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АНОТАЦІЯ 

 Дане дослідження було спрямовано на виявлення якісних та кількісних 

особливостей інтелектуальної та фізичної працездатності в осіб молодого віку в 

залежності від типу функціональної асиметрії. Було встановлено: при аналізі 

зорового та слухового аналізатора домінуючими сенсорними органами у осіб з 

правостороннім та із соціально-зміненим типом функціональної асиметрії є 

праве вухо та праве око; така ж саме тенденція спостерігалась в осіб з 

лівостороннім типом функціональної асиметрії, для яких домінуючими були ліве 

вухо та ліве око; найбільша кількість осіб зі змішаним типом функціональної 

асиметрії виконували тести завжди лівим ухом та будь-яким оком. 

Асиметрія верхніх кінцівок найбільш виражена в осіб з правостороннім та 

лівостороннім типом функціональної асиметрії, але представники групи з 

соціально-зміненим типом функціональної асиметрії виявляли найменшу 

спроможність зберігати рівновагу із закритими очима, що може свідчити про 

недостатню ефективність центрального контролю за розподілом м’язового 

тонусу. 

Особи зі змішаним типом функціональної асиметрії продемонстрували: 

найбільшу якість інтелектуальної працездатності, мали найвищий коефіцієнт 

успішності та найменшу відносну частоту помилкових відповідей; найменше 

значення індексу ворожості, при цьому вони демонструють найбільш високу 

фізичну та вербальну агресію, найбільш виражену сила процесів збудження і 

гальмування, а так само рухливість нервових процесів. 

Особи з лівостороннім та соціально-зміненим типом функціональної 

асиметрії продемонстрували: найвищу швидкістю інтелектуальної діяльності, 

але при цьому припускаються більшої кількості помилок; мали найбільші 

значення індексу ворожості, а також мали підвищений ризик розвитку 

захворювань серцево-судинної та дихальної систем. 

Отримані дані дозволять: конкретизувати адаптаційні критерії з 

урахуванням індивідуальних особливостей функціональної асиметрії; точніше 

прогнозувати можливі зриви адаптації до навантажень; удосконалити систему 
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професійного відбору; розробити теоретично обґрунтовані рекомендації з 

проведення індивідуальної профілактики дезадаптаційних порушень відповідно 

до особливостей функціональної асиметрії. 

Ключові слова: функціональна асиметрія, адаптація, функціональні 

резерви, фізична витривалість, інтелектуальні навантаження, психологічний 

статус, студенти-медики. 
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ВСТУП 

Виконання цього дослідження обумовлено тим, що дані в літературі носять 

фрагментарний характер і не можуть сформулювати повного уявлення 

функціональної асиметрії мозку за більшості функцій, відповідно, виробити 

практичні рекомендації для точного прогнозу можливостей людини щодо 

адаптації до фізичних та інтелектуальних навантажень. Другим недоліком 

відомих досліджень є використання суб'єктивних методів (опитувальники, 

шкали), і найголовніше, не враховується весь комплекс гіпотетично значущих 

чинників: анатомічних, функціональних, об'єктивних. Базуючись на наявні 

результати досліджень неможливо оцінити тип і ступінь асиметрії та її вплив на 

адаптаційні здібності до фізичних та інтелектуальних навантажень. У зв'язку з 

цим, на наш погляд, необхідно провести додаткові дослідження. 

Мета дослідження: виявити якісні та кількісні особливості 

інтелектуальної та фізичної працездатності в осіб молодого віку в залежності від 

типу функціональної асиметрії. 

Відповідно до мети були поставлені наступні завдання: 

1. Провести аналіз індивідуально-типологічних особливостей 

функціональної асиметрії шляхом оцінки моторних та сенсорних реакцій; 

2. Визначити особливості фізичної працездатності та її забезпечення 

автономною нервовою системою шляхом аналізу динаміки показників серцево-

судинної та дихальної систем;  

3. Виявити особливості інтелектуальної працездатності в залежності від 

типу функціональної асиметрії; 

4. Провести аналіз психологічних особливостей особистості в залежності 

від типу функціональної асиметрії; 

5. Розробити практичні рекомендації щодо урівноваження функціональної 

асиметрії з метою попередження розвитку або корекції негативних впливів на 

інтелектуальну та фізичну діяльність. 



8 
 

РОЗДІЛ 1.  

ФУНКЦІОНАЛЬНІ АСПЕКТИ АСИМЕТРІЇ МОЗКУ 

Дослідження функціональної асиметрії (ФА) мозку переживає період 

інтенсивного розвитку, при цьому, раніше в центрі уваги дослідників перебували 

мовні функції і саме асиметрія верхніх кінцівок, але в останні десятиліття 

з'явилися численні публікації про інші прояви асиметрії [1]. 

Спектр ознак асиметрії різко збільшився за рахунок тих, які впливають на 

психологічний стан, тобто свідомість, особливості сприйняття, емоційного стану 

при локальному ураженні правої або лівої півкуль мозку [2, 3].  

Основні труднощі вивчення ФА полягають, перше за все, у відсутності 

теоретичної бази для виділення критеріїв систематизації. Кожна з можливих у 

даний час систематизація буде мати емпіричну основу, припускає, головним 

чином, статичний характер асиметрії. Насправді, асиметрія тому і позначається 

як функціональна, що виявляється в зв'язку з функціонуванням рук, органів 

почуттів, діяльності мозку, через що, асиметрії прийнято поділяти на моторні, 

сенсорні і психологічні асиметрії [4]. 

Аналіз розповсюдженості функціональної асиметрії. Приблизно 90% 

людей віддають перевагу використовувати праву руку задля виконання складних 

завдань, решта 10% – ліву руку, а ще менша (менш ніж 1%) –не мають певних 

переваг, так звані «амбідекстри» [5]. Відомо, що одним із  біологічних факторів, 

що впливає на перевагу рук, є стать: чоловіки частіше є лівшами, ніж жінки [6]. 

Наявні в літературі статистичні дані свідчать про тенденцію зростання 

числа випадків ліворукості в популяції в порівнянні з минулими роками [7]. Дані 

про частоту ліворукості в залежності від віку, статі, роду діяльності коливаються 

від 1% до 30%, в середньому складаючи 10% [8]. Слід зазначити, що в літературі 

описується постійна зміна числа ліворуких з віком – від 11,6% у 7-8-річних дітей, 

4,3% – у 14-15-річних і до 3,4% у 16-17-річних підлітків [9]. Розбіжність у 

цифрах, очевидно, пов'язана, по-перше, з методом визначення ліворукості, по-

друге, із співвідношенням ліворуких серед народжених в різних регіонах землі.  
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Слід зазначити, що лише в 1980-і роки стали з'являтися дані про шкоду 

переучування лівш користуватися правою рукою для виконання повсякденної 

діяльності [10]. Показано, зокрема, що "традиційне" переучування в ранньому 

дитячому віці може привести до так званого декстрастресу, який впливає на 

дитячу психіку [11]. 

