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АНОТАЦІЯ 

Музика І.В. Фізіологічне обгрунтування модуляцій мозкового кровоплину у 

молодих осіб різної стрес-стійкості. – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії в галузі знань 22 Охорона 

здоров’я за спеціальністю 222 Медицина. – Львівський національний медичний 

університет імені Данила Галицького МОЗ України, Львів, 2024. 

Дисертаційна робота присвячена вивченню модуляцій мозкового 

кровоплину, визначенню психоемоційного здоров’я, порушень харчової 

поведінки, фізичній активності, а також впливу коронавірусної інфекції на стан 

студентів-іноземців ІІ-ІІІ курсу медичного факультету ЛНМУ імені Данила 

Галицького.   

Для досягнення мети обстежено 115 студентів (чоловіків n=64, жінок n=51) 

європеоїдної (n=64, з них чоловіків n=38, жінок n=26)  та негроїдної раси (n= 26, з 

них чоловіків n=10, жінок n=16). Також респондентів було розділено за етнічною 

та географічною приналежністю на студентів жителів центральної Європи - 

поляків (n=28, з них чоловіків n=17, жінок n=11) та жителів південної Азії - азіатів 

(жителі Індії n=36, з них чоловіків n=21, жінок n=15). В подальшому учасники 

дослідження були розділені на основну та порівняльну групи. В основній групі 

було 90 респондентів (чоловіків n=48, жінок n=42), з них поляків 28 (чоловіків 

n=17, жінок n=11), азіатів 36 (чоловіків n=21, жінок n=15) та нігерійців 26 

(чоловіків n=10, жінок n=16). У порівняльна група складалась із 25 студентів 

(чоловіків n=16, жінок n=9), що мали у анамнезі лабораторно підтверджену, 

позитивним результатом ПЛР до SARS-CoV 2 Сovid-19, коронавірусну інфекцію. 

Студенти були розділені за аналогічним принципом: поляки 10 (чоловіки n=5, 

жінки n=5), азіати 9 (чоловіки n=8, жінки n=1) та нігерійці 6 (чоловіки n=3, жінки 

n=3).     

Виконання завдань для досягнення поставленої мети відбувалось за 
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допомогою інструментальних методів дослідження та опитувальників відповідно 

до дизайну дослідження.  Усім студентам, які підписали інформовану згоду, було 

проведено реоенцефалографічне обстеження, визначення варіабельності серцевого 

ритму та мікрокристалізацію ротової рідини за допомогою методу поляризаційної 

мікроскопії студентам-медикам. Наступним етапом було проведенно опитування 

за опитувальниками “Стабільність психічного здоров’я – коротка форма, 2014”, 

“Монреальська шкала оцінювання когнітивних функцій, 2015”, Шкала депресії, 

тривожності та рівня стресу за Lovibond S.H., 2010”, “Оцінювання фізичної 

активності за Jo Foster, 2009”, а також опитування у форматі гугл-форми 

“Голландський опитувальник харчової поведінки”.  

Основними завданнями дисертаційної роботи були: встановити характер 

модуляцій мозкового кровоплину в осіб молодого віку серед студентів-медиків, 

провести порівняльний аналіз основних мікросоціальних чинників, 

психоемоційного навантаження на мозковий кровоплин у молодих осіб жіночої та 

чоловічої статі різних етнічних груп, охарактеризувати стан когнітивних функцій, 

ментального здоров’я, баланс автономної нервової системи в осіб із різною 

фізичною активністю, встановити комплексні критерії ранньої діагностики 

порушення мозкового кровоплину в осіб молодого віку. 

За результатами опитування “Стабільність психічного здоров’я – коротка 

форма, 2014”, бачимо переважно “задовільний” стан стабільності психічного 

здоров'я серед чоловіків 66,7% та жінок - 59,5%. У групу “процвітання” увійшло 

25% від усіх чоловіків та 36% жінок. Групу “пригнічення” склали 8,3% від усіх 

студентів-чоловіків та 4,5% студенток основної групи. Результати порівняльної 

групи чоловіків та жінок також демонструють переважно “задовільний” стан 

стабільності психічного здоров'я серед чоловіків 43,75% та 66,6% відповідно. 

Групу “процвітання” склали 25% від усіх чоловіків та 22,2% жінок. Групу 

“пригнічення” склало 31,25% від усіх студентів-чоловіків та 11,2% студенток 

основної групи. Підсумовуючи бачимо, що поширеність стану “пригнічення” 
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зросла у 3,7 разів, а “задовільного” знизилась у 1,5 раза у студентів-чоловіків, 

також простежується зменшення стану “процвітання” та фактично незмінність 

станів у студенток з перенесеною Covid-19 інфекцією. 

За опитувальником “Монреальська шкала оцінювання когнітивних функцій, 

2015” у жодного студента основної та порівняльної групи не було виявлено 

когнітивного дефіциту. 

За результатами опитування “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу за 

Lovibond S.H., 2010” основної групи респондентів-чоловіків  виявлено відсутність 

симптомів у 66,7%, та у 73,8% жінок; тривожність у - 23% чоловіків та 19% жінок; 

депресію 6,25% чоловіків та 4,8% жінок; стрес у 4,05% чоловіків та 2,4% жінок. У 

порівняльній групі у чоловіків симптоми депресії виявлено 18,75%, у жінок не 

виявлено; тривожності 43,75% чоловіків та 77,7% жінок; стрес 25% чоловіків та 

22,2% жінок. Відсутність будь-яких симптомів зафіксовано 12,75% опитаних 

чоловіків. Встановлено, що у чоловіків поширеність депресії зросла у 3 рази, 

тривожності у 1,9 разів та зменшення частки обстежених без будь-яких симптомів 

у 5,2 рази. У порівняльній групі виявлено, що у всіх респонденток виявлені 

симптоми. Відмічаємо, що стан тривоги більшою мірою характерний 

респонденткам обидвох груп. 

За даними опитувальника “Оцінювання фізичної активності за Jo Foster, 

2009” основної групи чоловіків та жінок демонструють, що найбільша кількість 

респондентів увійшла у групу “неактивні” - 33,3% та 50%, а наступна за 

чисельністю група “помірно неактивні” склала 25% та 36%, відповідно. У групу 

“активні” увійшло 23% чоловіків та 4,7% жінок, а група “помірно активні” склала 

18,7% від усіх чоловіків та 9,3% від жінок. У порівняльній групі бачимо аналогічні 

тенденції. Найбільша кількість чоловіків та жінок увійшла у групу “неактивні” - 

43,75% та 44,4% відповідно. Група “помірно неактивні”  склала 31,25% чоловіків 

та 33,3% жінок, група “активні” включила чоловіків 25% та жодної жінки. У групу 

“помірно активні” не увійшло жодного студента-чоловіка та 22,2% від усіх 
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студенток.  

За опитуванням “Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ)” 

для європейської групи учасників демонструє для більшості опитаних 

респондентів схильність до переїдання, незважаючи на почуття голоду. 

Схильність їсти більше поза межами дому теж більш притаманна європейцям. 

Проте у даній групі також переважає розуміння і прагнення контролю-зменшення 

ваги, студенти свідомо вибирають продукти та зменшують кількість споживання 

їжі, після переїдання. Серед студентів-нігерійців вплив стресових чинників на 

зміни харчової поведінки виявився менш значущим. Загалом відзначено, що 

приблизно у 70% студентів-медиків, які живуть у новому середовищі є виражена 

залежність харчування від емоційного фону. Наведені зміни харчової поведінки 

здатні призвести до ожиріння та стати підґрунтям для розвитку метаболічного 

синдрому у майбутньому. 

При проведенні реоенцефалографічного дослідження вставнолено, що у 

основній групі дослідження серед чоловіків відзначалось здебільшого нормальне 

кровопостачання в БВСА у 48% осіб, нормальний тонус судин у - 44%, та 

неутруднений венозний відтік у 75% респондентів. Підвищене кровонаповнення в 

БВСА відзначалось у 37,5% обстежуваних, так як і підвищений тонус судин - у 

37,5%. Знижене кровонаповнення в БВСА знайдено 14,5%студентів. Знижений 

тонус судин простежено у 21% осіб. Утруднений венозний відтік зареєстровано у 

25% чоловіків. У порівняльній групі для чоловіків характерне підвищене 

кровопостачання в БВСА у 62,5%, підвищений тонус судин простежно у 68,75%, 

та утруднений венозний відтік у 62,5% респондентів. Знижене кровонаповнення в 

БВСА відзначалось у 18,75% обстежуваних, нормальний тонус судин у 18,75% 

респондентів. Нормальне кровонаповнення в БВСА знайдено у 14,5% студентів. 

Знижений тонус судин простежено 12,5% осіб. Утруднений венозний відтік 

зареєстровано у 62,5% чоловіків.  
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Результати реоенцефалографічного обстеження в основній групі жінок 

демонструють переважання нормального кровопостачання в БВСА у 50%, 

нормального тонусу судин у 57% та неутрудненого венозного відтоку у 64,2%. 

Підвищене кровонаповнення у БВСА відзначалось у 31% респондентки, а 

підвищений тонус судин - у 31%. Знижене кровонаповнення в БВСА знайдено у 

19% студенток та знижений тонус судин зареєстровано - у 26%. Утруднений 

венозний відтік зареєстровано у 35,8% жінок. У порівняльній групі дослідження 

спостерігаємо переважання підвищеного кровопостачання в БВСА у 77,7%, 

підвищений тонус судин у 44,4% та неутруднений венозний відтік 66,6%. Тоді, як 

зміни мозкового кровоплину за типом циркуляторн змін було виявлено у понад 

третини обстежуваних (знижене кровонаповнення в БВСА відзначалось у 11,15% 

респонденток, а знижений тонус судин - у 33,3%. Нормальне кровонаповнення в 

БВСА знайдено у 11,15% студенток. Нормальний тонус судин зареєстровано у 

22,3% учасниць. Утруднений венозний відтік зареєстровано 33,3% жінок. 

За результатами оцінювання варіабельності серцевого ритму зареєстровано, 

що у чоловіків основної групи дослідження переважає парасимпатична  активність 

на синусовий ритмічність серцевої діяльності, з високою активністю регуляції та 

меншим впливом центрального надсегментарного відділу АНС та судинного 

центру регуляції. У порівняльній групі у респондентів-чоловіків відмічено 

достовірне зниження амплітуди TP, VLF, LF, HF хвиль у порівнянні з 

показниками чоловіків основної групи, що свідчить про зменшення вагусного 

впливу, що репрезентує парасимпатичну ланку АНС, на контроль серцевої 

діяльності. 

Серед жінок основної групи дослідження виявлена дещо вища потужність 

всіх складових спектрального аналізу ВСР: дуже низькочастотної, 

низькочастотної і високочастотної, у порівнянні із чоловіками основної групи. 

Відсоток високочастотних хвиль (HF) склав 71% сумарної потужності спектра, що 

дає підстави стверджувати про переважання парасимпачного впливу АНС. 
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Відношення потужностей низькочастотної та високочастотної (LF/HF) складової 

також є підтвердженням переважання парасимпатичних впливів. Відсоток 

низькочастотних хвиль склав 29%, що знову ж демонструє переважання 

парасимпатичної ланки АНС. Серед жінок порівняльної групи виражено знизилась 

загальна потужність спектра (TP). Відмічено зниження спектральних показників 

VLF, LF, HF та зростання з відношення LF/HF. Отримані результати свідчать про 

фактично однаковий вплив симпатичного та парасимпатичного відділів АНС на 

регуляцію серцевого ритму.  

Публікації. За темою дисертації опубліковано 6 наукових праць, із них: 6 

статей, 6 з яких було опубліковано у журналах, що входять до науково-метричних 

баз Scopus та Web Of Science. 

Ключові слова: реоенцефалографія, ожиріння, судини, SARS CoV-2, Covid-

19, лонг COVID-19, варіабельність серцевого ритму, студенти, психічне здоров'я,  

депресія, автономна нервова система, стресові розлади, стрес-стійкість, стрес. 
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ABSTRACT 

 Muzyka I.V. Physiological justification of cerebral blood flow modulations in 

young people of different stress resistance. – Qualifying scientific work on manuscript 

rights. 

 PhD degree thesis in the field of study 22 Healthcare, Specialty - 222 Medicine. 

- Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Ministry of Health of Ukraine, 

Lviv, 2024. 

The dissertation work is devoted to the study of the cerebral blood circulation 

changes, determination of psycho-emotional health, disordered eating behavior, 

physical activity, as well as the impact of a damaged infection on the state of foreign 

students of the II-III year of the medical faculty of Danylo Halytskyi LNMU. 

 To achieve the goal, 115 students (men n=64, women n=51) of Europe (n=64, 

of them men n=38, women n=26) and Negroids (n= 26, of them men n=10, women 

n=16). Respondents were also divided by ethnicity and geography into students from 

central Europe - Poles (n=28, of them men n=17, women n=11) and residents of South 

Asia - Asians (residents of India n=36, from them men n =21, women n=15). 

Subsequently, the study participants were divided into main and comparative groups. 

The main group consisted of 90 respondents (men n=48, women n=42), of whom 28 

were Poles (men n=17, women n=11), 36 Asians (men n=21, women n=15) and 26 

Nigerians (men n=10, women n=16). The comparison group consisted of 25 students 

(men n=16, women n=9) who had a history of laboratory-confirmed, positive PCR 

results for SARS-CoV 2 Сovid-19, coronavirus infection. The students were divided 

according to a similar principle: Poles 10 (men n=5, women n=5), Asians 9 (men n=8, 

women n=1) and Nigerians 6 (men n=3, women n=3). 

   Tasks to achieve the set goal were carried out with the help of instrumental 

research methods and questionnaires in accordance with the research design. All 

students who signed informed consent underwent rheoencephalography examination, 

determination of heart rate variability, and microcrystallization of oral fluid using the 
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method of polarization microscopy for medical students. The next stage was a survey 

based on the questionnaires “The Mental Health Continuum – Short Form”, “Montreal 

Cognitive Assessment or The MoCA Test”, “Depression, Anxiety and Stress Scale за 

Lovibond S.H., 2010”, “General Practice Physical Activity Questionnaire, Jo Foster, 

2009”, as well as a survey in the Google form format “Dutch Eating Behavior 

Questionnaire”.  

 According to the results of the survey “The Mental Health Continuum – Short 

Form”, we see mostly a “satisfactory” state of mental health stability among men 

66.7% and women - 59.5%. The “prosperity” group included 25% of all men and 36% 

of women. The “oppression” group comprised 8.3% of all male students and 4.5% of 

female students of the main group. The results of the comparative group of men and 

women also demonstrate a mostly "satisfactory" state of mental health stability among  

43.75% and 66.6%, respectively. The "prosperity" group comprised 25% of all men 

and 22.2% of women. The "oppression" group consisted of 31.25% of all male 

students and 11.2% of female students of the main group. Summarizing, we can see 

that the prevalence of the state of "depression" has increased by 3.7 times, and that of 

"satisfactory" has decreased by 1.5 times among male students, there is also a decrease 

in the state of "prosperity" and, in fact, no change in the state of female students with 

Covіd-19 infection. . 

   According to the questionnaire "Montreal Cognitive Assessment or The 

MoCA Test", no cognitive deficit was detected in any student of the main and 

comparison groups. 

   According to the results of the survey "Depression, Anxiety and Stress Scale 

за Lovibond S.H., 2010" of the main group of male respondents, the absence of 

symptoms was found in 66.7% and in 73.8% of women; anxiety in - 23% of men and 

19% of women; depression in 6.25% of men and 4.8% of women; stress in 4.05% of 

men and 2.4% of women. In the comparison group, 18.75% of men had symptoms of 

depression, none of the women; anxiety in 43.75% of men and 77.7% of women; 
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stress 25% of men and 22.2% of women. The absence of any symptoms was recorded 

in 12.75% of the interviewed men. It was established that in men, the prevalence of 

depression increased by 3 times, anxiety by 1.9 times, and the proportion of those 

examined without any symptoms decreased by 5.2 times. In the comparison group, it 

was found that all respondents had symptoms. We note that the state of anxiety is more 

characteristic of female respondents of both groups. 

   According to the questionnaire "General Practice Physical Activity 

Questionnaire, Jo Foster, 2009" of the main groups of men and women, it is shown 

that the largest number of respondents was in the "inactive" group - 33.3% and 50%, 

and the next largest group was "moderately inactive" - 25 % and 36%, respectively. 

The "active" group included 23% of men and 4.7% of women, and the "moderately 

active" group comprised 18.7% of all men and 9.3% of women. Similar trends can be 

seen in the comparison group. The largest number of men and women were in the 

"inactive" group - 43.75% and 44.4%, respectively. The "moderately inactive" group 

comprised 31.25% of men and 33.3% of women, the "active" group included 25% of 

men and no women. Not a single male student and 22.2% of all female students were 

included in the "moderately active" group. 

   According to the survey, the "Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ)" 

for the European group of participants shows a tendency to overeat for the majority of 

respondents, despite the feeling of hunger. The tendency to eat more outside the home 

is also more characteristic of Europeans. However, in this group there is also an 

understanding and a desire to control and reduce weight, students consciously choose 

products and reduce the amount of food consumed after overeating. Among Nigerian 

students, the influence of stressors on changes in eating behavior was less significant. 

In general, it was noted that approximately 70% of medical students living in a new 

environment have a pronounced dependence of nutrition on the emotional background. 

These changes in eating behavior can lead to obesity and become the basis for the 

development of metabolic syndrome in the future.  



11 
 

   Rheoencephalography study, it was inserted that in the main study group 

among men, had mostly normal blood supply in the internal cerebral artery was noted 

in 48% of people, normal vascular tone in - 44%, and unobstructed venous outflow in 

75% of respondents. Increased blood volume in the internal cerebral artery was noted 

in 37.5% of the examined, as well as increased vascular tone - in 37.5%. Reduced 

blood supply was found in 14.5% of students in the internal cerebral artery. Decreased 

vascular tone was observed in 21% of people. 

Obstructed venous outflow is registered in 25% of men. In the comparison 

group for men, 62.5% have increased blood supply in the internal cerebral artery, 

68.75% have markedly increased vascular tone, and 62.5% have difficult venous 

outflow. 18.75% of subjects had a reduced blood supply in the internal cerebral artery, 

normal vascular tone in 18.75% of respondents. Normal blood supply in the internal 

cerebral artery was found in 14.5% of students. Decreased vascular tone was observed 

in 12.5% of people. Difficult venous outflow was registered in 62.5% of men. 

   The results of the rheoencephalography examination in the main group of 

women demonstrate the predominance of normal blood supply in the internal cerebral 

artery in 50%, normal vascular tone in 57% and unobstructed venous outflow in 

64.2%. Increased blood volume in the internal cerebral artery was noted in 31% of 

respondents, and increased vascular tone - in 31%. Decreased blood supply in the 

internal cerebral artery was found in 19% of female students, and decreased vascular 

tone was registered in 26%. Difficult venous outflow was registered in 35.8% of 

women. In the comparative group of the study, we observe a predominance of 

increased blood supply in the BVA in 77.7%, increased vascular tone in 44.4%, and 

unobstructed venous outflow in 66.6%. Then, changes in cerebral blood flow by the 

type of circulatory changes were detected in more than a third of the examinees 

(reduced blood filling in the internal cerebral artery was noted in 11.15% of 

respondents, and reduced vascular tone - in 33.3%. Normal blood filling in the internal 

cerebral artery was found in 11.15% female students. Normal vascular tone was 
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registered in 22.3% of participants. Impaired venous outflow was registered in 33.3% 

of women. 

   According to the results of the heart rate variability assessment, it was 

registered that in the men of the main study group, parasympathetic activity prevails 

on the sinus rhythmicity of heart activity, with high regulation activity and less 

influence of the central suprasegmental department of the ANS and the vascular center 

of regulation. In the comparison group, male respondents showed a significant 

decrease in the amplitude of TP, VLF, LF, HF waves compared to the indicators of 

men in the main group, which indicates a decrease in the vagal influence, which 

represents the parasympathetic link of the ANS, on the control of cardiac activity. 

   Among the women of the main group of the study, a slightly higher power of 

all components of the spectral analysis of HRV: very low-frequency, low-frequency 

and high-frequency, compared to men of the main group, was found. The percentage 

of high-frequency waves (HF) was 71% of the total power of the spectrum, which 

gives grounds for asserting the predominance of the parasympathetic influence of the 

ANS. The power ratio of the low-frequency and high-frequency (LF/HF) components 

is also a confirmation of the predominance of parasympathetic influences. The 

percentage of low-frequency waves was 29%, which again demonstrates the 

predominance of the parasympathetic link of the ANS. Among the women of the 

comparison group, the total spectrum power (TP) was significantly reduced. A 

decrease in VLF, LF, HF spectral indicators and an increase in the LF/HF ratio were 

noted. The obtained results indicate that the sympathetic and parasympathetic 

divisions of the ANS have virtually the same effect on heart rate regulation. 

   Publications. 6 scientific works were published on the topic of the 

dissertation, including: 6 articles, 6 of which were published in journals included in the 

scientific-metric databases Scopus and Web Of Science 

   Key words: rheoencephalography, obesity, vessels, SARS CoV-2, Covid-19, 

long COVID-19, heart rate variability, students, mental health, depression, autonomic 
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nervous system, stress disorders, stress-resistance, stress. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Сучасні епідеміологічні дані поширеності та 

захворюваності на серцево-судинні та неврологічні хвороби демонструють, що 

внаслідок прогресуючої стресогенності суспільства спостерігається збільшення 

захворювань мозкового кровоплину, пов’язаних зі зміною стилю життя. 

Особливо коли зміни рутинного укладу життя суспільства спровоковані 

соціальними і медичними аспектами пандемії коронавірусної хвороби, 

пов’язаної з інфікуванням короновірусною інфекцією, викликаю SARS CoV-2 

COVID-19. Незмінна зацікавленість у вивченні даного питання цілком 

закономірна, адже на практиці все частіше доводиться натрапляти на випадки, 

коли відхилення від оптимальної життєдіяльності організму, що 

характеризуються як захворювання, функціональні розлади, донозологічний 

стан, пов’язують з дезадаптацією, що спричиняє хронічний стрес, асоційований з 

чинниками сучасного стилю життя.  

Автоматизація робочого процесу, стрімкий розвиток технологій та 

інформаційне навантаження, соціальна ізоляція під час карантинних заходів 

пандемії призводять до ведення малорухомого способу життя молоді, що 

негативно впливає на стан здоров’я та в подальшому призводить до розвитку 

патологічних процесів в організмі. У молодих осіб дедалі частіше виявляють 

розлади ментального здоров’я, функціональні гастроентерологічні розлади, 

порушення імунітету, які можуть спричинити дезадаптацію, а також пригнічення 

природної резистентності організму. Відповідно до об’єктивного моніторингу в 

країнах Заходу доросле населення в середньому проводить від 55% до 70% 

протягом дня в сидячому положенні, своєрідна пандемія інактивності. Проведені 

дослідження свідчать про те, що проблеми зі здоров’ям на 40% частіше 

виникають у тих людей, хто мало рухається протягом дня і сидить більше 6 

годин на добу на одному місці, адже спостерігається порушення 

мікроциркуляції, зменшення кількості функціональних капілярів у тканинах, 
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зміна стану нервової системи, а також виникнення так званого астенічного 

синдрому, який характеризується швидкою втомлюваністю та емоційною 

нестійкістю. Існує значна кількість доказів щодо негативних наслідків сучасного 

стилю життя на систему кровообігу, в тому числі й мозковий кровоплин, що 

змінює адаптаційно-компенсаторні механізми та стрес-стійкість організму. 

Значне інформаційне навантаження, активне використання засобів цифрової та 

комп’ютерної техніки і телекомунікаційних технологій в спілкуванні та 

навчанні, обмежений руховий режим, не збалансований режим харчування, 

хронічне недосипання – є чинниками, що сприяють виснаження механізмів 

адаптації і може призвести до зниження стрес-стійкості. Так, у новій МКХ-11 

бета версії,  перелік стрес-асоційованих хвороб значно розширений, оскільки 

такий феномен простежується у цілому світі. Стрес-резистентність − широкий 

інтегративний прояв функціональних можливостей людини, своєрідна чутлива 

характеристика загального стану організму та його опірності до дії 

несприятливих чинників різного генезу. 

Останні дані про питання, що вивчаються.   

Питанням розробки індивідуальних показників стійкості до стресу, що 

забезпечується широким спектром епігенетичних чинників - кожний з яких є 

результатом взаємодії чинників зовнішнього середовища, стилю життя, 

особливостями функціонування біохімічних та фізіологічних систем, і 

комбінацією спадкових чинників активно займаються вчені усього світу, 

включно з вітчизнанями:  

 - Інститут психології Національного університете імені Тараса Шевченка 

(м. Київ), Тернопільський національний медичний університет ім. 

Горбачевського; 

 - Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова. 

Рівень нервово-психічної напруги у студентів-медиків І-ІІІ років навчання. 

Гусакова І.В. 2017. 
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- Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова. 

Кореляція антропометричних параметрів здорових чоловіків та жінок різних 

соматотипів із показниками мозкового кровообігу. Семенчинко В.В., 2018р. 

 - Черкаський національний університет імені Б.Хмельницького.  Стрес та 

його роль в навчальній діяльності студента. Федорова Я. В. , 2018. 

   Зв’язок роботи з науковими програмами. Дисертаційн робота є 

частиною планової науково-дослідницької теми кафедри нормальної фізіології 

ЛНМУ імені Данила Галицького - “Вивчення механізмів регуляції інтегративних 

систем організму в умовах норми, функціональних розладів та з’ясування шляхів 

їх корекції”, державний реєстраційний № 0121U100164. Дисертантка є 

співвиконавицею науково-дослідної роботи. 

   Тема дисертації затверджена вченою радою медичного факультету №1 

Лтвівського національного медичного університету імені Данила Газицького  

(протокол №2 від 20 жовтня 2020 року). 

   Мета дослідження - визначення взаємовпливу особливостей мозкового 

кровоплину та характеристик стрес-стійкості серед осіб молодого віку в аспекті 

статевих та етнічних відмінностей. 

   Завдання дослідження: 

1. Встановити характер модуляцій мозкового кровоплину в осіб 

молодого віку серед студентів-медиків. 

2. Провести порівняльний аналіз основних мікросоціальних чинників, 

психоемоційного навантаження на мозковий кровоплин у молодих осіб жіночої 

та чоловічої статі різних етнічних груп. 

3. Охарактеризувати стан когнітивних функцій, ментального здоров’я, 

баланс автономної нервової системи в осіб із різною фізичною активністю. 

4. Встановити комплексні критерії ранньої діагностики порушення 

мозкового кровоплину в осіб молодого віку. 



24 
 

 

   Об’єкт дослідження: модуляції мозкового кровоплину в молодих осіб. 

   Предмет дослідження: адаптаційно-компенсаторні можливості 

мозкового кровоплину в залежності від статі та етнічної приналежності. 

