 

Найчисельніші кореляції амплітудних показників встановлені у спортсменів 

для зубців Р і Т; у спортсменок – для зубця Р. Кореляції часових показників 

електричної активності серця у юнаків спортсменів найчисельніші, особливо 

тривалості зубця Р та інтервалу РQ; у спортсменок найчисельніші  та 

найбільшої сили зв’язки встановлені для тривалості комплексу QRS. Із 
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інтегральних показників у спортсменів лише час внутрішнього відхилення 

правого шлуночка корелює з більшістю конституціональних параметрів, у 

спортсменок виявлені поодинокі зв’язки з окремими соматичними ознаками. 

 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, 

відображені у 1 статті у фаховому виданні, що входить до переліку 

наукометричних баз даних, у 2 наукових статтях у фахових журналах 

рекомендованих МОН України [266, 267, 268] та тезах матеріалів III 

всеукраїнського з’їзду фахівців із спортивної медицини та лікувальної 

фізкультури [269]. 
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РОЗДІЛ 6 

 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Спорт – особливий вид діяльності, поєднаний з регулярними високими 

(часто екстремальними) фізичними та емоціональними навантаженнями, 

підвищеними вимогами до здоров’я спортсмена. Європейський досвід, 

взятий за основу рекомендацій Міжнародного Олімпійського комітету, 

включає як ретельний збір анамнезу так і дані фізікального і ЕКГ 

дослідження з виділенням патологічних шумів серця, змін АТ, ЕКГ критеріїв 

гіпертрофії камер серця, ознак ішемії міокарда, вкорочення чи подовження 

інтервалів QT і RR, шлуночкових і надшлуночкових тахікардій [3, 91-95, 123, 

144, 270]. З цих позицій нами проведено визначення особливостей 

амплітудно-часових характеристик ЕКГ у висококваліфікованих спортсменів 

без відхилень у стані здоров’я. Нами були визначені межі довірчих інтервалів 

і перцентильного розмаху амплітудних, часових та інтегральних показників у 

12 стандартних відведеннях в юнаків, які займаються та не займаються 

спортом. Нами встановлено, що варіабельність меж довірчих інтервалів 

амплітуди зубця Р у спортсменів і неспортсменів у всіх 12 відведеннях не 

мала значних відмінностей, за винятком величини даного показника у 

відведенні V1, де у групі спортсменів варіабельність у двічі більша, ніж у 

групі юнаків, які не займаються спортом, в третьому відведенні у борців 

перцентильний розмах амплітуди зубця Р у 2 рази менший, ніж у 

волейболістів і легкоатлетів. Варіабельність меж довірчих інтервалів 

амплітуди зубця Q в більшості випадків не відрізнялася між загальною 

групою осіб спортсменів та тих, які не займаються спортом. Але слід 

відмітити, що межі довірчих інтервалів у відведенні аVL і V1 у неспортсменів 

вдвічі більші, ніж в загальній групі спортсменів, а у відведенні V2 – в 4 рази, 

таким чином група спортсменів більш однорідна. Лише у відведенні V4 межі 

довірчих інтервалів у загальній групі спортсменів у 4 рази більші, ніж у 
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юнаків, які не займаються спортом. Між спортсменами окремих видів спорту 

значних відмінностей у межах довірчих інтервалів не виявлено. 

Варіабельність меж зубця R у спортсменів і неспортсменів у всіх 12 

відведеннях не мала значних відмінностей, за винятком величини даного 

показника у другому стандартному відведенні, де у неспортсменів, він удвічі 

більший, ніж у групі спортсменів, варіабельність меж даного показника у 

відведенні aVR в групі волейболістів вдвічі більша, ніж у борців та 

легкоатлетів. Варіабельність меж довірчих інтервалів зубця S лише в ІІ 

відведенні у волейболістів менша, ніж у борців та легкоатлетів. Аналізуючи 

межі довірчих інтервалів часових та інтегральних показників у осіб чоловічої 

статі встановлено, що перцентильний розмах показника тривалості зубця Р у 

юнаків борців та легкоатлетів вдвічі більша, ніж у юнаків, які не займаються 

спортом; показника інтервалу PQ у неспортсменів в чотири рази менший, ніж 

у волейболістів, втричі, ніж у борців та в два рази, ніж у легкоатлетів; 

показника комплексу QRS у борців, волейболістів та легкоатлетів в десять 

разів більший, ніж у неспортсменів та загальної групи спортсменів; 

показника інтервалу QT у волейболістів, борців та легкоатлетів втричі 

більший, ніж у неспортсменів та спортсменів. Перцентильний розмах нахилу 

електричної осі QRS у волейболістів, борців та легкоатлетів вдвічі більше, 

ніж у неспортсменів та загальній групі спортсменів; розмах нахилу 

електричної осі Р у неспортсменів та загальній групі спортсменів в шість 

разів менший, ніж у волейболістів, втричі ніж у борців та в п’ять разів менше, 

ніж у легкоатлетів; межі часу внутрішнього відхилення правого шлуночка у 

загальній групі спортсменів вдвічі менші, ніж у неспортсменів та 

легкоатлетів, втричі менші, ніж у волейболістів та в чотири рази, ніж у 

борців; розмах часу внутрішнього відхилення лівого шлуночка у 

волейболістів, борців та легкоатлетів втричі більший, ніж у неспортсменів та 

загальної групи спортсменів; межі коригованого інтервалу QT у 

неспортсменів та загальній групі спортсменів втричі менші, ніж у 

волейболістів, борців та легкоатлетів; розмах інтервалу RR у групах 
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неспортсменів та спортсменів втричі менший, ніж у волейболістів та борців, і 

в п’ять разів менший, ніж у легкоатлетів. 

Порівнюючи отримані нами результати з даними інших науковців, 

необхідно відмітити досить суттєву різницю між більшістю часових та 

амплітудних показників ЕГК, межі довірчих інтервалів та перцентильного 

розмаху досліджуваних параметрів електричної активності серця вужчі, ніж в 

довідниках та дослідженнях інших науковців [271-275], що можна пояснити 

більшою однорідністю відібраної за віком, статтю і місцем проживання 

вибірки, а також обстеженням саме здорового контингенту населення. 

Зубець Р відображає деполяризацію передсердь, висхідна частина 

цього зубця відповідає деполяризації правого передсердя, а низхідна – лівого. 

В нормі зубець Р завжди позитивний в І, II, aVF, V2-V6. У відведеннях III, 

aVL, V1 зубець Р може бути позитивним, або двофазним; а у відведеннях III й 

aVL іноді навіть негативним. У відведенні aVR зубець Р завжди негативний. 

D осіб з астенічною будовою тіла, внаслідок більш вертикального 

розташування серця у грудній клітці, амплітуда зубця Р збільшується у 

відведеннях III й aVF та зменшується у відведеннях І і aVL. При 

горизонтальнішому розташуванні серця у грудній клітці (у осіб з 

гіперстенічною будовою тіла) амплітуда зубця Р збільшується у відведеннях І 

і aVL [276]. При порівнянні амплітуди зубця Р в І стандартному відведенні 

встановлено, що у юнаків неспортсменів даний показник має менші 

значення, ніж у загальній групі спортсменів і легкоатлетів (в обох випадках 

р<0,05). Слід зауважити, що цей показник має менше значення у 

неспортсменів в І стандартному відведенні, а в усіх інших він більший у 

порівнянні з групами спортсменів, що вказує на більш вертикальне 

положення серця у неспортсменів. При порівнянні даного показника в ІІ 

стандартному відведенні встановлено, що він статистично значуще більший у 

юнаків неспортсменів, ніж у юнаків борців (р<0,05), що на нашу думку 

більше пов’язано з особливістю будови тіла борців, у більшості з яких мають 

брахіморфні пропорції, для яких характерне більш горизонтальне положення 
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серця. Потрібно зауважити, що даний показник в III стандартному відведенні 

у юнаків неспортсменів більший в порівнянні з іншими представниками 

вибірки, хоча достовірні відмінності встановлені лише при порівнянні з 

борцями та загальною групою спортсменів (в обох випадках р<0,01). Нами 

встановлено, що амплітуда зубця Р у відведенні aVF у юнаків, які не 

займаються спортом, достовірно більша, ніж у борців (p<0,05). В інших 

відведеннях не виявлено жодних достовірних відмінностей і тенденцій. 

Аналізуючи результати нашого дослідження встановлено, що амплітуда 

зубця Р має достовірні відмінності лише в чотирьох (І, ІІ, ІІІ та aVF) із 12 

відведень, зокрема встановлено, що у неспортсменів порівняно із 

спортсменами загальної групи та окремих видів спорту (боротьби) даний 

показник має достовірно більші значення, за винятком першого стандартного 

відведення, де у юнаків, які не займаються спортом, даний амплітудний 

показник статистично значуще менший, ніж у спортсменів і легкоатлетів. Це 

можна пояснити тим, що в групі спортсменів переважає мезоморфний тип 

конституції (51 %), що характеризується потужним розвитком грудної клітки, 

з переважанням м’язового компоненту, тому в цих групах серце розташовано 

більш горизонтально. 