Останнім часом, у літературі, стало з'являтися багато досліджень 

присвячених амбидекстрам [12]. Слід зазначити, що амбідекстри демонструють 

велику кількість лівосторонніх моторних і сенсорних переваг, мають більш 

низьку, в порівнянні з праворукими, швидкість реакції вибору, характеризуються 

емоційною нестриманістю, боязкістю, зниженням рівня самоконтролю [13].  

Походження ліворукості. При вивченні питання про походження 

ліворукості виділяються три основні напрями: "генетичне", "культурне" і 

"патологічне". Основоположником моделі генетичної детермінації ліворукості 

можна вважати В. Огль, який в 1871 р. встановив високу частоту сімейної 

ліворукості, а Ф.Рамалей сформулював правило про належність ліворукості до 

рецесивного розподілу за Менделем. 

Існує декілька генетичних моделей, які пояснюють походження 

ліворукості. Згідно М. Аннетт (1973), асиметрія мозку визначається присутністю 

одного гена, який був названий чинником "правого зрушення": якщо цей чинник 

є у особи, то вона схильна бути правшею, якщо чинник відсутній, людина може 

бути або лівшею, або правшею залежно від випадкових обставин [14]. При цьому 

велике значення надається ушкодженням мозку в пренатальному та ранньому 

постнатальному періоді, які можуть вплинути на фенотипову реалізацію чинника 

"правого зрушення" [15].  

Дж. Леви і Т. Нагилаки (Levy J., Nagylaki T., 1972) запропонували більш 

складнішу модель, яка припускає, що право- або ліворукість конкретної людини 

пов'язана з характером її міжпівкульної асиметрії та типом моторного контролю 

[16]. 

Ліворукість частіше спостерігається серед близнюків – одно- і 

різнояйцевих – головним чином за рахунок того, що один, а не обидва близнюки 
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– лівша [17]. Майже третина двояйцевих близнюків складається з правшів і 

лівшів [18]. 

Сімейні дослідження мануальної асиметрії дають чимало підстав 

стверджувати, що у визначенні провідної руки вирішальну роль відіграють 

фактори генотипу. D.V. Bishop (1990) при вивченні асиметрії прийомних дітей, 

усиновлених у дитинстві, показав, що прийомні батьки (на відміну від 

біологічних) надають невеликій вплив на встановлення провідної руки у дітей 

[19, 20, 21].  

Останнім часом в літературі з'явилися посилання на те, що ген – LRRTM1 

(Leucine-rich repeat transmembrane neuronal protein 1), може бути причетним до 

ліворукості і шизофренії [22]. С. Francks вказує на те, що людина яка його має, з 

часом може стати лівшею [23]. 

С. Морган (1978), висунув концепцію, що на асиметрію більш вказує не 

генетичні, а цитоплазматичні особливості. Передбачається, що розвиток мозку 

перебуває під впливом ліво-правого градієнту, а це призводить до більш 

раннього та швидкого дозрівання в онтогенезі лівої півкулі, яка при цьому 

робить гальмівний вплив на праву півкулю, в результаті чого виникає 

домінування лівої півкулі [24]. 

Слід зазначити, що багато авторів вказує на поєднання генетичної моделі з 

атомічними, фізіологічними і морфологічними особливостями як у праворуких 

так і у ліворуких . Показано, що у праворуких сильвієва борозна праворуч 

розташована вище за ліву, у той час, як у 71% ліворуких права та ліва борозни 

приблизно симетричні. У праворуких визначається більший діаметр внутрішньої 

сонної артерії ліворуч та вище тиск в ній, ніж у правій, а у ліворуких – зворотна 

картина. Така ж сама дисоціація виявляється  при вивченні середньої мозкової 

артерії. Гіпотеза Н. Геcшвинда і А. Галабурда також припускає ендокринний 

вплив на формування відмінностей у будові мозку чоловіків та жінок [25]. 

Відома теорія Ф. Превика (Previc, 1991), згідно якої церебральна латералізація у 

людини формується при асиметричному пренатальному розвитку системи 

внутрішнього вуха та лабіринту [26]. Доведено, що чоловіки мають підвищений 
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функціональний зв'язок із правою мигдалиною, а жінки з лівою [27]. Є дані, що 

зміст норадреналіну, дофаміну, холінацетілтрансферази, ГАМК, а також вільних 

жирних кислот в лівій півкулі мозку достовірно більше, ніж у правій [28].  

Дослідження В.В. Амунца (2000) виявило деякі статеві відмінності в 

структурній організації нейронів в базальному ядрі Мейнерта та наявність 

асиметрії у величині нейронів в мозку чоловіків і жінок. Причому коефіцієнт 

асиметрії був більшим у чоловіків – 47,6% (правопівкульовий) і 26,1% – у жінок 

(лівопівкульовий). Таким чином, можна зробити висновок, що у чоловіків 

асиметрія виражена краще, ніж у жінок [29]. 

Існує й генетико-культурна гіпотеза функціональної асиметрії. 

Англійський учений з Кембріджа Kevin N. Laland та його колеги (1995) 

вважають, що ліворукість обумовлена в рівній міри як генетично, так і 

культурологічно [30]. Альтернативними генетичної моделі про виникнення 

міжпівкульної асиметрії є "культурно-соціальні" концепції, які розглядають 

право- та ліворукість як наслідок соціального виховання, досвіду, умов життя. 

Так, O. Zangwill (1960) вважав, що у визначенні провідної руки та 

функціональної асиметрії півкуль мозку відіграють роль і генетичні, і соціальні 

чинники [31].  

C.F. Jordy (1995), досліджуючи латералізацію в 182 дітей 6-14 років, зробив 

висновок про те, що в перевагах рухових навичок відбивається інтерактивний 

процес адаптації людини до зовнішнього середовища [32]. U. Tan, M. Tan (1997) 

зазначили безперервність розподілу в людській популяції латералізації навичок 

правої і лівої руки [33]. Раніше U. Tan (1993) указав на кращі швидкісні якості 

лівої руки в лівш, особливо жінок [34]. 