   Методи дослідження: 

- інструментальні методи: оцінка мозкового кровоплину сучасним 

неінвазивним методом в програмах реографічної комп’ютерної системи 

RHEOTEST (НВП «DX-системи», Україна); запис ЕКГ - оцінка стану автономної 

регуляції за даними аналізу варіабельністю серцевого ритму в програмі 

реографічної комп’ютерної системи RHEOTEST (НВП «DX-системи», Україна), 

із записом скатерограми. 

- Параклінічні лабораторні дослідження: мікрокристалізацію ротової 

рідини за допомогою методу поляризаційної мікроскопії. 

- Опитування: “Стабільність психічного здоров’я – коротка форма, 

2014”, “Монреальська шкала оцінювання когнітивних функцій, 2015”, 

“Голландський опитувальник харчової поведінки”, “Шкала депресії, 

тривожності та рівня стресу”, “Оцінювання фізичної активності за Jo Foster”. 

   Наукова новизна отриманих результатів. 

1. Вперше проведено дослідження на студентах-іноземцях та 

встановлено їхній психофізіологічних стан, фізичну активність, варіабельність 

мозкового кровоплину та серцевого ритму та досліджено харчову поведінку, та 

проведено порівняльне дослідження отриманих змін таких змін з аналогічними у 

студентів, що перехворіли коронавірусною інфекцією. 

2. Встановлені чинники, які провокують хронічний стрес у молодих осіб 

та його вплив на мозковий кровоплин.   

3. Визначено зміни показників реоенцефалограми (РІ та ДКІ) які можна 

розцінювати як ранні біомаркери донозологічних порушень. 
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4. Наочно продемонстровані особливості модуляцій мозкового 

кровоплину в молодих осіб в залежності від гендерної та расової приналежності.  

5. Виявлено зміни показників варіабельності серцевого ритму, які здатні  

призвести дисбалансу АНС та зриву адаптаційних можливостей організму. 

Встановлено, що за умов впливу стресових чинників спостерігається зміни 

спектральних показників: зниження амплітуди TP, VLF, LF, HF, відношення 

LF/HF; часових показників: показник RMSSD понад 50 мс., підвищення 

показника pNN50; математична показники: зниження показника моди, зростання 

показника амплітуди моди, зменшення показника варіаційного розмаху, 

зростання показника індексу вегетативної рівноваги, зростання показника 

адекватності процесів регуляції, зростання вегетативного показника ритму, 

зростання показника індексу напруження. 

6. Опрацьовано, методом візуальної оцінки, особливості 

мікрокристалізації слини, що дозволить оптимізувати та підвищити ефективність 

профілактичних та корекційних заходів, у групі підвищеного ризику стесу, без 

додаткової інвазивної та дороговартісної діагностики в медичній практиці. 

   Практичне значення одержаних результатів. На основі проведених 

досліджень вперше встановлені модуляції мозкового кровоплину у молодих осіб 

різної етнічної приналежності, впливу стрес-чинників, варіабельності серцевого 

ритму в умовах зміни країни проживання, впливу нового середовища 

перебування, перенесеної в анамнезі коронавірусної інфекції. Все це у свою 

чергу допоможе нам оптимізувати процес навчання, дасть можливість оцінити 

стан психосоматичного здоров’я студентів, удосконалити навички спілкування 

між викладачем та студентом та надати рекомендації по проведенню вільного 

часу з метою запобігання виникнення ризику фатальних судинних подій як у 

молодому віці так і в подальшому житті. 

   Результати дослідження впроваджено у роботу кафедр фізіології 

Полтавського державного медичного університету при викладанні розділу 



26 
 

“Фізіології серцево-судинної системи”; Тернопільського національного 

медичного університету ім. Горбачевського; Вінницького національного 

медичного університету ім. М.І. Пирогова; Одеського національного медичного 

університету. 

   Особистий внесок здобувача. Дослідником разом із науковим 

керівником обрано тему дисертації, визначено мету та завдання, план 

дослідження. Автором особисто проведено пошук інформації, проаналізовано 

літературні джерела за темою дисертації. Особисто проведено клінічні 

дослідження, мікроскопічні дослідження, анкетування, статистичну обробку 

отриманих результатів, узагальнення та інтерпретація результатів дослідження. 

Клінічні та мікроскопічні дослідження були проведені на кафедрі нормальної 

фізіології ЛНМУ імені Данила Галицького. Здобувачем проведено аналіз 

отриманої інформації, узагальнення отриманих результатів, статистичну обробку 

даних, написано розділи дисертації та висновки дисертаційної роботи. Друковані 

праці виконані у співавторстві, здобувач виконувала набір клінічного матеріалу 

та піддослідних, аналіз та узагальнення результатів, переклад та оформлення 

статей. 

   Апробація матеріалів дисертації. Основні положення роботи 

представлені на:  

- Muzyka I.V.  “Comparable characteristics of dynamic cerebral and liver 

vascular autoregulation in young sedentary (YS) and physically active (YPA) adults 

during sit-stand maneuvers” - XІХ Всеукраїнська науково-практична конференція 

з міжнародною участю «Сучасні тенденції та перспективи розвитку вищої 

медичної (фармацевтичної) освіти в Україні», ТНМУ імені І.Я. Горбачевського 

МОЗ України, м. Тернопіль, 16.02.2022. 

- Muzyka I.V., Zayachkivska O.S. “Long COVID: The physiology-based 

risks and perspective” - 3rd Regional Congress of Physiological Societies, Plitvicky 

lake, Croatia, Sep 22-24, 2022.  
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- Музика І.В. “Фізіологічні предиктори порушень мозкового 

кровоплину: фокус на дисавтоматію” - Ювілейний Міжнародний медичний 

форум «Медицина України та світу: основи, реалії та стратегічні перспективи», 

присвячений 150-річчю Наукового Товариства ім. Шевченката 125-річчю 

Лікарської комісії НТШ. ЛНМУ імені Д. Галицького МОЗ України, м. Львів, 

15.12.2023.  

   Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 6 наукових праць ( у 

співавторстві), серед яких 6 статтей опубліковані в фахових наукових журналах 

(6 включені до міжнародних наукометричних баз Scopus та Web of Science). 

   Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота написана 

українською мовою і складається зі списку умовних позначень, вступу, огляду 

літератури, опису матеріалів та методів, 2-ох розділів власних досліджень, 

аналізу та узагальненні результатів, висновків. Робота представлена на 174 

сторінках, з них основного тексту – 119 сторінок. Робота ілюстрована 35 

таблицями та 35 рисунками. Список літературних джерел містить 200 

найменувань, з них латиницею 122 та 78 кирилицею. 
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Розділ 1 

Фізіологічне обгрунтування модуляцій мозкового кровоплину у молодих осіб 

різної стрес-стійкості (огляд літератури) 

  1.1 Модуляції мозкового кровоплину: фізіологічно обґрунтовані чинники 

ризику ранніх порушень 

  Мозковий кровоплин  - це локальний кровоплин у судинах головного 

мозку, що забезпечує йому необхідний рівень кисню та поживних речовин, а 

також виводить зайві, відпрацьовані продукти, що визначається за певний 

часовий проміжок. Це критичний компонент забезпечення нормального 

функціонування мозку, оскільки мозок є одним з найбільш енергозалежних 

органів людини.
 
У дорослої людини перфузія головного мозку становить в 

межах 700-750 мл в хвилину, що складає 15 %  від кожного серцевого викиду 

[122]. Це в середньому відповідає протіканню від 50 до 54 мл крові на 100 грамм 

тканини мозку в хвилину. Мозковий кровоплин підпадає під сталі критерії 

гомеостазу, а відповідно жорстко регулюється організмом для забезпечення 

метаболічних потреб тканини головного мозку відповідно його функціональної 

активності та загального стану організму. Відомо, що як і стан гіперемії, так і 

зменшення наповнення кров’ю судин головного мозку здатні призвести до 

різних захворювань, таких як інсульт, деменція та інші порушення мозкових 

функцій, що можуть набути ознак незворотних змін  [123].  

Мозковий кровоплин має залежність від низки чинників: в’язкості крові, 

діаметру кровоносних судин та мозкового перфузійного тиску, що у свою чергу 

залежить від артеріального тиску, стану ендотеліальної стінки та проявів 

складних імунокоагуляцій змін [124].  

Важливу роль у регуляція потоку крові у тканині головного мозку відіграє 

авторегуляція судин, яка здатна змінювати діаметр останніх та за необхідності 

збільшувати чи зменшувати місцеву перфузію. А також артеріоли вкрай чутливі 

до локальних змін парціального тиску газів крові, кисню і вуглекислого газу 
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(pO2 і pCO2, відповідно), концентрації хімічних речовин у периферійній крові 

(Н+, глюкози, ендотеліну, адреналіну, кортизолу, NО) і здатні змінювати свій 

діаметр [125]. З математичної точки зору мозковий кровоплин дорівнює 

мозковому перфузійному тиску розділеному на величину цереброваскулярного 

опору [126, 127].  Отже, виходячи з цих понять контроль мозкового кровоплину 

обумовлений інтеграцією чинників, які впливають на мозковий перфузійний 

тиск і таких, що впливають на цереброваскулярний опір. Механізми через які 

відбувається контроль мозкового кровоплину можна представити наступними 

групами:  

1. «метаболічна ауторегуляція»,  

2. ауторегуляция тиску,  

3. контроль гуморальними чинниками за концентрацією хімічних 

речовин,  

4. нейронний контроль за комплексними змінами центральних та 

автономних впливів та імунологічних змін, що реалізуються глією та складними 

імунологічними та цитокіновими змінами [125, 127, 128]. 

У структурі смертності розвинених країн і тих, що розвиваються, провідне 

місце займають серцево-судинні захворювання. Судинні події як серед старшого 

покоління, так і відмічається стрімке “омолодження” фатальних та нефатальних 

судинних аварій, які значно відбиваються на якості подальшого життя [1, 2, 3, 4]. 

Якість життя в першу чергу потрібно розглядати крізь призму здоров’я індивіда. 

 У таблиці 1.1 подано головні етіопатогенетичні чинники впливу на 

мозковий кровоплин та взаємозв’язок з розвитком захворювань.  

Таблиця 1.1 

    Взаємозв’язок між етіопатогенетичними змінами та розвитком 

церебровасулярної патології  
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Перенесено таблицю 1.1 

Чинник Генез змін Захворювання 

Артеріальний 

тиск 

Порушення перфузії Ішемічні та геморагічні 

інсульти 

Нагнітальна 

функція серця 

Порушення перфузії Гострий коронарний синдром 

серцеві аритмії 

цереброкардіальний синдром 

Стан стінки судин 

мозку 

Зміни проникливості та 

тонусу судини 

Міграція венозних тромбів з 

позалегеневих басейнів 

Ушкодження ендотелію  судин 

Гіперкоагуляція 

Атеросклеротичні зміни 

Діаметр судин Зміни обсягу 

кровопостачання 

Дестабілізація попередньо 

існуючої атеросклеротичної 

бляшки 

Порушення тонусу АНС 

Забезпечення 

киснем 

Гіпоксія 

Наслідки тромбозів та 

тромбоемболій 

Шок різного генезу 

Гіперглікемія Гіперглікемія та окисний 

стрес 

Діабетична енцефалопатія 

Деменція 

COVID-19 Складні імунні та 

коагуляційні зміни 

Множинні інфаркти головного 

мозку 
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Поступове омолодження судинної патології невпинно зростає з 1980 років 

та одночасно корелює із впливом з епігенетичних чинників сучасного життя, що 

дозволяє встановити чинники ризику для даних порушень [5]. У структурі 

смертності України відмічаємо такі ж закономірності - найчастіша причина 

смерті - це незмінно серцево-судинні захворювання (60,2%), проте звертає увагу 

те, що у 2021 році, як і в більшість інших країн світу, на друге місце по частоті 

смертності вийшла коронавірусна інфекція, на частку якої випало 12% [6, 7]. 

Так, за даними ВООЗ станом на вересень 2023 року у світі (враховані країни, які 

подають статистичні дані) зафіксовано 695817426 лабораторно підтверджених 

випадків захворюваності на COVID-19. Не піддається сумніву, що перенесена 

коронавірусна інфекція, як і будь-яка інфекція загалом, здатна впливати на 

модуляції кровоплину у молодих осіб. Інфекцію SARS CoV 2 Covid-19 варто 

розглядати в контексті судинної інфекції більшою мірою, ніж легеневої. Вірус, 

потрапляючи в організм через верхні дихальні шляхи, в подальшому проникає 

через рецептори ангіотензин-перетворюючого ферменту, які є щільно 

вираженими у різних органах, включно в легенях, серці, ендотелії судин [143]. 

Ендотеліальна дисфункція, гіперкоагуляція, дисбаланс цитокінів - дають усі 

підстави віднести перенесену хворобу до нових чинників ризику судинних 

аварій [8, 9, 10, 11]. Іншим чинником є тривалий перебіг коронавірусної інфекції, 

який з 2021 р. описують як  long COVID-19 [144].  Неврологічні ефекти COVID-

19 і long COVID-19, а також нейроінвазія SARS-CoV-2 все ще викликають кілька 

питань і мають як клінічне, так і наукове значення. У дослідженні, незважаючи 

на низьку або непродуктивну реплікацію вірусу, культури, інфіковані SARS-

CoV2, продемонстрували підвищену апоптотичну загибель клітин, експресію 

білків з’єднання та імунолокалізацію. Було виявило ендотеліальну активацію 

через неканонічний шлях NF-κB, включаючи надмірну експресію RELB, і 

мітохондріальну дисфункцію. Крім того, SARS-CoV-2 призвів до зміни секреції 

ключових ангіогенних чинників до значних змін у мітохондріальній роботі, із 
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збільшенням експресії мітофузину-2 і збільшенням мітохондріальних мереж. 

Ремоделювання ендотелію можуть додатково стати причиною нейрозапальних 

процесів і призвести до подальшої проникності вірусу COVID-19 через 

гематоенцефалічний бар’єр. Немає сумніву, що COVID-19 впливає на 

холінергічну систему і може викликати галюцинації, синестезії та сприяє 

пошкодженню нервових клітин, що також проявляється симптомами хронічної 

тривоги [145].  

Також варто відмітити зв'язок між патологією мозкового кровоплину і так 

званих додаткових, до традиційних, чинників ризику судинних подій, а саме: 

етнічна приналежність, генетичні схильності, соціально-економічний розвиток 

та глобальний вплив кліматичних чинників (поширеність серед європейського 

населення 8 випадків на 100 000 тис. населення проти нігерійського 100 випадків 

на 100 000 тис. населення) [12, 13, 14]. За даними ВООЗ, виділено понад 300 

чинників ризику, які пов'язані з ішемічною хворобою серця та інсультом. Однак 

експресія чинників ризику і їх здатність викликати захворювання залежить від 

фенотипу [86].  

Враховуючи, що дебют порушень мозкового кровоплину стає 

«молодшим», науковці виокремлюють чинниками ризику для молоді шкідливі 

звички (вживання алкоголю, тютюнопаління, зловживання психотропними 

речовинами, залежність від геймерства, надмірне використання соціальних 

мереж тощо), вживання контрацептивів, вагітність та післяпологовий період, а 

також “хвороби цивілізації” [8, 9, 15, 16]. До хвороб цивілізації призводять такі 

стани як гіподинамія, перевтома, хронічний стрес, зміни харчової поведінки, 

вигорання, що значно поширено серед студентів вищих навчальних закладів [17, 

18, 19, 20].  Дослідники також умовно розділяють чинники ризику на 

модифіковані (тобто, ми їх можемо коригувати) та немодифіковані (не 

піддаються корекції). Немодифіковані чинники ризуку судинних подій 

включають: чоловічу стать (захворюваність у значно зростає у віці 35-69 років), 
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вік (спостерігається збільшення захворюваності із віком, особливо після 65 років 

для обидвох статей), приналежність до певної раси/етнічної групи 

(афроамериканці та латиноамериканці мають вищі ризики судинних аварій), 

генетичну схильність до судинних захворювань і порушення мозкового та 

коронарного кровообігу [81, 185, 186, 187]. Однак у віці до 35 років 

захворюваність на інсульт переважає у жінок [87]. Схожі дослідження 

демонструють важливість генетично обумовлених впливів, а саме існування, так 

званого “сімейне накопичення судинних захворювань мозку”, коли у кількох 

родичів були в анамнезі у інсульти, тоді частота розвитку даної патології в 

родинах перевищує середньопопуляційну частоту і ризик розвитку 

захворювання зростає на 30% у кожного із нащадків [82, 83].  

Загалом модифіковані чинники ризику - це питання профілактики 

судинних подій, що є системою комплексів спрямованих на контроль чинників 

ризику [74]. Простим інструментом у використанні для прогнозування судинних 

подій у здорових людей є шкала SCORE-2 [146]. За допомогою цієї шкали 

можливо оцінити 10-річний ризик розвитку судинних подій, визначивши групу 

країн за ризиком та вибрати відповідну супутню графу таблиці ризиків щодо 

статі, віку та статусу куріння [84].  

У дослідженні вікових особливостей найчастіших причин судинних аварій 

відносно віку представлено розподіл модифікованих чинників ризику [75]. 

Встановлено, що причиною інсульту у віці до 40-ка років найчастіше є вади 

серцево-судинної системи та нирок, хоча тут показник смертності залишається 

найнижчим. У публікаціях зазначається, що приблизно 20%  інсультів у 

пацієнтів молодого віку припадає на серцеву патологію [120]. До чинників 

ризику також відносять нескладні вроджені вади серця, такі як некомпактний 

міокард, міксоми, фіброеластоми та відкрите овальне вікно, і першим, часто 

єдиним, їх проявом може стати ішемічний інсульт [90]. Ранній дебют 

гіпертрофічної кардіоміопатії може бути одним із проявів хвороби Фабрі, що 
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спостерігають у 3 до 5 % інсультів неясного генезу [96]. У групі 41-50 років 

значно зростає смертність, а причиною стає маніфестація “хвороб цивілізації”, 

що проявляється гіпертонічною хворобою, дисліпідемією та цукровим діабетом 

[75, 76].  

Немодифіковані чинники ризику, у свою чергу, дають можливість 

виявляти осіб, у яких підвищена вірогідність виникнення захворювань 

судинного генезу, а це у свою чергу дає можливість більш ретельно 

пропрацьовувати питання профілактики у певній когорті людей. Визначення 

груп підвищеного ризику, проведення активної первинної профілактики та 

коригування чинників ризику є найбільш преспективним для зниження частоти 

розвитку судинних аварій [85].  

Досить часто причини перенесених судинних аварій у молоді залишаються 

нез’ясовані. Численні дослідження стверджують, що вірогідність розвитку 

інсульту складає 10%, але якщо у особи наявні один-два чинники ризику, проте 

підвищиться до 20% , якщо ж наявні три і більше. Такий стрімкий ріст ризику 

трактується як зростання вірогідності у геометричній прогресії [77]. Це свідчить 

про вплив середовища, який перевищує природну регуляторну здатність 

організму молодих осіб, неспроможність адаптаційних резервів швидко 

мобілізуватись, внаслідок чого розвиваються порушення мозкового кровоплину 

за різноманітними «сценаріями» [147]. 

Ще однією із можливих причин цереброваскулярних порушень у 

молодому віці є антифосфоліпідний синдром. Це аутоімунне захворювання 

викликається наявністю аутоантитіл до білково-фосфоліпідних комплексів, та 

проявляється венозним і/або артеріальним тромбозом, а також акушерською 

патологією. При пошуку літератури знайдено понад 40 невеликих гетерогенних 

досліджень, де взяло участь понад 5 тисяч пацієнтів, разом з контрольною 

групою. Частота виявлення антифосфоліпідних антитіл становила 17,4 % (від 5 
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до 56 %) із співвідношенням шансів судинних подій 5,48 (95% ДІ 4,42–6,79)  

[88]. 

Вагітність та пологи також розцінюється як чинник ризику судинних 

подій. За даними епідеміологічних досліджень вставнолено, що частота 

виникнення ішемічного інсульту дещо менше 20-ти випадків на 100 000 

вагітностей, при тому, що ризики виникнення зростають у третьому триместрі, 

перед пологами та у післяпологовому періоді. Чинники, які безпосередньо 

впливають на судинні аварії - це гіперкоагуляція, яка супроводжує вагітність, 

розвиток прееклампсії та еклампсії у третьому триместрі, емболія 

навколоплідними водами під час пологів і також перинатальна кардіоміопатія, 

що зустрічаються у жінок після пологів [82,89].  

Епізодичне вживання алкоголю та наркотичних препаратів (канабіс, 

кокаїн, амфетамін) призводить до виникнення гіпертонічних кризів, аритмій, 

гіперкоагуляції. До них відносять: фібриляцію передсердь, тахікардію, 

пароксизмальну суперавентрикулярну тахікардію, пароксизмальну шлуночкову 

тахікардію. Відомо про синдром “святкового серця”, коли після вживання 

великих доз алкоголю виникають порушення ритмічної серцевої діяльності 

(різноманітні аритмії) у пацієнтів із здоровим серцем. Такі аритмії можуть бути 

асиптомними і зазвичай відбуваються внаслідок впливу алкоголю на серцеву 

систему, але в деяких випадках вони можуть бути серйозними і вимагати 

медичної допомоги. Особливістю впливу опіоїдів є вплив на серцеву діяльність, 

що проявляться брадикардією та гальмування активності дихального центру 

мозку, і може бути причиною гіпоксії з її наслідками у ЦНС. Також слід 

відмітити, що у стані алкогольно та наркотичного спяніння часто виникають 

травми голови, внаслідок падінь, а, отже, це може спровокувати судинні зміни 

[90, 91]. Внутрішньовенне вживання кокаїну супроводжується збільшенням 

ризику розвитку інсульту у шість разів упродовж 24-х годин [92]. Тривале 

вживання алкоголю та наркотичних препаратів сприяє дисфункції печінки, що 
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крім зазначених вище станів, призводить до проблем із коагуляцією і 

фібринолізом, спричинити посилену руйнацію клітин крові(гепатолієнальний 

синдром) та передчасне активування тромбоцитів з формуванням тромбів та 

посиленням гіпоксичних проявів на тканини організму та викликати стійку 

артеріальну гіпертензію. Також у осіб, що мають такі шкідливі звички, 

спостерігається розвиток кардіоміопатій, а ін’єкційне вживання наркотичних 

препаратів може стати причиною інфекційного ендокардиту [93]. Усі 

перечислені стані здатні як ізольовано, так і у поєднанні стати причиною гострих 

судинних подій.  

Ще одним, притаманним молоді, чинником ризику інсульту є мігрень з 

аурою. Дослідження вказують, що співвідношення шансів отримати розлади 

мозкового кровообігу у пацієнтів з діагностованою сімейною мігренню з аурою, 

враховуючи кардіоваскулярні чинники ризику, склало 2,3 (95% ДІ 1,5–3,3),  що 

не було притаманне у пацієнтів з мігренню без аури [97]. Також відзначено, що 

поєднання мігрені з іншими чинниками ризику збільшує ризик судинних подій. 

До прикладу, куріння здатне збільшити ризик виникнення інсульту приблизно в 

10 разів порівняно із сереньопопуляційними показниками, а прийом оральних 

контрацептивів - у 17 разів. Поєднання чинників ризику - потенціює їх вплив 

[98].  

Інфекційні захворювання призводять до ендотеліальної дисфункції, 

гіперкоагуляції, активування тромбоцитів та утворення імунних комплекців, що 

змінюють реологічні властивості крові та адгезивні властивості ендотелію. Зміни 

реологічних властивостей крові сприяють утворенню тромбів, а, отже, можуть 

стати причиною інсульту. Вираженою тромбогеністю відзначаються інфекції 

респіраторної системи, що яскраво продемонструвала захворюваність на SARS 

Cov-2 у 2019-2023 роках [93]. Результати аналізу, молодих пацієнтів з 

перенесеним інсультом, показали, що у 10,7 %  з них перенесли інфекційне 

захворювання за останні 4 тижні [94]. 
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Особливостями взаємозв’язку між інфекції COVID-19 та виникненням 

судинних аварій у молоді прийнято розглядати у мультифакторній перспективі 

[116]. Найбільш притаманним для інфекції став стан гіперкоагуляції та проявів 

коагулопатій, як відповідь організму на синдром системної запальної відповіді 

спричинений вірусом SARS Cov-2 [117]. Також встановлено, що вірус тропний 

до ендотелію судин та призводить до локальної його дисфункції, а також 

вивільнення багатьох прозапальних чинників, що проявляється локальним 

спазмом судин. Стимуляції вірусом SARS Cov-2 імунної системи призводить до 

вивільнення прозапальних цитокінів, а це, в свою чергу, посилює 

гіперкоагуляцію, ендотеліальну дисфункцію, зміни вмісту фібриногену, 

антитромбіну, білків C та S, які відіграють важливу роль для мозкового 

кровоплину та провокують розвиток атеросклеротичних бляшок. Підвищені 

показники фібриногену, D-димеру, феритину, прокальцитоніну, С-реактивного 

білка, лактатдегідрогенази, цитокінів, інтерлейкінів безпосередньо можуть стати 

причиною тромбозу при інфекції Covid-19 [118]. Згідно даних науковців панує 

думка про омолодження даної судинної захворюваності серед молодих осіб, що 

хворіли коронавірусною інфекцією, у найближчому майбутньому [119].  

Long Covid-19 демонструє підвищений ризик цереброваскулярних подій у 

групі пацієнтів, що пережили після видужання 30 днів. Підвищений ризик 

ішемічного інсульту за НR-показником 1,50 (1,41, 1,61); навантаження 3,40 (2,75, 

4,09) на 1000 осіб через 12 місяців; для всіх HR і навантажень діапазони в 

дужках стосуються 95% довірчі інтервали (ДІ)), транзиторні ішемічні атаки 

(ТІА) (HR 1,62 (1,50, 1,75); навантаження 2,03 (1,64, 2,46)), геморагічний інсульт 

(HR 2,19 (1,63, 2,95); навантаження 0,21 (0,11, 0,35)) та мозковий венозний 

тромбоз (HR 2,69 (1,29, 5,62); навантаження 0,05 (0,01, 0,14)). Ризик і тягар 

сукупності цих цереброваскулярних результатів становили 1,56 (1,48, 1,64) і 4,92 

(4,26, 5,62), відповідно [149]. 
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Периферична автономна регуляція індивідуума важливий компонент 

комплексного неврологічного регулювання мозкового кровоплину, що 

пов'язують нерологічні, реологічні, складні імунологічні взаємозв'язки. Існує 

висока поширеність симптомів дисавтономії (76,7%) за даними, отриманими за 

допомогою анкетування Composite Autonomic Symptom Score осіб з 

коронавірусною інфекцією в анамнезі. Високий бал (>16,4) свідчив, що 

вегетативна дисфункція була найтривалішим із симптомів COVID-19 [137].  Під 

час досліджень осіб з Лонг-COVID за допомогою цього ж анкетування 

зареєстровано високу поширеність дизавтономії (66%) [134]. Дослідники 

спостерігали помірні та важкі вегетативні симптоми [135], однак, чи 

довготривале циркулявання коронавірусу стало безпосередньо причиною 

вегетативних порушеннь, зміни АНС, які виникають на тлі хронічних 

захворювань. Цікаво, що відновлення серцевої діяльності вважають критерієм 

одужання пацієнтів з Лонг-COVID з симптомами дисавтоматії. До лікування 

таких змін рекомендують комплекс оздоровчих реабілітаційних і фізичних 

вправ, використання компресійних панчіх, контролю над високим вмістом 

рідини та споживання натрію, а також когнітивно-поведінкова терапія [136].  