Зубець Q обумовлений початковим моментним вектором деполяризації 

міжшлуночкової перетинки. В нормі зубець Q реєструється в усіх 

стандартних й підсилених однополюсних відведеннях від кінцівок та у 

відведеннях V4-V6. Амплітуда нормального зубця Q в усіх відведеннях, крім 

aVR, не перевищує ¼ висоти зубця R, а його тривалість – 0,03 с. У відведенні 

aVR у здорової людини може реєструватися глибокий і широкий зубець Q 

[272, 277]. Необхідно зазначити, що амплітуда зубця Q в усіх 12 стандартних 

відведеннях не має відмінностей між спортсменами загальної групи та 

юнаками, які не займаються спортом, лише у відведенні aVR даний показник 

достовірно більший у волейболістів в порівнянні з борцями, легкоатлетами та 

неспортсменами (в усіх випадках р<0,05), що на нашу думку обумовлено 

особливістю деполяризації міжшлуночкової перетинки у волейболістів, що 
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пов’язано з її морфо-функціональними характеристиками. В усіх інших 

відведеннях достовірних відмінностей та тенденцій нами не виявлено. 

Зубець R відображає збудження апікальної ділянки правого і лівого 

шлуночків (верхівок правого і лівого шлуночків, їх передньої, бокової і 

задньої стінок – збудження розповсюджується від ендокарда до епікарда). В 

нормі зубець R реєструється в усіх стандартних й підсилених відведеннях від 

кінцівок. При нормальному положенні електричної осі серця RП ≥RІ ≥RШ 

[272]. Нами виявлено, що показник амплітуди зубця R у І відведенні 

достовірно більший у борців в порівнянні з неспортсменами (р<0,05); 

встановлена тенденція до збільшення даного показника у юнаків спортсменів 

в порівнянні з неспортсменами та у борців порівняно з легкоатлетами, що 

підтверджується думкою авторів [278] про те, що при горизонтальному 

положенні електричної осі серця (у гіперстеніків) високі зубці R 

реєструються у відведеннях І й aVL  Амплітуда зубця R у ІІ відведенні у 

волейболістів достовірно більша, ніж у неспортсменів та борців (р<0,05 в 

обох випадках) та у легкоатлетів більша, ніж у борців (р<0,05) та мала 

тенденцію до збільшення порівняно з неспортсменами (р=0,052). Нами 

виявлено, що амплітуда зубця R у ІІІ відведенні достовірно менша у борців, 

ніж у волейболістів та легкоатлетів (р<0,05 в обох випадках); у відведенні 

aVF у неспортсменів менша, ніж у волейболістів і легкоатлетів (р<0,05 в обох 

випадках) та менша у борців, ніж у легкоатлетів (p<0,01); у відведенні V1 у 

легкоатлетів достовірно більша, ніж у волейболістів (p<0,05); у відведенні V2 

у легкоатлетів більша, ніж у волейболістів та борців (p<0,05 в обох 

випадках); у відведеннях V3 і V6 більша у легкоатлетів, ніж у волейболістів (в 

обох випадках p<0,05). Даний показник має тенденцію до збільшення в 

загальній групі спортсменів порівняно з юнаками, які не займаються 

спортом, лише в І відведенні. Виявили, що у борців в І відведенні амплітуда 

зубця R мала тенденцію до збільшення порівняно з легкоатлетами, а в ІІ, ІІІ, 

aVF та V2 відведеннях була у них статистично значуще менша в порівнянні з 

волейболістами та легкоатлетами. Також встановлено, що в відведеннях V1, 
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V2 та V3 даний показник достовірно більший у легкоатлетів, ніж у 

волейболістів. Таким чином, у волейболістів і легкоатлетів нами встановлено 

збільшення амплітуди у ІІ, ІІІ, aVF, що може спостерігатися при 

вертикальному положенні електричної осі серця, яке спостерігається у людей 

при збільшенні витягнутості їх тіла. За окремими даними [271, 272, 279, 280] 

у астеніків реєструються високі зубці R у відведеннях ІІІ і aVF , а за даними 

В.В. Мурашко і А.В. Струтинського і у ІІ відведенні [278]. 

Зубець S відображає деполяризацію базальних відділів обох шлуночків. 

При нормальному положенні серця в грудній клітці у відведеннях від 

кінцівок амплітуда зубця S невелика, крім відведення aVR. При нормальному 

положенні електричної осі серця у відведеннях ІІІ та aVL зубці R і S 

приблизно рівні; при горизонтальному положенні – глибокий зубець S 

реєструється в ІІІ відведенні; при вертикальному положенні електричної осі 

серця глибокий зубець S реєструється у відведеннях І й aVL. У грудних 

відведеннях зубець S поступово зменшується від V1,V2 до V4, а в відведеннях 

V5,V6 має маленьку амплітуду чи відсутній зовсім [277-280]. При дослідженні 

показника амплітуди зубця S було встановлено, що даний показник у І 

відведенні має тенденцію до збільшення у борців в порівнянні з 

легкоатлетами; у IІ відведенні більший (р<0,05) у юнаків волейболістів, ніж у 

неспортсменів; у відведенні aVR у волейболістів більший в порівнянні з 

легкоатлетами (р<0,05) та має тенденцію до збільшення порівняно з борцями; 

у відведенні aVL більший (р<0,05) у неспортсменів порівняно з 

волейболістами та легкоатлетами та у борців більший, ніж у волейболістів та 

легкоатлетів (р<0,01 в обох випадках); у відведенні aVF більший (р<0,05) у 

волейболістів в порівнянні з юнаками, які не займаються спортом, та 

борцями; у відведенні V1 більший у неспортсменів, ніж у волейболістів та 

легкоатлетів (р<0,05); у відведенні V2 більший у юнаків борців, ніж у 

легкоатлетів (р<0,05); у відведенні V3 менший у юнаків легкоатлетів, ніж у 

неспортсменів та волейболістів (р<0,05 в обох випадках). Таким чином, у 

більшості стандартних відведень волейболісти за величиною амплітуди зубця 
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S найбільше відрізняються від юнаків, які не займаються спортом, борців і 

легкоатлетів. Зокрема, встановлено що у другому стандартному відведенні 

даний показник у волейболістів статистично значуще більший порівняно з 

неспортсменами, у відведенні aVR – більший, ніж у борців та легкоатлетів, у 

відведенні aVF – ніж у неспортсменів та борців, у відведенні V3 – ніж у 

легкоатлетів, але у відведенні V1 даний показник достовірно менший у 

волейболістів, ніж у легкоатлетів. Збільшення амплітуди зубця S у 

волейболістів в порівнянні з юнаками неспортсменами та легкоатлетами ми 

можемо пояснити морфо-функціональними особливостями базальних 

відділів шлуночків, які формуються відповідно до запитів даного виду 

спорту. В той самий час необхідно зазначити що у борців, для яких 

характерні брахіморфні пропорції, а отже і більш горизонтальне положення 

серця, амплітуда зубця S у І, aVL і V2 відведеннях має найбільші значення. 

Зубець Т відображає процес швидкої кінцевої реполяризації міокарда 

шлуночків. В нормі зубець Т завжди позитивний у відведеннях І, П, aVF, V2-

V6, причому ТІ>TШ, а TV6>TV1. У відведеннях Ш, aVL й V1 зубець Т може 

бути позитивним, двофазним чи негативним. У відведенні aVR зубець Т в 

нормі завжди негативний [272, 278]. Нами встановлено, що показник 

амплітуди зубця Т в І відведенні достовірно більший у спортсменів, ніж у 

юнаків, які не займаються спортом (р<0,05) та має тенденцію до збільшення у 

легкоатлетів порівняно з неспортсменами; у ІІ відведенні в борців менший, 

ніж у неспортсменів, волейболістів та легкоатлетів (р<0,01 в усіх випадках); у 

ІII відведенні більший у неспортсменів, ніж у спортсменів загалом (р<0,05) та 

борців (р<0,001) та менший у борців порівняно з легкоатлетами (р<0,05) і 

волейболістами (р<0,01); у відведенні aVL у неспортсменів менший, ніж у 

спортсменів загалом (р<0,01), борців (р<0,001) та легкоатлетів (р<0,05); у 

відведенні aVF менший у борців в порівнянні з волейболістами та 

легкоатлетами (р<0,01 в обох випадках); у відведенні V4 більший (р<0,05) у 

легкоатлетів в порівнянні з борцями; у відведенні V5 менший у борців 

порівняно з легкоатлетами (р<0,05) та неспортсменами (р<0,01); у відведенні 
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V6 у борців менший, ніж у неспортсменів та легкоатлетів (р<0,01 в обох 

випадках) та встановлена тенденція до збільшення даного показника у 

неспортсменів в порівнянні з загальною групою спортсменів та 

волейболістів. Отже, амплітуда зубця Т має більші значення в групі 

неспортсменів порівняно з загальною групою спортсменів в ІІІ відведенні, в І 

і aVL відведеннях даний показник більший у спортсменів, ніж у 

неспортсменів, у відведенні V6 дана закономірність зберігається у вигляді 

тенденції. При порівнянні окремих видів спорту встановлено, що даний 

показник найменший в групі борців: ІІ та ІІІ стандартних відведеннях – 

порівняно з волейболістами та легкоатлетами, у відведенні aVF – порівняно з 

волейболістами, у відведеннях V4, V6 – порівняно з легкоатлетами, лише в 

відведенні aVL даний показник у борців більший, ніж у неспортсменів. 