Передбачається, що збільшення частки лівшів і амбідекстрів в північних 

популяціях свідчить про їх активну біологічну адаптованість до життя в тих 

умовах, а природний відбір закріпив перевагу цих особливостей в популяції 

корінних жителів, що живуть під постійним впливом екстремальних факторів 

середовища. Така ж тенденція спостерігалася і в популяціях мешканців 

високогір'я.  
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Ліворукість значно частіше зустрічається в осіб, що народилися навесні 

або на початку літа (з березня до липня) [35]. Можливо, у таких осіб на 

внутрішньоутробний розвиток мозку в зимові місяці вплинула зміна метаболізму 

вітаміну D через нестачу сонячного світла. Іншою причиною можуть бути імунні 

механізми, пов'язані з вищою захворюваністю на вірусні інфекції взимку [36, 37]. 

Більше того, ліворукість пов'язана з перінатальним стресом [38], у шульг 

частіше зустрічається резус-несумісність і вони народжуються передчасно, а їх 

бали за шкалою Апгар в середньому нижче [39]. Більше половини всіх дітей з 

дуже низькою масою тіла при народженні (менше 1000 г) це шульги [40]. 

Разом з представленими вище теоріями, широко розповсюдженні уявлення 

про патологічне походження ліворукості. У 1991 році Халперн і Корен 

опублікували короткі і більш докладні звіти, в яких стверджувалося, що під 

впливом як патологічних факторів, так і під взаємодією навколишнього 

середовища, шульги помирають на дев'ять років раніше, ніж правші і 

передбачалося, що шульги піддаються більш високому ризику смерті [41]. 

Деякі автори звертають увагу на можливість ліворукості при ранньому 

порушенні кровообігу в лівій півкулі, зазначеному в анамнезі 41% лівшів і 

амбідекстрів, і лише у 22% правшів. P. Bakan називає таку ліворукість 

патологічною. P. Bakan вважає (1973), що будь-який прояв ліворукості є 

наслідком пологової травми [42]. Інші автори враховують як патологічні, так і 

спадкові чинники, розрізняючи, таким чином, патологічну і генетичну 

ліворукість [43]. Є дані, що свідчать про те, що ліворукість частіше 

зустрічаються серед осіб з певними захворюваннями та аномаліями розвитку 

[44]. Цей феномен спостерігається, наприклад, при епілепсії, шизофренії та 

аутизмі [45, 46]. Встановлено, що ліворукість серед шизофреніків зустрічається 

у 1,2-2 рази частіше, ніж у здоровій популяції. Більше того, дефекти нервової 

трубки та деякі типи ущелин губи та піднебіння, які, як вважають, виникають 

через внутрішньоутробні порушення, також пов'язані з ліворукістю [44]. 

Можливе пояснення більш поширеності деяких захворювань серед шульг 
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полягає в тому, що внутрішньоутробні або перинатальні порушення, такі як 

інфекції або гіпоксії, змінюють розвиток головного мозку [45]. 

Вивчення питання про походження ліво- та праворукості триває. Велика 

кількість фактів, що часом суперечать один одному, показує, що кожна з теорій 

функціональної міжпівкульної асиметрії мозку вимагає подальшого 

обгрунтування. В той же час очевидно, що основні принципи вищеперелічених 

підходів складають базу для майбутнього системного дослідження, необхідність 

якого обумовлено безліччю проблем та питань, що залишилися відкритими. 

Таким чином, передумови до становлення функціональної асиметрії мозку 

передаються генетично, але сама вона формується лише в соціальному 

спілкуванні. При цьому залежно від конкретних умов може скластися відносне 

домінування ліво - або правонапівкульового мислення, яке багато в чому 

визначає психологічні особливості суб'єкта. 

Відомо, що право- та ліворукість, після періоду формування, досить 

стабільні, однак при цьому не існує міжпівкульових відносин, які зберігали б 

свою постійність протягом життя. Потужним чинником, що впливає на 

характеристику динамічної асиметрії, є зміна функціонального стану. 

Функціональна асиметрія в онтогенезі та гендерні особливості. Різні 

точки зору висловлюються щодо появи функціональних асиметрій мозку в 

онтогенезі. На ранніх етапах онтогенезу відзначається превалювання активності 

правої півкулі. Необхідність в цьому у дитини виникає з його соціалізацією [46]. 

Прояви моторних функціональних асиметрій мозку починають розвиватися ще у 

матці: плоди частіше смокчуть великий палець правої руки, ніж лівий, більше 

рухають правою рукою, частіше лежать із поворотом голови вправо. Вважається, 

що праворукість, яка виникає в період внутрішньоутробного життя, зберігається 

як постнатальна рукостискання людини [47]. 

Є дані, що свідчать про те, що розвиток лівої півкулі головного мозку, 

дозрівання якого займає більше часу, ніж правого, може вплинути на інші фази 

розвитку мозку. Це призведе до перенесення рухових функцій з домінуючої лівої 

півкулі у праву, що призведе до ліворукості [48]. Деякі дані свідчать про те, що 
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підвищені концентрації тестостерону під час внутрішньоутробного розвитку 

можуть впливати на домінування руки, сприяючи втраті мозолистих аксонів або 

гальмуючи розвиток лівої півкулі під час певних фаз дозрівання мозку [49]. 

Проте гіпотеза про тестостерон є суперечливою, оскільки вона в основному 

заснована на спостереженнях під час експериментів на тваринах. 

B. Melekian виявив (1981), що вже в першу добу у новонародженого, 

підтримуваного вертикально з зімкнутими ніжками, перший кроковий рефлекс 

здійснюється частіше правою ніжкою [50].  

У перші тижні після народження переважають повороти голови праворуч, 

у більшості немовлят голова, встановлена в положенні прямо, повертається 

праворуч, і у таких дітей в подальшому зазначається праворукість, а в тих, у кого 

переважають повороти голови ліворуч, в подальшому зазначається ліворукість 

[51].  

Перші ознаки мануальної латералізації виявляються вже у 

новонароджених у вигляді кореляції домінуючої руки з напрямком тонічних 

шийних рефлексів. У новонароджених дітей обидві руки рівноцінні, але 

домінатність руки починає розвиватися досить рано, і вже немовлята 

починають використовувати в основному праву або ліву руку, яка стає у них в 

подальшому домінантною. Цей вид діяльності можна розглядати як 

невербальну символічну комунікацію, що передує мовному розвитку, тому 

важливий зв'язок цієї активності з лівою півкулею. Однак такі переваги не 

бувають тривалими і можуть багаторазово змінюватися. Тим часом, поширена 

думка, що перші прояви переваги руки виявляються у дітей 4-9 місяців, і 

різниця між сторонами збільшується і стає виразною в три роки, а потім 

стабілізується [52]. Наприклад, було показано, що перевага руки для 

маніпуляції предметами в одному напрямку розвивається у віці від 5 до 7 

місяців, а в завданнях, що вимагають маніпуляцій у двох напрямках – 

переважно розвивається до першого року [53]. 