У деяких дослідженнях показано пряму кореляцію між дефіцитом 

мікроелементів, відповідальних за імунну відповідь, і смертністю від COVID-19 

[166]. Інший важливий мікроелемент, селен, має аналогічну клінічну кореляцію 

зі смертністю та захворюваністю, пов’язаними з COVID-19 [165]. Добре відомо, 

що дефіцит мікроелементів сприяє розвитку прозапальну мікробіоту, яка, у свою 

чергу, впливає на вісь мозок-кишечник і сприяє відповіді, пов’язаній зі стресом, 

викликаючи зміну захисних ресурсів організму, що у свою чергу може 

проявитись вазоспазмом [162].  Проте досліджень, присвячених комплексному 

оцінюванню чинників, включно з впливом коронавірусної інфекції, що 

визначають модифікування мозкового кровоплину у молодих осіб, у доступній 

нам літературі не знайшли. 
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Таким чином, мозковий кровоплин забезпечується узгодженою 

інтегративною роботою локальних та системних механізмів, що регулюють його 

відповідно до метаболічних потреб, інтенсивності функціонування організму та 

особливостей індивідуальних адаптаційних резервів з урахуванням 

імунологічної реактивності та характеру впливу генетичних та епігенетичних 

чинників, а саме стилю життя. Комп'ютерна система REOTEST дозволяє 

встановити зміни у функціонуванні вісцеральних систем, рівень напруження 

регуляторних систем та запідозрити зрив адаптаційних систем. Програма 

дозволяє оцінити реонцефалаграму, кардіоінтервали, зміни циркадних ритмів, 

стану серцево-судинної діяльності, що важливо для вчасної діагностики та 

виявлення груп підвищеного ризику серцево-судинних подій [161].   

 

1.2 Сучасний погляд на фізіологічні відмінності мозкового кровоплину 

Аналіз сучасної наукової літератури показав, що внаслідок прогресування 

стресогенності суспільства спостерігається зростання захворюваності, що 

пов’язані із стилем життя, який кардинально змінився у всіх верств населення під 

час пандемії SARS-CoV 2 інфекції [21, 22, 23, 24, 25, 177]. Задля своєчасного 

розпізнавання патологічних змін мозкового кровоплину важливо провести межу 

між нормою та станами, які здатні призвести до розвитку чи прогресування 

захворювання [26, 27]. При оцінці літературних джерел було простежено, що 

фатальним судинним подіям завжди передують різноманітні морфо-

функціональні зміни будови судин, що зазнають мультифакторного впливу [28, 

29, 178, 192].  

Реоенцефалографія - простий у використанні, трактуванні результатів та 

неінвазивний метод дослідження модуляцій мозкового кровоплину, що дає 

досліднику інформацію про наповнення судин кров’ю, тонус та еластичність цих 

судин, а також венозний відтік із порожнини черепа [30, 31, 34, 189, 190].   
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Дослідження сучаної світової літератури показало, що є досить мало 

дослідницьких праць, які описують детально особливості індивідуальних 

модуляцій реоенцефалографічних показників серед осіб різної раси, статі та 

етнічої приналежності, а диференціація “нормального” і “зміненого”  кровотоку 

можлива лише на основі знань обсягу анатомічної, вікової, етнічної та статевої 

змінних [32, 33, 188, 191]. 

Представлено дані про взаємозв'язок антропометричних параметрів різних 

соматотипів підлітків з показниками реоенцефалограми. Найбільше достовірних 

кореляцій показників реоенцефалограми з антропометричними параметрами 

виявлено у групі ектоморфного соматотипу, незважаючи на гендерну 

приналежність. Менше взаємозв’язків встановлено у представників екто-

мезоморфного соматотипу. Найменше кореляцій виявили у групі мезоморфного 

соматотипу. У хлопчиків виявили, що більшість достовірних кореляцій 

антропометричних параметрів з показниками реоенцефалограми зворотні, а у 

дівчат ектоморфного і мезоморфного соматотипів кількість зареєстрованих 

прямих і зворотних кореляцій рівній кількості, у представницям екто-

мезоморфного соматотипу характерний більший відсоток прямих кореляцій [99]. 

Також автор провела аналіз взаємозв’язків між товщиною шкірно-жирових 

складок і показниками тонусу артерій у цій же групі підлітків ектоморфного, 

екто-мезоморфного і мезоморфного соматотипів. Виявлено відмінності між 

даними кореляцій антропометричних параметрів і показниками РЕГ залежно від 

соматотипу та статевої приналежності учасників дослідження.  Для 

ектоморфного соматотипу характерно найбільше достовірних сильних і 

середньої сили зворотних кореляції, дещо менша кількість кореляцій характерна 

для екто-мезоморфного соматотипу і дівчаток-мезоморфів, а для хлопчиків-

мезоморфів дані кореляції не характерні. В незалежності від гендерної 

приналежності, у представників ектоморфного, мезоморфного і екто-

мезоморфного соматотипів характерні обернені кореляції між товщиною 
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шкірно-жирових складок на кінцівках із показниками тонусу мозкових артерій 

[101].  

Інше дослідження включало 35 здорових дівчат ектоморфного соматотипу, 

яким проводили реоенцефалографію та встановлювали особливості зв'язків 

отриманих показників конституціональними параметрами тіла. Результати 

продемонстрували найбільшу кількість достовірних і середньої сили 

недостовірних зв'язків із антропо-соматотипологічними показниками для 

розрахункових та часових показників реоенцефалограми. Для амплітудних 

показників реоенцефалограми характерний найбільший відносний відсоток 

кореляцій з кефалометричними показниками (17,1% від показників); для часових 

- із показниками діаметра тіла (20,0%); тотальними розмірами тіла (20,0%); 

складу маси тіла (25,0%), а також для розрахункових показників - із тотальними 

розмірами тіла (33,3%). Отримані результати можна використовувати в якості 

предикторів контролю стану мозкового кровоплину у молодих дівчат. 

Схоже дослідження полягало у встановлені кореляції між 

антропометричними показниками й параметрами центральної гемодинаміки. 

Виявили достовірні середньої сили прямі кореляції більшості показників 

центральної гемодинаміки з антропометричними характеристиками. Для 

загального периферичного опіру визначили характерні зворотні зв’язки з 

деякими конституційними параметрами в підлітків різних соматотипів. У дівчат 

ектоморфів встановлено характерні зворотні зв’язки з деякими гемодинамічними 

показниками. Для хлопчиків мезоморфного та екто-мезоморфного соматотипів 

виявлені характерні кореляції параметрів гемодинаміки з антропо-

соматотипологічними показниками, які більші за силою чисельністю, ніж для 

дівчаток аналогічних соматотипів. У респондентів з ектоморфним соматотипом 

не виявлено гендерних відмінностей у чисельності та силі кореляцій між 

гемодинамічними і конституційними показниками [100]. 
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Різновид занять також може викликати зніми мозкового кровоплину. 

Наприклад, у спортсменів ігрових видів спорту виявлено особливості мозкового 

кровоплину: виявлено підвищений ударний об’єм крові, а також тонус стінок 

судин дрібного калібру, а середнього – знижений. Також відмічено ознаки 

утрудненого венозного віддтоку та підвищений периферичний опір судин. У 

спортсменів-єдиноборців зафіксовано знижений об’ємний кровотік, знидений 

ударний об’єм крові зліва та справа підвищений. Відзначено підвищення тонусу 

стінок судин середнього калібру, а дрібного калібру - в межах норми. 

Зафіксовано ознаки утрудненого венозного віддтоку справа та підвищений 

периферичний опір [36, 37, 38, 193]. 

Реоенцефалографічні показники спортсменів греко-римської боротьби та 

важкоатлетів продемонстрували підвищення тонусу артерій великого та 

середнього калібру, зниження тонусу артерій дрібного діаметру у осіб, що 

займаються греко-римською боротьбою. Однак після паравертебральної 

релаксації відмічено підвищення тонусу магістральних судин, зниження тонусу 

артерій великого та середнього калібрів у респондентів, що займалися важкою 

атлетикою [129].  

Дослідження присвячене вивченню впливу етнічної приналежності, статі 

та віку на показники мозкового кровоплину включало людей, які проживали на 

однаковому рівні над морем на різних континентах. Отримані результати 

статистичної обробки дозволили виявити значні розбіжності між 

досліджуваними групами [131].  Також у іншому  дослідженні, яке проводилось 

серед здорового населення поділеного за статевою, вікової етнічною змінними, 

встановили, що етнічна приналежність продемонструвала найбільш виражені 

відмінності мозкового кровоплину [132]. 

Ще одне цікаве дослідження базувалась на дослідженні впливу маси тіла 

на показники мозкового кровоплину. Встановлено прямий зв’язок: збільшення 

індексу маси тіла - є підгрунтям погіршенню мозкового кровоплину та в 
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подальшому призводить до збільшення ризику виникнення судинних подій 

[133]. Однак таких досліджень модифікації мозкового кровоплину у осіб 

молодого віку з інсивним навчальним навантаженням (наприклад. студентів 

медиків) та перенесеної попередньо інфекції Covid-19 у доступній нам літературі 

не знайдено. 

Знання та систематизація описаних даних має особливе значення для 

діагностики цереброваскулярних захворювань, проте може стати важелем для 

уникнути структурних змін судин, а відтак небажаних судинних подій у час 

після пандемії Covid-19 [33].  

 

        1.3 Вплив стилю життя та стресу на мозковий кровоплин   

Епідеміологічні заходи та політика «залишатися вдома» під час пандемія 

Covid-19  значною мірою вплинула на стиль життя людей, в тому числі і молоді, 

яка залучена у навчальних процес. Такі зміни кардинально змінили стиль життя 

студентів і призвели до порушення стереотипу поведінки і звичних ритмів 

навчання, вимагаючи від студентів більшої самодисципліни [149]. Зміна 

традиційного навчання на дистанційне негативно вплинула не лише якість 

отриманих знань, а й на фізичну активність, харчування та психоемоційне 

здоров’я студентів [103, 194, 195]. Серед останнього ключовими чинниками 

стали: 

1. Соціальна ізоляція. Обмеження контактів з іншими людьми та 

відсутність можливості зустрічей з друзями на звиклій території навчальних 

закладів впливало на емоційний стан молоді та спонукало виникнення відчуття 

самотності та відсутності підтримки [150, 173]. 

2. Зміна режиму дня. Проводячи час вдома, молоді особи стикалися зі 

зміною режиму дня, що впливало на їхній сон, харчування та фізичну активність. 

Недосипання та незбалансоване харчування, у свою чергу,  можуть негативно 

вплинути на навчальний процес [151, 197, 198]. 
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3. Стрес та тривога. Пандемія здатна викликати стрес та тривогу у 

багатьох людей, особливо у молоді, яка переживає відчуття невпевненості у 

майбутньому та перспективах щодо навчання та кар'єри  [152, 196].   

Проведено мета-аналіз психічного здоров’я студентів у різних країнах та 

встановлено вплив пандемії і стресу на їхнє психофізіологічне здоров'я. 

Результати свідчать про підвищення середньої оцінки депресії, тривожності та 

інших соматичних скарг, а також характреним стало зростання рівня самотності 

відносно показників до пандемії Covid-19. Регресійний аналіз дозволив 

встановити, що поточна самотність і передпандемічний стан 

психофізілологічного здоров’я унаслідок проявів дистресу показали 

найсильніший зв’язок із психічним здоров’ям в умовах пандемії. Студенти 

вищих навчальних закладів представляють групу ризику щодо зриву 

адаптаційних можливостей організму, а також довгострокових психосоціальних 

наслідків [104, 199, 200]. 

Автономна нервова система та система кіркових впливів, включно з 

лімбічною системою, ретикулярною активувальною системою, значною мірою 

впливає на серцево-судинну систему, а, отже, має безпосередній вплив на 

мозковий кровоплин [39, 40, 180]. Порушення діяльності АНС під впливом 

чинників зовнішнього та внутрішнього середовища проявляється у переважанні 

стимулювальних впливів однієї із ланок симпатичної або ж парасимпатичної 

системи. З фізіологічного погляду, переважання впливу того чи іншого відділу 

АНС створює передумови для запуску компенсаторних механізмів, що є 

проявом адаптаційної індивідуальної реактивністі організму у резистентності 

впливу стресорам і відновлення балансу гомеостатичних показників [42]. За 

умов зриву адаптаційних механізмів та виникнення симптомів, що вказують на 

вегетативну дисфункцію (біль голови напруги, дратівливість, емоційна 

лабільність, головокружіння, дискомфорт у ділянці серця, відчуття “комка” в 
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горлі, розлади сну) виникають передумови до розвитоку патології серцево-

судинної системи та порушень мозкового кровоплину [41, 167, 168, 170]. 

Розлади АНС нерідко спостерігається серед студентів медичних вишів, що 

значною мірою обумовлено підвищеним розумовим навантаженням, а якщо 

проаналізувати іноземців, до зриву адаптації також додається зміна звиклої 

країни проживання, традицій, харчових звичок [43, 174]. Все це призводить до 

розвитку емоційної лабільності, хронічного стресу, що відображається на 

узгодженості подачі сигналів до центрів відповідальних за розслаблення та 

скорочення судин [44, 175, 176]. У свою чергу страждає оксигенація клітин та 

тканин організму, до чого найбільш чутливими є головний мозок та серце 

відповідно до метаболічних вимог зумовлених функціональним станом 

організму. Стан гіпоксії призводить до ряду метаболічних перетворень кінцевим 

продуктом яких є утворення вільних радикалів та ушкодження судинної стінки із 

вивільненням біологічно активних речовин, що реалізують оксидативний стрес 

та ініціюють зміни імунологічної реактивності [153]. Ці речовини здатні 

локально впливати на стан судинної стінки, а відтак значною мірою змінювати 

модуляції мозкового кровоплину, що можна відобразити у записі 

реоецефалогами [45, 46].  

Дослідниками встановлено, що об’єктивним методом визначення балансу 

між симпатичною та парасимпатичною ланками АНС є визначення 

варіабельності серцевого ритму [72]. У дослідженні Кочина М. Л. із 

співавторами визначали особливості зміни показників ВСР при розумовому та 

фізичному навантаженні. Встановили, що у спокої, а також після фізичного 

навантаження, показники знаходились у межах вікових норм, що свідчило про 

нормальні адаптивні можливості. Фізичне навантаження сприяло погіршенню 

стану серцево-судинної системи студентів, вираженіші зміни спостерігались у 

чоловіків. Низькі значення спектральних показників, а також підвищення індексу 

напруження свідчили про низькі адаптаційні можливості у студентів [73].  
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Тенденція до зростання частки популяції з надмірною вагою та ожирінням 

характеризується збільшенням поширення цукрового діабету 2 типу. За даними 

статистики 537 млн дорослих у світі страждають на дане захворювання. Дані 

національної бази Center for Disease Control and Prevention Diabetes Surveillance 

System, свідчать, що поширення ЦД 2 типу склало 11,3% у 2022 році [102]. 

Дослідження ВСР у хворих з ожирінням, без супутньої патології, показало 

зниження загальної потужності спектру, а також незначне підвищення 

високочастотного спектру [154]. Дані свідчать на користь посилення 

парасимпатичних впливів АНС. Також симпато-парасимпатичний індекс, який 

несе інформацію про баланс симпатичної та парасимпатичної активності, у 

обстежуваних зменшився, що стало підтвердженням посилення активності 

парасимпатичної ланки АНС у пацієнтів з ожирінням [70]. 

Харчова поведінка, яка сприяє підвищення індексу маси тіла, давно 

вважається проблемою сучасного світу і не є секретом, що сприяє розвитку 

захворювань серцево-судинної, ендокринної та опорно-рухової систем у першу 

чергу [105, 179]. З боку серцево-судинної системи насамперед спостерігається 

розвиток артеріальної гіпертензії. Артеріальна гіпертензія у свою чергу 

призводить різних структурних та функціональних змін судинної стінки. У 

дослідженні простежено статистично вагому частоту поєднання змін 

брахіоцефальних артерій (збільшення товщини комплексу інтима-медіа) та 

наявності атеросклеротичних бляшок чи деформацій судин, до чого призвела 

прозапальна імунна активація у пацієнтів з надмірною масою тіла [64, 171,181].  

У ще одному дослідженні простежено, що у респондентів із надмірною 

масою тіла, порівняно з хворими на гіпертонічну хворобу із нормальною масою 

тіла, відмічено зниження кровоплину в загальних сонних, внутрішніх сонних, 

середніх мозкових артеріях. Свідчення цього є зниження максимальних та 

середніх лінійних швидкостей кровотоку в наведених судинних басейнах. 
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Зниження індексу судинної реактивності в лівій середній мозковій та основній 

артерії відмічено у хворих на ГХ із надмірною масою тіла [65, 182, 183].  

Також у роботах багатьох дослідників відмічено, що ризик ішемічного 

інсульту зростає при збільшенні маси тіла. Найбільш небезпечним вважається 

абдомінальний тип ожиріння та перевищує ризики розвитку інсульту більше наж 

загальний тип ожиріння [66, 68, 69, 71]. Ожиріння, більшою мірою у жінок, 

тягне за собою чинники ризику, такі як артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, 

дисліпідемія. Підвищення холестерину стає пусковим моментом стенозу великих 

магістральних та внутрішньомозкових артерій. Гіперглікемія посилює додатково 

процес росту бляшки та призводить стенозування артерій. Ризик розвитку 

ішемічного інсульту у пацієнтів вже з діагностованим цукровим діабетом 

зростає в 1,5–2 рази [67, 68, 184]. 

Гіподинамія розглядається багатьма дослідника як причина передчасного 

старіння організму і серцево-судинної системи особливо. Вважається, що 

щоденне тренування тривалістю у 30 хвилин здатне знизити ризик інсульту на 

25% [78]. Також відмічено, що фізично активні студенти рідше хворіють  

неінфекційними захворюваннями [79, 172].  

У проведеному аналізі реоецефалографічних показників дівчат віком 18-20 

років із низькою фізичною активністю встановлено, зниження еластичності та 

підвищення тонусу дрібних артерій та артеріол, підвищення тонусу венул й вен, 

а також утруднення венозного відтоку. Кількісні показники РЕГ 

підтверджувались якісними змінами реохвиль [106].   

 

1.4 Діагностичні можливості функціональних досліджень модуляцій 

мозкового кровоплину на основі використання штучного інтелекту 

Дослідження Global Burden of Disease ще раз демонструє, що серцево-

судинні захворювання є основними причинами смертності та інвалідизації 

населення у всьому світі [108]. Останніми роками штучний інтелект набув 
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практичного застосування у медицині та все більше використовується в 

діагностиці захворювань, підрахунку ризиків та прийнятті інколи непростих для 

людини рішень [109]. Згідно сучасних здобутків у медицині та інформаційних 

технологіях особливо привертають увагу нові діагностично-лікувальні 

можливості дослідження мозкового кровоплину та ранньої діагностики судинної 

патології різного генезу [155] за допомоги штучного інтелекту, що включає 

наступні аспекти: 

1. Інтерпретування образів мозку: штучний інтелект може 

використовуватися для аналізу образів мозку, отриманих за допомогою методів, 

таких як магнітно-резонансна томографія (МРТ) або позитронна емісійна 

томографія (ПЕТ), для виявлення змін у мозковому кровоплині, що пов'язані з 

різними станами, особливо такими як інсульт або нейродегенеративні 

захворювання [156]. 

2. Прогнозування ризику інсультів: штучний інтелект може аналізувати 

клінічні дані пацієнтів, такі як чинники ризику та симптоми, для прогнозування 

ризику інсультів та інших порушень мозкового кровоплину [157]. 

3. Планування діагностичного алгоритму та моніторинг лікування: 

штучний інтелект може допомагати лікарям у плануванні та моніторингу 

лікування пацієнтів з порушеннями мозкового кровоплину, шляхом аналізу 

даних про ефективність різних лікувальних методів та реагування пацієнтів на 

них [158]. 

4. Розробка нових методів діагностики та лікування: штучний інтелект 

може бути використаний для аналізу складних зв'язків між різними чинниками, 

які впливають на мозковий кровоплин, що допомагає в розробці нових методів 

діагностики та лікування різних порушень мозкового кровоплину [159]. 

Особливо привертає увагу використання штучного інтелекту для 

проведення функціональних досліджень, що сприяють проведенню діагностики 
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та профілактики порушень мозкового кровоплину, що відкриває нові можливості 

для покращення догляду та підвищенні якості життя пацієнтів.  

AI-CDSS - штучний інтелект - системи підтримки клінічних рішень. Дана 

система особливо ефективна для діагностики патології серцево-судинної 

системи та виборі методів лікування. Базуючись на “досвіді” штучного інтелекту 

можливо стандартизувати діагностику та надання медичної допомоги у всьому 

світі [110]. 

Експертна система є частиною системи підтримки прийняття рішень 

побудована на даних, які використовуються для забезпечення 

високоефективного вирішення заданої проблеми у вузькій професійній області. 

Експертна система “Універсал” покликана для ранньої діагностики судинних 

захворювань мозку і їх ускладнень використовуючи різноманітні методики. 

Однією з простих методик є використання карти для прогнозу ризику судинних 

подій базуючись на 11-ти чинниках ризику. До прикладу у карту входять 

запитання про атеросклероз, систолічний артеріальний тиск, діастолічний 

артеріальний тиск, стан судин очного дна, біль у ділянці серця. Кожній із 

відповідей присвоюється бал. Інша методика використовується у людей без 

артеріальної гіпертензії для прогнозу судинних захворювань мозку та інфарктів. 

У карту входять подібні запитання: про атеросклероз, зміни на ЕКГ, чи було 

прогресування стенокардії за останній час, наявності транзиторних ішемічних 

атак - та присвоюються бали. За підрахунком балів карти видається результат, 

або ж можна використати метод зваженого голосування, тоді система визначає 

значення оцінок умовної ймовірності Р(Yj/Хi) [107]. 

Метод реографії дає можливість оцінити якісні та кількісні  зміни 

гемодинамічних параметрів [111]. Метод покликаний досліджувати зміни 

кровонаповнення судин, внаслідок пульсової активності серця. У літературі 

часто дискутується достовірність методу, оскільки результуюча похибка 

оцінювання може бути досить вагомою, і підставами для цього є відсутність 
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системи реографічних показників, інваріантних до особливостей 

використовуваної методик накладення електродів, відстані між ними, форми 

електродів, індивідуальних антропометричних особливостей пацієнта тощо 

 [112]. Через значну варіабельність даних виникають складності для отримання 

стійких значень вимірюваних параметрів та використання у практиці. Саме тому 

сучасні системи запису реограм, використовуючи штучний інтелект, 

допомагають досліднику уникнути багатьох помилок, починаючи із правильного 

розташування електродів, та закінчуючи аналізом інформації та подання її у 

вигляді схем, показників, графіків. Реограми аналізують за амплітудними і 

часовими показниками. Особливо популярними у діагностиці мозкового 

кровоплину на сьогодні вважається  математичний метод аналізу інформації у 

вигляді часових рядів. Отримані показники визнані валідними щодо змін 

кровоплину, тонусу судин та відтоку крові, та можуть слугувати маркером 

ішемії, коли симптоми ще не появились [113].  

Сьогодні особливої популярності набирають калькулятори ризику тих чи 

інших захворювань. Розроблений додаток у вільному доступі Stroke Riskometer, 

що надає можливість кожному розрахувати персонально ризики інсульту. 

Програма базується на оцінці чинників ризику інсульту: вік, стать, етнічність, 

спосіб життя, захворюваність, які впливають на вірогідність інсульту протягом 5 

та 10 років. У розробці цієї програми було залучено понад 300 лікарів із 100 

країн світу, а її особлива цінність полягає у наданні персональних рекомендацій, 

що здатні знизити ймовірність інсульту. Розрахунки можливо провести для 

людей віком від 20 років [121].  

Аналіз літератури показав, що використання штучного інтелекту у медиці 

є надзвичайно важливим для постановки діагнозу, а відтак успішного лікування 

пацієнтів. Найбільш широке використання штучного інтелекту ми спостерігаємо 

при діагностиці та лікуванні серцево-судинних захворювань. Дослідження Khan, 

Yen N, Hung J , Abdar M свідчать на користь прийняття ефективних рішень 
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експертими системами. Однак завжди існує ймовірність помилок і проблем з 

точністю прогнозування, неможливо недооцінити лікарський вклад в 

удосконалення систем штучного інтелекту у реальних клінічних умовах [114, 

115]. 
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Розділ 2 

Матеріали та методи досліджень 

2.1 Учасники та дизайн дослідження  

Кількість учасників дослідження 115 студентів-медиків. В ході відбору 

рецензентів за критеріями включення та виключення близько 12% не увійшло до 

груп дослідження (рис. 2.1).  

 

Рисунок 2.1. - Критерії включення та виключення у дослідження (власне 

зображення)  

 Дизайн дослідження представлено на рисунку 2.2 



53 
 

 

Рисунок 2.2 - Дизайн дослідження (власне зображення) 

Учасниками дослідження були 115 студентів (чоловіків n=64, жінок n=51) 

європеоїдної (n=64, з них чоловіків n=38, жінок n=26)  та негроїдної раси (n= 26, 

з них чоловіків n=10, жінок n=16). Також респондентів було розділено за 

етнічною та географічною приналежністю на студентів жителів центральної 

Європи - поляків (n=28, з них чоловіків n=17, жінок n=11) та жителів південної 

Азії - азіатів (жителі Індії n=36, з них чоловіків n=21, жінок n=15). В подальшому 

учасники дослідження були розділені на основну та порівняльну групи. В 

основній групі було 90 респондентів (чоловіків n=48, жінок n=42) середній вік 

склав 18,8, з них поляків 28 (чоловіків n=17, жінок n=11), азіатів 36 (чоловіків 

n=21, жінок n=15) та нігерійців 26 (чоловіків n=10, жінок n=16). У порівняльна 

група складалась із 25 студентів (чоловіків n=16, жінок n=9) із середнім віком 

19,1, що мали у анамнезі лабораторно підтверджену, які мали у анамнезі 

перенесену інфекцію SARS-CoV2 (Covid-19) підтверджену за допомогою якісно 

визначення фрагментів вірусу РНК у носо-горло-ротовому мазку. Студенти були 
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розділені за аналогічним принципом: поляки 10 (чоловіки n=5, жінки n=5), азіати 

9 (чоловіки n=8, жінки n=1) та нігерійці 6 (чоловіки n=3, жінки n=3). Окрім 

позитивного ПРЛ тесту, у студентів порівняльної групи були відмічені ознаки 

лонг-COVID згідно критеріїв ВООЗ: втома, задишка, когнітивна дисфункція 

(забудькуватість, відсутність розумової концентрації чи ясності), м'язові болі, 

депресивні розлади, випадіння волосся  (рис 2.3).   