Таким чином, отримані нами дані можуть свідчити про особливості перебігу 

процесу швидкої кінцевої реполяризації міокарда шлуночків в залежності від 

заняття певними видами спорту. 

Аналізуючи часові показники електрокардіограми в юнаків з різною 

руховою активністю встановили, що показник тривалості зубця Р, який 

свідчить по час деполяризації передсердь [272, 280], у юнаків волейболістів 

статистично значуще більший, ніж у неспортсменів та борців (р<0,05). 

Показник тривалості інтервалу РQ, який визначається від початку зубця Р 

до початку шлуночкового комплексу QRS та відображає тривалість 

атріовентрикулярного проведення, тобто час розповсюдження збудження 

передсердями, АВ-вузлом, пучком Гіса і його розгалуженнями [278], у 

волейболістів також має найбільші значення, достовірна різниця 

зафіксована порівняно з неспортсменами (р<0,05), борцями (р<0,001) та 

легкоатлетами (р<0,01). Тривалість інтервалів QRS і QT у юнаків різних 

груп не відрізнялася. 

При дослідженні деяких інтегральних параметрів електричної 

активності серця встановлено, що показник нахилу електричної осі QRS у 

юнаків борців статистично значуще менший в порівнянні з 
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неспортсменами (р<0,05), волейболістами (р<0,01) та легкоатлетами 

(р<0,001). Показник нахилу електричної осі Р та час внутрішнього 

відхилення правого та лівого шлуночків та коригованого інтервалу QT у 

юнаків з різною руховою активністю не мали достовірних відмінностей. 

Виявлено, що показник інтервалу RR у юнаків легкоатлетів статистично 

значуще більший в порівнянні з неспортсменами та борцями та 

волейболістами (р<0,05-0,01). 

Нами визначені межі довірчих інтервалів і перцентильного розмаху 

ЕКГ показників у дівчат, які займаються та не займаються спортом, та було 

нами виявлено, що межі амплітуди зубця Р у загальній групі спортсменок 

вдвічі більші, ніж в групі неспортсменок у V2, V5, V6 відведеннях, у 

відведенні V2 у волейболісток межі вдвічі більші, ніж у легкоатлеток. Межі 

амплітуди зубця Q у спортсменок вдвічі більші, ніж у неспортсменок в І і V2 

відведеннях; у відведенні V1 варіабельність даного показника в 23 рази 

більша у спортсменок та у відведенні V5 удвічі більша у легкоатлеток, ніж у 

волейболісток. Межі довірчих інтервалів амплітуди зубця R лише у 

легкоатлеток вдвічі більші, ніж у волейболісток у відведеннях V1 і V2. При 

дослідженні меж довірчих інтервалів амплітуди зубця S встановлені 

розбіжності лише при порівнянні окремих видів спорту, а саме: в відведеннях 

І, ІІ, ІІІ в групі волейболісток розмах даного параметру вдвічі більший в 

порівнянні з легкоатлетками, у відведенні aVF у легкоатлеток він вдвічі 

більший, ніж у волейболісток. Межі довірчих інтервалів амплітуди зубця Т у 

відведенні aVL у спортсменок вдвічі більші, ніж у неспортсменок, у 

більшості відведень – даний параметр удвічі більший у легкоатлеток, ніж у 

волейболісток. Перцентильний розмах показника тривалості зубця Р у 

легкоатлеток в чотири рази більший, ніж у неспортсменок, загальній групі 

спортсменок та вдвічі більший, ніж у волейболісток; показника інтервалу PQ 

у легкоатлеток в п’ять разів більший, ніж у неспортсменок та загальній групі 

спортсменок та вдвічі більший, ніж у волейболісток; показника комплексу 

QRS у легкоатлеток та волейболісток втричі більший, ніж у неспортсменок та 
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загальної групи спортсменок; показник інтервалу QT у легкоатлеток та 

волейболісток в п’ять разів більше, ніж у загальній групі спортсменок та 

неспортсменок. Перцентильний розмах у осіб жіночої статі показника 

електричної осі QRS у волейболісток втричі більший, ніж у неспортсменок та 

загальній групі спортсменок; показника електричної осі Р у неспортсменок та 

загальній групі спортсменок втричі менший, ніж у волейболісток та 

легкоатлеток; показника часу внутрішнього відхилення правого шлуночка у 

неспортсменок в чотири рази менший, ніж у волейболісток та легкоатлеток, в 

загальній групі спортсменок перцентильний розмах вдвічі менший , ніж у 

волейболісток та легкоатлеток; показника часу внутрішнього відхилення 

лівого шлуночка у неспортсменок та загальній групі спортсменок в п’ять 

разів менший, ніж у волейболістів та в вісім разів менший, ніж у 

легкоатлеток; показника коригованого інтервалу QT у волейболісток та 

легкоатлеток в чотири рази більший, ніж у неспортсменок та загальній групі 

спортсменок; показника інтервалу RR у волейболісток в шість разів більший, 

ніж у неспортсменок та в чотири рази, ніж у загальній групі спортсменок, у 

легкоатлеток в п’ять разів більший, ніж у неспортсменок та в два рази, ніж у 

спортсменок. 

Після проведення узагальнюючого аналізу амплітудних ЕКГ 

показників у дівчат з різною руховою активністю, нами виявлено, що 

показник амплітуди зубця Р в І стандартному відведенні більший (р<0,05)  у 

дівчат волейболісток в порівнянні з легкоатлетками та неспортсменками; у ІІ 

стандартному відведенні у неспортсменок більший, ніж у легкоатлеток 

(р<0,05); у відведенні aVR у легкоатлеток більший, ніж у неспортсменок 

(p<0,05); у відведенні V1 у волейболісток менший, ніж у легкоатлеток 

(p<0,05), спортсменок та неспортсменок (р<0,001); у відведенні V2 більший у 

неспортсменок в порівнянні з спортсменками та волейболістками (р<0,001) 

та у легкоатлеток, ніж у волейболісток (р<0,01); у відведенні V3 має 

тенденцію до збільшення у неспортсменок в порівнянні з легкоатлетками; у 

відведенні V4 у волейболісток більший в порівнянні з групою неспортсменок 
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та легкоатлетками (р<0,05); у відведеннях V5 та V6 у легкоатлеток менший, 

ніж у неспортсменок та волейболісток (р<0,05). Амплітуди зубця Р у 

відведенні ІІІ, aVL та aVF не мала статистично значущої різниці між усіма 

групами, що досліджувались. Таким чином, волейболістки характеризуються 

більш горизонтальним розміщенням серця (про що свідчить збільшення 

амплітуди зубця Р у І стандартному відведенні [271, 272, 274]), на нашу 

думку це зумовлено збільшенням у них поперечних діаметрів грудної клітки. 

Про нормальне розміщення серця у групі неспортсменок свідчить збільшення 

амплітуди зубця Р у ІІ стандартному відведенні [278, 281, 282]. У більшості 

грудних відведень та у І стандартному легкоатлетки мають найменші 

значення амплітуди зубця Р, що свідчить про більш вертикальне 

розташування серця у грудній клітці. 

Необхідно відзначити, що амплітуда зубця Q в І, ІІ та ІІІ стандартних 

відведеннях та у aVR, aVL та aVF, V2, V3, V4, V5 та V6 відведеннях не мала 

достовірних відмінностей і тенденцій до них при порівнянні всіх груп дівчат, 

які нами досліджувалися. Нами встановлено, що даний показник лише у 

відведенні V1 достовірно більший у спортсменок в порівнянні з 

неспортсменками (р<0,05). Отже, амплітуда зубця Q, яка відображає 

деполяризацію міжшлуночкової перетинки [278, 280, 281], в осіб жіночої 

статі юнацького віку не змінюється в залежності від рівня і характера 

фізичного навантаження.  