Мозковий механізм, який обумовлює виникнення переваги руки на 

другому півріччі життя дитини, пов'язаний з появою коркового гальмівного 



15 
 

контролю над моторними діями і з дозріванням фронтального неокортексу. У 

дітей 10-11 місяців були виявлені два асиметричних зміщення: 

загальногруповий тренд до переважного використання правої руки в завданнях 

на моторний контроль і тенденція до переважання вираженості сенсомоторного 

ритму в лівій півкулі [54]. Ймовірно, в цей віковий період у дитячій популяції 

відбувається поступове накопичення латеральних ознак, які починають 

визначати напрямок мануальної асиметрії, яка розвивається з мовленнєвою 

діяльністю і довільністю психічних процесів з високим ступенем ймовірності 

формувати функціональну міжпівкульну асиметрію. Обґрунтованість такого 

розвитку асиметрії знаходить підтвердження в гіпотезі S. Witelson (1987) про 

зв'язок між формуванням переваги руки і розвитком мови і у фактах, які 

показують, що виникнення мозкової латералізації функції моторного контролю 

дотягування пов'язано з паралельним стрибком в латералізації мовних функцій 

у дітей в кінці першого року життя [55]. 

Цікаві публікації про динаміку асиметрій в більш пізньому онтогенезі, 

зокрема, йдеться про зменшення асиметрії рук, про збільшення числа 

праворуких і зменшенні числа амбідекстрів в зрілому віці [56]. 

Суперечки також йдуть і про вік завершення латералізації, відзначається, 

що в нормі індивідуальний профіль латеральної організації повинен 

сформуватися до 6-7 річного віку [57]. Так, у хлопчиків вже до 6-річного віку 

права півкуля спеціалізується у формуванні просторових уявлень, тому 

хлопчики краще орієнтуються в просторі, ніж дівчата. До 10 років дівчатка краще 

запам'ятовують цифри і вирішують завдання, перевершують в мовних 

здібностях. У віці 7 - 8 років хлопчики успішніше вирішують наочні завдання, а 

дівчатка – словесні. У віці 10-14 років відзначається різке збільшення індивідів з 

лівопівкульним типом [58].  

Інші вважають, що процес латералізації мозку завершується в період 

статевого дозрівання, при цьому серед дівчаток правий профіль асиметрії 

виявляється частіше, ніж у хлопчиків, тоді як змішаний профіль – частіше у 

хлопчиків, ніж у дівчаток [59]. 
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Таким чином, в онтогенезі асиметрія мозку посилюється: вона мінімальна 

у новонароджених і стає чіткішою з віком; виявляється постійний розвиток 

функціональної асиметрії мозку у динаміці зростання організму. Також в 

онтогенезі простежується зміна відносин між початково домінуючим 

сприйняттям світу переважно структурами правої півкулі і становленням 

домінування лівої півкулі, однак, цей перехід не обов'язково здійснюється через 

змішаний тип асиметрії. 

Види функціональних асиметрій людини: моторна, сенсорна, 

психічна. 

Функціональна асиметрія верхніх кінцівок. Моторні функціональні 

асиметрії верхніх кінцівок дуже різноманітні. Асиметрія рук, а саме точність та 

і швидкість рухів, вивчається у різних напрямках. За даними P. Rodrigues (2009), 

ліва рука правшів витриваліша до статичного зусилля, частіше служить опорою, 

тоді як права рука відіграє роль активного виконавця [60]. Права довша та більша 

від лівої руки, розмір кисті правої руки у 97% чоловіків більший лівої, ця різниця 

менше виражена у жінок [61]. Знайомі предмети на дотик краще сприймає ліва 

рука, а незнайомі – права [33]. У правої руки – більше об’єм напрямків рухів, ніж 

у лівій, а розмах рухів більший у лівої руки, ніж у правої. Маятникоподібні рухи 

при ходьбі сильніше виражені у лівої руки правшів, а у лівшів рідко вони 

бувають більш вираженими в правій руці [62]. Доведено, що з профілем 

міжпівкульової асиметрії зв'язані середній час складної зорово-моторної реакції 

і динамічна працездатність у тепінг-тесті для провідної  руки [63]. 

У літературі є вказівки на те, що моторна асиметрія є нестійкою і може 

змінюватися в період адаптації [64].  

Функціональна асиметрія нижніх кінцівок. Про асиметрію ніг значно 

менше даних, ніж про асиметрію рук. Двостороння асиметрія, описувана як 

недостатня узгодженість нижніх кінцівок, спостерігалася під час здорової ходьби 

в кінематиці, кінетиці і електоміографічних показниках [65, 66]. Проте 

першопричини цих асиметрій лишаються незрозумілими. Деякі дослідники 

припустили, що ці двосторонні розбіжності являють собою форму 
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функціональної асиметрії, яка визначається як стійка невідповідність завдань 

між провідною і непровідною нижніми кінцівками [67]. У розвитку ніг асиметрія 

виражена менш виразно, ніж в розвитку рук, і жодна з нижніх кінцівок не володіє 

такими значними перевагами, які має права рука. Недивно, що в цьому питанні 

досі немає повної ясності. Одні дослідники вважають, що у правшів провідною 

ногою буває ліва, пізніші дослідження показали, що у осіб з провідною правою 

рукою, провідною ногою теж стає права [68]. У лівшів чіткої переваги будь-якій 

певній нозі поки що відкрити не вдалося. Ноги також нерівні в підтримці 

вертикальної пози, є дані, що з віком збільшується домінування лівої ноги [69].  

Функціональна асиметрія зорового аналізатора. Сенсорна асиметрія – 

асиметрія функціонування органів почуттів. Сенсорна асиметрія є більш чіткою 

і постійною характеристикою діяльності центральних систем. Цей вид асиметрії 

зберігається і закріплюється протягом усього життя. Інформація, що 

сприймається сенсорними системами, надходить у праву і ліву півкулі, а її 

обробка та зберігання відбувається в півкулі, адаптованій до даного виду 

інформації [70]. 

Увага до зорової асиметрії була пов'язана з припущенням, що наше 

мислення ґрунтується переважно на зоровому сприйнятті. Ліве око чутливіше до 

простих сигналів (спалах світла), а праве – до складних (слова, числа), ліве око 

чутливіше до звичайних слів, а праве – до брендів (старі і нові слова) [71]. 