 

 

   Рисунок 2.3 - Розподіл учасників дослідження за груповою, гендерною та 

расовою приналежністю, n=115   

   Дослідження проведено на базі кафедри нормальної фізіології ЛНМУ імені 

Данила Галицького за обов’язкової індивідуальної згоди студента на участь у 

дослідженні. Студентів обстежували упродовж 2020-2022 років.  

   Матеріали даних досліджень були розглянуті комісією з питань етики 

наукових досліджень, експериментальних розробок і наукових творів ЛНМУ 
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імені Данила Галицького (протокол № 3 від 22 березня 2021 р. та  № 5 від 24 

квітня 2023 року) та визнані морально-етичними щодо проведення наукових 

досліджень, експериментальних розробок за участю людини та не суперечать 

основним біоетичним нормам Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації про етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за 

участі людини, Конвенції Ради Європи стосовно прав людини та біомедицини 

(1964-2000), які відповідають положенням ВООЗ і наказам МОЗ України (№281 

від 01.11.2000 р., етичного кодексу ученого України 2009 р.).  

  

2.2 Методи дослідження  

Для комплексної оцінки стану мозкового кровоплину та його модуляцій 

використовували реоенцефалографію з урахуванням стану стрес-резистентності 

за функціональною активністю автономної регуляції, особливостями 

мікрокристалізації слини, станом психічного благополуччя, харчової поведінки 

та ступенем фізичної активності.   

  

2.2.1. Реоенцефалографія  

Принцип реоенцефалографії заснований на вимірі пов’язаних із пульсової 

хвилею змін електричного опору голови при проходженні через електроди 

слабкого електричного струму високої частоти. Реоенцефалографічні показники 

ми отримали допомогою реографічної комп’ютерної системи RHEOTEST (НВП 

«DX-системи», Україна). Прилад для проведення РЕГ складався з шести 

електродів, які закріплювались на голові обстежуваного, та записувального 

пристрою. Через електроди подавався електричний імпульс, який реєструвався 

приладом у вигляді графіку – реоенцефалограми з її подальшим математичним 

аналізом. Пульсова хвиля зображала зміну опору стінок судин електричному 

імпульсу (який через них проходив), визначала тонус та еластичність судин. 

Одночасно реєструвалась електрокардіограма (ЕКГ) за допомогою накладання 
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електродів за Небом та реєстрації запису за допомогою комп’ютерної системи. 

Дана система дозволяє уникнути багатьох помилок під час проведення запису, 

унеможливлює неправильне накладання електродів та стабілізує графічний 

малюнок при записі хвиль, а також надає можливість детально визначати 

амплітудно-часові показники реоенцефалограми та самостійно додатково 

прицільно оглядати окремі фрагменти реоенцефалографічної кривої. Також 

програма самостійно опрацьовує отриману інформацію, а також має можливість 

розрахувати ряд спеціальних індексів, які описують взаємозв'язок між 

складовими хвилі, та які більш інформативні для оцінки тонусу і опору великих, 

середніх і дрібних судин. За абсолютними значеннями параметрів 

реоенцефалограми представляє проаналізовану інформацію у графічному 

вигляді, та видає заключення щодо мозкового кровоплину у текстовому та 

математичному форматі (рис. 2.2.1.1). Аналіз проводили за 

фронтомастоїдальним відведенням (FM), що відповідає мозковому відтоку у 

басейні сонної артерії.  

Обстеження проходило у максимально спокійних умовах, після 15-ти 

хвилинного відпочинку у положенні сидячи та стільці із закритими очима. За 

допомогою накладання гумової стрічки на голові обстежуваного та причіпанням 

електродів для проведення реоенцефалографії. Кожна стрічка мала можливість 

індивідуального коригування розміру з метою забезпечення найбільш 

комфортного та інформативного проведення запису. Проведення ЕКГ 

передбачало накладання електродів за Небом для реєстрації трьох стандартних 

відведень від кінцівок та проводилось паралельно. Робота з кожним студентом 

була індивідуальною. З метою кращого контакту та більш якісного запису РЕГ 

та ЕКГ використовувався спеціальний гель. Перед кожним наступним 

дослідженням електроди дезенфікувались за допомогою ватного тампону та 

спирту.  
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Якісні показники РЕГ включають у себе форму та регулярність хвилі, 

наявність додаткових зубців та їх локалізація на хвилі відносно її вершини, 

вираженість чи відсутність інцизури, вираженість діастолічної хвилі.  

Конфігурація елементів РЕГ- хвилі значною мірою обумовлена 

відображенням пульсової хвилі від точок розгалуження артерій, а також 

зумовлена еластичністю і тонусом судинної стінки, тобто зміна форми хвилі дає 

можливість робити заключення про ті чи інші порушення мозкового кровоплину 

(рис. 2.4, рис. 2.5).    

 

Рисунок 2.4 Аналіз реоенцефалографічної хвилі, отриманої за допомогою 

реографічної комп’ютерної системи RHEOTEST (модифіковане зображення)  
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Рисунок 2.5 Схематичне зображення реоенцефалографічної хвилі: 1 – 

нативна реограма: а – початок реографічної хвилі; б – точка проекції максимуму 

першої похідної реограми (момент максимальної швидкості наростання 

висхідної фази реограми); с – максимум реографічної хвилі (систолічний 

максимум); і – інцизура реографічної хвилі; д – діастолі- чний максимум; е – 

кінець реографічної хвилі;  2 – перша похідна реограми: А - тривалість висхідної 

частини хвилі; А1 - тривалість фази швидкого кровонаповнення; А2 - тривалість 

фази повільного кровонаповнення; Б - тривалість низхідної частини хвилі; В - 

тривалість серцевого циклу; h1 - амплітуда систолічної хвилі; h2 - амплітуда 

інцізури; h3 - амплітуда діастолічної хвилі; h4 - амплітуда швидкого 

кровонаповнення (модифіковане зображення)  

При підвищеному тонусі судин відзначається зниження амплітуди та 

ущільнення вершини систолічної хвилі, при цьому діастолічна хвиля зміщується 

до вершини, а вираженість інцизури зменшується. За умов зниження тонусу 
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судин відмічаємо збільшення амплітуди і загострення систолічною хвилі, 

посилення вираженості діастолічної хвилі та її зміщення блище кінця хвилі 

реограми. При утрудненому венозному відтоці крива реограми ущільнюється, 

набуває вид куполоподібної, а при венозній гіпотонії перед початком систолічної 

хвилі з'являється невелика пресистолічна хвиля.  

Найбільш інформативні кількісні показники РЕГ, які ми використали у 

даному дослідженні наведені на рисунку 2.6.  

  

            Рисунок 2.6 Кількісні показники РЕГ (власне зображення)  

      У нашому дослідженні ми вважали за норму значення реографічного індексу 

в межах 1,40-1,60 ум.од. Відповідно знижений показник вважали при значенні 

менше 1,40 ум.од., а підвищений - при більше 1,60 ум.од. Нормальним 
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значенням дикротичного індексу вважали його значення в межах 40-70%, 

зниженим менше 40%, а підвищеним - більше 70%. За показником діастолічного 

індексу реєстрували неутруднений відтік крові при значенні в межах 45-67%, та 

утруднений значенні менше 45%. 

2.2.2 Визначення варіабельності серцевого ритму  

Варіабельність серцевого ритму відображає природні зміни інтервалів між 

серцевими скороченнями при нормальному синусовому ритмі серця, власне це 

зміни тривалості R-R-інтервалів ЕКГ вважаються чутливим показником 

діяльності АНС. Для досягнення поставлених нами цілей відповідно до 

міжнародних стандартів Європейського товариства кардіологів та 

Північноамериканського товариства електростимуляції та електрофізіології ми 

використали метод реєстрація R–R-інтервалів протягом 5 хв. Загалом для оцінки 

більшості компонетнів ритму серця достатньо запису упродовж 1-2 хв, проте для 

стандартизації дослідження ВСР короткострокового запису визначена 

оптимальна тривалість запису, яка склала 5 хв [55, 56].  

Для отримання інформативних даних при записі ЕКГ ми дотримувались 

наступних вимог: дослідження проводилось не раніше, ніж через 1,5 год після 

прийому їжі, вживання кави, алкоголю, фізичного та психічного навантаження; 

запис проводився зранку з 9:00 до 12:00 у положенні сидячи з опорою на стільці 

із закритими очима у комфортних умовах; під час обстеження не було жодних 

додаткових шумів чи розмов.  

У нашому дослідженні ми використали методи часового аналізу, які 

включають статистичні та геометричні, аналіз хвильової структури серцевого 

ритму, включно з оцінкою ритмограми і спектральним аналізом, та 

математичного аналізу серцевого ритму (кардіоінтервалографії). Для 

використання методу кардіоінтервалографії (КІГ) необхідно щонайменше 100 

послідовних інтервалів R-R у безперервному записі.  
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Параметри часового аналізу ВСР включають показники наведені у таблиці 

2.1:  

    Табллиця 2.1  

            Параметри часового аналізу ВСР  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Показник Значення 

R-R min, мс мінімальне значення R-R інтервалу 

 

R-R maх, мс  максимальне значення R-R інтервалу 

SDNN  стандартне відхилення тривалості R-R інтервалів 

синусового ритму, мс. Діапазон нормального значення є в 

межах 40-80 мс. Відображає вплив гуморальної регуляції 

та активності центральних відділів АНС 

RMSSD являє собою квадратний корінь середнього значення 

квадратів різниць величин послідовних пар інтервалів R-

R, мс. Діапазон нормального значення є в межах 20-50 мс. 

Є показником автономної регуляції, а саме 

парасимпатичної активності. При зростанні значення 

цього показника - зростає активність парасимпатичної 

регуляції, при зниженні - можемо вважати про зростання 

активності симпатичного відділу АНС 

pNN50  є відображенням у відсотках (%) частки пар послідовних 

інтервалів R-R у безперервному записі, які відрізняються 

більше ніж на 50 мс. Показник є відображенням впливу 

парасимпатичного відділу АНС та відображає синусову 

дихальну аритмію 

CV, % коефіцієнт кореляції 
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Показники спектрального аналізу ВСР подані у таблиці 2.2 

     Таблиця 2.2  

        Параметри спектрального аналізу ВСР   

Показник Значення 

1 2 

ТР (загальна 

потужність 

спектра) 

є показником загальної ВСР, мс2. Потужність коливань N-

N інтервалів вимірюється у частотному діапазоні до 0,4 Гц 

протягом 5 хв 

VLF 

(потужність 

дуже 

низькочастотно

ї складової 

спектра)  

відображає низькочастотну складову варіабельності 

серцевого ритму, мс2. Потужність вимірюється у діапазоні 

дуже низьких частот <0,04 Гц та характеризує активність 

симпатичної ланки АНС та має залежність від 

психоемоційного напруження і функціональним станом 

ЦНС (кори головного мозку). Нормою вважається 

потужність в межах 15-30% сумарної потужності спектра 

LF (потужності 

у діапазоні 

низьких частот)  

відображає низькочастотну складову ВСР, що характеризує 

симпатичний тонус в основному оцінюється судинний 

тонус, мс2. Потужність вимірюється у діапазоні низьких 

частот 0,04-0,15 Гц 

HF (потужності 

у діапазоні 

високих частот) 

відображає високочастотну складову ВСР, що характеризує 

парасимпатичний тонус, мс2. Потужність вимірюється у 

діапазоні низьких частот 0,15-0,4 Гц. Нормою вважається 

потужність в межах 15-25% сумарної потужності спектра, 

при зниженні показника говорять про переважання 

симпатичної ланки АНС  

LF норм відображає потужність у діапазоні низьких частот в 

нормованих одиницях: LF/(ТР-VLF)*100, н.од.  

HF норм відображає потужність у діапазоні високих частот в 

нормованих одиницях: НF/(ТР-VLF)*100, н.од. 

LF/HF  відношення потужностей низькочастотної та 

високочастотної компонент, що характеризує баланс АНС 

між симпатичною та парасимпатичною ланками АНС  
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Перенесено таблицю 2.2  

Структура спектра визнається відсотком HF, LF та VLF від загальної 

потужності спектра - ТР, %. Показник дає 

можливість зробити висновок про переважання 

впливів симпатичної  чи парасимпатичної ланок 

АНС 

 

   Показники математичного аналізу серцевого ритму (кардіоінтервалографії) ВСР 

використані в рамках даного дослідження наведені у таблиці 2.3.  

    Таблиця 2.3  

         Показники математичного аналізу серцевого ритму  

Показник Значення 

Мо (мода)  значення R-R, яке найбільш часто зустрічається, вказує на 

домінуючий рівень функціонування синусового вузла. При 

симпатикотонії значення Мо менше, при ваготонії - більше 

АМо 

(амплітуда 

моди) 

число кардіоінтервалів у  відсотках відповідних діапазону 

моди. Є мірою мобілізуючого впливу симпатичного відділу 

АНС 

ВР 

(варіаційний 

розмах)  

різниця між максимальним і мінімальним значеннями R-R. 

Належить до парасимпатичного показника 

ІВР (індекс 

вегетативної 

рівноваги) 

є інтегральним (вторинним) показником та визначається за 

формулою АМо/ВР. Показник вказує на співвідношення 

активності симпатичного і парасимпатичного відділів АНС. 

При парасимпатичній активності знаменник буде 

збільшуватися, а чисельник зменшуватися, в результаті чого 

ІВР різко зменшується. При збільшенні симпатичних впливів 

спостерігаємо протилежні зміни 

ПАПР 

(показник 

адекватності 

процесів 

регуляції)  

визначається за допомогою формули АМо/Мо та відображає 

відповідність між активністю симпатичного відділу АНС і 

провідним рівнем функціонування синусового вузла  
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 Перенесено  таблицю 2.3  

ВПР 

(вегетативний 

показник 

ритму) 

є інтегральним (вторинним) показником, зменшення якого 

відображає зміщення балансу АНС у парасимпатичну сторону  

ІН (індекс 

напруження) 

регуляторних систем він же “стрес індекс” є інтегративним 

показником та відображає ступінь централізації управління 

серцевим ритмом (психоемоційне напруження, ступінь 

залучення організму у стрес). 

 

2.2.3 Мікрокристалізація ротової рідини за допомогою методу 

поляризаційної мікроскопії  

Для дослідження мікрокристалізації слини відбирали мазки після 

дотримання вимог. Підготовка студентів до обстеження включала: відмову від 

вживання алкоголю за добу до дослідження; відмову від їжі за 2 години до 

забору зразка, дозволялось пиття води; не дозволялось чистити зуби щіткою, 

ниткою чи використовувати ополіскувач 2 год. до обстеження;  перед забором 

зразка переконувались, що ясна пацієнта не кровоточать, а на слизових ротової 

порожнини відсутні афти (виразки) чи травми. Процес забирання слини був 

безболісним, із букальної частини ротової порожнини сухим стерильним 

одноразовим зондом натще, після чого матеріал наносився кількома рухами на 

поверхню предметного скла, висушували та досліджували світловою 

мікроскопією з подальшим ранжуванням за змінами декструкції мікрокристалів 

ротової рідини (рис. 2.7). Мікроскопія ротової рідини проводилась на кафедрі 

нормальної фізіології.  

  

Рисунок 2.7 - Мікрокристалізація ротової рідини, справа на ліво: виражена, 

помірно виражене, невиражена деструкція кристалів (власні дослідження) 
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При стресі відбувається активація симпатичної ланки АНС, що 

супроводжується виділенням гормонів у кров із мозкового шару наднирників. У 

той же час у ротовій порожнині зростає активність альфа-амілази слини. 

Градуювання змін структури слини, отриманих в ході дослідження, вказували на 

місцевий, тобто у межах ротової порожнини, вплив кортизолу. Оцінювання 

візуальне, спостереження великої кількості кристалів свідчило про нормальний 

рівень кортизолу, а отже даний студент не перебував у стані стресу і, навпаки, 

деструкція кристалів свідчила про високий рівень кортизолу як головного 

гормону стресу.  

 

2.2.4 Опитування  

Для оцінювання стану стабільності психічного здоров'я, когнітивних 

функцій, харчової поведінки та ступеня фізичної активності  використовували 

опитувальники у онлайн форматі гугл-форми та анкетування очно.  

 

2.2.4.1 Тестування стабільності психічного здоров’я – коротка форма, 2014 

(The Mental Health Continuum – Short Form)  

Тест складався із 15 запитань з урахуванням тривимірної структури 

психічного здоров’я - ознак суб’єктивного, психологічного та соціального 

благополуччя. Студенти надали відповіді щодо власного самопочуття протягом 

останніх 2-х тижнів. За підрахунком балів визначили наступні групи: 

«процвітання» коли студент відчував хоча б 1 із симптомів групи 1-3 щодня або 

майже щодня і переживав принаймні 6 з 11 симптомів позитивного 

функціонування (питання 4 – 14) щодня або майже щодня протягом останніх 

двох тижнів. «Пригнічення» діагностували коли індивід зазначав, що «Ніколи» 

або «1 – 2 рази» протягом останніх двох тижнів не переживав жодного з трьох 

симптомів гедонічного благополуччя (питання 1– 3), 6 з 11 симптомів 

позитивного функціонування (питання 4 – 14, серед яких 4 – 8 твердження є 
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показниками соціального благополуччя, а 9 – 14 – показниками психологічного 

благополуччя). Дана група найбільшою мірою відповідала стану стресу у 

студентів. В індивідів, які не увійшли до жодної з названих категорій, 

діагностувався «помірний» (задовільний) рівень психічного здоров’я.   

 

2.2.4.2 Тестування за Монреальською шкалою оцінювання когнітивних 

функцій, 2015 (Montreal Cognitive Assessment or The MoCA Test)  

Шкала складалась із 8-ми запитань, які дали можливість оцінити різні 

когнітивні функції: увагу й концентрацію, виконавчі функції, пам’ять, мову, 

абстрактне мислення, рахунок та орієнтацію. Час виконання тесту складав 

приблизно 5 хвилин. Максимально можливий результат - 30 балів. Результат 26 

балів і вище розглядався як норма. Дана шкала стала швидким інструментом для 

визначення когнітивного дефіциту та на сьогодні є міжнародним стандартом для 

оцінки стану когнітивних функцій в осіб із цереброваскулярними 

захворюваннями. Тестування відбувалось очно. За отриманими результатами 

студенти були розділені на два групи: студенти із наявними когнітивними 

порушення, та з відсутністю порушень когнітивних функцій.   

 

2.2.4.3 Тестування особливостей харчової поведінки за Голландським 

опитувальником харчової поведінки, 2019 (The Dutch Eating Behaviour 

Questionnaire) 

Опитувальник включав 33 запитання із 5-ма варіантами відповідей: 

«ніколи», «зрідка», «іноді», «часто» і «дуже часто», які оцінювали за 

п’ятибальною шкалою, за винятком 31-го запитання, яке мало зворотні значення. 

Запитання з 1-го до 10-го склали шкалу обмежувальної харчової поведінки, 

запитання з 11-го до 23-го — шкалу емоційної харчової поведінки, запитання з 

24-го до 33-го — шкалу екстернальної харчової поведінки. Питання з 33-го по 

42-ге давало розуміння про орієнтованість студентів щодо засад здорового 



67 
 

харчування та чи проявляється серед них регулювання власної харчової 

поведінки.   

 

2.2.4.4 Тестування за шкалою депресії, тривожності та рівня стресу, 2010 

(Depression, Anxiety and Stress Scale за Lovibond S.H.)   

Дана шкала - це сукупність трьох шкал для самооцінки, призначених для 

вимірювання негативних емоційних станів депресії, тривоги та стресу. Кожна з 

трьох шкал повної форми DASS містила 14 позицій, поділених на шкали з 2-5 

позицій зі схожим змістом. Нами було використано кротшу форму опитування, 

яка містила 21 запитання - DASS-21. Шкала депресії оцінювала дисфорію, 

безнадійність, девальвацію життя, самознищення, відсутність 

інтересу/залучення, ангедонію та інерцію. Шкала тривожності оцінювала 

вегетативне збудження, ефекти скелетних м’язів, ситуаційну тривогу та 

суб’єктивний досвід тривожного впливу. Шкала стресу оцінювала рівень 

хронічного неспецифічного збудження. Вона оцінювала труднощі розслаблення, 

нервове збудження, а також можливість легко засмучуватись/збуджуватись, бути 

роздратованим/надмірно реактивним і нетерплячим. Оцінки депресії, тривоги та 

стресу розраховувались шляхом підрахунку підсумків відповідних пунктів. 

Форма тесту була надіслана на електронну пошту студентів-медиків, які брали 

участь у обстеженні. За отриманими результатами студентів поділили на 

наступні групи: студенти, які переживають депресію; знаходяться у стані 

тривоги; перебувають у стані стресу; та студенти, у яких відсутні симптоми.  

 

2.2.4.5 Тестування за загальною практикою оцінювання фізичної 

активності, 2009 (General Practice Physical Activity Questionnaire, Jo Foster)   

Короткий опитувальник, в якому вже попередньо було розділено різного 

типу фізичні навантаження на 4 групи. Враховувалась інформація про час, 

проведений сидячи, ходячи пішки, здійснюючи рухову активність (інтенсивну й 
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помірну). Для кожної групи навантажень було окремо вказано час, який 

припадав на різні рівні фізичної активності, внесено інформацію про 

навантаження упродовж певного конкретного тижня. Визначення рівня 

активності вимагало підсумовування тривалості й частоти виконання певного 

виду навантаження. Інформація про частоту виконання збиралась для кожного 

рівня навантаження окремо. Інтенсивна й помірна фізична активність 

реєструвалась тільки тоді, коли тривалість навантаження одноразово була не 

меншою за 10 хвилин. Відповідно до отриманих результатів студенти були 

поділені на групи: неактивні (сидячий спосіб життя і відсутність фізичних вправ 

або їзди на велосипеді); помірно неактивні (сидячий спосіб життя та фізичні 

вправи тривалістю менше 1 години та/або їзди на велосипеді на тиждень, або 

робота стоячи без фізичних вправ і їзди на велосипеді); помірно активні (сидяча 

робота та 1-2,9 години фізичних вправ та/або їзди на велосипеді на тиждень, або 

робота стоячи та деякі, але < 1 години фізичні вправи та/або їзди на велосипеді 

на тиждень, або ж фізична робота і відсутність фізичних вправ або їзди на 

велосипеді); активні (сидяча робота та ≥ 3 години фізичних вправ та/або їзди на 

велосипеді на тиждень, або робота стоячи та 1–2,9 години фізичних вправ та/або 

їзда на велосипеді на тиждень, або ж фізична робота та деякі, але < 1 години 

фізичні вправи та/або їзди на велосипеді на тиждень, або важка фізична робота). 

2.2.5 Методи статистичного аналізу  

Статистичний аналіз проведено за допомогою Microsoft Excel, визначення 

коефіцієнту надійності – альфа Кронбаха і обрахуванням 95% довірчого 

інтервалу. Визначення t-Стьюдента, а також р-значення, як критерій достовірності 

при значенні р<0,05. 
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Розділ 3 

Аналіз особливостей мозкового кровоплину, варіабельності серцевого 

ритму,  стрес-стійкості, ментального здоров’я, харчової поведінки та фізичної 

активності у групі спостереження.  

Реоенцефалографія є високоінформативним та малоінвазивним методом 

діагностики, який часто використовується як первинний для відмежування 

нормального від зміненого мозкового кровоплину [53, 54].   

3.1 Аналіз особливостей мозкового кровоплину  

Дослідження мозкового кровоплину методом реоенцефалографічного 

обстеження проводили за допомогою комп’ютерної системи RHEOTEST (НВП 

«DX-системи», Україна). Аналіз проводили за фронтомастоїдальним відведенням 

(FM), що відповідає мозковому відтоку у басейні сонної артерії. РЕГ проводили у 

комфортних умовах сидячи на стільці із паралельним записом ЕКГ із 

накладеними електродами за Небом. Реограма оцінювалась за якісними і 

кількісними показниками, які розраховувались програмою автоматично (рис. 3.1).  

 

Рисунок 3.1 - Показники РЕГ (власне зображення) 
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Проведено дослідження основної групи, що сумарно складалась з 90 

респондентів, де фігурувало дві раси - це європеоїдна, сумарно 64 особи (71%) та 

негроїдна - 26 (29%). У свою чергу європеоїдна раса поділена за етнічною та 

географічною приналежністю на жителів центральної Європи - поляків 28 (31%), 

а також жителів південної Азії - азіатів (жителі Індії) 36 (41%). Група нігерійців 

у дослідженні склала - 26 (28%) студентів. Також респонденти були поділені за 

статтю: поляки чоловіки - 17 (61%), поляки жінки - 11 (39%); азіати чоловіки - 21 

(58%), азіати жінки - 15 (42%);  нігерійці чоловіки - 10 (38,5%), нігерійці жінки - 

16 (61,5%) (табл. 3.1, табл.3.2).  

   Таблиця 3.1  

Узагальнені дані реоенцефалографії основної групи дослідження за 

показниками РІ, ум.од. та ДКІ,  %      

   Раса /   Етнічна 

приналежність 

Стать К-

ть 

Значення Кількісні показники 

реоенцефалографії  

РІ, ум.од. ДКІ,% 

Європеоїдна/ 

Поляки 

1* 17 Підвищене 1,84±0,04 71,64±0,75 

n*=4 n=3 

  Знижене 1,17±0,02 38,32±0,56 

  n=2 n=2 

  Нормальне 1,54±0,03 62,14±1,09 

  n=11 n=12 
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Перенесено таблицю 3.1 

Європеоїдна/ 1 21 Підвищене 1,86±0,04 72,34±1,54 

Азіати n=10 n=10 

  Знижене 1,25±0,03 35,60±1,27 

  n=4 n=5 

  Нормальне 1,44±0,03 49,72±1,32 

  n=7 n=6 

  2 15 Підвищене 1,68±0,05 73,12±0,79 

  n=5 n=4 

  Знижене 1,16±0,01 37,84±1,47 

  n=2 n=4 

  Нормальне 1,56±0,02 60,42±2,13 

  n=8 n=9 

Негроїдна/  1 10 Підвищене 1,92±0,05 70,36±0,92 

Нігерійці  n=5 n=4 

  Знижене 1,32±0,03 36,14±0,84 

  n=3 n=3 

  Нормальне 1,50±0,06 59,38±0,76 

  n=4 n=3 

  2 16 Підвищене 1,78±0,04 72,76±1,37 

  n=5 n=6 

  Знижене 1,26±0,01 34,62±1,67 

  n=4 n=7 

  Нормальне 1,48±0,03 57,85±1,04 

  n=7 n=3 

Примітка: 1* - чоловіча стать, 2* - жіноча стать, n* - кількість респондентів 
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   Таблиця 3.2  

Узагальнені дані реоенцефалографії основної групи дослідження за 

показником ДСІ, %   

 

Примітка: 1* - чоловіча стать, 2* - жіноча стать, n* - кількість респондентів 
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Отримані результати основної групи реоенцефалографічного дослідження 

наступні: серед чоловіків-поляків зафіксовано переважно нормальне наповнення 

судин артеріальною кров’ю (РІ) у 11 (65,5%) респондентів, нормальний тонус 

артеріол (ДКІ), отже нормальний периферичний опір судин, - 12 (70,5%) та 

неутруднений відтік крові з артерій у вени (ДСІ) - 13 (76,5%). Підвищене 

наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) визначено у 4 (23%) респондентів, 

знижене - у 2 (11,5%). Встановлено, що тонус артеріол (ДКІ) підвищений у 3 

(18%) студентів, знижений - у 2 (16,5%). Утруднений венозний відтік (ДСІ) 

спостерігався у 4 (23,5%) обстежуваних. Серед жінок-поляків у переважній 

більшості зафіксовано нормальне наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) у 6 

(54,5%) респондентів, нормальний тонус артеріол (ДКІ) - 6 (55%), відповідно 

нормальний периферичний опір судин,  та неутруднений венозний відтік (ДСІ) - 7 

(64%). Підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) відзначалось у 3 

(27%) респондентів, знижене - у 2 (18,5%). Встановлено, що тонус судин (ДКІ) 

підвищений у 4-ох (36%) студентів, знижений - у 1-го (9%). Утруднений венозний 

відтік (ДСІ) спостерігався у 4-ох (36%) обстежуваних.  