Амплітуда зубця R в більшості відведень: І, ІІ, ІІІ, aVR, aVL, aVF, V3, 

V5, та V6 не має достовірних відмінностей та тенденцій до них при порівнянні 

різних груп дівчат. У відведенні aVL у волейболісток даний показник 

більший, ніж у неспортсменок (p<0,001) та легкоатлеток (p<0,05); у 

відведеннях V1 та V2 менший у дівчат волейболісток, ніж у дівчат, що не 

займаються спортом (p<0,001) та легкоатлеток (p<0,01); у відведенні V4 

більший у неспортсменок в порівнянні з загальною групою спортсменок 

(p<0,05) та волейболісток (p<0,01), і більший у легкоатлеток, ніж у 
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волейболісток (p<0,05). Таким чином, у волейболісток збільшення амплітуди 

зубця R у відведенні aVL підтверджує більш горизонтальне положення серця.  

Амплітуда зубця S у І відведенні достовірно менша у волейболісток, 

ніж у легкоатлеток (р<0,05) та мала тенденцію до зменшення в порівнянні з 

неспортсменками; у відведенні V1 менша у дівчат неспортсменок, ніж у 

волейболісток (р<0,05); у відведенні V2 менша у дівчат неспортсменок, ніж у 

волейболісток (р<0,001) та легкоатлеток (р<0,05);  у відведенні V3 у 

волейболісток менша в порівнянні з неспортсменками та легкоатлетками 

(р<0,05 в обох випадках); у відведеннях V4 (р<0,001) та V5 (р<0,05) менша у 

волейболісток в порівнянні з неспортсменками та легкоатлетками; у 

відведенні V6 статистично значуще більша у легкоатлеток, ніж 

неспортсменок (р<0,05). Даний показник у IІ, ІІІ, aVR, aVL, aVF відведеннях 

не мав жодних статистично значущих відмінностей. 

Показник амплітуди зубця Т в І відведенні достовірно більший у 

волейболісток порівняно з неспортсменками (р<0,05); у відведенні aVL 

встановлена тенденція до збільшення у волейболісток в порівнянні з 

неспортсменками; у відведенні V1 більший у неспортсменок, ніж у загальній 

групі спортсменок та волейболісток (р<0,001) та більший у легкоатлеток 

порівняно з волейболістками (р<0,001); у відведенні V2 більший у 

неспортсменок, ніж у загальній групі спортсменок та волейболісток (р<0,001 

в обох випадках) і мав тенденцію до збільшення порівняно з легкоатлетками, 

крім того даний показник більший у легкоатлеток порівняно з 

волейболістками (р<0,001); у відведенні V3 більший у неспортсменок, ніж у 

спортсменок та волейболісток (р<0,05). Амплітуда зубця Т в ІІ, ІІІ, aVF, V4, 

V5 та V6 відведеннях не мала жодних статистично значущих відмінностей у 

дівчат з різним рівнем фізичного навантаження.  

Аналізуючи часові та інтегральні показники електрокардіограми в 

дівчат з різним рівнем фізичних навантажень встановили, що в усіх групах 

осіб жіночої статі показники тривалості зубця Р та інтервалів РQ і QT не 

мали статистично значущих відмінностей. Лише показник тривалості 
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інтервалу QRS, що відображає процес деполяризації міокарда шлуночків 

[275], мав найбільші значення у групі волейболісток, а найменші – у  

легкоатлеток (р<0,01). Нахил електричної осі QRS у дівчат легкоатлеток 

достовірно більший, ніж у волейболісток (р<0,05). У дівчат волейболісток 

інтервал RR достовірно більший, ніж у неспортсменок (р<0,05). Показник 

нахилу електричної осі Р та час внутрішнього відхилення правого та лівого 

шлуночків та коригованого інтервалу QT у осіб жіночої статі з різним 

рівнем фізичного навантаження не мали достовірних відмінностей в усіх 

групах порівняння. 

Узагальнюючи наші результати, необхідно зазначити, що виділені 

ЕКГ особливості у спортсменів різних видів спорту можна обґрунтувати не 

лише з позицій соматотипологічного та антропометричного підходу, а ще й з 

позицій гемодинамічних змін, що виникають у серцево-судинній системі у 

тому чи іншому виді спорту. Спортсменів, яких ми досліджували, залежно 

від виду фізичної активності ми поділили на три групи. 1 група м’язової 

діяльності – вправи легкоатлетичного бігового спрямування, 

характеризуються елементарним проявом швидкості (слухомоторна 

реакція на старті, частота рухів) та комплексним проявом швидкості 

(швидкість бігу), при мязовій діяльності задіяні «дихальний і м’язовий 

насоси», які полегшують роботу серця [283-285]. 2 група м’язової 

діяльності – вправи ігрового спрямування (волейбол), характеризується 

проявом швидкісно-силових якостей (вибухова сила) на фоні високої 

рухливості нервових процесів [286]. 3 група м’язової діяльності – 

єдиноборства (боротьба), характеризується проявом швидкісно-силових 

якостей, особливо сили, з великими енерговитратами на статичну роботу, 

може мати місце «феномен Ліндгарда» – підвищення ЧСС відносно 

вихідного рівня після короткотривалого, але потужного фізичного 

навантаження (наприклад, партер) [287, 288]. 

Для спортсменів кожного виду спорту нами встановлені найбільш 

характерні особливості ЕКГ. У волейболістів комплекс змін у вигляді 
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статистично значущого збільшення амплітуди зубця Р у І стандартному 

відведенні, збільшення тривалості зубця Р та інтервалу PQ може бути 

обумовлено як перевагою мезоморфного типу конституції та, відповідно, 

горизонтальним розташуванням серця, так і специфікою фізичних рухів під 

час гри у волейбол [289, 290]. Часте й уривчасте, нерегулярне підняття рук, 

поєднане із фізичним навантаженням динамічного характеру, призводить до 

тимчасового порушення притоку крові із судин до передсердь. По закінченні 

матчу у стані спокою передсердя починають отримувати надмірний об’єм 

крові, що призводить до їх гіпертрофії, а в подальшому – і дилатації. У групі 

борців поєднання найбільшої амплітуди зубця R у І стандартному відведенні 

і найменшого R у ІІІ відведенні із зниженням зубця Т може свідчити про 

формування лівої переваги з подальшим формуванням гіпертрофії лівого 

шлуночка. У представленій групі легкоатлетів, що працюють на коротких та 

середніх дистанціях, поява найвищого зубця R у ІІІ відведенні, глибоких 

зубців S у відведеннях V5, V6 та більший нахил електричної осі QRS може 

свідчити про формування «правого» гемодинамічного типу, пов’язаного із 

тимчасовим (під час бігу) масивним притоком крові із вен нижніх кінцівок до 

правих відділів серця. Тому дані особливості ЕКГ саме у цих видах спорту 

ми можемо розглядати як «прогностичну небезпеку», і вони вимагають 

подальших досліджень у плані пошуку профілактичних заходів та 

визначення реабілітаційного потенціалу. 

У більшості наукових робіт, які були нами опрацьовані, наводяться 

незаперечливі дані про залежність маси, форми, положення, лінійних, 

об’ємних та інших параметрів серця від віку та статі, на всіх етапах 

онтогенезу у представників чоловічої статі більші середні значеннях 

кардіометричних параметрів, ніж у жіночої, із їх зростанням із віком [291, 

292]. Існує й інша думка, згідно якої розміри серця представників різної статі 

не відрізняються, тому що величина серця більше залежить від маси і 

довжини тіла, ніж від статі [226]. У деяких дослідженнях співставлення 

представників різних статей не виявили присутності статевого диморфізму за 
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кардіометричних ознак, і тому окремі дослідники вважають стать відносно 

слабким фактором у детермінації параметрів серця [293]. В.М. Морозом зі 

співав. [294] встановили, що в межах юнацького періоду онтогенезу з усіх 

показників центральної гемодинаміки лише серцевий індекс та загальний 

периферичний опір не мають достовірних статевих відмінностей. 

Систолічний та середній артеріальний тиск, ударний об’єм крові, об’ємна 

швидкість руху, потужність лівого шлуночка та витрати енергії у юнаків 

достовірно більші, ніж у дівчат у кожній віковій групі. Іншими науковими 

дослідженнями теж було встановлено, що величини параметрів систолічного 

та діастолічного артеріального тиску в чоловіків вищі, ніж у жінок [295-297]. 