Перевага лівого зорового поля в сприйнятті зображень обличь починає 

виявлятися в 4-8 років, тобто домінантність правої півкулі в забезпеченні 

перцептивних процесів чітко спостерігається вже в дошкільному віці [72]. 

Передбачається, що реалізація зорово-просторової діяльності у ліворуких дітей 

6-7 років забезпечується дублюванням функцій в лівій і правій півкулях, 

оскільки у них спостерігається більш низький ступінь зрілості кори, а показники 

інтегративної зорової діяльності у них достовірно нижчі, ніж у праворуких [73]. 

Асиметрія органів почуттів розглядається не як самостійна група, а в їхньому 

ставленні до домінантної руки [74]. Асиметрія очей має місце більш ніж у 90% 

населення, і при цьому ведуче праве око є у 60% і ліве – у 30% [75]. За іншими 
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даними, ліва асиметрія очей становить від 14,9% до 27%, симетрія – від 13,5% до 

49%, а право окість перебуває в діапазоні між 52,2% і 71,6% [76]. З іншого боку, 

серед лівшів часто зустрічаються люди, які не мають провідного ока.  

Слід зазначити, що зорово-просторове функціонування має тенденцію 

погіршуватися із віком, і погіршується раніше й швидше, ніж інші когнітивні 

навички [77]. Так, результати Мурре та ін. показали (2013), що хоча ефективність 

пам'яті знижується на 1–3% на рік після 25 років, а візуально-просторова пам'ять 

починає погіршуватися раніше (з 18 років) і знижується вдвічі швидше, ніж 

вербальна пам'ять. 

В даний час існують докази того, що у шульг у старшому віці 

спостерігається перевага зорово-просторової пам'яті, порівняно з правшами та 

амбідекстрами, що може сприяти їхньому більшому успіху в руховій реабілітації 

[78]. Це можна пояснити тим, що ліва рука переважно контролюється правою 

півкулею головного мозку, а права півкуля домінує в зорово-просторовій обробці 

даних, а шульги демонструють переваги у продуктивності при виконанні 

широкого спектру зорово-просторових завдань [79, 80]. Попередні дослідження 

встановили, що ця перевага в зорово-просторовій обробці поширюється і на 

правшів у яких в сімейному анамнезі є шульги [81], що відповідає уявленням про 

те, що гени, що призводять до ліворукості, пов'язані з патерном організації 

мозку, який сприяє зорово-просторовій обробці даних. 

Узагальнити дані про асиметрію зору з різних функцій виключно важко 

через численність публікацій, розмаїття використаних прийомів, несхожості 

обстежених (здорових і хворих), відмінності підходів дослідників і крайньої 

розбіжності інтерпретації отриманих даних. При цьому часто відсутня 

інформація про індивідуальний профіль асиметрії, хоча б на те, правшею або 

лівшею є випробуваний. Автори часто описують асиметрії зору так, що 

позначають півкулі мозку як «розпізнавані», «вирішальні зорові завдання» тощо. 

Функціональна асиметрія слухового аналізатору. Схожа картина 

спостерігалася і при вивченні слухової асиметрії, що бере участь в реалізації 

мовної діяльності. Права асиметрія слуху відзначалася у 50-66% обстежених, 
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ліва – у 29,5-37% [82]. Здатність людини розуміти розмовну мову переважно 

залежить від ліволатералізованої кортикальної системи і первинна слухова кора, 

і прилеглі до неї області, зазвичай більші у лівій півкулі, ніж у правій [83]. 

Дослідження показують, що у розрізненні висоти дихотичних акордів 

(1650 і 1750 Гц), які поперемінно пред'являються то на одне, то на інше вухо 

через головні телефони при рівні звукового тиску 80 дБ, ліве вухо переважало у 

75%, праве у 25% піддослідних [84]. Доведено, що при локальному ураженні 

правої півкулі мозку хворі ігнорують звуки, що доносяться до них з лівого 

простору. Зміщується початок координат, від якого ведеться відлік просторового 

розташування звучань об'єктів, із зміною суб'єктивних відстаней між ними [85]. 

Слід зазначити, що передумови слухової латералізації, так само, як і 

мануальної, виявляються вже в період внутрішньоутробного розвитку. D.L 

Molfese встановив, що новонароджені вже в перші години життя демонструють 

характерну асиметрію за дихотичного сприйняття мовних і немовних сигналів, а 

у немовлят тижневого віку пізні компоненти усереднених викликаних 

потенціалів у відповідь на вербальні стимули (склади, слова) були вищі в лівій, 

порівняно з правою, півкулею мозку [95]. Збільшення пізніх компонентів 

слухових викликаних потенціалів у правій півкулі спостерігалося при 

пред'явленні невербальних (шумів, тонів) стимулів [86]. 

Встановлено, що перевага правого вуха при дихотичному прослуховуванні 

починала чітко виявлятися вже у трирічних дітей [87]. D.J. Bakker встановив ще 

пізніші терміни формування асиметрії півкуль за допомогою методу 

монаурального пред'явлення стимулів: стійкий "ефект правого вуха» (ЕПВ) мав 

місце тільки у дітей старших 10 років [88]. М. Bryden, після обстеження групи 

дітей 8-13 років, дійшов висновку, що про ЕПВ з впевненістю можна говорити 

лише у віці 12-13 років, а до цього ефект незначний і має тенденцію до 

наростання у правшів і до спаду – у лівшів [89].  

Подальші дослідження показали, що у віці від 5 до 12 років величина 

слухової асиметрії збільшувалася, хоча в інших роботах були отримані дані про 

стабільність асиметрії в цей же віковий період [90]. У великому огляді М. Hiscock 
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[91], також не знайшов переконливих даних про збільшення слухомовної 

асиметрії з віком. Разом з тим, в ряді досліджень були отримані результати, які 

вказували на прогресивне зростання слухомовної асиметрії з віком [92]. Така 

розбіжність може пояснюватися різним підходом до інтерпретації результатів, 

одержаних методом дихотичного прослуховування. 

Встановлено, що при фіксації слів у чоловіків і жінок в основному 

активізується ліва півкуля, в обробці і запам'ятовуванні числової інформації 

зайняті обидві, але провідну роль відіграє ліва півкуля, а при сприйнятті музики 

– права. Однак у жінок взагалі відсутній реціпрокний тип міжнапівкульових 

взаємовідносин (коли зростання активності однієї півкулі пов'язано зі зниженням 

ступеня активації іншого) при сприйнятті і фіксації різних стимулів, при цьому 

функціональна асиметрія у них виражена слабше, ніж у чоловіків [93]. 