Наступну групу склали азіати: серед чоловіків-азіатів зафіксовано 

переважно нормальне наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) у 10 (48%) 

респондентів, підвищений тонус судин - 10 (49%) та неутруднений відтік крові з 

артерій у вени (ДСІ)  - 16 (76%). Нормальне наповнення судин артеріальною 

кров’ю (РІ) відзначалось у 7 (33%) респондентів , знижене - у 4 (19%). 

Встановлено, що тонус артеріол (ДКІ) нормальний у 6 (28%) студентів, 

знижений - у 5 (23%). Утруднений венозний відтік (ДСІ) зафіксовано у 5 (24%) 

обстежуваних. Серед жінок-азіатів у переважній більшості зафіксовано 

нормальне наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) у 8 (53,5%) студенток, 

нормальний тонус артеріол (ДКІ) - (46%) та неутруднений венозний відтік (ДСІ) 

- 9 (60%). Підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) відзначалось у 

5 (33,5%) респондентів, знижене - у 2 (13,5%). Встановлено, що тонус артеріол 
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(ДКІ) підвищений у 4 (27%) студенток, знижений - у 4 (27%). Утруднений 

венозний відтік (ДСІ) спостерігався у 6 (40%) обстежуваних.  

У групі, що склали нігерійці отримано наступні результати: серед 

чоловіків-нігерійців зафіксовано переважно нормальне наповнення судин 

артеріальною кров’ю (РІ) у 5 (50%) респондентів, підвищений тонус артеріол 

(ДКІ) - 4 (40%) та неутруднений венозний відтік (ДСІ) - 7 (70%). Підвищене 

наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) відзначалось у 4 (40%) 

респондентів, знижене - у 1 (10%). Встановлено, що тонус артеріол нормальний 

у 3 (30%) студентів, знижений також у 3 (30%). Утруднений венозний відтік 

(ДСІ) спостерігався у 3 (30%) обстежуваних. Серед жінок-нігерійців у 

переважній більшості зафіксовано нормальне наповнення судин артеріальною 

кров’ю (РІ) у 7 (44%) респондентів, знижений тонус артеріол (ДКІ) - 7 (44%) та 

неутруднений венозний відтік (ДСІ) - 11 (69%). Підвищене наповнення судин 

артеріальною кров’ю (РІ) відзначалось у 5 (31%) респондентів, знижене - у 4 

(25%). Встановлено, що тонус артеріол (ДКІ) нормальний у 2 (12%) студенток, 

підвищений - у 7 (44%). Утруднений венозний відтік (ДСІ) спостерігався у 5 

(31%) жінок.  

У порівняльну групу нашого дослідження увійшло 25 респондентів, які 

мали перенесену коронавірусну інфекцію. Фігурувало також дві раси - це 

європеоїдна 19 осіб (76% ) та негроїдна - 6 (24%). У свою чергу європеоїдна раса 

так само, як і в основній групі, поділена за етнічною та географічною 

приналежністю на жителів центральної Європи - поляків 10 (40%), а також 

жителів південної Азії - азіатів (жителі Індії) 9 (36%). Група нігерійців у 

дослідженні склала - 6 (24%) студентів. Також респонденти були поділені 

гендерною приналежністю: поляки чоловіки - 5 (50%), поляки жінки - 5 (50%); 

азіати чоловіки - 8 (89%), одна жінка (11%);  нігерійці чоловіки - 3 (50%), 

нігерійці жінки - 3 (50%).     
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Таблиця 3.3 

Узагальнені дані реоенцефалографії порівняльної групи дослідження за 

показниками РІ, ум.од. та ДКІ, %.  

Раса / Етнічна 

приналежність 

Стать К-ть Значення Кількісні показники 

реоенцефалографії 

РІ, ум.од. ДКІ, % 

Європеоїдна / 1* 17 Підвищене 1,84±0,04 71,64±0,75 

Поляки n*=4 n=3 

  Знижене 1,17±0,02 38,32±0,56 

  n=2 n=2 

  Нормальне 1,54±0,03 62,14±1,09 

  n=11 n=12 

  2* 11 Підвищене 1,70±0,04 70,68±0,86 

  n=3 n=4 

  Знижене 1,23±0,03 35,63 

  n=2 n=1 

  Нормальне 1,48±0,03 58,38±1,13 

  n=6 n=6 
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Перенесено  таблицю 3.3 

Європеоїдна / 

Азіати 

1 21 Підвищене 1,86±0,04 72,34±1,54 

n=10 n=10 

Знижене 1,25±0,03 35,60±1,27 

n=4 n=5 

Нормальне 1,44±0,03 49,72±1,32 

n=7 n=6 

2 15 Підвищене 1,68±0,05 73,12±0,79 

n=5 n=4 

Знижене 1,16±0,01 37,84±1,47 

n=2 n=4 

Нормальне 1,56±0,02 60,42±2,13 

n=8 n=9 

Негроїдна / 1 10 Підвищене 1,92±0,05 70,36±0,92 

Нігерійці n=5 n=4 

  Знижене 1,32±0,03 36,14±0,84 

  n=3 n=3 

  Нормальне 1,50±0,06 59,38±0,76 

  n=4 n=3 

  2 16 Підвищене 1,78±0,04 72,76±1,37 

  n=5 n=6 

  Знижене 1,26±0,01 34,62±1,67 

  n=4 n=7 

  Нормальне 1,48±0,03 57,85±1,04 

  n=7 n=3 

Примітка: 1* - чоловіча стать, 2* - жіноча стать, n* - кількість респондентів  

 

    

 

Таблиця 3.4 
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Узагальнені дані реоенцефалографії порівняльної групи дослідження за 

показником ДСІ, % 

Раса / Етнічна 

приналежність 

Стать К-ть Значення Кількісні показники 

реоенцефалографії  

ДСІ, % 

Європеоїдна/ 

Поляки 

1* 5 Утруднений 35,04±0,87 

n=2 

  

Неутруднений 66,84±0,73 

n=3 

  

2** 5 Утруднений 24,72 

n=1 

Неутруднений 59,52±0,85 

n=4 

Європеоїдна / 

Індійці 

1* 8 Утруднений 27,85±0,96 

n=5 

Неутруднений 65,18±0,82 

n=3 

2** 1 Утруднений - 

Неутруднений 64,68 

n=1 

Негроїдна / 

Нігерійці 

1* 3 Утруднений 29,66±1,24 

n=3 

Неутруднений - 

2** 3 Утруднений 38,48±0,91 

n=2 

Неутруднений 63,27 

n=1 

Примітка: 1* - чоловіча стать, 2* - жіноча стать, n* - кількість респондентів  
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Отримані результати порівняльної групи реоенцефалографічного 

дослідження наступні: серед чоловіків-поляків зафіксовано переважно підвищене 

наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) у 4 (80%) респондентів, підвищений 

тонус артеріол (ДКІ), а, отже, підвищений периферичний опір судин, - 4 (80%) та 

неутруднений відтік крові з артерій у вени (ДСІ) - 3 (60%). Нормальне наповнення 

судин артеріальною кров’ю (РІ) відзначалось у 1 (20%) респондента. 

Встановлено, що тонус артеріол (ДКІ) нормальний у 1 (20%) студента. 

Утруднений відтік крові з артерій у вени (ДСІ) спостерігався у 2 (40%) 

обстежуваних. Серед жінок-поляків у переважній більшості зафіксовано 

підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) у 3 (60%) студенток, 

підвищений тонус артеріол (ДКІ) - 2 (40%) та неутруднений відтік крові з артерій 

у вени (ДСІ) - 4 (80%). Нормальне наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) 

відзначалось у 1 (20%) обстежуваної, також як і знижене - у 1 (20%). Встановлено, 

що тонус артеріол (ДКІ) нормальний у 1 (20%) студентки, так як і знижений - у 1 

(20%). Утруднений відтік крові з артерій у вени (ДСІ) спостерігався у 1 (20%) 

жінки.  

У наступну групу увійшли азіати: серед чоловіків-азіатів зафіксовано 

переважно підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) у 4 (50%) 

респондентів, підвищений тонус артеріол (ДКІ) - 5 (62,5%) та утруднений відтік 

крові з артерій у вени (ДСІ) - 5 (62,5%). Нормальне наповнення судин 

артеріальною кров’ю (РІ) відзначалось у 2 (25%) респондентів, знижене також - у 

2 (25%). Встановлено, що тонус артеріол (ДКІ) нормальний у 2 (25%) студентів, 

знижений - у 1 (12,5%). Неутруднений відтік крові з артерій у вени (ДСІ) 

спостерігався у 3 (37,5%) обстежуваних. Серед жінок-азіатів у зафіксовано 

підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ)  у 1 (100%) студентки, 

підвищений тонус артеріол (ДКІ) у 1 (100%) та неутруднений відтік крові з 

артерій у вени (ДСІ) - 1 (100%).   
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У третій групі, що склали нігерійці, отримано наступні результати: серед 

чоловіків-нігерійців зафіксовано переважно підвищене наповнення судин 

артеріальною кров’ю (РІ) у 2 (66,6%) респондентів, підвищений тонус артеріол 

(ДКІ) у 2 (66,6%) та утруднений відтік крові з артерій у вени (ДСІ) - 3 (100%). 

Знижене наповнення судин артеріальною кров’ю (РІ) відзначалось у 1 (33,3%) 

респондента. Встановлено, що тонус артеріол (ДКІ) знижений - у 1 (33,3%). Серед 

жінок-нігерійців у зафіксовано підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю 

(РІ) у 3 (100%) студенток, підвищений тонус артеріол (ДКІ) - у 2 (66,6%) та 

утруднений відтік крові з артерій у вени (ДСІ) - 2 (66,6%). Встановлено, що тонус 

артеріол (ДКІ) нормальний у 1 (33,3%) студентки. Неутруднений відтік крові з 

артерій у вени (ДСІ) спостерігався у 1 (33,3%) обстежуваної.  

При оцінці якісних показників реограм респондентів дослідження виявлено 

зміни форми хвиль у каротидній (FM) системі, що було підтверджено при аналізі 

кількісних показників реоенцефалограм наведих вище.  

 

3.2 Аналіз варіабельності серцевого ритму студентів основної та 

порівняльної групи дослідження  

Для досягнення поставлених завдань дисертаційної роботи, одним з яких 

було охарактеризувати стан когнітивних функцій, ментального здоров’я, балансу 

автономної нервової системи в осіб із різною фізичною активністю та оцінити 

стан мозкового кровоплину, що можна об’єднати взаємозв’язок між 

психофізіологічним станом студентів-медиків іноземного факультету ІІ-ІІІ курсу 

та функціональним станом автономної нервової системи за допомогою 

визначення варіабельності серцевого ритму. Задля досягнення мети нами 

проведено визначення варіабельності серцевого ритму 90 студентам основної 

групи дослідження, серед яких 48 респондентів чоловічої статі та 42 - жіночої, а 

також порівняльної групи, в яку увійшло 25 студентів, серед яких 16 чоловічої 

статі та 9 - жіночої. Відповідно до критеріїв виключення в обстеженні не брали 
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участь студенти із документально підтвердженими неврологічними, 

психологічними захворюваннями, вродженими та набуті соматичними вадами 

або захворювання, респонденти, які в анамнезі мали черепно-мозкову травму, 

або студенти які відмовились від підписання інформованої згоди.  

Аналізуючи параметри часового аналізу ВСР серед чоловіків та жінок 

основної та порівняльної групи, було виявлено, що R-R min у чоловіків 

порівняльної групи достовірно (р<0,05) зростає  (520,7±21,1) мс., порівняно із 

чоловіків основної групи - (421,2±19,2) мс. Серед жінок достовірного зростання 

R-R min серед порівняльної (287,6±18.7) мс. та основної (270±17,4) груп не 

встановлено. 

Встановлено достовірне (р<0,05) зниження R-R max серед чоловіків 

основної групи значення R-R max склало (1634±32,6) мс., серед порівняльної 

групи - (1054,5±31,4) мс. Дані отримані в ході обстеження жінок вказують на 

зворотній зв’язок, отже ми виявили достовірне (р<0,05) зростання R-R max у 

порівняльній групі (1190,8±27,3) мс. щодо основної (1006±28,9) мс.  

Показники SDNN серед чоловіків основної групи склали (129,5±9,1) мс., 

серед жінок ми спостерігали дещо вищий показник середньоквадратичного 

відхилення інтервалу R-R - (160±9,4) мс. Значення порівняльної групи серед 

чоловіків склали (104,1±6,3) мс., серед жінок - (134,5±5,2) мс. Достовірної 

різниці між показниками обидвох груп ми не виявили.  

Показник RMSSD серед  чоловіків, так і жінок основної групи та групи 

студентів, що перехворіла коронавірусною інфекцією, був понад 50 мс, що 

свідчить про виражене переважання парасимпатичних впливів, однак серед 

жінок основної групи значення були вищими (207±17,1)мс., ніж серед чоловіків 

(134,2±7,9) мс. Відмічається зниження показника RMSSD серед обох статей 

поріняльної групи, серед чоловіків значення склало (117,8±7,2) мс., серед жінок - 

(138,8±4,6) мс., але все ще залишається понад 50 мс, що свідчить про високу 

активність парасимпатичного відділу АНС. Показник RMSSD порівняльної 
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групи серед жінок є достовірно (р<0,05) нижчим ніж основної, що засвідчило 

зменшення впливу парасимпатичного відділу АНС.  

Показник pNN50 є відображенням впливу парасимпатичного відділу АНС 

та відображає синусову дихальну аритмію. У чоловіків основної групи цей 

показник склав (39,9±3,1)% і достовірно (р<0,05) зріс у порівняльній групі 

(61,2±2,7)%, що є предиктором зменшення впливу парасимпатичної АНС на 

регуляцію ритму серця. Серед жінок основної групи показник pNN50 склав 

(45,4±4,2)% і достовірно (р<0,05) зріс у порівняльній групі (56,3±2,3)%.   

Коефіцієнт варіації СV основної групи був вищим, та склав у чоловіків 

(15,1±2,1)%, у жінок - (23,3±1,9)%, значення у порівняльній групі - у чоловіків 

(12,8±1,6)%, у жінок - (15,4±1,7)%.   

Описані вище значення показників подані у таблицях 3.5 та 3.6.  

   Таблиця 3.5 

Параметри часового аналізу ВСР серед обидвох груп респондентів (n=115)  

Показник Значення 

Основна група (n=90) Порівняльна група (n=25) 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

R-R min, mc 421,2±19,2 270±17,4 520,7±21,1* 287,6±18.7 

R-R max,mc 1634±32,6 1006±28,9 1054,5±31,4* 1190,8±27,3* 

SDNN, mc 129,5±9,1 160±9,4 104,1±6,3 134,5±5,2 

RMSSD, mc 134,2±7,9 207±17,1 117,8±7,2 138,8±4,6* 

pNN50, % 39,9±3,1 45,4±4,2 61,2±2,7* 56,3±2,3* 
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Показник Значення 

Основна група (n=90) Порівняльна група (n=25) 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

CV, % 15,1±2,1 23,3±1,9 12,8±1,6 15,4±1,7 

Примітка: * - показники достовірні по відношенню до респондентів 

основної групи  

Варто зазначити, що аналіз спектрального складу ВСР насамперед 

забезпечує оцінку ступеня автономних регуляцій, ніж рівня автономного тонусу, 

тобто разом із периферичним відділом АНС, дає охарактеризувати її центральний 

відділ.   

Таблиця 3.6 

Параметри спектрального аналізу ВСР серед обидвох груп респондентів 

(n=115)  

Показник Значення 

Основна група (n=90) Порівняльна група (n=25) 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

TP, mc2 809,4±44,2 1610,3±59,7 340,6±157,8

* 

497,9±132,4* 

VLF, mc2 119,79±42,1 120,7±61,2 47,26±22,5* 93,6±40,2*  

LF, mc2 216,91±48,8 428,4±36,3 137,6±43,9* 197,16±52,2* 
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Показник Значення 

Основна група (n=90) Порівняльна група (n=25) 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

HF, mc2 472,6±110,8 1061,18±37,8 155,6±41,3* 207,12±58,3* 

LF norm, 

n.u. 

31,4±2,1 28,8±1,6 46,9±2,8 48,8±2,7* 

HF norm, 

n.u. 

68,5±1,9 71,23±1,3 53,04±2,1 51,12±1,9* 

LF/HF 0,45±0,03 0,40±0,02 0,88±0,02* 0,95±0,02* 

Структура спектра 

% VLF 14,8±1.2 7,5±0,3 13,9±0,5 18,8±0,4* 

% LF 26,8±1.3 26,6±0,7 40,4±0,7 39,6±1,1* 

% HF 58,4±1.1 65,9±1,0 45,7±0,9 41,6±0,7* 

Примітка: * - показники достовірні по відношенню до респондентів 

основної групи.  

В основній групі серед чоловіків при вивченні показників спектрального 

аналізу ВСР було простежене високу потужність нейрогуморальної модуляції 

загальної потужності спектра (TP), потужності у діапазоні дуже низьких частот 

(VLF), низьких частот (LF) та хвиль потужності у діапазоні високих частот (HF) у 

основній групі дослідження. Відношення потужностей низькочастотної та 
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високочастотної LF/HF складової становило (0,45±0,03), що вказує на 

переважання високочастотного спектра. Структуру спектру серцевого ритму 

оцінювали за відносними показниками VLF%, LF%, HF%, що становило 

(14,8±1.2)%, (26,8±1.3)%, (58,4±1.1)% відповідно. Відсоток низькочастотних 

хвиль склав 31%, високочастотних - 69% (рис. 3.2). Можна зробити висновок, що 

у чоловіків основної групи дослідження переважали парасимпатична (HL) 

активність на синусовий ритм, з високою активністю регуляції та меншим 

впливом центрального надсегментарного відділу АНС (VLF) та судинного центру 

регуляції (LF). 

Серед жінок основної групи дослідження виявлена дещо вищу потужність 

всіх складових спектрального аналізу ВСР: дуже низькочастотної, 

низькочастотної і високочастотної, у порівнянні із чоловіками основної групи. 

Відсоток високочастотних хвиль (HF) склав 71% сумарної потужності спектра, 

що дає підстави стверджувати про переважання парасимпачного впливу АНС та 

наочно переважає над чоловіками (рис. 3.3). Відношення потужностей 

низькочастотної та високочастотної LF/HF складової становило (0,40±0,02), що 

також є підтвердженням переважання парасимпатичних впливів. Відсоток 

низькочастотних хвиль склав 29%, що дає підстави вважати парасимпатичні 

впливи АНС є потужніші у жінок основної групи ніж у чоловіків.  

 

Рисунок 3.2 - Структура спектра у чоловіків основної групи, % 



85 
 

 

Рисунок 3.3- Структура спектра у жінок основної групи, %  

У порівняльній групі у чоловіків представлено достовірне (р<0,05) 

зниження амплітуди TP, VLF, LF, HF хвиль у порівнянні з показниками 

чоловіків основної групи. Відмічено зниження амплітуди ТР у 2,4 раза, що 

свідчить про зменшення вагусного впливу, VLF - 2,5 раза, LF - у 1,6 раза, HF - у 

2,9 раза. Найвираженіші зміни простежуються у зміні амплітуди високочастотної 

складової спектра серцевого ритму. Паралельно простежується зростання 

активності вазомоторного центру (LF) та дещо знизилась активність у 

надсегментарних рівнях регуляції (VLF). Також ми отримали достовірне (р<0,05) 

відношення LF/HF, яке склало (0,87±0,02), що є додатком свідченням зростання 

потужності LF (низькочастотних) хвиль. При аналізі структури спектра 

відмічено зростання відсотка LF хвиль - (40,4±0,7) %, зменшення відсотка HF 

хвиль - (45,7±0,9) %, а також зниження відсотка VLF хвиль - (13,9±0,5) % (рис. 

3.3) 

Серед жінок порівняльної групи виражено знизилась загальна потужність 

спектра (TP) - (497,9±132,4) мс., що стало у 3,2 раза нижче щодо основної групи. 

Достовірне (р<0,05) зниження простежується наступних спектральних 

показниках: VLF - 1,2 у раза, LF - 2,2 у раза, HF - 5,1 у раза. Достовірне (р<0,05) 

зростання простежується у відношенні LF/HF, яке склало (0,94±0,02). Відсоток 

високочастотних хвиль (HF) склав 51% сумарної потужності спектра, а 

низькочастотних (LF) - 49%, що свідчить про практично однаковий вплив 
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симпатичного та парасимпатичного відділів АНС. При спектральному аналізі 

відмічено зростання відсотка LF хвиль - (39,6±1,1) %, зменшення відсотка HF 

хвиль - (41,6±0,7)%, а також зростання відсотка VLF хвиль - (18,8±0,4)% (рис. 

3.4).   

  

Рисунок 3.4 - Структура спектра у чоловіків порівняльної групи, %  

  

Рисунок 3.5 - Структура спектра у жінок порівняльної групи, %  

Значення показники математичного аналізу серцевого ритму наведено у 

таблиці 3.7  

   Таблиця 3.7 

Показники математичного аналізу серцевого ритму (кардіоінтервалографії) 

ВСР серед обидвох груп респондентів (N=115)  
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Перенесено таблицю 3.7 

Показник Значення 

Основна група (n=90) Порівняльна група (n=25) 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

ЧСС, уд/хв 67,8±1,1 69,6±1,7 78,1±1,6 69,4±0,86 

Мо, с 0,89±0,03 0,88±0,03 0,78±0,02* 0,80±0,02* 

АМо, % 21,3±0,5 15,2±0,6 40,06±1,48* 31,78±1,32* 

ВР, с 0,98±0,02 0,54±0,06 0,44±0,03* 0,43±0,02 

ІВР, ум.од 21,7±1,1 28,4±0,8 91,04±13,49* 73,95±9,45* 

ПАПР ,ум.од 23,9±0,8 21,8±0,8 51,3±2,7* 39,7±1,7* 

ВПР ,ум.од 2,2±0,09 1,40±0,1 4,06±0,31* 2,96±0,16* 

ІН, ум.од. 12,5±0,8 16±0,9 58,9±10,08* 46,7±5,56 

Примітка: * - показники достовірні по відношенню до респондентів 

основної групи  

Показник мода (Мо,с) - вказує на домінуючий рівень функціонування 

синусового вузла. В ході нашого дослідження було виявлено достовірне (р<0,05) 

зниження цього показника обидвох статей порівняльної групи, що свідчить про 

зниження впливу парасимпатичного відділу АНС на регуляцію серцевого ритму 

та, відповідно, підвищення активності симпатичного відділу АНС. Дані 

результати більш виражені серед чоловіків (0,78±0,02) с.  

Показник амплітуда моди (АМо) як міра мобілізуючого впливу 

симпатичного відділу АНС відмічений найнижчий у чоловіків (21,3±0,5) % та 

жінок (15,2±0,6) % основної групи. Достовірне (р<0,05) зростання відзначається у 

порівняльній групі серед чоловіків (40,06±1,48) % та жінок (31,78±1,32) %. На 

підставі цим спостережень бачимо, що після перенесеної коронавірусної інфекції 

у всіх респондентів зросла активність симпатичного відділу АНС та її вплив на 

регуляцію серцевого ритму.  
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Показник варіаційного розмаху (ВР) є парасимпатичним показником та 

являє собою різницю між максимальним і мінімальним значеннями R-R. В 

основній групі серед чоловіків цей показник склав (0,98±0,02)с., у порівняльній - 

(0,44±0,03) с., що є достовірним (р<0,05) зниженням та вказує на зростання 

тривожності та симпатичного впливу АНС. Серед жінок основної (0,54±0,06) с. та 

порівняльної (0,43±0,02) с. групи значення достовірно не відрізнялись, проте теж 

простежується зменшення розмаху коливання інтервалів R-R.  

Показник індексу вегетативної рівноваги (ІВР) вказує на на співвідношення 

активності симпатичного і парасимпатичного відділів АНС. В обидвох групах 

відзначається достовірне зростання цього показника (р<0,05). У чоловіків 

порівняльної групи показник зріс 4,1 у раза, у жінок - 2,6 у раза. Отримані 

результати свідчать про зростання впливу симпатичного відділу АНС у 

респондентів порівняльної групи та більш виражено серед чоловіків.  

Показник адекватності процесів регуляції (ПАПР) відображає відповідність 

між активністю симпатичного відділу  АНС і провідним рівнем функціонування 

синусового вузла. За отриманими даними цей показник достовірно (р<0,05) 

зростає у порівняльній групі серед чоловіків у 2,1 раза та жінок - 1,8 раза та дає 

підстави вважати переважання гуморально-метаболічних впливів на регуляцію 

синусового ритму.  

Вегетативний показник ритму (ВПР) є інтегральним показником покликай 

для оцінки автономного контура регуляції серця. У основній групі серед чоловіків 

склав (2,2±0,09) ум.од., у порівняльній - (4,06±0,31) ум.од. Серед жінок основної 

групи цей показник дорівнював (1,40±0,1) ум.од. у порівняльні - (2,96±0,16) 

ум.од. Отже, чим менше ВПР - тим більше вегетативний баланс зміщений в 

парасимпатичну сторону, що ми бачимо серед чоловіків і жінок основної групи, 

та достовірне (р<0,05) зростання показника у порівняльній групі.  