Відносно статевих особливостей ЕКГ параметрів в певних вікових групах 

дані не чисельні. Існують докази того, що виявлені в молодих людей статеві 

відмінності показників варіабельності ритму серця зберігаються і в більш 

старшому віці [298]. Деякі автори вважають, що більша потужність 

високочастотного компонента є одним із захисних механізмів, що 

забезпечують відносно низьку захворюваність і смертність від ішемічної 

хвороби серця у жінок у віці 35-65 років у порівнянні з чоловіками [299]. Не 

можна заперечувати домінуючого впливу на морфо-функціональні показники 

серцево-судинної системи і спортивних навантажень [3, 104], а дані стосовно 

величини амплітудних і часових параметрів ЕКГ спортсменів чоловічої та 

жіночої статі, які займаються різними видами спорту, взагалі відсутні. 

Переважна кількість амплітудних показників має більші значення в 

групах чоловічої статі. Зокрема, амплітуда зубця Р у неспортсменів 

достовірно більша у юнаків в ІІІ стандартному відведенні; у загальній групі 

юнаків спортсменів даний показник більший у відведенні V2, а у відведенні 

V1 менший, ніж в осіб жіночої статі; у волейболістів в І стандартному та 

відведенні V1 він більший, а у відведенні V1 має менші значення у осіб 

чоловічої статі. У юнаків легкоатлетів даний показник більший в відведеннях 

V3, V4, V5, V6. Показник амплітуди зубця Q у юнаків, які не займаються 

спортом, у ІІІ стандартному відведенні, а також в відведеннях aVF, V1 має 
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більші значення, а у відведенні aVL менші; у легкоатлетів встановлено більші 

значення в відведенні V6, порівняно з легкоатлетками. Амплітуда зубця R у 

юнаків неспортсменів більша в І стандартному відведенні та відведеннях V4, 

V5, V6; у спортсменів чоловіків вона більша в І, ІІ стандартному відведенні, 

відведеннях aVR та в усіх грудних; у волейболістів у aVF та в усіх грудних; у 

юнаків легкоатлетів у відведеннях aVR, V1, V2, V3, V5, V6. Амплітуда зубця S 

достовірно більша у юнаків в усіх досліджуваних групах: у неспортсменів – в 

І, ІІ, aVF та в усіх грудних відведеннях; у спортсменів – в І, ІІ ІІІ 

стандартному відведенні та в усіх грудних; у волейболістів – у відведеннях 

aVR, V1, V2, V3, V5, V6; у легкоатлетів – у всіх грудних. Амплітуда зубця Т 

достовірно більша у юнаків в усіх досліджуваних групах: у неспортсменів – у 

І, ІІ, aVR, aVF та в усіх грудних відведеннях; у спортсменів – в І, ІІ, aVR, aVL 

та в усіх грудних відведеннях; у волейболістів – в ІІ стандартному відведенні 

та відведеннях aVR, aVF та в усіх грудних; у легкоатлетів – в І стандартному 

відведенні та відведеннях aVR, V1, V3, V4, V5, V6. 

Узагальнюючи результати наших досліджень стосовно статевих 

відмінностей, необхідно зазначити, що в групах юнаків у переважній 

більшості часові ЕКГ показники мають більші значення, за винятком 

показника тривалості інтервалу QT. У юнаків спортсменів (р<0,05) та 

волейболістів (р<0,01) показник тривалості зубця Р достовірно більший, ніж 

у дівчат спортсменок і волейболісток. Тривалість інтервалу РQ лише у 

волейболістів достовірно більша, ніж у волейболісток (р<0,01). Із усіх груп 

порівняння лише в юнаків легкоатлетів інтервал QRS статистично значуще 

більший, ніж у легкоатлеток (р<0,05). У юнаків спортсменів та 

волейболістів тривалість інтервалу QT, який ще називається електричною 

систолою шлуночків [272, 278], достовірно менша, ніж у дівчат відповідних 

груп (р<0,01 в обох випадках). 

При дослідженні деяких інтегральних параметрів електричної 

активності серця встановлено, що статевих відмінностей у величині нахилу 

електричної осі QRS та часу внутрішнього відхилення лівого шлуночка не 
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виявлено. Показник нахилу електричної осі Р в осіб чоловічої статі різних 

груп (неспортсменів (р<0,001), спортсменів (р<0,01) та волейболістів 

(р<0,01)) мав більші значення, ніж у дівчат відповідних груп. Час 

внутрішнього відхилення правого шлуночка має більші значення в групі 

юнаків, що не займаються спортом (р<0,001), загальній групі спортсменів 

(р<0,05) та у волейболістів (р<0,01), ніж у дівчат аналогічних груп. 

Коригований інтервал QT достовірно більший в групах дівчат 

неспортсменок, загальній групі спортсменок, волейболісток та легкоатлеток 

(р<0,001 в усіх випадках), ніж в аналогічних за рівнем фізичного 

навантаження групах юнаків. Встановлено, що інтервал RR більший в 

юнаків неспортсменів (р<0,001), спортсменів загалом (р<0,01) та 

легкоатлетів (р<0,01), ніж у дівчат відповідних груп. 

Збільшення інтересу до соматотипологічних досліджень за останні роки 

викликано можливістю пов’язати внутрішні особливості будови, функції, 

метаболізму з зовнішніми параметрами людини в нормі та при патології [300]. 

Однією з найважливіших цілей теоретичної медицини є вивчення 

індивідуальних конституціональних особливостей здорової і хворої людини і 

моделювання даних в одну цілісну систему людського організму[301, 302]. 

Успішне завершення подібного моделювання неможливо без вивчення 

зовнішньої будови людського тіла. Виходячи із цього, вивчення серця з 

позиції локальної конституції [303], основою якої є найбільш специфічна 

морфологічна форма органу, дозволить знайти індивідуальний підхід до 

кожного пацієнта. Я. Б. Владімірова [225] підтверджує конституційно 

обумовлену мінливість морфофункціональних показників серця у 

представників різних соматичних типів. Результати досліджень В.Г. Ніколаєв 

із співавт. [226] свідчать, що за багатьма параметрами серцево-судинної 

системи здорові люди м’язового соматотипу мають перевагу над групами 

інших соматотипів. У роботах Маєвського О. [28, 231] виявлені виражені 

соматотипологічні відмінності у величині більшості морфо-

функціональних сонографічних параметрів серця у практично здорових 
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міських юнаків і дівчат Поділля. Доведено, що більшість 

морфофункціональних ехокардіографічних параметрів достовірно менші, 

або мають тенденцію до менших значень у юнаків і дівчат із переважанням 

екто- та ендоморфного компонентів соматотипу, та навпаки більші у 

представників із переважанням мезоморфного компоненту соматотипу.  

Нами було встановлено, що у групі спортсменів чоловічої статі 

амплітуда зубця P має достовірно більші значення у І, ІІ, aVR, V1, V3, V4, 

V5, V6 відведеннях у осіб з мезоморфним соматотипом, ніж у екто-

мезоморфів, у яких даний показник менший, ніж у ендо-мезоморфів у І, V3, 

V4, V5 відведеннях. Амплітуда зубця Q лише у ІІІ відведенні статистично 

значуще більша у осіб з середнім проміжним соматотипом, ніж у ендо-

мезоморфів. Амплітуда зубця R у мезоморфів має достовірно більші 

значення у І, ІІІ, aVL відведеннях, ніж у ектоморфів та екто-мезоморфів, 

даний показник у ендо-мезморфів менший, ніж у представників інших 

соматотипів у ІІ, ІІІ, aVF, V5 відведеннях, у aVL має найбільші значення. 

Амплітуда зубця S у ендо-мезморфів достовірно менша, ніж у 

представників інших соматотипів у V1, V2 відведеннях, а у ектоморфів має 

достовірно більші значення у aVL, V1, V2, V3 відведеннях. Амплітуда зубця 

Т у мезоморфів, ніж у представників інших соматотипів достовірно більша 

у aVL, V1, V2 відведеннях, а менша у ІІІ відведенні, у ендо-мезморфів 

менший, ніж у інших у ІІ, ІІІ, aVF, V4, V5 відведеннях. 

У юнаків спортсменів мезоморфів показник тривалості зубця Р, 

інтервалу QT та RR, у спортсменів ектоморфів показник тривалості 

інтервалу QT, у екто-мезоморфів показник тривалості зубця Р мають 

найбільші значення. У юнаків спортсменів ендо-мезоморфів та середнього 

проміжного соматотипу показник тривалості зубця Р та інтервалу RR має 

найменші значення. 