Можливим поясненням наявних протиріч є той факт, що, незважаючи на 

те, що міжпівкульні відмінності з'являються в ранньому дитячому віці досить 

чітко, ліва півкуля ще не відіграє провідної ролі в здійсненні мовних функцій, як 

у дорослих.  

Аналіз індивідуальних психоемоційних особливостей в залежності від 

типу функціональної асиметрії. Психічна асиметрія – сукупність ознак, що 

свідчать про те, що психічні процеси, які забезпечуються різними половинами 

мозку, утворюються в просторі і часі не за схожістю, а за протилежністю [2]. 

Одне з перших систематичних досліджень зв'язку моторної асиметрії з 

особливостями емоційно-особистісної сфери було проведено психологами 

Мічиганського університету [94]. Авторами було досліджено вибірку з 1153 

здорових осіб, серед яких було 119 ліворуких двох вікових груп (18-30 і 40-70 

років). Було встановлено, що у ліворуких чоловіків першої вікової групи 

переважають показники по факторам «загальна емоційність», «страх», «гнів», 

«зниження рівня самоконтролю». Серед жінок першої вікової групи у ліворуких 

була виявлена збільшена емоційність у порівнянні з праворукими. У старших 

вікових групах зазначені залежності проявилися менш чітко. 



21 
 

У сучасній літературі існує багато протиріч щодо психологічніх 

особливостей ліворуких і, зокрема, особливо їхньої психоемоційної сфери. Ряд 

авторів зазначає у лівшів особливі емоційно-особистісні риси у порівнянні з 

праворукими особами. Багато дослідників вказують на гетерогенність 

ліворукості, на існування "вторинного" вимушеного лівшества, пов'язаного з 

пренатальним або постнатальним ураженням лівої півкулі або з ураженням 

правої руки.  

За даними дослідження M.R. Herbert та співавторів (2006), показники 

нейротизму (за опитувальником Г. Айзенка) у чоловіків-правшів нижче, ніж у 

чоловіків-лівшів, або амбідекстрів. У жінок значуща кореляція між домінантною 

рукою та показниками особистісних властивостей була відсутня [95]. Є дані, що 

латентно-ліворукі особи частіше належали до художнього типу, а латентно-

праворукі – до розумового. Встановлено, що підвищена емоційність і 

тривожність корелюють з переважно лівонаправленими латеральними рухами 

очей [96].  

Численними нейропсихологічними і психофізіологічними дослідженнями 

показано зв'язок лівої півкулі головного мозку людини з позитивними емоціями, 

а правого – з негативними [97, 98, 99]. Порушення адекватної оцінки суб'єктом 

свого стану, переважання позитивних емоцій відзначено при ураженні 

медіальних відділів правої лобової частки, у той час як суб'єкт з ураженням лівої 

лобної частки драматизує свій стан, фіксується на своїх негативних 

переживаннях [100].  

Психофізіологічне обстеження людей з різним профілем функціональної 

асиметрії мозку виявило, що для праволатерального типу найбільш 

характерними типами темпераменту є сангвінічний і холеричний, для 

ліволатерального – холеричний і меланхолійний, для амбідекстрального – 

флегматичний. Амбідекстральні типи асиметрії мозку відрізнялися слабкою 

рухливістю, а праволатеральні – найбільш сильною рухливістю нервової 

системи [101].  

Функціональна асиметрія мозку студентів впливає на їхній темперамент та 
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особливості пам’яті [102]. 

Дослідження показали, що правші більш стресостійкі, ніж лівші і 

амбідекстри, і коефіцієнт функціональної асиметрії позитивно корелює з 

індивідуальною стресостійкістю людини [103]. Така ж закономірність 

спостерігалася і при дослідженні дитячої популяції [104].  

Чоловіки, як правило, краще жінок вирішують просторові завдання. Вони 

краще виконують тести, в яких потрібно подумки обертати предмет або будь-

яким чином маніпулювати ним. Вони перевершують жінок в тестах, які 

вимагають математичних міркувань. Асиметрія мозку чіткіше виражена у 

чоловіків, як з вербальних, так і невербальних функцій [105]. Для самооцінки 

обстежуваного дослідниками використовуються спеціальні опитувальники, в 

яких з'ясовується, наприклад, якою рукою обстежуваний користується, коли 

пише, кидає м'яч, чистить зуби, запалює сірник, ріже ножицями, мете віником, 

роздає карти і т.п. У спонтанному самоописі лівші частіше відзначають свою 

ліворукість, ніж праворукість [106]. 

Cлід зазначити, що у лівшів частіше, ніж у правшів відзначені «проміжні» 

між здоров'ям і хворобою – стан предхвороби. Лівшів від правшів відрізняє: 

більш низька самооцінка здоров'я та самопочуття, більш високий рівень 

реактивної тривожності, більш низька швидкість зорового сприйняття, гірша 

довільна регуляція гностичних процесів «швидкості рахунку», зниження рівня 

самоконтролю і наявність ознак соціальної дезадаптації. Багато дослідників 

звертаються до нейропсихології індивідуальних відмінностей з метою зв'язку 

типів міжпівкульової асиметрії мозку зі здібностями в різних сферах діяльності. 

Так, визначення профілю міжнапівкульової асиметрії має велике значення для 

спортивної практики, оскільки може служити маркером результативності дій 

спортсмена в багатьох видах спорту [107]. 

Асиметрія нижніх кінцівок у спорті виявляється у розрізненні 

координаційних можливостей і точнісних дій. У бар’єристів найсильнішою 

виявляється права нога, хоча поштовховою є ліва. Провідна за силою права нога 

характерна для 71% спортсменів, з координації – для 90%, ліва – для 17%; 
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симетрія ніг виявлена у 12% досліджуваних. У командах майстрів спорту 70% 

складають правоногі футболісти, 15,5% – рівноногі і 14,5% – лівоногі. При цьому 

асиметрія варіює для окремих параметрів удару по м'ячу [108].  

Martin, Machado (2005) вважають, що перехресна асиметрія ніг при ударі 

по м'ячу, більшою мірою поширена в Бразилії серед право- і ліворуких чоловіків 

порівняно з жінками, є наслідком футбольних тренувань [109]. Крім того, високі 

досягнення, серед успішних спортсменів лівшей, досягають у спортивних 

змаганнях віч-на-віч, таких як теніс, бокс і дзюдо [110]. 

Найбільш цікаві для вивчення ті професії і ті види діяльності, які пов'язані 

з розвитком специфічних навичок в даних сферах асиметрії і припускають 

багаторічний розвиток і вдосконалення з раннього віку. Так, наприклад, 

інтенсивна музична практика може впливати на міжпівкульну асиметрію, 

сприяючи формуванню міжпівкульних зв'язків [111]. Існують деякі розбіжності 

з приводу можливого зв'язку між мовленнєвою обробкою переважно правої 

півкулі та високою креативністю [112]. 