Індекс напруження (ІН) регуляторних систем він же “стрес індекс” також є 

інтегративним показником та відображає ступінь централізації управління 
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серцевим ритмом (психоемоційне напруження, ступінь залучення організму у 

стрес). Отримані результати основної групи  у чоловіків (12,5±0,8) ум.од., 

порівняльної групи - (58,9±10,08) ум.од. Серед жінок основної групи (16±0,9) 

ум.од., порівняльної - (46,7±5,56) ум.од. Для обох статевих приналежностей 

порівняльної групи продемонстровано достовірне (р<0,05) зростання показника 

ІН. Дані основної групи свідчать про “нормальний” стан студентів та 

переважання ваготонії, у порівняльній групі студенти знаходяться також у зоні 

умовної “норми”, проте, у порівнянні, більше наближаються до стану 

“компенсованого дистресу”, що в свою чергу супроводжувалось зростанням 

активності симпатичного відділу АНС. Серед жінок відзначалось менш виражене 

зростання показника ІН, а, отже, мало місце менше напруження адаптаційно-

компенсаторних механізмів регуляції серцевого ритму.   

 

3.3 Аналіз мікрокристалізації ротової рідини 

Встановлено що за умов стресу відбувається деструкція мікрокристалів 

ротової рідини, що корелює із рівнем кортизолу крові як головного гормону 

стресу. Нами проведено мікрокристалізацію ротової рідини за допомогою методу 

поляризаційної мікроскопії з використанням світлового мікроскопа. Отримані 

результати це наявність або деструкція мікрокристалів ротової рідини. 

Спостереження великої кількості кристалів свідчило про нормальний рівень 

кортизолу, а отже даний студент не перебував у стані стресу і, навпаки, 

деструкція кристалів свідчила про високий рівень кортизолу як головного 

гормону стресу. Спираючись на візуальну оцінку ми умовно виділили ступені 

вираженості деструкції кристалів ротової рідини у три підгрупи: виражену, 

помірно виражену та невиражену.   

Отримані результати серед основної групи дослідження дають підстави 

вважати що серед усіх обстежених жінок ступінь деструкції кристалів ротової 

рідини був менш вираженим (26,1%), аніж серед чоловіків (37,5%). Це дає 
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підстави вважати, що рівень кортизолу обстежуваних чоловіків був вищим, а отже 

і вищим рівень стресу (табл. 3.8).  

Таблиця 3.8 

Результати мікрокристалізації ротової рідини серед основної групи 

респондентів 

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Ступінь вираженості деструкція кристалів 

ротової рідини 

Виражена  Помірно 

виражена 

Невиражена 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 17 2 6 9 

ж 11 1 2 8 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 21 1 6 14 

ж 15 - 4 11 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 10 1 2 7 

ж 16 - 4 12 

 

Отримані результати серед порівняльної групи дослідження дають 

підстави вважати що серед усіх обстежених жінок ступінь деструкції кристалів 

ротової рідини був менш вираженим (77,8%), аніж серед чоловіків (87,5%). Це 

дає підстави вважати, що рівень кортизолу обстежуваних чоловіків порівняльної 

групи був вищим, а отже і вищим рівень стресу (табл. 3.9). Однак ми чітко 

простежуємо, що серед жінок, які перенесли коронавірусну інфекцію,  частота 

деструкції кристалів зросла з 26,1% до 77,8% - у 2,9 разів, а серед чоловіків - з 

37,5% до 87,5% - це у 2,3 рази (рис. 3.6).     

Таблиця 3.9 

 

Перенесено таблицю 3.9 

Результати мікрокристалізації ротової рідини серед порівняльної групи 

респондентів 
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Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Ступінь вираженості деструкція кристалів 

ротової рідини 

Виражена  Помірно 

виражена 

Невиражена 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 5 1 4 - 

ж 5 - 4 1 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 8 2 5 1 

ж 1 - 1 - 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 3 - 2 1 

ж 3 - 2 1 

 

Співставляючи обстежувані групи між собою чітко прослідковується 

взаємозв’язок між перенесеною коронавірусною інфекцією та рівнем деструкції 

кристалів ротової рідини.   

 

Рисунок 3.6 Співставлення отриманих даних (%) декструкції ротової 

рідини основної на порівняльної групи респондентів 

 

3.4 Аналіз стрес-стійкості  
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Інструментом оцінки суб’єктивного, психологічного та соціального 

благополуччя став опитувальник - “Стабільність психічного здоров’я – коротка 

форма, 2014”. Участь у опитуванні брали усі 115 (N=115) учасників 

дослідження. Надалі ми розділи студентів на основну групу n=90 (48 чоловіків, 

42 жінки) та порівняльну n=25 (16 чоловіків, 9 жінок), у яку увійшли студенти, 

що мали в анамнезі перенесену корнавірусну інфекцію.  

Тест складався із 15-ти запитань з урахуванням тривимірної структури 

психічного здоров’я. Студенти надали відповіді щодо власного самопочуття 

протягом останніх 2-х тижнів. За підрахунком балів ми визначили наступні 

групи: «процвітання»,  «пригнічення» та «задовільний» рівень психічного 

здоров’я.  

Аналіз респондентів основної групи. Серед студентів європеоїдної раси 

жителів центральної Європи - поляків отримані наступні результати: серед 

чоловіків у групу “процвітання” увійшло 4-ро (23,5%) респонденти, у групу 

“пригнічення” - 1-ин (6%), та у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я - 

12-ть (70,5%). Щодо жінок у групу “процвітання” увійшло 6-ро (54,5%) 

респондентів, у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я - 5-ро (45,5%).   

Результати, які ми отримали серед європеоїдної раси, жителів південної 

Азії, - індійців наступні: серед чоловіків у групу “процвітання” увійшло 4-ро 

(19%) респондентів, у групу “пригнічення” - 2-є (9,5%), та у групу 

“задовільного” рівня психічного здоров’я - 15-ть (71,5%). За результатами жінок 

у групу “процвітання” увійшла 1-а (13,5%) студентка, у групу “пригнічення” - 1-

а (13,5%), та у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я - 11-ть (73%).   

Отримані дані обстеження негроїдної раси наступні: серед чоловіків у 

групу “процвітання” увійшло 4-ро (40%) респондентів, у групу “пригнічення” - 

1-ин (10%), та у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я - 5-ро (50%). 

Серед жінок у групу “процвітання” увійшло 6-ро (37,5%) студенток, у групу 
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“пригнічення” - 1-а (6,5%), та у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я - 

9-ть (56%) (табл. 3.10).  

   Таблиця 3.10 

Стабільність психічного здоров’я – коротка форма, 2014. Основна група  

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до груп 

Процвітання Пригнічення Задовільний 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 17 4 1 12 

ж 11 6 - 5 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 21 4 2 15 

ж 15 3 1 11 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 10 4 1 5 

ж 16 6 1 9 

  

Аналіз респондентів порівняльної групи. Серед студентів - поляків 

отримані наступні результати: серед чоловіків у групу “процвітання” увійшов 1-

ин (20%) респондент, у групу “пригнічення” - 2-є (40%) та у групу 

“задовільного” рівня психічного здоров’я - 2-є (40%). Щодо жінок у групу 

“процвітання” увійшло 2-є (40%) студенток, у групу “пригнічення” - 1-а (20%) та 

у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я - 2-є (40%).   

Результати, які ми отримали серед студентів - індійців наступні: серед 

чоловіків у групу “процвітання” увійшло 2-є (25%) респондентів, у групу 

“пригнічення” - 2-є (25%), та у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я - 

4-ро (50%). У групу “задовільного” рівня психічного здоров’я увійшла одна 

жінка (100%).   

Отримані дані обстеження студентів-нігерійців: серед чоловіків у групу 

“процвітання” увійшов 1-ин (33,3%) респондент, у групу “пригнічення” - 1-ин 

(33,3%), та у групу “задовільного” рівня психічного здоров’я також 1-ин (33,3%). 
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Усі троє жінок (100%) увійшли в групу “задовільного” рівня психічного здоров’я 

(табл.3.11).  

Таблиця 3.11 

Стабільність психічного здоров’я – коротка форма, 2014. Порівняльна 

група  

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до груп 

Процвітання Пригнічення Задовільний 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 5 1 2 2 

ж 5 2 1 2 

Європеоїдна/ 

Азіати  

ч 8 2 2 4 

ж 1 - - 1 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 3 1 1 1 

ж 3 - - 3 

 

Співставляючи між собою отримані результати обох груп дослідження, 

можемо зробити висновки щодо змін у стрес стійкості серед респондентів: у 

порівняльній групі серед чоловіків-поляків відсоток стану “процвітання” знизився 

із 23,5% до 20%, на 1,17 раз; стану “пригнічення” - зріс із 6% до 40% у 6,6 разів та 

“задовільного” стану - знизився із 70,5% до 40% на 1,75 раз. Щодо групи жінок-

поляків ми відзначили, відсоток стану “процвітання” знизився із 54,5% до 40%, на 

1,35 раз; стану “пригнічення” - зріс із 0% до 20% та “задовільного” стану - 

знизився із 45,5% до 40% на 1.12 разів. У порівняльній групі індійців ми 

спостерігали наступні зміни: у чоловіків відсоток стану “процвітання” зріс із 19% 

до 25% на 1,3 раз; стану “пригнічення” - зріс із 9,5% до 25% на 2,6 разів та 

“задовільного” стану - знизився із 71,5% до 50% на 1,43 рази. У групі жінок ми не 

проводили обрахунки, оскільки у порівняльній групі була лише одна студентка. 

Серед студентів-нігерійців аналіз стрес стійкості має наступний вигляд: серед 

чоловіків порівняльної групи відсоток стану “процвітання” знизився із 40% до 
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33,3% на 1,2 рази; стану “пригнічення” - зріс із 10% до 33,3% на 3,3 рази; та 

“задовільного” стану - знизився із 50% до 33,3% у 1,5 рази. У групі жінок ми 

відзначили, відсоток стану “процвітання” знизився із 37,5% до 0%, стану 

“пригнічення” - знизився із 6,5% до 0% та “задовільного” стану - зріс із 56% до 

100% у 1,7 раз.    

 

З метою визначення поширеності негативних емоційних станів: депресії, 

тривоги та стресу серед респондентів обох досліджуваних груп нами була 

застосована “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу (Depression, Anxiety and 

Stress Scale за Lovibond S.H., 2010)”. На підставі отриманих результатів ми 

простежили поширеність депресії, тривожності, стресу та нормального 

самопочуття, тобто - відсутності симптомів у студентів-медиків.  

Результати опитування основної групи дослідження: серед студентів-

поляків чоловіків відсутні симптоми зустрічаються у 11 респондентів (65%), 

тривожність у - 4 (23,5%), депресія у - 1 (5,75%) та стрес у - 1 (5,75%). Серед 

жінок-поляків відсутні симптоми зустрічаються у 8 студенток (73%), тривожність 

у - 2 (18%) та депресія у - 1 (9%).  

Серед студентів-індійців чоловіків відсутні симптоми зустрічаються у 15 

студентів (71,5%), тривожність у - 4 (19%), депресія у - (9,5%). Серед жінок-

індійців відсутні симптоми зустрічаються у 11 респонденток (72%), тривожність у 

- 2 (13%), стрес у - 1 (7,5%) та депресія у - 1 (7,5%). 

Серед студентів-нігерійців чоловіків відсутні симптоми зустрічаються у 6 

студентів (60%), тривожність у - 3 (30%), депресія у - 1 (10%). Серед жінок-

нігерійців відсутні симптоми зустрічаються у 12 студенток (75%) та тривожність 

у - 4 (25%) (табл. 3.12). 

Таблиця 3.12 

Результати опитування “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу”. 

Основна група 
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Перенесено таблицю 3.12 

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до груп 

Депресія Тривожність Стрес Відсутність 

симптомів 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 17 1 4 1 11 

ж 11 1 2 - 8 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 21 2 4 - 15 

ж 15 1 2 1 11 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 10 - 3 1 6 

ж 16 - 4 - 12 

 

Як ми бачимо, негативні стани у студентам основної групи дослідження 

більш притаманні чоловікам, а ніж жінкам з поширеністю 31,25% проти 16,6% 

відповідно. 

Щодо опитування порівняльної групи дослідження отримали наступні дані: 

серед студентів-поляків чоловіків відсутні симптоми зустрічаються у 1 студента 

(20%), тривожність у - 2 (40%), депресія у - 1 (20%) та стрес у - 1 (20%). Серед 

жінок-поляків виявлено тривожність у 3 студенток (60%) та стрес у - 2 (40%). 

Серед студентів-індійців чоловіків відсутні симптоми зустрічаються у 1 

респондента (12.5%), тривожність у - 3 (37,5%), депресія у - 2 (25%) та стрес у - 2 

(25%). Серед жінок-індійців тривожність виявлена у 1 студенки (100%).  

Серед студентів-нігерійців чоловіків виявлено тривожність у 2 студентів 

(66,6%) та стрес у 1 студентки (33,3%). Серед жінок-нігерійців спостерігалась 

тривожність у 3 студенток (100%) (табл. 3.13). 

 Таблиця 3.13  

Результати опитування “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу”. 

Порівняльна група 
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Перенесено таблицю 3.13 

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до груп 

Депресія Тривожність Стрес Відсутність 

симптомів 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 5 1 2 1 1 

ж 5 - 3 2 - 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 8 2 3 2 1 

ж 1 - 1 - - 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 3 - 2 1 - 

ж 3 - 3 - - 

 

Поширеність негативних станів у студентів, після перенесеної 

коронавірусної інфекції, у опитаних чоловіків склала 73,6% та 100% - у жінок. У 

порівнянні з основної групою відмічаємо зростання поширеності негативних 

станів, що призводять до дезадаптації організму у 2,3 у чоловіків та у 6 разів у 

жінок. Можна припустити те, що незважаючи на фоново меншу поширеність 

негативних станів, та стресу зокрема, у жінок, вони більш чутливі до наслідків 

перенесеної коронавірусної інфекції. 

 

3.5. Аналіз ментального здоров’я  

Для оцінки когнітивних функції: уваги, концентрації, виконавчих функції, 

пам’яті, мови, абстрактного мислення, рахунку та орієнтації була використана 

“Монреальська шкала оцінювання когнітивних функцій, 2015 ”. За результатами 

опитування основної та порівняльної груп подслідження в жодного студента не 

було виявлено когнітивного дефіциту (табл. 3.14, табл. 3.15). Отримані результати 

були очікуваними та ще раз доводять, що у дослідженні не брали участь 

респонденти із неврологічними, психічними та соматичними захворюваннями.  

Таблиця 3.14 
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Монреальська шкала оцінювання когнітивних функцій, 2015. Основна група  

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до 

груп 

немає порушень 

когнітивних 

наявні когнітивні 

порушення 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 17 17 - 

ж 11 11 - 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 21 21 - 

ж 15 15 - 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 10 10 - 

ж 16 16 - 

       

Таблиця 3.15 

Монреальська шкала оцінювання когнітивних функцій, 2015. Порівняльна 

група  

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до 

груп 

немає порушень 

когнітивних 

наявні когнітивні 

порушення 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 5 5 - 

ж 5 5 - 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 8 8 - 

ж 1 1 - 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 3 3 - 

ж 3 3 - 

 

3.6 Аналіз харчової поведінки   

3.6.1 Загальна характеристика дослідної групи 1-го етапу дослідження  
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У опитуванні взяло участь 209 респондентів - студентів медиків ЛНМУ 

імені Данила Галицького іноземного деканату віком від 17 до 28 років.  

Відібрані учасники змінювали країну проживання та на момент опитування 

проживали у гуртожитках чи орендованих апартаментах. Також усі вони 

заповнили англомовну версію голландського опитувальника харчової поведінки 

(DEBQ) у форматі гугл-форми з додатковими запитаннями про принципи 

здорового харчування, що допомогло виявити розлади харчової поведінки у 

студентів-іноземців. Він складається з чотирьох розділів: 1) пов’язаний з 

харчовою поведінкою, заснованою на відчуттях; 2) розділ зосереджено на тому, 

як різні емоційні стани впливають на бажання їсти; 3) зовнішнє харчування; 4) 

харчові модуляції. Відповіді оцінювались за шестибальною шкалою, причому 

вищі значення вказували на вищий рівень кореляції харчової поведінки. Оцінки за 

пунктами були підсумовані в бали шкали в чотирьох розділах: зміни режиму 

харчування (десять пунктів, 1-10), емоційне харчування (тринадцять пунктів, 11-

23), соціальне переїдання (дванадцять пунктів, 24-35), регулювання харчування 

(десять пунктів , 36-45). Студенти з проблемами здоров’я, пов’язаними з 

харчуванням (наприклад, діабет, харчова алергія) або які дотримуються 

встановленої дієти (наприклад, без глютену), були виключені. Визначення маси 

тіла проводи за індексу маси тіла Кетле за поданими студентами даними. У групу 

дослідження увійшло 95 осіб жіночої та 114 чоловічої статі. Жінки становили 

45,5%, а чоловіки – 54,5% від загальної кількості учасників (табл.3.1). 

Співвідношення етнічних груп дослідження виглядало наступним чином: 

африканські – 16,1%,  азіатські – 39,2%,  європейські – 41,4%,  іспаномовні – 

1,4%, змішані – 1,9%. 

Характеристику учасникыв подано у таблиці 3.16.    
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Таблиця 3.16 

Характеристика учасників опитування (n=209)  

 Жінки 

(n=95) 

Чоловіки 

(n=114) 

Загалом (n=209) 

Вік* 21,19 21,6 21,8 

        

17-28 17-28 17-28 

ІМТ* 16,22 18,22 17,2 

Незакінчена медична освіта, % 100 100 100 

Примітка: * - середнє значення 

 

У таблиці 3.17 представлене оцінювання результатів дослідження за 

вирахуванням довірчого інтервалу (α-альфа Кронбаха) для наступних розділів 

опитувальника: дієтичне/обмежувальне харчування – 0,851, емоційне 

харчування – 0,944, зовнішнє/екстернальне харчування – 0,834, регулювальне 

харчування – 0,886.  

 Таблиця 3.17 

Показник α Кронбаха для різних підпунктів опитувальника 1-го етапу 

опитування  

  Альфа Кронбаха  

Обмежувальне харчування  0,851  

Емоційне харчування  0,944  

Екстернальне харчування  0,886  

Регулювальне харчування  0,886  

  



101 
 

Згідно до першого розділу опитування, встановлено, що на кількість 

спожитої їжі впливав її приємний аромат і гарний вигляд.  54,1% (95% ДІ 47.3-

60.8)%  усіх учасників визнавали, що прагнуть з’їсти більше, аніж планували, а 

68,9% (95% ДІ 62.6-75.1) – мали бажання їсти, навіть якщо вони неголодні; 53,2% 

(95% ДІ 46.3-59.8) з опитаних з’їдали усі продукти відразу після придбання. Такі 

тенденції переважали у азіатів (рис.3.7).     

  

 

Рисунок 3.7 (власне дослідження, модифіковане зображення)  

Дані, отримані у другому розділі, пов’язані на змінах харчової поведінки 

залежно від емоційного стану, показали, що вплив негативних емоцій 

призводить до схильності переїдати. Серед таких емоцій провідні місця 

займають самотність – 51,4% (95% ДІ 44.6-58.1), депресія – 42,1% (95% ДІ 35.4-

48.8) та нудьга – 39,7% (95% ДІ 33.0-46.3), а вже пізніше руйнування планів – 

34,5% (95% ДІ 28.0-40.9), тривожність і сум – 30,7% (95% ДІ 24.4-36.9), 

переживання труднощів – 28,7% (95% ДІ 22.5-34.8).   

На запитання у 3-му розділі про характер харчування за межами дому (у 

соціумі) 64,6% (95% ДІ 58.1-71.0) учасників визнали, що схильні переїдати під 

час зустрічей з друзями, а 67,5% (95% ДІ 61.1-73.8 ), йдучи у гості, вважають 
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гарною ідеєю принести їжу подарунок. Схильність переїдати під час відпустки, 

канікул чи поїздок на природу виявленоу 46,4% (95% ДІ 39.6-53.1) учасників 

опитування.   

У 4-му розділі, присвяченому регулюванню харчування, виявлено, що 

найчастіше студенти починають їсти менше звичайного, намагаються 

відмовитись від перекусів - 69,3% (95% ДІ 63.0-75.5), разом з тим  56,0% (95% ДІ 

49.2-62.7) учасників обирають продукти цілеспрямовано, розраховуючи 

калорійність продуктів; 52,6% (95% ДІ 45.8-59.3) учасників обмежують себе у 

їжі, якщо напередодні спожили надто багато калорійних продуктів. Описані 

тенденції у 2-4 розділах переважали у європейців.  

На рисунку 3.8 представлено поширеність змін харчової моделі на основі 

субшкал дієтичного обмеження. 

 

Рисунок 3.8 - Поширеність змін харчової моделі на основі субшкал 

дієтичного обмеження (власне дослідження)  
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3.6.2 Загальна характеристика дослідної групи 2-го етапу дослідження  

 

На другому етапі, ми аналізували результати досліджень когорти студентів, 

відібраних за критеріями включення та виключення у наше дослідження (рис. 3.9)    

 

Рисунок 3.9 - Блок-схема відбору рецинзентів дослідження   

У групу дослідження увійшло 115 респондентів – студентів-іноземців ІІ-ІІІ-

го курсу навчання на медичному факультеті ЛНМУ імені Данила Галицького 

різної расової приналежності віком 19 - 24 років. Співвідношення між етнічними 
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групами, які взяли участь у дослідженні наступні: нігерійці – 27,8 %, європейці – 

72,2 %. Розподіл студентів за статтю та етнічністю наведено у таблиці 3.18.  

Таблиця 3.18 

 Характеристика учасників опитування (n=115)  

 Чоловіки Жінки 

Вік, роки 18-24 18-24 

Індекс маси тіла, ІМТ 17,12* 18,20* 

Етнічна приналежність, 

європейці, n=83 

51 32 

Етнічна приналежність, 

нігерійці, n=32 

13 19 

          Примітка: * - середнє значення.  

 

У таблиці 3.19 представлено оцінювання результатів дослідження за 

обрахуванням довірчого інтервалу (α-альфа Кронбаха) для наступних розділів 

опитувальника: дієтичне/обмежувальне харчування – 0,848, емоційне харчування 

– 0,924, зовнішнє/екстернальне харчування – 0,829, регулювальне харчування – 

0,873.  

Таблиця 3.19 

  Альфа Кронбаха  

Обмежувальне харчування  0,848  

Емоційне харчування  0,924  

Екстернальне харчування  0,829  

Регулювальне харчування  0,873  
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Згідно з результатами, отриманими в 1-му розділі опитувальника, модель 

харчування респондентів змінюється, якщо їжа має добрий вигляд, запах та смак, 

у 52,3% (95% ДІ 43.04-61.3). Більшість учасників опитування схильні з’їсти 

більше, ніж планували, а 65,6% (95% ДІ 56.51-73.92) продовжуватимуть їсти, 

навіть якщо втамували голод. У 51,4% респондентів (95% ДІ 42.17-60.44) 

відмічено схильність з’їсти усі продукти одразу після їх покупки. Щодо етнічної 

приналежності встановлено, що ці тенденції переважають в європейській групі 

учасників.  

Отримані дані в 2-му розділі опитувальника демонструють, що негативні 

емоції впливають на респондентів, що проявляється схильністю до переїдання. 

Відчуття депресії призводить до переїдання у 43,1% респондентів (95% ДІ 33.57-

51.65), самотності у – 50,7% (95% ДІ 41.3-59.57), тривожності, суму – 31,9% (95% 

ДІ 23.64-40.71), зміни планів, які не вдалось реалізувати у 33,4% (95% ДІ 24.45-

41.64), відчуття негараздів – 25,8% (95% ДІ 17.28-33.15), зажуреності (або коли 

було нудно) у – 36,9% (95% ДІ 27.72-45.32) респондентів. Встановлено, що 

європейська група учасників суттєво переважає у схильності до емоційного 

харчування.  

У 3-му розділі, який стосується контролю-зменшення ваги (контролю за 

вагою та бажанню зменшити вагу), встановлено, що 65,1% респондентів (95% ДІ 

56.51-73.92) споживають менше їжі, ніж зазвичай, але все ще дотримуються 

основних прийомів їжі – сніданку, обіду, вечері – але в меншому об’ємі та 

виключають перекуси між цими прийомами їжі. Крім того, 54% учасників 

дослідження (95% ДІ 44.8-63.02) обирають їжу свідомо, вони враховують 

калорійність, якщо мають на меті схуднути. Встановлено, що у разі переїдання 

53,1%  респондентів (95% ДІ 43.92-62.17) впродовж наступного дня намагаються 

їсти менше, ніж зазвичай. Дані етнічного розподілу вказують, що дана поведінка 

переважає в європейській групі учасників.  
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У 4-й розділ дослідження харчової поведінки відображає схильність до змін 

харчової поведінки, які відбуваються поза домом. Виявлено, що 63,9% студентів 

(95% ДІ 54.68-72.28) схильні до переїдання під час зустрічей з друзями, також їм 

важко відмовитися від їжі в компанії. Окрім цього, 68,1% респондентів (95% ДІ 

59.29-76.36) обирають їжу в якості подарунку, коли йдуть у гості. У 44,8% 

учасників опитування (95% ДІ 36.12-54.31) виявили схильність до переїдання у 

свята, відпустки, під час туристичних походів. Також простежено, що 52,7% 

студентів (95% ДІ 43.04-61.3) налаштовуються на переїдання перед тим, як йдуть 

у заклади харчування чи відвідати друзів. Крім того, 62,2% учасників (95% ДІ 

53.77-71.45) мали труднощі з відмовою від їжі та алкоголю. За етнічною 

приналежністю нами встановлено, що такі тенденції у більшій мірі характерні для 

європейців у групі учасників.  

Ми отримали результати, які показали, що харчова поведінка була 

емоційною приблизно у 70% студентів-медиків, які живуть у новому середовищі.   

У нашому дослідженні ми виявили, що європейці мають харчову поведінку, 

яка здатна призвести до ожиріння. З огляду на гендерні відмінності, жінки більш 

схильні до розвитку ожиріння, ніж чоловіки, і наші дані показали такий же 

зв’язок.  

Підводячи підсумок стосовно отриманих результатів дослідження, 

студенти-медики, які змінюють середовище проживання, як правило, змінюють 

харчову поведінку у напрямку переїдання. Простежується вживання їжі навіть 

при відсутності відчуття голоду, що у значній мірі обумовлено впливом 

органолептичних властивостей їжі. Також відмічену залежність між переїданням 

та негативними емоціями, що часто пов’язано із високими вимогами до навчання 

майбутніх лікарів та перебуванням далеко від дому. Крім того, переїдання під час 

соціальних заходів може бути компенсаторним механізмом емоційних порушень, 

пов’язаних зі страхом бути неприйнятим однолітками, друзями або, можливо, з 

маскуванням своєї невпевненості.  
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Зростання глобального рівня ожиріння та пандемія COVID-19 привернули 

увагу фундаментальних і клінічних дослідників, а також громадської охорони 

здоров’я та суспільства. Для зменшення поширеності метаболічних розладів 

сучасний погляд на метаболічне здоров’я відображає важливу роль бурого жиру, 

його функціонування вимагає кращого визнання, включаючи розуміння клітинних 

і фізіологічних механізмів для їхнього впливу на стійкість. Беручи до уваги наявні 

дані, все ще залишається серйозне питання про зв’язок між лонг-COVID та 

метаболічним здоров’ям і стрес-стійкістю, пов’язаними з функціонуванням бурої 

жирової тканини, 

Також у дослідженнях встановлено, що зміни харчування, та значний вплив 

лонг-COVID спричиняє дефіцитний стан основних мікроелементів. Цинк, селен, 

залізо, магній беруть участь у реакціях природженого і набутого імунітету, а 

також мають імуномоделювальну дію проти вірусної інфекції. Вітаміни А і В 

володіють протизапальними функціями, регулюючи проліферацію лімфоцитів і 

метаболізм.  