У групі юнаків, які не займаються спортом, амплітуда зубця Р у 

мезоморфів є достовірно меншою у ІІ відведенні порівняно з екоморфами 

та в aVR порівняно з екто-мезоморфами. Показник амплітуди зубця Q у 
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ектоморфів в І відведенні менший, ніж у екто-мезоморфів, мезоморфів та 

осіб середнього проміжного соматотипу. Амплітуда зубця R у ектоморфів 

має достовірно менші значення в І, ІІІ, aVL, V5, V6 відведеннях порівняно з 

іншими соматотипами. Показник амплітуди зубця S у ектоморфів має 

достовірно більші значення в відведеннях V2 та V3 порівняно з 

мезоморфами й особами середнього проміжного соматотипу. Амплітуда 

зубця Т у ектоморфного соматотипу має достовірно менші значення у 

відведенні І, aVL, V5, V6, ніж у представників інших соматотипів, у лише 

ІІІ відведенні даний показник достовірно більший, ніж у мезоморфів. 

У осіб чоловічої статі, які не займаються спортом мезоморфного 

соматотипу показник тривалості інтервалу РQ має найменші значення. 

У спортсменок з середнім проміжним соматотипом амплітуда зубця 

Р є достовірно більшою порівняно з екто-мезоморфами у І, ІІ, aVL, V2 

відведеннях V4, у відведеннях ІІІ, aVF, V5, V6 – достовірно меншою. 

Амплітуда зубця Q достовірно менша у мезоморфів, ніж у ектоморфів у V5, 

V6 відведеннях. Амплітуда зубця R у мезоморфів має в aVL відведенні 

достовірно більші значення, ніж у ектоморфів та екто-мезоморфів, а у 

відведенні aVR достовірно більші значення виявлені в ектоморфів. 

Амплітуда зубця Т в ектоморфів має достовірно менші значення в 

відведеннях V2 та V3 порівняно з мезоморфами та екто-мезоморфами. 

У дівчат спортсменок середнього проміжного соматотипу показник 

тривалості інтервалу QT має найбільші значення. У дівчат спортсменок 

мезоморфного соматотипу показник тривалості інтервалу QT має 

найменші значення. 

У групі дівчат, які не займаються спортом, амплітуда зубця Р 

достовірно більша у мезоморфів у відведенні І, aVL, V3, ніж у ектоморфів і 

середнього проміжного соматотипів, у ІІ, ІІІ, aVF відведеннях у 

мезоморфів та ендо-мезоморфів – достовірно менша, ніж у осіб з середнім 

проміжним і екто-мезоморфним соматотипами. Амплітуда зубця Q 

достовірно менша у мезоморфів, ніж у ектоморфів у aVL, aVF, V4 
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відведеннях, у І стандартному відведенні – навпаки. Амплітуда зубця R в І 

і V5 відведеннях у мезоморфів і ендо-мезоморфів більша, ніж у осіб інших 

соматотипів, дівчата середнього проміжного соматотипу мають більший 

даний показник у І, ІІ, aVF відведеннях. Показник амплітуди зубця S у осіб 

з ендо-мезоморфним соматотипом у V1 та V2 відведеннях достовірно 

менший, а у aVR достовірно більший. Амплітуда зубця Т у дівчат з 

середнім проміжним соматотипом має у відведеннях ІІ, ІІІ, aVF, V5 

достовірно більші значення порівняно з представниками інших 

соматотипів. 

У дівчат, які не займаються спортом, мезоморфного та ектоморфного 

соматотипу показник тривалості інтервалу РQ, а також середнього 

проміжного соматотипу показник тривалості інтервалу QT має найбільші 

значення. Також найбільші значення має показник часу відхилення 

правого шлуночка та інтервалу RR у неспортсменок з середнім проміжним 

соматотипом. У осіб жіночої статі неспортсменок ектоморфного 

соматотипу показник тривалості інтервалу QT, ендо-мезоморфів показник 

тривалості інтервалу РQ, а також середнього проміжного соматотипу 

показник тривалості інтервалу QRS має найменші значення. 

Порівнюючи між собою величину амплітудних показників ЕКГ у 

спортсменів і неспортсменів певних соматотипів, нами встановлені 

найбільші відмінності серед юнаків екто-мезоморфів амплітуди зубця Р, 

серед ектоморфів і мезоморфів зубців Q і Т; серед дівчат амплітуди зубця 

Р мають значні відмінності у багатьох соматотипах, зубця R – в групі 

мезоморфів, ектоморфів та середнього проміжного соматотипу; у осіб з 

середнім проміжним соматотипом, мезоморфів та ектоморфів амплітуди 

зубця S і Т має найбільші соматотипологічні відмінності. 

На сьогодні є надзвичайно перспективними поєднання різних аспектів 

конституції, одним із шляхів яких є визначення міжсистемних кореляцій. Ряд 

авторів стверджують, що кардіометричні параметри серця мають тісний 

зв’язок з морфометричними параметрами та соматотипом людини [2, 4, 9, 
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13]. Але нажаль, вивченню зв’язків між ЕКГ параметрами та показниками 

будови тіла у спортсменів високого рівня майстерності було приділено мало 

уваги.  

Нами при вивченні зв’язків амплітудних ЕКГ показників, з 

антропометричними і соматотипологічними показниками в групі юнаків 

спортсменів встановлено, що у переважній більшості це слабкі достовірні 

кореляції. Підводячи підсумки кореляційного аналізу у спортсменів 

необхідно зазначити, що амплітуда зубця Р достовірно корелює (r=-0,19 – -

0,25) з 13 антропо-соматотипологічними параметрами (всі тотальні розміри, 

обхват голови, 6 шкірно-жирових складок, ендоморфний компонент і м’язові 

маси тіла), що становить 21,3 % від загальної кількості, всі кореляції слабкі та 

зворотні. Амплітуда зубця Q має статистично значущі слабкі зворотні 

кореляції з 3 (4,92 %) параметрами. Амплітуда зубця R має 4 слабких прямих 

достовірних кореляції (6,55 %), переважно з висотою антропометричних 

точок (r=0,16 – 0,21). Амплітуда зубця S має достовірні кореляції з 6 

параметрами, що становить 9,84 % від загальної кількості, всі кореляції 

слабкі та прямі (r=0,15 – 0,18). Амплітуда зубця Т корелює з 14 (22,95 %) 

конституціональними характеристиками (з усіма поздовжніми, 6 обхватними 

розмірами та ектоморфним і мезоморфним компонентами соматотипу), із 

них: 7 прямих (r=0,15 – 0,29) та 7 зворотніх (r=-0,15 – -0,20) слабких за силою 

кореляцій. Таким чином, у спортсменів юнацького віку чоловічої статі 

достовірні кореляції між амплітудними ЕКГ параметрами та 

соматометричними і динамометричними показниками не дуже чисельні, 

серед них переважають слабкі. Найчисельніші кореляції встановлені для 

зубця Р (всі встановлені зв’язки є обернено пропорційні) та зубця Т. 

Нами встановлено, що у неспортсменів чоловічої статі амплітуда 

зубця Р достовірно корелює (r=-0,23 – -0,30) з 7 параметрами (11,47 %), із 

них: 1 середній зворотній зв'язок та 6 слабких (5 зворотних та 1 прямий). 

Амплітуди зубців Q та Т достовірно корелюють лише з 1 параметром (1,64 

%), зв’язок слабкий прямий. Амплітуда зубця R достовірно із середньою 
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силою корелює лише з 2 (3,28 %) діаметрами грудної клітки (r=-0,32, -0,35). 

Амплітуда зубця S має достовірні зворотні кореляції (r=-0,26 – -0,31) з 4 (6,55 

% ) краніометричними параметрами. У юнаків, які не займаються спортом, 

достовірні кореляції малочисльні, переважно слабкі.  

У спортсменок амплітуда зубця Р корелює з 16 соматометричними 

параметрами (переважно з обхватними і тотальними розмірами), що 

становить 26,22 % від загальної кількості можливих зв’язків, із них: 9 

слабких і 7 середніх, всі зв’язки мають зворотній характер (r=-0,24 – -0,36). 

Амплітуда зубця Q має лише 1 (1,64 %) зворотній слабкий зв'язок. Показник 

амплітуди зубця R корелює з 3 (5%) параметрами, усі слабкі, 2 прямих, 1 

зворотній. Амплітуда зубця S не мала достовірних кореляцій з 

антропометричними показниками. Амплітуда зубця Т мала 2 кореляції 

(3,27%) усі слабкі, 1 пряма, 1 зворотна.  

У дівчат, які не займаються спортом, амплітуда зубця Р корелює з 7 

(11,5%) параметрами (переважно поздовжні розміри тіла), усі зв’язки слабкі 

та прямі (r=0,19 – 0,27). Показники амплітуди зубця Q та Т не корелював з 

жодним з антропометричних параметрів. Показник амплітуди зубця R 

корелює з 4 (6,5%) параметрами, усі слабкі і зворотні. Показник амплітуди 

зубця S має лише 1 (1,64 %) зворотній слабкий зв'язок. 