Слід зазначити, що функціональна асиметрія мозку є ознакою 

індивідуальності особистості. Так, наприклад, для збудливих психопатичних 

особистостей показано зменшення праволатеральних ознак (за моторними 

функціями) домінантної руки і за функціями слухового і зорового аналізаторів в 

порівнянні зі здоровими випробовуваними, відзначається також зв'язок 

ліворукості з підвищеною тривожністю та емоційною нестабільністю [113].  

Встановлено зв'язок асиметрії з рисами темпераменту: ліворукі чоловіки 

(18 - 30 років) мають достовірно вищі показники за шкалою "загальна 

емоційність", "страх, гнів», «зниження рівня самоконтролю». Серед жінок у 

ліворуких більше емоційності. Проте у віковій групі 40 - 70 років означені 

відмінності виявилися менш чітко [114]. 

Теоретичне обґрунтування феномена ліворукості і функціональних 

відмінностей лівої і правої півкуль засновано на фактах більшої 

розповсюдженості труднощів у навчанні, мовних порушень, а також 

захворювань імунної системи серед лівшів, і більшою розповсюдженості 
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ліворукості і неповної праворукості серед чоловіків [115]. Автори припустили, 

що перинатальний вплив андрогенів сповільнює зростання і розвиток окремих 

областей лівої півкулі, що обумовлює переважний розвиток симетричних зон 

правої півкулі, відображенням чого і є ліворукість. Переважання лівої півкулі 

призводить до формування індивідуальних особливостей конвенційного типу 

(ригідності, консерватизму, залежності, схильності до канцелярської роботи і 

розрахунків), а переважання правої півкулі – до професій «людина-природа», 

«людина-художній образ». Права півкуля, як більш генетично детермінована і 

тому консервативна, здатна до встановлення більш стійких, прямолінійних 

стосунків з властивостями темпераменту, які повинні забезпечити більш гнучке, 

ніж нервова система, пристосування до середовища. Ліва півкуля має більше 

можливостей для гнучкого реагування на середовище, і це збігається з 

пристосувальною функцією властивостей темпераменту [116].  

Слід зазначити, що серед професійно важливих якостей особистості значне 

місце посідає специфіка інтелектуальної сфери, оскільки інтелект є важливим 

фактором, що визначає здатність особистості приймати рішення і саме 

інтелектуальними особливостями визначається можливість досягнення успіху в 

діяльності. 

Існує безліч відомостей про те, що у шульг більш виражений двосторонній 

зв'язок когнітивних процесів. У 97% правшів ділянка рухової мови розташована 

виключно в лівій півкулі, але тільки у 60% шульг вона розташована виключно в 

лівій півкулі; у 30% рухова обробка мови двопівкульна, а у 10% локалізована у 

правій півкулі [117].   

Численні дослідження також показали, що мозолисте тіло шульг більше. 

Це може бути ознакою більшого міжпівкульного зв'язку і може бути пов'язане з 

певними когнітивними навичками, такими як швидкість мови і здатність 

запам'ятовувати [118, 119]. Значний міжпівкульовий зв'язок може пояснювати 

вищі показники IQ та здатність до математичних властивостей [120]. 

В даний час, у зв'язку з виникненням нової спеціальної галузі науки – 

педагогічної генетики, об'єктом дослідження якої є взаємодія генів 
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обдарованості зі стимулюючим середовищем, особливо актуальним стає 

вивчення характеру успадкування інтелектуальних здібностей. Спостерігається 

позитивний взаємозв'язок між рівнем інтелекту і швидкістю обробки інформації, 

яка обумовлена одним чи кількома генами, приблизне положення яких, 

встановлено в хромосомах. Природа для підвищення надійності продублювала у 

людини всі гени, крім безлічі чоловічих генів, відповідальних за інтелект. 

Мутації в цих генах реалізуються швидко [121].  

Виділяють три точки зору на інтелектуальні та психо-фізіологічні 

особливості ліворуких. Прихильники першої з них вважають, що показники 

нервово-психічної діяльності у лівшів гірші, ніж у правшів. Прихильники іншого 

погляду вважають, що лівші мають однакові з правшами психічні здібності і 

соціальні досягнення. Нарешті, відповідно до третьої точки зору, лівші мають 

вищі показники цілісної нервово-психічної діяльності та адаптаційні 

можливості, ніж правші [122].  

Незважаючи на те, що проблема вивчення структурних та функціональних 

особливостей інтелектуальної системи залишається на даному етапі науки 

однією з актуальних і розроблюваних і існує досить велика кількість моделей 

розвитку інтелекту [123], немає єдиної точки зору на співвідношення 

фізіологічних, психологічних і соціальних факторів у забезпеченні 

інтелектуальної діяльності. В останні роки значно зросла увага до пошуку 

інтегральних психофізіологічних властивостей організму на підставі сучасних 

технологій дослідження. До числа таких властивостей відноситься 

психофізіологічний потенціал індивіда, який включає в себе особистісну, 

інтелектуальну і адаптаційно-ресурсну складові. Можливість прогнозування 

поведінки людини заснована на уявленні про його стійкі властивості, якості та 

риси особистості. До числа таких, у першу чергу, слід віднести основні 

властивості нервових процесів, які роблять помітний вплив на різні сторони 

життєдіяльності організму людини, зокрема, на розвиток когнітивної сфери, які 

зумовлюють його здатність до навчання і пам'ять, характер вегетативних 

реакцій, опірність і стійкість організму до стресу [124]. Є дані, що динаміка 
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міжпівкульової асиметрії залежить від інтенсивності навантаження, при цьому, 

чим вища інтенсивність, тим з більшою ймовірністю відбувається інверсія 

міжпівкульних відносин, незалежно від того активність якої півкулі була вищою 

на момент дії навантаження. Застосовуване навантаження може бути направлене 

на активацію як лівої, так і правої півкуль. Наприклад, читання або переказ 

тексту супроводжуються в ряді випадків у дорослих правшів стійкою активацією 

скроневих ділянок лівої півкулі [125]. Якщо на тлі стресу обстежуваний піддався 

додатковому випробуванню, то відбувалась зміна міжпівкульових відносин з 

переважанням активності в лівій півкулі, що може бути несприятливим 

фактором адаптації [126]. Таким чином, вивчення особливостей механізмів 

загальної стійкості до фізичних навантажень, в залежності від стану 

функціональної асиметрії людини має велике значення тому, що робить більш 

ефективною і цілеспрямованою профілактику дезадаптаційних порушень. 