 

3.7 Аналіз фізичної активності  

З метою оцінювання фізичної активності застосовано опитувальник 

“Оцінювання фізичної активності (General Practice Physical Activity 

Questionnaire, Jo Foster, 2009)”. За результатами опитування 115-ть (N=115) 

респондентів дослідження, яких ми розділи на основну n=90 (48 чоловіків, 42 

жінки) та порівняльну групи n=25 (16 чоловіків, 9 жінок) за статевим та 

етнічним аспектами. Ми отримали чотири наступні групи студентів: неактивних, 

помірно неактивних, помірно активних та активних.   

Результати опитування основної групи дослідження демонструють, що серед 

студентів-поляків чоловіків неактивні 29%, помірно неактивні 29%, поміно 

активні 17% та активні 25%. Серед жінок-поляків неактивні 45,5%, помірно 

неактивні 36%, поміно активні 9,25% та активні 9,25%.  
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Серед студентів-індійців чоловіків неактивні 43%, помірно неактивні 19%, 

поміно активні 19% та активні 19%. Серед жінок-індійців неактивні 46,5%, 

помірно неактивні 46,5%, поміно активні 7%.   

Серед студентів-нігерійців чоловіків неактивні 20%, помірно неактивні 30%, 

поміно активні 20% та активні 30%. Серед жінок-нігерійців неактивні 56,25%, 

помірно неактивні 25%, поміно активні 12,5% та активні 6,25% (табл. 3.20)  

  Таблиця 3.20 

 Оцінювання фізичної активності. Основна група  

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до груп 

Неактивні Помірно 

неактивні 

Помірно 

активні 

Активні 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 17 5 5 3 4 

ж 11 5 4 1 1 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 21 9 4 4 4 

ж 15 7 7 1 - 

Негроїдна/  

Нігерійці  

ч 10 2 3 2 3 

ж 16 9 4 2 1 

  

Результати опитування порівняльної групи дослідження демонструють, що 

серед студентів-поляків чоловіків неактивні 40%, помірно неактивні 20%, та 

активні 40%. Серед жінок-поляків неактивні 40%, помірно неактивні 20%, 

поміно активні 40%.   

Серед студентів-індійців чоловіків серед студентів-поляків чоловіків 

неактивні 50%, помірно неактивні 40% та активні 20%. Серед жінок-індійців 

неактивні 100%.   
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Серед студентів-нігерійців чоловіків неактивні 33,3%, помірно неактивні 

33,3% та активні 33,3%. Серед жінок-нігерійців неактивні 33,3%, помірно 

неактивні 66,3% (табл. 3.21)  

Таблиця 3.21 

Оцінювання фізичної активності. Порівняльна група  

 

У таблиці 3.22 для наочності наведено у відсотковому співвідношенні 

порівняння фізичної активності обох обстежуваних груп у статевому аспекті.  

 

Таблиця 3.22  

Порівняння фізичної активності обох обстежуваних груп у статевому аспекті  

Перенесено таблицю 3.22  

 Cтать Основна група n=90 (чоловіки n=48, жінки n=42) 

Результат тестування відповідно до груп 

  Неактивні  Помірно         

неактивні  

Помірно 

активні  

Активні  

Чоловіки  16 12 9 11 

Жінки  21 15 4 2 

  41% 30% 14,50% 14,50% 

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть Результат тестування відповідно до груп 

Неактивні Помірно 

неактивні 

Помірно 

активні 

Активні 

Європеоїдна/ 

Поляки  

ч 5 2 1 - 2 

ж 5 2 1 2 - 

Європеоїдна/ 

Азіати 

ч 8 4 3 - 1 

ж 1 1 - - - 

Негроїдна/ 

Нігерійці  

ч 3 1 1 - 1 

ж 3 1 2 - - 
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  Порівняльна група n=25 (чоловіки n=16, жінки n=9)  

Результат тестування відповідно до груп  

Неактивні  Помірно 

неактивні  

Помірно 

активні  

Активні  

Чоловіки  7 5 0 4 

Жінки  4 2 2 0 

  44% 28% 8% 16% 

 

За матеріалами, які викладені в розділі, опубліковані наступні 

наукові публікації: [18, 162, 163]. 
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Розділ 4 

Оцінка стрес-стійкості із показниками мозкового кровоплину молодих осіб 

різної статі та етнічної приналежності   

Для оцінки отриманих результатів проведено визначення t критерію 

Стюдента та статистичної значимості серед студентів різних статей в межах 

етнічної приналежності, а також зазначено стан емоційного фону, що відповідає 

стресу у основній та порівняльній групах дослідження.    

У основній групі дослідження отримані наступні результати серед 

студентів-європейців: реографічний індекс (РІ) достовірно більш підвищений 

серед чоловіків (t-критерій 2,47; p<0,05) у порівнянні із жінками, що свідчить 

про підвищення пульсового кровонаповнення у ділянці обстеження зазначеної 

групи. Показник зниженого РІ для даної когорти статистично значимих 

відмінностей між результатами немає (t-критерій 1,6; p>0,05). Також не 

відмічено статистично достовірних відмінностей нормального кровонаповнення 

судин  (t-критерій 1,4; p>0,05). Щодо показника дикротичного індексу (ДКІ), що 

відображає тонус артеріол, визначено що немає статистично значущої різниці 

підвищеного тонусу артеріол у статевому аспекті (t-критерій 0,8; p>0,05), проте 

визначається статистично значуще знижений тонус артеріол у жінок в 

порівнянні із чоловіками (t-критерій 4,8; p<0,05). Також визначається 

статистично значуще переважання нормального тонусу артеріол у чоловіків над 

жінками (t-критерій 2,3; p<0,05). Показник діастолічного індексу (ДСІ), що є 

маркером тонусу вен, показав відсутність  статистично значущої різниці 

утрудненого та неутрудненого відтоку з артерій у вени у статевому аспекті (t-

критерій 1,5; t-критерій 1,9 - відповідно; p>0,05).  

Беручи до уваги результати опитувальника “Стабільність психічного 

здоров’я – коротка форма”, бачимо, що у групу “пригнічення”, яка найбільшою 

мірою відповідає стану стресу, увійшов один чоловік та жодна жінка, а також за 

результатами “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу” - стрес виявлено у 
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одного чоловіка, що відповідає підвищеному показнику реографічного індексу 

(РІ) у чоловіків.    

Результати визначення реографічного індексу серед студентів-азіатів 

основної групи: зафіксовано достовірно підвищене пульсове кровонаповнення 

серед чоловіків, в порівнянні із жінками (t-критерій 2,8; p<0,05). Також 

відзначено достовірно знижений показник пульсового кровонаповнення у жінок 

щодо чоловіків (t-критерій 2,8; p<0,05). Відмічено статистично достовірне 

переважання нормального кровоплину у жінок (t-критерій 3,3; p<0,05). Показник 

дикротичного індексу (ДКІ), що відображає тонус артеріол, демонструє, що 

немає статистично значущої різниці підвищеного тонусу артеріол у статевому 

аспекті (t-критерій 0,1; p>0,05), показник зниженого ДКІ для даної когорти 

відзначає відсутність статистично значимих відмінностей між результатами (t-

критерій 0,1; p>0,05). Нормальний показник ДКІ статистично значуще переважає 

у жінок над чоловіками (t-критерій 4,2; p<0,05). Показник діастолічного індексу 

(ДСІ) продемонстрував переважання утрудненого відтоку крові з артерій у вени 

та підвищений тонус вен у жінок в порівнянні із чоловіками (t-критерій 7,5; 

p<0,05), та відсутність статистично значущої різниці неутрудненого відтоку - 

показника ДСІ (t-критерій 1,3; p>0,05).  

За результатами опитувальника “Стабільність психічного здоров’я – 

коротка форма” у групу “пригнічення” увійшло 2 чоловіків та одна жінка, що 

характерно для підвищеного показника реографічного індексу (РІ) у чоловіків.  

Дані реографічного індексу (РІ), отримані у основній групі студентів-

нігерійців, свідчать про достовірно підвищене пульсове кровонаповнення судин 

у чоловіків, в порівнянні із жінками (t-критерій 2,8; p<0,05). Показник зниженого 

РІ для даної когорти є статистично значимих відмінностей між результатами 

немає (t-критерій 1,8; p>0,05). Також не відмічено статистично достовірних 

відмінностей нормального кровонаповнення судин  (t-критерій 0,4; p>0,05). 

Показник дикротичного індексу (ДКІ) продемонстрував відсутність статистично 
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значущої різниці підвищеного, зниженого та нормального тонусу артеріол у 

статевому аспекті (t-критерій 1,4; t-критерій 0,1; t-критерій 1,2 - відповідно; 

p>0,05).  

Показник діастолічного індексу (ДСІ) показав, що статистично значимих 

відмінностей між результатами утрудненого та неутроудненого віддоку крові у 

гендерному аспекті немає (t-критерій 0,9; t-критерій 1,8 - відповідно; p>0,05).   

З даними опитувальника “Стабільність психічного здоров’я – коротка 

форма” групу “пригнічення” склали один чоловік та одна жінка, а також за 

результатами “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу” - стрес виявлено у 

одного чоловіка, що типово, у нашому дослідженні, для підвищеного показника 

реографічного індексу (РІ) серед чоловіків.   

За результатами порівняльної групи дослідження студентів-європейців 

маємо наступні дані: реографічний індекс (РІ) достовірно підвищений у 

чоловіків у порівнянні із жінками (t-критерій 4,0; p<0,05). Оцінку зниженого та 

нормального показника РІ не проводили у зв’язку із недостатньою кількістю 

респондентів.  Показник диктотичного інденсу (ДКІ) свідчить про статистично 

значуще переважання підвищеного тонусу артеріол у чоловіків в порівнянні із 

жінками (t-критерій 5,5; p<0,05).  Оцінку зниженого та нормального показника 

ДКІ не проводили у зв’язку із недостатньою кількістю респондентів.   

Показник діастолічного індесу (ДСІ), що свідчить про утруднений відтік 

крові з артерій у вени серед чоловіків, а показник неутрудненого відтоку крові 

статистично достовірно переважав у жінок (t-критерій 6,5; p<0,05).   

Дані опитувальника “Стабільність психічного здоров’я – коротка форма” 

демонструють, що у групу “пригнічення” увійшло двоє чоловіків та одна жінка, 

а також за результатами “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу” - стрес 

виявлено у одного чоловіка та двох жінок, що типово для підвищеного 

показника РІ та показника ДКІ.  
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Результати визначення реографічного індексу серед студентів-азіатів 

порівняльної групи демонструють переважання підвищеного кровоплину у 

чоловіків та жінок, проте враховуючи недостатню кількість респондентів 

статистичне обрахування неможливе.   

Показник диктотичного інденсу (ДКІ) говорить тенденцію до підвищеного 

тонусу артеріол серед обох статей, проте враховуючи недостатню кількість 

респондентів статистичне обрахування неможливе.   

Показник діастолічного індексу (ДСІ) показав, що утруднений відтік крові 

з артерій у вени характерний для чоловіків.  

За даними опитувальника “Стабільність психічного здоров’я – коротка 

форма” бачимо, що у групу “пригнічення” увійшло двоє чоловіків, а також за 

результатами “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу” - стрес виявлено у 

двох чоловіків, що також характерно для підвищеного реографічного індексу 

(РІ) та підвищеного тонусу судин за показником диктортичного індексу (ДКІ).   

Реографічний індекс серед студентів-нігерійців порівняльної групи 

свідчить про підвищений кровоплин у чоловіків та жінок, та статистично 

достовірно підвищений у чоловіків у порівнянні із жінками (t-критерій 9,0; 

p<0,05). Також для чоловіків характерний підвищений показник диктотичного 

інденсу (ДКІ), що свідчить про переважання підвищеного тонусу артеріол.  

Показник діастолічного індексу (ДСІ) показав, що утруднений відтік крові 

з артерій у вени характерний для чоловіків та жінок, та достовірно утруднений у 

чоловіків (t-критерій 5,7; p<0,05).   

Результати опитувальника “Стабільність психічного здоров’я – коротка 

форма” показують, що у групу “пригнічення” увійшов один чоловік, а також за 

результатами “Шкала депресії, тривожності та рівня стресу” - стрес виявлено 

також у одного чоловіка, що характерно для підвищеного реографічного індексу 

(РІ), підвищеного диктортичного індексу (ДКІ), а також утрудненого венозного 

відтоку за показником діастолічного індексу (ДСІ).  
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Загалом щодо стес-фактору коронавірусної інфекції відчуття тривоги та 

паніки, які характеризували підвищення перцепції стресу, що спричиняла 

інформація в соціальних мережах, засвідчили 56 % респондентів. Майже всі 

респонденти вказали про зміни у способі життя, характерним стала фізична 

інактивність і зміни харчової поведінки. Близько 60 % респондентів повідомили 

про надмірне споживання їжі ввечері та вночі (19:00–5:00), майже половина 

когорти констатувала збільшення маси тіла за останній рік. Усі респонденти 

знають про користь фізичної активності для подолання ознак психоемоційного 

стресу, але регулярно це роблять 10 % респондентів. Фізична активність - 

природній механізм боротьби зі стресом, внаслідок виділення біоактивних 

речовин та активації парасимпатичної ланки АНС. Однак цей механізм боротьби 

зі стресом у студентів не реалізований достатньо.  

За матеріалами, які викладені в розділі, опубліковані наступні наукові 

публікації: [18, 164]. 

 

  

  

  



116 
 

Розділ 5 

АНАЛІЗ НА УЗАГАЛЬНЕННЯ  ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Основною причиною розвитку судинних порушень у молодих осіб згідно 

даних ВООЗ - це вплив мікросоціальних та макросоціальних чинників, що 

визначають індивідуальний стиль життя [138] . За останні чотири, пандемії 

коронавірусної інфекції, застосовання епідеміологічних засобів  спричинили 

важливі зміни у системі суспільних стосунків і зв'язків, та простежуються зміни 

індивідуальної резистентності і схильність до розвитку хвороб стилю життя та 

модифікування ментального здоров’я у прояві психофізіологічних порушень [139, 

140]. Також багатьма науковцями, розглядається, що вплив хронічного стресу на 

АНС спричиняє дерегуляцію центральних і локальних (клітинних та 

молекулярних) нейро-гуморальних механізмів, що реалізуються фатальними 

серцево-судинними подіями. Особливе місце серед них займають порушення 

мозкового кровообігу, ранні прояви яких важко діагностувати [141].  

Визнання у 2021 році синдрому лонг-ковіду (long-Covid), який згідно 

сучасних даних трактується як дисфункція адаптаційних механізмів, що 

реалізують стрес-відповідь в організмі та імунну реактивність, характеризується 

численними симптомами (Таб.5.1), що тісно переплітаються між собою та мають 

спільні патогенетичні ланки ендотеліальної дисфункції, зміни цитокінової 

регуляції та загальної індивідуальної відповіді організму (Рис. 5.1).  

Таблиця  5.1 

Симптоми long-COVID 

 Симптоми 

Серцево-легеневі диспное, задишка (в спокої чи під час фізичного 

навантаження, біль у грудній клітці, відчуття 

серцебиття, свистяче дихання 
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Перенесено  таблиці 5.1 

М'язово-суглобові біль у м’язах, біль в суглобах, скутість рухів 

Носо-горло-ротові  аносмія, спотворення смаку, біль у горлі, кашель, 

надмірна продукція слизу, риніт, синусити, 

охриплість голосу, біль у вухах 

Нейро-психологічні втрата/погіршення пам’яті, утруднене 

запам’ятовування, “мозковий туман”, утруднення 

думання, неможливість сконцентруватись, 

когнітивна дисфункція, дезорієнтація, делірій, 

депресія, тривожність, посттравматичний стресовий 

розлад 

Інші Втома, втрата волосся, шум у вухах, біль голови, 

діарея 
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Рисунок. 5.1 Сучасний погляд на лонг ковід ( зображення  Sonia Villapol: 

Довгострокові наслідки Covid-19) 
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Проте, чи існує взаємозв'язок між впливом модуляцій мозкового 

кровоплину і дисрегуляцією АНС не досліджено. Невідомі також особливості 

змін активності АНС і які ранні біомаркерів порушень кровонаповнення 

мозкових судин можна до них віднести. Не встановлено і які фактично чинники 

розвитку захворюваності на лонг-ковід, його взаємозв'язок з стрес-

резистентністю та дезадаптацією [142]. 

У представлених розділах дисертаційного дослідження були встановлені 

взаємозв'язки між індивідуальними особливостями функціонування АНС і 

модуляціями мозкового кровоплину в осіб молодого віку різної стрес-стійкості у 

аспекті статевої, етнічної та расової приналежності серед студентів, що 

навчалися у ЛНМУ імені Данила Галицького. Початковим етапом досліджень 

було формування когорти відповідно до біоетичних норм (протокол № 3 від 22 

березня 2021 р. та  № 5 від 24 квітня 2023 року). У процесі виконання когортних 

досліджень відповідно до критеріїв включення та виключення було проведено 

порівняльний аналіз негативних наслідків пандемії Covid-19 як 

макросоціального чинника, на індивідуальні нейрофізіологічні особливості 

студентів-медиків іноземного деканату ЛНМУ імені Данила Галицького віком 

18-23 років з урахуванням перенесеної коронавірусної інфекції, що була 

лабораторно підтверджена позитивним результатом ПЛР до SARS-CoV 2 Сovid-

19 у порівняльній групі. Комплексне оцінювання індивідуальних особливостей 

мозкового кровоплину проводили за допомоги інтеграції біомаркерів стрес-

резистенності, що включало інтерпретацію реографії, ЕКГ із визначенням 

варіабельності серцевого ритму, мікроскопії кристалізації ротової рідини (за 

проявами деструкції чи збереженості кристалоподібної будови матеріалу), а 

також міжнародних опитувальників психофізіологічного стану індивіда.   

Аналіз сучасної наукової літератури показав, що внаслідок прогресування  

стресогенності суспільства унаслідок макро- та мікросоціальних чинників, 

спостерігається зростання захворюваності, що пов’язані із стилем життя, який 
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кардинально змінився у всіх верств населення під час пандемії COVID-19, а 

також значно зросла поширеність транзиторних та фатальних судинних подій 

серед молодого населення [47, 48]. Беручи до уваги ці дані залишається 

актуальним детальніше та більш охоплююче, комплексне дослідження 

взаємозв'язку модуляцій мозкового кровоплину та нейроендокринного 

регулювання, з можливістю подального використання для ранньої діагностики, 

профілактики та прогнозування розвитку змін перфузії головного мозку чи 

інших органів, які можуть стати основою “судинних аварій” [49].  

Задля своєчасного розпізнавання порушень мозкового кровоплину важливо 

провести межу між нормою та станами, які здатні призвести до розвитку чи 

прогресування захворювання [47, 48]. Аналізуючи літературні джерела було 

простежено, що фатальним судинним подіям завжди передують різноманітні 

морфо-функціональні зміни будови судин, а на це впливають чинники 

зовнішнього середовища, такі як перенесені інфекційні захворювання, для 

прикладу коронавірусна інфекція, так звані “хвороби цивілізації” пов’язані з 

негеруляним та незбалансованим харчування, малорухомим способом життя, 

шкідливими звичками, великим інформаційним навантаженням, розвитком 

хронічної втоми, стресу, депресії та левовою долею часу проведеного у 

різноманітних гаджетах у постійному напруженні різноманітних сенсорних 

систем [50, 51, 52]. 

Під час виконання мети та завдань дослідження ми зіткнулись із тим, що є 

досить мало дослідницьких праць, які описують детально особливості 

індивідуальних модуляцій реоенцефалографічних показників серед осіб різної 

статі та етнічої приналежності, а диференціювання “нормального” і “зміненого” 

кровоплину можливо лише на основі знань обсягу анатомічної, вікової, 

расової/етнічної та гендерної змінних. Ці дані мають особливе значення для 

персоналізованої медичної допомоги та нейрохірургічної і неврологічної 

практики у діагностики цереброваскулярних захворювань, проте можуть стати 
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важелем, щоб уникнути структурних змін судин, а від так небажаних судинних 

подій.  

Встановлення особливостей реоенцефалографічних показників в 

залежності від статевої, етнічної та расової приналежності серед молодих осіб, а 

особливо майбутніх лікарів, що приїхали на навчання в Україну з-закордону, є 

актуальним завданням, оскільки надає змогу отримати розуміння про варіанти 

модуляцій мозкового кровоплину у різних групах студентів мультикультурного і 

національного різноманіття. Незважаючи на те, що у дослідженнях багатьох 

інших науковців [57, 58] простежується значна варіабельність результатів 

реоенцефалографічного дослідження, запропонована методологія дослідження 

продемонструвала високочутливість та стала методом для встановлення 

характеру модуляцій мозкового кровоплину в осіб молодого віку серед 

студентів-медиків. 

Особливе місце надається ролі стресу в генезі так званих хвороб 

цивілізації – психосоматичної та цереброваскулярної патології, а також неврозів 

[59, 60]. Важливо відзначити, що вплив стресу на головний мозок охоплює як 

модифікування тонусу автономної регуляції, зростання впливу симпатичного та 

зменшення парасимпатичного контуру у регуляції серцевого ритму, а також 

напруження адаптаційних механізмів із підвищенням ступеня змін 

нейромедіаторного балансу. Наслідками таких нейрометаболічних процесів на 

нейрональному рівні є зміни трофічних та пластичних процесів у ЦНС і, 

зрозуміло, порушення мозкового кровообігу [63]. У молоді перші симптоми 

пов’язані із порушенням мозкового кровоплину проявляються у вигляді 

когнітивних порушень (пам’яті, уваги, орієнтації) та психоемоційних порушень 

(тривожності, роздратованості, депресії) [61,62]. 

Одним із провідних синдромів, розвиток якого пов’язаний із впливом 

стресу, - це синдром когнітивного дефіциту. Саме когнітивні розлади на ґрунті 

ішемії  значною мірою впливають на якість життя та адаптації до соціальних 
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змін (наприклад, спричинені політикою «залишатися вдома» (англ.: Stay at home) 

[62]. 

Нами обстежено когорту (n= 115) молодих осіб, а саме  90 студентів-

іноземців основної групи та 25 - порівняльної групи. Серед обстежуваних 

основної групи було 48 чоловіків та 42 жінки, а серед порівняльної - 16 чоловіків 

та 9 жінок. 

Співставивши, отримані результати обстеження основної та порівняльної 

груп, можемо сказати наступне: серед чоловіків-поляків, які не хворіли 

коронавірусною інфекцією, зафіксовано переважно нормальне наповнення судин 

артеріальною кров’ю (65,5%) нормальний тонус артеріол (70,5%) та неутруднений 

венозний відтік (76,5%). Результати студентів, які мали лабораторно 

підтведржену перенесену коронавіруснуінфекцію зафіксовано достовірно (p<0,05)  

підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (80%) (табл. 5.2, рис. 5.2), 

достовірно (p<0,05)  підвищений тонус артеріол (80%) (табл. 5.4, рис. 5.4) та 

неутруднений венозний відтік (60%) (табл. 5.5, рис. 5.6).  Серед жінок-поляків, які 

не хворіли коронавірусною інфекцією, аналогічно переважає нормальне 

наповнення судин артеріальною кров’ю (54,5%), нормальний тонус артеріол 

(55%) та неутруднений венозний відтік (64%). Результати студентів, які мали 

лабораторно підтверджену перенесену коронавіруснуінфекцію зафіксовано у 

переважній більшості достовірно (p<0,05) підвищене наповнення судин 

артеріальною кров’ю (60%) (табл. 5.3, рис. 5.3), достовірно (p<0,05) підвищений 

тонус судин (40%) (табл. 5.4, рис. 5.5) та достовірно (p<0,05) неутруднений 

венозний відтік (80%) (табл. 5.5, рис. 5.7).   

 

   Таблиця 5.2  

Порівняння отриманих результатів наповнення судин артеріальною кров’ю 

(РІ) серед двох обстежуваних груп студентів-поляків  
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Перенесено таблицю 5.2 

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть 

осіб 

О* 

К-сть 

осіб 

П * 

Показники реоенцефалографії 

РІ 

Підвищене Знижене Нормальне 

О П О П О П 

Європеоїдна/ 

Поляки 

1* 17 5 23% 80

% 

11,50% 0% 65,50% 20

% 

2* 11 5 27% 60

% 

18,50% 20% 54,50% 20

% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 

  

Рисунок 5.2 - Порівняння наповнення судин артеріальною кров’ю серед 

чоловіків-поляків  

  

Рисунок 5.3 - Порівняння наповнення судин артеріальною кров’ю серед 

жінок-поляків  
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   Таблиця 5.4  

Порівняння отриманих результатів тонусу артеріол серед двох 

обстежуваних груп студентів-поляків   

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Стать К-сть 

О* 

К-сть 

П* 

Показники реоенцефалографії  

Тонус артеріол 

Підвищен

ий 

Знижений Нормальни

й 
  О П О П О П 

Європеоїдна/ 

Поляки  

1* 17 5 18% 80% 16,50

% 

0% 65,50

% 

20

% 

2* 11 5 36% 40% 9% 20

% 

55% 20

% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 

  

Рисунок 5.4 - Порівняння тонусу артеріол серед чоловіків-поляків  



125 
 

  

Рисунок 5.5 - Порівняння тонусу артеріол серед жінок-поляків  

 

   Таблиця 5.5  

Порівняння отриманих результатів венозного відтоку (ДСІ) серед двох 

обстежуваних груп студентів-поляків   

Раса/ 

Етнічна приналежність 

Стать К-

сть 

О 

К-

сть 

П 

Показники реоенцефалографії 

Венозний відтік 

Утруднений Неутруднений 

О П О П 

Європеоїдна/ 

Поляки 

1* 17 5 23,50% 40% 76,50% 60% 

2* 11 5 36% 20% 63% 80% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 

  

Рисунок 5.6 - Порівняння венозного відтоку серед чоловіків-поляків  
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Рисунок 5.7 - Порівняння венозного відтоку серед жінок-поляків  

Щодо групи студентів-азіатів отримано наступні результати: серед 

чоловіків-азіатів, які не хворіли коронавірусною інфекцією, зафіксовано 

переважно підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (48%), 

підвищений тонус артеріол (48%) та неутруднений венозний відтік (76%). 