Таким чином, у дівчат встановлені не чисельні, переважно слабкі 

достовірні кореляції між амплітудними ЕКГ параметрами та 

конституціональними характеристиками. Найчисельніші кореляції 

встановлені для зубця Р (у спортсменок – всі достовірні зв’язки зворотні, у 

неспортсменок – прямі).  

Кореляції часових показників електричної активності серця в осіб 

чоловічої статі з різним рівнем фізичного навантаження мають певні 

особливості. Зокрема, нами встановлено, що у юнаків спортсменів тривалість 

зубця Р достовірно корелює з 16 антропо-соматотипологічними параметрами 

(з усіма шкірно-жировими складками, м’язовими масами тіла, ендоморфним 

компонентом, обхватами талії, стегон і міжвертлюговою відстанню), що 
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становить 26,22 % від загальної кількості визначених кореляцій, 15 кореляцій 

– прямі слабкі (r=0,17 – 0,26), 1 – непряма слабка (r=-0,15). Тривалість 

інтервалу РQ має статистично значущі слабкі кореляційні зв’язки з 15 (24,95 

%) соматометричними параметрами  (переважно з тотальними розмірами та 

поздовжніми розмірами тулуба), 13 із них є прямими (r=0,15 – 0,21). 

Тривалість шлуночкового комплексу QRS достовірно слабко корелює з 6 

(9,84 %) конституціональними показниками, 5 кореляцій слабкі зворотні (r=-

0,15 – -0,17). Тривалість інтервалу QТ статистично значуще корелює (r=-0,15 

– -0,27) з 10 антропо-соматотипологічними показниками (переважно з 

шкірно-жировими складками та жировими компонентами), що становить 

16,39 % від загальної кількості визначених кореляцій, 9 кореляцій – зворотні 

слабкі, 1 – пряма слабка. Відповідно, у спортсменів чоловічої статі достовірні 

кореляції між часовими параметрами ЕКГ та соматометричними 

показниками не дуже чисельні, всі кореляції слабкі. Найчисельніші кореляції 

встановлені для тривалості зубця Р та інтервалу РQ. Інтервал QRS має 

найменше достовірних кореляцій. 

Нами встановлено, що у юнаків, які не займаються спортом, 

тривалість зубця Р достовірно корелює з 9 антропо-соматотипологічними 

параметрами (маса та площа тіла, показники динамометрії та окремі 

парціальні розміри), що становить 14,75 % від загальної кількості визначених 

кореляцій, 2 кореляції – прямі середньої сили (r=0,31), 7 – прямі слабкі 

(r=0,23 – 0,28). Тривалість інтервалу РQ має статистично значущі слабкі 

кореляційні зв’язки з 3 (4,92 %) соматометричними параметрами, всі 

кореляції прямі слабкі. Тривалість шлуночкового комплексу QRS мала 

достовірні зворотні кореляції з 4 (6,55 %) конституціональними показниками, 

3 кореляції слабкі, 1 – середньої сили. Тривалість інтервалу QТ статистично 

значуще корелює з 2 антропо-соматотипологічними показниками, що 

становить 3,28 % від загальної кількості визначених кореляцій, всі кореляції 

прямі слабкі. Відповідно, у юнаків, які не займаються спортом, кількість 

визначених нами достовірних кореляцій між часовими показниками ЕКГ і 
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конституціональними параметрами в два рази менша, ніж у юнаків 

спортсменів. Більшість достовірних зв’язків є слабкими. Найчисельніші 

кореляції встановлені для тривалості зубця Р; найменшу кількість кореляцій 

для тривалості інтервалу QТ.  

Найчисельніші зв’язки часові параметри ЕКГ мають з показниками 

товщини шкірно-жирових складок, поздовжніми і тотальними розмірами 

тіла. 

Нами вивчені зв’язки інтегральних ЕКГ показників з параметрами 

будови тіла у юнаків. Встановлено у спортсменів, що показник часу 

внутрішнього відхилення правого шлуночка корелює з 4 параметрами (6,55 

%) усі зв’язки слабкі, 1 зворотний, 3 прямих. Показник часу внутрішнього 

відхилення правого шлуночка корелює (r=0,15 – 0,30) з 34 параметрами 

(55,74 %) – це переважно тотальні, поздовжні, поперечні, обхватні розміри та 

показники компонентного складу тіла і динамометрії, із них 1 середній, 33 

слабких, усі прямі. Показник тривалості коригованого інтервалу QT корелює 

з 3 (4,92 %) параметрами, усі зв’язки слабкі, 2 прямих, 1 зворотній. Показник 

тривалості інтервалу RR корелює з 3 (4,92 %) параметрами, усі зв’язки слабкі 

та зворотні. У юнаків неспортсменів показник часу внутрішнього відхилення 

правого шлуночка не корелює з жодним із параметрів. Показник часу 

внутрішнього відхилення лівого шлуночка корелює з 1 (1,64 %) параметром, 

зв'язок слабкий і прямий. Показник коригованого інтервалу QT корелює 

(r=0,23 – 0,32) з 6 (9,84 %) параметрами (переважно поздовжні розміри), із 

них 1 середній, 5 слабких, усі прямі. Показник тривалості інтервалу RR 

корелює з 1 (1,64 %) параметром, зв'язок слабкий і прямий. Таким чином, у 

юнаків спортсменів кореляції інтегральних ЕКГ показників чисельніші та 

більшої сили, ніж у неспортсменів, переважають слабкі прямі зв’язки.  

Проаналізуємо кореляції часових та інтегральних показників у групах 

дівчат. Показник тривалості зубця Р у дівчат спортсменок корелює з 5 (8,2 

%) антропометричними параметрами із них усі слабкі, 4 прямих і 1 

зворотний. Показник тривалості інтервалу PQ не корелює з жодним з 
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параметрів антропометрії. Показник тривалості комплексу QRS корелює з 27 

(44,29 %) антропометричними параметрами (переважно тотальні, поздовжні, 

поперечні розміри, компоненти маси тіла. показники динамометрії), із них 13 

слабких (r=0,23 – 0,29) та 14 середніх (r=0,30 – 0,36), усі зв’язки прямі. 

Тривалість інтервалу QT у спортсменок корелює з 4 параметрами (6,5%) усі 

зв’язки прямі та слабкі. Показник часу внутрішнього відхилення правого 

шлуночка не корелює з жодним з параметрів. Показник часу внутрішнього 

відхилення лівого шлуночка корелює з 8 (13,1 %) параметрами, із них 2 

середніх та 6 слабких, усі зв’язки прямі (r=0,23 – 0,31). Показник 

коригованого інтервалу QT корелює з 3 (4,92 %) параметрами, усі зв’язки 

слабкі, 2 зворотних, 1 прямий. Показник тривалості інтервалу RR корелює з 3 

(4,92 %) параметрами: 2 слабких, 1 середній, усі прямі. У неспортсменок 

тривалість зубця Р корелює з 4 параметрами (6,55 %) усі зв’язки зворотні та 

слабкі. Показник тривалості інтервалу PQ корелює з 9 параметрами (14,75 %) 

8 слабких і 1 середній, усі зворотні (r=-0,18 – 0,31). Показник тривалості 

комплексу QRS корелює з 3 (4,92 %) параметрами, усі зв’язки слабкі та 

прямі. Показник тривалості інтервалу QT корелює (r=0,18 – 0,28) з 14 (22,95 

%) параметрами (переважно з розмірами тазу, шкірно-жировими складками, 

усіма компонентами соматотипу), усі встановлені зв’язки слабкі, із них 2 

зворотніх і 12 прямих. Показник часу внутрішнього відхилення лівого 

шлуночка корелює з 1 (1,64 %) параметром, зв'язок слабкий і зворотний. 

Показник коригованого інтервалу QT корелює з 1 (1,64 %) параметром, 

зв'язок слабкий і прямий. Показники часу внутрішнього відхилення правого 

шлуночка та тривалості інтервалу RR у неспортсменок не корелюють з 

жодним антропометричним параметром. Отже, кореляції часових та 

інтегральних показників у групах дівчат не чисельні, мають слабку і середню 

силу, у спортсменок найчисельніші зв’язки встановлені для тривалості QRS, 

у неспортсменок – для тривалості QT, для інших ЕКГ показників виявлені 

поодинокі кореляції з окремими соматичними ознаками. 
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У сучасній літературі зустрічається достатньо об’єктивних підтверджень 

про взаємозв’язки окремих розмірів тіла та параметрів серцево-судинної 

системи [27, 245, 304]. Встановлено, що у підлітків різної статі тотальні 

розміри тіла мають сильніший зв’язок з ехокардіографічними параметрами 

(переважають сильні та середньої сили кореляції), ніж парціальні 

(переважають середньої сили кореляції); з парціальних – найбільш виражені 

зв’язки мають обхватні та поперечні розміри тіла; усі кореляційні зв’язки є 

прямопропорційними [305]. Д. А. Василенко зі співавт. [25] виявили, що у 

дівчаток між більшістю амплітудних і часових показників реоенцефалограми і 

антропометричними та соматотипологічними показниками (за винятком: 

товщини шкірно-жирових складок, ендоморфного і ектоморфного 

компонентів соматотипу, а також жирової маси тіла, де встановлені достовірні 

зворотні слабкі і середньої сили зв’язки (r від -0,21 до -0,54) переважають 

достовірні прямі слабкі (r від 0,20 до 0,29) кореляційні зв’язки; у хлопчиків – 

переважають достовірні зворотні середньої сили (r від -0,31 до -0,55) 

кореляційні зв’язки. За даними [225, 237, 306-309] було встановлено, що всі 

кардіометричі показники мають певний зв’язок з конституційними 

параметрами, особливо з індексом маси тіла, активною масою тіла, 

компонентним складом маси тіла та соматотипом.  