Результати студентів, які мали лабораторно підтведржену перенесену 

коронавіруснуінфекцію зафіксовано недостовірне підвищене наповнення судин 

артеріальною кров’ю (50%) (табл. 5.6, рис. 5.8), достовірно (p<0,05) підвищений 

тонус артеріол (62,5%) (табл. 5.7, рис. 5.10) та достовірно (p<0,05) утруднений 

венозний відтік (62,5%) (табл. 5.8, рис. 5.12). Серед жінок-азіатів, які не хворіли 

коронавірусною інфекцією, у переважній більшості зафіксовано нормальне 

наповнення судин артеріальною кров’ю (54,5%), нормальний тонус артеріол 

(56%) та неутруднений венозний відтік (64%). Результати студентів, які мали 

лабораторно підтверджену перенесену коронавіруснуінфекцію зафіксовано 

підвищене наповнення судин артеріальною кров’ю (100%) (табл. 3.1.6, рис. 

3.1.9), підвищений тонус артеріол (100%) (табл. 5.7, рис. 5.11) та неутруднений 

венозний відтік  (100%) (табл. 5.8, рис. 5.13). Статистичне обрахування не 

проводилось, оскільки у групі лише одна студентка.  
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 Таблиця 5.6   

Порівняння отриманих результатів наповнення судин артеріальною кров’ю 

серед двох обстежуваних груп студентів-азіатів   

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Ста

ть 

К-сть 

О* 

К-

сть 

П* 

Показники реоенцефалографії 

РІ 

Підвищене Знижене Нормальне 

О П О П О П 

Європеоїдна/ 

Азіати 

1* 21 8 48% 50% 19% 25% 33% 25% 

2* 15 1 33,50% 100% 13,50% 0% 53,50% 0% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 

 

 

Рисунок 5.8 - Порівняння наповнення судин артеріальною кров’ю серед 

чоловіків-азіатів  
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Рисунок 5.9 - Порівняння наповнення судин артеріальною кров’ю серед 

жінок-азіатів  

    Таблиця 5.7  

Порівняння отриманих результатів тонусу артеріол серед двох 

обстежуваних груп студентів-азіатів 

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Ста

ть 

К-

сть 

О* 

К-

сть 

П* 

Показники реоенцефалографії  

Тонус артеріол 

Підвищене Знижене Нормальне 

О П О П О П 

Європеоїдна/ 

Поляки  

1* 21 8 49% 62,50% 23% 12,50% 19% 28% 

2* 15 1 27% 100% 27% 0% 46% 0% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 
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    Рисунок 5.10 - Порівняння тонусу артеріол серед чоловіків-азіатів  

 

    Рисунок 5.11 - Порівняння тонусу артеріол серед жінок-азіатів  

   Таблиця 5.8  

    Порівняння отриманих результатів венозного відтоку серед двох 

обстежуваних груп студентів-азіатів  

Раса/ 

Етнічна приналежність 

Стат

ь 

К-

сть 

О* 

К-

сть 

П* 

Показники 

реоенцефалографії  

Венозний відтік 

Утруднени

й 

Неутруднени

й 

О П О П 

Європеоїдна/ 

Азіати 

1* 21 8 36% 40% 76% 60% 

2* 15 1 40% 0% 60% 100% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки  
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Рисунок 5.12 - Порівняння венозного відтоку серед чоловіків-азіатів  

 

Рисунок 5.13 - Порівняння венозного відтоку серед жінок-азіатів  

Співставивши між собою отримані результати нігерійської групи отримали 

наступні дані: серед чоловіків-нігерійців, які не хворіли коронавірусною 

інфекцією, зафіксовано переважно нормальне наповнення судин артеріальною 

кров’ю (50%), підвищений тонус артеріол (40%) та неутруднений венозний 

відтік (70%). Серед жінок-нігерійців у переважній більшості зафіксовано 

нормальне наповнення судин артеріальною кров’ю (44%), знижений тонус 

артеріол (44%) та неутруднений венозний відтік (69%). Результати студентів-

чоловіків, які мали лабораторно підтведржену перенесену 

коронавіруснуінфекцію зафіксовано достовірно (p<0,05) підвищене наповнення 

судин артеріальною кров’ю (66,6%)  (табл. 5.9, рис. 5.14), дотовірно (p<0,05) 

підвищений тонус артеріол (66,6%)  (табл. 5.10, рис. 5.16) та достовірно (p<0,05) 
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утруднений венозний відтік (100%) (табл. 5.9, рис. 5.18). Серед жінок-нігерійців 

у зафіксовано достовірно (p<0,05) підвищене наповнення судин артеріальною 

кров’ю (100%) (табл. 5.9, рис. 5.15), достовірно (p<0,05)  підвищений тонус 

судин (66,6%) (табл. 5.10, рис. 5.17) та достовірно (p<0,05) утруднений венозний 

відтік (66,6%) (табл. 5.11, рис. 5.19).   

   Таблиця 5.9 

Порівняння отриманих результатів наповнення судин артеріальною кров’ю 

серед двох обстежуваних груп студентів-нігерійців  

Раса/ 

Етнічна 

приналежність 

Ста

ть 

К-сть 

О* 

К-

сть 

П* 

Показники реоенцефалографії 

РІ, ум.од. 

Підвищене Знижене Нормальне 

О П О П О П 

Негроїдна/ 

Нігерійці 

1* 10 3 40% 66,60% 10% 33,30% 50% 0% 

2* 16 3 31% 100% 25% 0% 44% 0% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 

  

  

Рисунок 5.14 - Порівняння наповнення судин артеріальною кров’ю серед 

чоловіків-нігерійців  
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Рисунок 5.15 - Порівняння наповнення судин артеріальною кров’ю серед 

жінок-нігерійців  

   Таблиця 5.10  

Порівняння отриманих результатів тонусу судин серед двох обстежуваних 

груп студентів-поляків  

Раса/ 

Етнічна 

приналежні

сть 

Ста

ть 

К-сть 

О* 

К-сть 

П* 

Показники реоенцефалографії 

Тонус артеріол 

Підвищене Знижене Нормальне 

О П О П О П 

Негроїдна/ 

Нігерійці 

1* 10 3 40% 66,60% 30% 0% 30% 33,30% 

2* 16 3 44% 33,30% 44% 33,30% 12% 33,30% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 

  

Рисунок 5.16 - Порівняння тонусу артеріол серед чоловіків-нігерійців  
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Рисунок. 5.17 - Порівняння тонусу артеріол серед жінок-нігерійців  

  

   Таблиця 5.11 

Порівняння отриманих результатів венозного відтоку серед двох 

обстежуваних груп студентів-індійців  

Раса/ 

Етнічна приналежність 

Стать К-

сть 

О* 

К-

сть 

П* 

Показники реоенцефалографії 

Венозний відтік 

Утруднений Неутруднений 

О П О П 

Негроїдна/ 

Нігерійці 

1* 10 3 30% 100% 70% 0% 

2* 16 3 31% 66,60% 69% 33,30% 

Примітка: О* - основана група, П* - порівняльна група, 1* - чоловіки, 2* - 

жінки 

  

Рисунок 5.18 - Порівняння венозного відтоку серед чоловіків-нігерійців  
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Рисунок 5.19 - Порівняння венозного відтоку серед жінок-нігерійців  

 

Резюмуючи проведене реоенцефалографічне дослідження можемо сказати, 

що у основній групі дослідження серед чоловіків відзначалось здебільшого 

нормальне кровопостачання в БВСА у 23 осіб (48%), нормальний тонус судин у  

- 21 (44%), та неутруднений венозний відтік у 36 (75%) респондентів. Підвищене 

кровонаповнення в БВСА відзначалось у 18 (37,5%) обстежуваних, так як і 

підвищений тонус судин у 18 (37,5%) респондентів. Знижене кровонаповнення в 

БВСА знайдено у 7 (14,5%) студентів. Знижений тонус судин простежено у 10 

(21%) осіб. Утруднений венозний відтік зареєстровано у 12 (25%) чоловіків. 

За даними реоенцефалографічного дослідження порівняльної групи 

відмічаємо, що для чоловіків характерно здебільшого підвищене 

кровопостачання в БВСА у 10 осіб (62,5%), підвищений тонус судин простежно 

у 11 (68,75%), та утруднений венозний відтік у 10 (62,5%) респондентів. Знижене 

кровонаповнення в БВСА відзначалось у 3 (18,75%) обстежуваних, нормальний 

тонус судин у 3 (18,75%) респондентів. Нормальне кровонаповнення в БВСА 

знайдено у 7 (14,5%) 3 (18,75%) студентів. Знижений тонус судин простежено у 

2 (12,5%) осіб. Утруднений венозний відтік зареєстровано у 10 (62,5%) 

чоловіків.  
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За результатами реоенцефалографічного обстеження в основній групі 

дослідження серед жінок простежується переважання нормального 

кровопостачання в БВСА у 21 студентки (50%), нормальний тонус судин у 18 

обстежених (57%) та неутруднений венозний відтік у - 27 (64,2%).  Підвищене 

кровонаповнення в БВСА відзначалось у 13 (31%) обстежуваних, підвищений 

тонус судин у 13 (31%) респондентів. Знижене кровонаповнення в БВСА 

знайдено у 8 (19%) студентів. Знижений тонус судин зареєстровано у 11 осіб 

(26%). Утруднений венозний відтік зареєстровано у 15 (35,8%) жінок. 

Також нами виявлено, що результати реоенцефалографічного обстеження 

жінок порівняльної групи дослідження демонструють переважання підвищеного 

кровопостачання в БВСА у 7 студенток (77,7%), підвищений тонус судин у 4 

(44,4%) та неутруднений венозний відтік у 6 (66,6%). Тоді, як зміни мозкового 

кровоплину за типом циркуляторних змін було виявлено у понад третини 

обстежуваних: знижене кровонаповнення в БВСА відзначалось у 1 (11,15%) 

обстежуваних, знижений тонус судин у 3 (33,3%) респонденток. Нормальне 

кровонаповнення в БВСА знайдено у 1 (11,15%) студентки. Нормальний тонус 

судин зареєстровано у 1 учасниці дослідження (22,3%). Утруднений венозний 

відтік зареєстровано у 3 (33,3%) жінок. 

За результатами оцінювання варіабельності серцевого ритму 

зареєстровано, що у чоловіків основної групи дослідження переважає 

парасимпатична активність на ритм серцевої діяльності, з високою активністю 

регуляції та меншим впливом центрального надсегментарного відділу АНС та 

судинного центру регуляції. У порівняльній групі у респондентів-чоловіків 

відмічено зниження амплітуди TP, VLF, LF, HF хвиль у порівнянні з 

показниками чоловіків основної групи, що свідчить про зменшення вагусного 

впливу, що репрезентує парасимпатичну ланку АНС, на контроль серцевої 

діяльності. 
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Серед жінок основної групи дослідження виявлена дещо вища потужність 

всіх складових спектрального аналізу ВСР: дуже низькочастотної, 

низькочастотної і високочастотної, у порівнянні із чоловіками основної групи. 

Відсоток високочастотних хвиль (HF) склав 71% сумарної потужності спектра, 

що дає підстави стверджувати про переважання парасимпатичного впливу АНС. 

Відношення потужностей низькочастотної та високочастотної (LF/HF) складової 

також є підтвердженням переважання парасимпатичних впливів. Відсоток 

низькочастотних хвиль склав 29%, що знову ж демонструє переважання 

парасимпатичної ланки АНС. Серед жінок порівняльної групи виражено 

знизилась загальна потужність спектра (TP). Відмічено зниження спектральних 

показників VLF, LF, HF та зростання з відношення LF/HF. Отримані результати 

свідчать про фактично однаковий вплив симпатичного та парасимпатичного 

відділів АНС на регуляцію серцевого ритму.  

Спектральний аналіз ВСР показав, що у основній групі дослідження серед 

обидвох статевих приналежностей відмічалось переважання парасимпатичного 

впливу на синусовий ритм, вища автономність та менший вплив судинно-

рухового та центрального відділів АНС. Серед студентів, які перенесли 

коронавірусну інфекцію відмічено зменшення активності парасимпатичного 

відділу АНС та зростання симпатичних впливів на діяльність серцевого ритму, а 

також зростає залученість судинно-рухового та центральних центрів АНС.   

Показники математичного аналізу серцевого ритму (кардіоінтервалографії) 

ВСР серед обидвох груп респондентів основної групи дослідження вказували на 

підтримання автономної рівноваги за переважаючих впливів парасимпатичної 

ланки АНС. За результатами спектрального аналізу можемо вказати на потужний 

спектр нейрогуморальної модуляції. Нами простежено зростання ролі 

надсегментарного відділу АНС, вазомоторного центру та підвищення активності 

симпатичної ланки АНС у студентів порівняльної групи, що більш виражено 

серед чоловіків, ніж у жінок.   
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При дослідженні ротової рідини методом поляризаційної мікроскопії, 

спираючись на візуальну оцінку ми умовно виділили ступені вираженості 

деструкції кристалів ротової рідини у три підгрупи: виражену, помірно виражену 

та невиражену [160]. Встановлено, що виражену та помірно виражену 

деструкцію кристалів слини виявлено 37,5% респондентів-чоловіків основної 

групи. У порівняльній групі виявлено виражену та помірно виражену деструкцію 

кристалів слини у 87,5% студентів. Вираженість деструкції є маркером 

підвищеної активності симпатоадреналової ланки гіпоталамо-гіпофізарної 

адреналової активності систем контролю, залучених у реалізацію стрес-системи, 

і дає підстави верифікувати поширеність стресу у даній групі. Отримані дані 

демонструють, що після перенесеної коронавірусної інфекції, частота деструкції 

кристалів у чоловіків зросла з 37,5% до 87,5% - це у 2,3 рази, що підтверджує 

наявність хронічного стресу. 

При дослідженні ротової рідини у жінок основної групи встановлено, що 

виражену та помірно виражену деструкцію кристалів слини виявлено 26,1% 

респондентів-жінок, а у порівняльній виявлено помірно виражену деструкцію 

кристалів слини у 77,8%. Дані демонструють зростання деструкції кристалів 

слини у групі студенток з коронавірусним анамнезом у 2,9 разів з 26,1% до 

77,8%, а отже опосередковано підтверджує поширеність хронічного стресу серед 

них. Отримані дані підтверджуються результатами опитувальника про 

поширеність тривожності та стресу серед студентів. 

Для оцінювання стану ментального здоров'я молодих осіб, залучених нами 

у дослідження було проведено оцінювання психофізіологічного стану за 

верифікованими опитувальниками. Результати опитувальника“Стабільність 

психічного здоров’я – коротка форма, 2014”, свідчать про переважно 

“задовільний” стан стабільності психічного здоров'я серед чоловіків - 32 

студенти, що склало 66,7%. У групу “процвітання” увійшло 12 респондентів - 

25% від усіх чоловіків. Групу “пригнічення”, яка найбільшою мірою відповідає 
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стану стресу, увійшло 4 чоловіків, що склало 8,3% від усіх студентів-чоловіків 

основної групи. Результати порівняльної групи чоловіків також демонструють 

переважно “задовільний” стан стабільності психічного здоров'я серед чоловіків - 

7 студентів, що склало 43,75%. У групу “процвітання” увійшло 4 респондентів - 

25% від усіх чоловіків. Групу “пригнічення” увійшло 5 чоловіків, що склало 

31,25% від усіх студентів-чоловіків основної групи. Однак бачимо, що 

поширеність стану “пригнічення” зросла у 3,7 разів, а “задовільного” знизилась у 

1,5 раза у студентів з перенесеною SARS CoV-2 інфекцією.  

При оцінюванні ментального здоров'я опитуванням жінок за “Стабільність 

психічного здоров’я – коротка форма, 2014” ми бачимо теж переважання 

“задовільного” стан стабільності психічного здоров'я - 25 студенток, що склало 

59,5%. У групу “процвітання” увійшло 15 респонденток - 36% від усіх жінок. 

Групу “пригнічення” увійшло 2 жінок, що склало 4,5% від усіх студенток 

основної групи. У порівняльній групі простежується переважно “задовільний” 

стан стабільності психічного здоров'я у - 6 студенток, що склало 66,6%. У групу 

“процвітання” увійшло 2 - 22,2%, а у групу “пригнічення” - одна респондентка, 

що склало 11,2% від усіх студенток. Дані наочно демонструють зменшення 

стану “процвітання” серед студенток та фактично незмінність інших, 

враховуючи малу кількість респондентів порівняльної групи. Отже, чітко 

простежується зв’язок із перенесеною коронавірусною інфекцією та зміною 

якості життя у суб'єктивному, соціальному та психологічному благополуччі. 

Також за нашими даними серед чоловіків частіше відзначається стан психічного 

здоров’я “задовільний” та “ пригнічення”, тоді як серед жінок “задовільний” та 

“процвітання”. Дані тенденції простежуються і після перенесеної інфекції SARS-

CoV 2, що дає підстави вважати, що механізми стрес стійкості та адаптації гірше 

виражені у респондентів-чоловіків, ніж жінок.   
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За результатами опитувальника “Монреальська шкала оцінювання 

когнітивних функцій, 2015” у жодного студента основної та порівняльної групи 

не виявлено когнітивного дефіциту. 

На підставі результатів опитування “Шкала депресії, тривожності та рівня 

стресу за Lovibond S.H., 2010” основної групи респондентів-чоловіків 

відсутність симптомів виявлено у 32 (66,7%), тривожність у - 11 (23%), депресію 

у - 3 (6,25%) та стрес у 2 (4,05%). У порівняльній групі симптоми депресії 

виявлено у 3 (18,75%) респондентів-чоловіків, тривожності у - 7 (43,75%), стресу 

в 4 (25%). Відсутність будь-яких симптомів зафіксовано у 2 (12,75%) опитаних. 

Поширеність депресії зросла у 3 рази, тривожності у 1,9 разів та зменшення 

частки обстежених без будь-яких симптомів у 5,2 рази.  

Результати опитування основної групи жінок “Шкала депресії, 

тривожності та рівня стресу за Lovibond S.H., 2010” свідчать про відсутність 

симптомів у 31 (73,8%) студентки, тривожність у - 8 (19%), депресію у - 2 (4,8%) 

та стрес у 1-х (2,4%). Опитування порівняльної групи демонструє, що у всіх 

респонденток виявлені симптоми тривожності у - 7 (77,7%), або стресу - у 2 

(22,2%). Депресії не виявлено. Відмічаємо, що стан тривоги характерний 

респонденткам обидвох груп. 

Опитування за “Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ)” 

для європейської групи учасників демонструє для більшості опитаних 

респондентів схильність до переїдання, вживання продуктів одразу після 

покупки, незважаючи на почуття голоду.  Також відзначено значну залежність 

від емоційного стану, коли негативні емоції стають тригером їсти більше. 

Схильність їсти більше поза межами дому теж більш притаманна європейцям. 

Наведені зміни харчової поведінки здатні призвести до ожиріння та стати 

підґрунтям для розвитку метаболічного синдрому у майбутньому. Проте у даній 

групі також переважає розуміння і прагнення контролю-зменшення ваги, 

студенти свідомо вибирають продукти та зменшують кількість споживання їжі, 
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після переїдання. Серед студентів-нігерійців вплив стресових чинників на зміни 

харчової поведінки виявився менш значущим. Загалом відзначено, що приблизно 

у 70% студентів-медиків, які живуть у новому середовищі є виражена залежність 

харчування від емоційного фону [161]. 

Дані опитувальника “Оцінювання фізичної активності за Jo Foster, 2009” 

основної групи чоловіків демонструють, що найбільша кількість респондентів 

увійшла у групу “неактивні” - 16 осіб (33,3%), наступна за чисельністю група 

“помірно неактивні” склала 12 (25%), група “активні” налічує 11 (23%), а група 

“помірно активні” -  9 (18,7%). У порівняльній групі бачимо аналогічні 

тенденції. Найбільша кількість респондентів увійшла у групу “неактивні” - 7 

студентів (43,75%), наступна за чисельністю група “помірно неактивні” склала 5 

студентів (31,25%), група “активні” налічує 4 чоловіків (25%), а група “помірно 

активні” жодного студента. 

Результати опитувальника “Оцінювання фізичної активності за Jo Foster, 

2009” студенток основної групи демонструють, що найбільша кількість жінок 

увійшла у групу “неактивні” - 21 особа (50%), наступна за чисельністю група 

“помірно неактивні” склала 15 студенток (36%), група “помірно активні” налічує 

4 (9,3%), а група “активні” налічує 2 студенток (4,7%). У порівняльній групі що 

найбільша кількість жінок увійшла у групу “неактивні” - 4 осіб (44,4%), 

наступна за чисельністю група -це “помірно неактивні”, що склала 3 студентки 

(33,3%). Група “помірно активні” налічує 2 (22,2%), а у групу “активні” не 

увійшла жодна з учасниць опитування.  

Як ми можемо бачити фізична активність студентів-медиків іноземного 

факультету загалом є низькою та значущо не відрізняється. Відсоток активних 

респондентів теж залишається фактично незмінним, втім чоловіки більш активні 

за жінок. Малорухомий, сидячий спосіб життя частково є зумовлений процесом 

навчання, а також є наслідком соціального дистанціювання під час пандемії 

Covid-19. Проте, низька фізична активність завжди йде поряд із надлишковою 
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масою тіла, схильністю до депресії та підвищеним ризиком судинних подій у 

майбутньому.  

Такі дані свідчать про високі можливість використання інтегративних 

біомаркерів інструментальних досліджень,  лабораторного вивчення 

мікрокристалізації слини та опитувальників психофізіологічного стану для 

скринінгових обстежень із подальшим ретельним вивченням ранніх проявів 

порушення  стрес-резистентності. 
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ВИСНОВКИ 

Виконано наукове завдання, яке полягало у встановленні характеру 

модуляцій мозкового кровоплину в осіб молодого віку серед студентів-медиків. 

Проведено порівняння основних мікросоціальних чинників, карантинних заходів 

з приводу пандемії COVID-19, психоемоційного навантаження на мозковий 

кровоплин у молодих осіб жіночої та чоловічої статі різних етнічних груп, 

охарактеризовано психофізіологічний стан, баланс автономної нервової системи, 

харчову поведінку та фізичну активність. А також проведено порівняння із 

студентами, в анамнезі яких було підтверджено інфікування короновірусною 

інфекцією SARS Cov-2, як новий стресовий чинник серед студентів-іноземців.   

1. Для респондентів обидвох статей європеоїдної раси доведено достовірні 

(p<0,05) зміни реограми у плані наповнення судин артеріальною кров’ю в бік 

підвищеного та зафіксовано достовірно (p<0,05) підвищений тонус артеріол серед 

студентів, які мали у анамнезі перенесену інфекцію SARS Cov-2, що більшою 

мірою характерно для респондентів чоловічої статі, а ніж жіночої.   

Серед студентів-азіатів чоловіків встановлено, що загалом характерний 

вищий показник наповнення судин артеріальною кров’ю, а ніж для студентів-

поляків, що змінюється після перенесеної коронавірусної інфекції у бік 

підвищення (p˃0,05), виявлено статистично достовірно (p<0,05) підвищений 

тонус артеріол після перенесеної інфекції з 49% до 62,5%. У цій групі серед жінок 

простежуємо підвищення наповнення судин артеріальною кров’ю та тонусу судин 

з 33,5% до 100% та з 27% до 100% відповідно.  

У групі студентів-нігерійців доведено достовірно (p<0,05) підвищене 

наповнення судин артеріальною кров’ю та підвищений тонус артеріол (p<0,05) 

серед осіб обидвох статей. У цій групі студентів встановлено також і достовірне 

(p<0,05) утруднення венозного відтоку після перенесеної коронавірусної інфекції. 

2. Доведено достовірні зміни показників наповнення мозкових судин 

артеріальною кров’ю (РІ) та тонусу аретіол (ДКІ) у студентів після перенесеної 
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коронавірусної інфекції, що підтверджує теорію нейроінвазії як чинника 

модуляції мозкового кровоплину. Все це вказує на дисавтоматію мозкового 

кровоплину після перенесеної коронавірусної інфекції та може слугувати раннім 

маркером для відбору пацієнтів, які потребують тривалого лікарського 

спостереження.  

3. Оцінюванням варіабельності серцевого ритму у чоловіків встановлено 

переважання активності парасимпатичної ланки АНС на синусовий ритм, з 

високою активністю регуляції та меншим впливом центрального 

надсегментарного відділу та судинного центру регуляції. У респондентів-

чоловіків, які перенесли інфекцію SARS Cov-2, відмічено зменшення впливу 

парасимпатичної ланки АНС на контроль серцевої діяльності (р<0,05). Серед 

жінок основної групи дослідження характерно переважання парасимпачного 

впливу АНС, а після перенесеної коронавірусної інфекції відзначено фактично 

однаковий вплив симпатичного та парасимпатичного відділів АНС на регуляцію 

серцевого ритму (p˃0,05).  

4. Виявлено зміни мікрокристалізації ротової рідини за типами виражених і 

помірно виражених деструкцій, що може свідчити про активування гіпоталамо-

гіпофізарно-наднирникової системи та симпатичної ланки АНС, залучених у 

реалізацію стрес відповіді. Такі зміни зареєстровано у ⅓ усіх учасників 

дослідження та зростання у понад 2,5 рази у студентів, що перехворіли на SARS 

CoV-2 COVID-19 і  може вказувати про підвищену схильність до розвитку 

хронічного стресу. 

5. Порівняння статевих відмінностей індивідуально-типологічних 

особливостей психофізіологічного стану студентів, який характеризували за 

тривожністю, проявами хронічного стресу чи депресією показав, що у чоловіків  

симптоми переважали над жінками практично у 2 рази. Перенесена коронавірусна 

інфекція значною мірою впливала на збільшення студентів із симптомами 

тривоги, стресу та депресії, зафіксовано зростання частоти проявів у понад 3 рази. 
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6. Встановлено можливість використання стану фізичної активності 

молодих осіб для прогнозування розвитку модифікацій мозкового кропоплину та 

проявів хронічного стресу за змінами симпато-парасимпатичної рівноваги за 

допомогою прогностичних параметрів інтегративного оцінювання 

реоенцефалографії, ритмограм варіабельності серцевого ритму та змінами 

мікрокристалізацій ротової рідини. Показано, що студентам-іноземцям ЛНМУ 

імені Данила Галицького у притаманна гіподинамія. У групі студентів, які зазнали 

виразних модифікацій мозкового кровоплину у аспекті гіпертонусу артеріол і 

перехворіли коронавірусною інфекцією, кількість осіб, що були активними та 

помірно активними, склало 24%  порівняно до 76% неактивних та помірно 

неактивних.  

7. Встановлено, що харчова поведінка усіх студентів значною мірою 

залежить емоційного стану, однак більше притаманна європейцям. Емоційне 

харчування відмічено у 70% опитаних. Негативні емоції, тривога, страх, стрес, 

невдачі, ізоляція - сприяють переїданню, а відтак стають плацдармом для 

розвитку метаболічного синдрому.   
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