Таким чином, отримані нами результати науково обґрунтовують 

застосування антропометричного підходу до встановлення нормативних 

показників ЕКГ у спортсменів різних видів спорту та мають значення для 

проведення в майбутньому комплексного вивчення патологічних 

відхилень та захворюваності даної системи. 

ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі надано теоретичне узагальнення та нове 

вирішення науково-практичного завдання, яке полягало у встановленні й 

аналізі електрокардіографічних параметрів в комплексі із 
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антропометричними та соматотипологічними особливостями в 

неспортсменів і спортсменів різних видів спорту юнацького віку чоловічої 

та жіночої статі. 

1. Визначені межі довірчих інтервалів та перцентильного розмаху 

ЕКГ параметрів у здорових міських юнаків і дівчат, які займалися та не 

займалися спортом, та окремо у волейболістів, легкоатлетів і борців, які 

менші за варіабельністю та розмахом, ніж у довідниках, що можна 

пояснити більшою однорідністю відібраних за віком, статтю, специфікою 

спортивної діяльності та місцем проживання груп, а також обстеженням 

саме здорового контингенту населення. 

2. У більшості відведень у неспортсменів амплітуда зубця Р більша 

(р<0,05-0,01), ніж у юнаків, які займалися різними видами спорту, за 

винятком І відведення, де вона менша (р<0,05), ніж у спортсменів і 

легкоатлетів. Амплітуда зубця Q лише у відведенні аVR менша у 

волейболістів (р<0,05). У борців амплітуда зубця R у І відведенні 

найбільша, а у ІІ, ІІІ, аVF відведеннях вона більша у волейболістів і 

легкоатлетів (р<0,05-0,01). Амплітуда зубця S у волейболістів та 

легкоатлетів достовірно відрізнялася від показників інших груп, у борців у 

І, АVL і V2 відведеннях вона мала найбільші значення. Амплітуда зубця Т 

мала більші значення в групі неспортсменів, ніж у спортсменів у ІІІ 

відведенні, у І і аVL – менші (р<0,05); даний показник був найменший в 

групі борців. Показники тривалості зубця Р (р<0,05) та інтервалу РQ 

(р<0,05-0,001) у юнаків волейболістів більші, ніж у неспортсменів та 

борців. Показник нахилу електричної осі QRS у борців менший, ніж в усіх 

інших групах (р<0,05-0,001); інтервал RR у легкоатлетів більший у 

порівнянні з неспортсменами, борцями та волейболістами (р<0,05-0,01). 

3. У волейболісток більша амплітуда зубця Р у І відведенні, а у 

неспортсменок – у ІІ стандартному відведенні; у більшості грудних 

відведень та у І стандартному легкоатлетки мали найменші значення 

амплітуди зубця Р (р<0,05-0,001). Амплітуда зубця R лише у аVL та 
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окремих грудних відведеннях у волейболісток достовірно більша. 

Амплітуда зубця S у волейболісток і легкоатлетів (р<0,05-0,001) 

відрізнялася від показників інших груп. Амплітуда зубця Т найбільше змін 

має серед волейболісток: у стандартних відведеннях у них цей показник 

найбільший, у грудних – найменший. Із всіх часових показників лише 

показник тривалості інтервалу QRS мав найбільші значення у групі 

волейболісток, а найменші – у легкоатлеток. Виявлено, що показник 

нахилу електричної осі QRS у легкоатлеток більший, ніж у волейболісток 

(р<0,01), інтервал RR у волейболісток більший, ніж у неспортсменок 

(р<0,05).  

4. Переважна кількість амплітудних показників мала більші значення 

в групах чоловічої статі; в юнаків з різним рівнем і характером фізичних 

навантажень часові ЕКГ показники більші, за винятком показника 

тривалості інтервалу QT, який більший у дівчат; серед інтегральних 

параметрів показник нахилу електричної осі Р, інтервал RR та час 

внутрішнього відхилення правого шлуночка в юнаків мали більші 

значення, ніж у дівчат (р<0,05-0,001). 

5. Встановлено, що амплітуда зубців P, R, Т, тривалості зубця Р та 

інтервалу QT та RR більша у спортсменів з перевагою мезоморфного 

компонента соматотипу. Амплітуда зубця S у ендо-мезоморфів достовірно 

менша, а у ектоморфів мала більші значення. У юнаків спортсменів ендо-

мезоморфів та середнього проміжного соматотипу показник тривалості 

зубця Р та інтервалу RR мали найменші значення. У юнаків неспортсменів 

ектоморфного соматотипу достовірно більшими були амплітуди зубця Р і 

S, а достовірно меншими – амплітуди зубців Q і Т. У неспортсменів 

мезоморфного соматотипу показник тривалості інтервалу РQ мав 

найменші значення. У дівчат спортсменок мезоморфного соматотипу 

найбільшими були амплітуда зубців R і Т, найменшими – амплітуда зубця 

Q і тривалість інтервалу QT. У спортсменок з середнім проміжним 

соматотипом тривалість інтервалу QT мала найбільші значення; амплітуда 
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зубця Р була достовірно більшою порівняно з екто-мезоморфами у І, ІІ, 

аVL, V2, V4 відведеннях, у ІІІ, аVF, V5, V6 відведеннях – достовірно 

меншою. Дівчата неспортсменки середнього проміжного соматотипу 

найбільше серед усіх відрізнялися за величиною амплітудних і часових 

ЕКГ показників. 

6. У групах дівчат та юнаків, які не займаються спортом, встановлені 

поодинокі (від однієї до семи) достовірні прямі та зворотні, переважно 

слабкі  кореляції для більшості амплітудних, часових та інтегральних ЕКГ 

показників з конституціональними характеристиками, і виявлена 

відсутність вираженого статевого диморфізму у частоті та силі цих 

зв’язків. У юнаків найчисельніші кореляції встановлені для тривалості 

зубця Р (r=0,23 – 0,31) (з масою та площею тіла, показниками динамометрії та 

окремими парціальними розмірами). У дівчат – для тривалості інтервалу PQ 

(r=-0,18 – 0,31) (з окремими розмірами із різних парціальних груп) та 

тривалості інтервалу QT (r=0,18 – 0,28) (переважно з розмірами таза, шкірно-

жировими складками, усіма компонентами соматотипу). 

7. В юнаків і дівчат спортсменів встановлена більша кількість 

достовірних слабких і середньої сили зв’язків, ніж у неспортсменів. 

Найчисельніші кореляції амплітудних показників встановлені у спортсменів 

(r=-0,19 – -0,25) для зубця Р (з тотальними розмірами, шкірно-жировими 

складками та ендоморфним компонентом і м’язовою масою) та (r=0,15 – 0,29) 

зубця Т (з усіма поздовжніми, обхватними розмірами та компонентами 

соматотипу); у спортсменок (r=-0,24 – -0,36) для зубця Р (з обхватними і 

тотальними розмірами). Кореляції часових показників електричної 

активності серця у юнаків спортсменів найчисельніші, особливо тривалості 

зубця Р (r=0,17 – 0,26) (переважно з усіма шкірно-жировими складками, 

компонентами статури тіла й обхватами талії, стегон і міжвертлюговою 

відстанню) та інтервалу РQ (r=0,15 – 0,21) (з тотальними розмірами та 

поздовжніми розмірами тулуба); у спортсменок найчисельніші  та найбільшої 

сили зв’язки встановлені для тривалості комплексу QRS (r=0,23 – 0,36) (з 
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тотальними, поздовжніми, поперечними розмірами, компонентами маси тіла, 

показниками динамометрії). Із інтегральних показників у спортсменів лише 

час внутрішнього відхилення правого шлуночка корелює (r=0,15 – 0,30) з 

більшістю конституціональних параметрів, у спортсменок виявлені 

поодинокі зв’язки з окремими соматичними ознаками. 
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