Функціональна міжпівкульова асиметрія – один з найбільш важливих 

факторів неспецифічної резистентності. Показано, що умовнорефлекторна 

регуляція ЧСС супроводжується змінами електричної активності в передніх 

відділах правої півкулі при відсутності змін в лівій. Більш значні зміни серцевого 

ритму зареєстровані при інактивації правої півкулі. Права півкуля домінує також 

у серцево-судинній афферентації та її обробці. Істотне збільшення ЧСС і 

підвищення артеріального тиску зареєстровано при латералізованному 

пред'явленні слайдів, емоційно насичених фільмів лише в праву півкулю 

здорових осіб і хворих з психічною патологією. Електрична стимуляція лівої 

інсулярної кори давала брадикардію і депресорний ефект, лівої – тахікардію і 

пресорну відповідь [127]. Встановлено, що з домінуванням правої півкулі 

переважав тонус парасимпатичного відділу автономної нервової системи, а в 

групі ліводомінантних – переважання симпатичного [128]. Зниження вагусних 

впливів на серце встановлено при правогемісферній дисфункції у хворих на 

шизофренію [129]. 

Таким чином, функціональна асиметрія півкуль є важливим 

психофізіологічним фактором регуляції діяльності серцево-судинної системи і 
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повинна враховуватися в ході вивчення адаптаційних можливостей молодого 

організму. 

Виконання цього дослідження обумовлене тим, що дані в літературі носять 

фрагментарний характер і не можуть сформулювати повного уявлення про суть 

проблеми, і тим паче розробити практичні рекомендації для точного прогнозу 

можливостей людини в плані адаптації до фізичного й інтелектуального 

навантажень. Іншим недоліком відомих досліджень є використання суб'єктивних 

методів (опитування, шкали), у зв'язку з чим, відомості у використаній літературі 

носять суперечливий характер. І найголовніше, не враховується весь комплекс 

гіпотетично значущих факторів: анатомічних, функціональних, об'єктивних. 

Спираючись на дані літератури, неможливо оцінити тип і ступінь асиметрії і її 

стійкість до фізичних та інтелектуальних навантажень. У зв'язку з цим, на наш 

погляд, необхідно провести додаткові дослідження. 
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РОЗДІЛ 2. МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Програма дослідження 

Для досягнення мети та виконання завдань дослідження була проведена 

комплексна науково-дослідна програма, основні етапи якої виконані послідовно: 

 – на першому етапі проведено набір осіб молодого віку 2 курсу ХНМУ 

віком 18-25 років, які дали добровільну згоду на участь у дослідженні кафедри 

фізіології та були ознайомлені з умовами і цілями даного дослідження; 

– на другому етапі проведено формування груп за типом функціональної 

асиметрії; 

– на третьому – проводили аналіз індивідуально-типологічних 

особливостей функціональної асиметрії шляхом оцінки моторних та сенсорних 

реакцій;  

– на четвертому – визначали особливості фізичної працездатності та її 

забезпечення автономною нервовою системою шляхом аналізу динаміки 

показників серцево-судинної та дихальної систем;  

– на п'ятому – виявляли особливості інтелектуальної працездатності в 

залежності від типу функціональної асиметрії; 

– на шостому – проводили аналіз психологічних особливостей особистості 

в залежності від типу функціональної асиметрії; 

– на сьомому – була проведена розробка практичні рекомендації щодо 

урівноваження функціональної асиметрії з метою попередження розвитку або 

корекції негативних впливів на інтелектуальну та фізичну діяльність. 

Спостереження та обстеження осіб проводилось у лабораторії кафедри 

фізіології ХНМУ. Обстежено 136 особи молодого віку 2 курсів у ХНМУ 

віком 18 - 25 років. 

2.2. Методи дослідження 

Об'єкт і методи дослідження: об'єктом дослідження є стан 

функціональної асиметрії та її вплив на адаптаційні можливості організму. 

Розподіл на групи. У дослідженні брали участь 4 групи спостереження: 

особи з правостороннім типом функціональної асиметрії (ПРТФА), особи з 
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лівостороннім типом функціональної асиметрії (ЛВТФА), особи зі змішаним 

типом функціональної асиметрії (ЗМТФА) та особи із соціально-зміненим типом 

функціональної асиметрії (СЗТФА). Формування груп проводилося шляхом 

анкетування та подальшої інтерпретації результатів. Анкетування включало 

наступні питання: «якою рукою пишите (кидаєте м’яч, тримаєте чашку, 

розчісуєтесь, підмітаєте підлогу, ріжете ножицями, тримаєте молоток); «яка рука 

сильніше?» та «яка є більш вправною?»; «який палець зверху при схрещенні 

кистей?» (провідною вважається рука, великий палець якої виявляється зверху). 

Оцінка в кожнім стовпчику (3 стовпчика: "завжди правою", "будь-якою", 

"завжди лівою") оцінювалася як 10 відсотків [130]. Питання в анкеті – «Якою 

рукою розчісується?» і «Який палець зверху при схрещенні кистей рук?» є 

малодостовірними і в базі даних типу асиметрії проявляються як найбільш 

інваріантні, тому з метою об'єктивізації результатів і мінімізації помилки ці 

показники були вимкнені з аналізу. 

 Для визначення особливості функціональної асиметрії використовували 

наступні методи:  

а) оцінка ефективності центральних механізмів регуляції м'язового тонусу 

оцінювалася за допомогою стабілометричного тесту (с) [131]. 

б) вимірювання асиметрії силової витривалості кистей рук здійснювали за 

допомогою динамометрії. Вимірювали силову витривалість рук і оцінювали 

відсоток асиметрії за часом виконання завдання. Оцінка результатів проводилася 

в секундах і залежно від часу утримання пружинистого динамометра великим і 

вказівними пальцями рук (для жінок до 5 кг, для чоловіків до 10 кг) робили 

висновок про асиметрію силової витривалості кистей рук. Кількісне визначення 

м'язової асиметрії рук оцінювалося у відсотках. 

в) для оцінки функціональної асиметрії моторики рук використовувався 

тепінг-тест, це методика оцінки динамічної м'язової витривалості та стану 

рухового аналізатора людини [132]. Обстеження полягає в тому, що 

випробуваному пропонують по черзі, правою лівою рукою, пройти металеву 

спіраль l = 555мкм, за допомогою тримача, максимально швидко за часом (с), не 



30 
 

торкаючись при цьому самої спіралі. Рухи відбуваються по спіралі лише в 

одному напрямку – верх. Кожне торкання металевим кільцем тримача об спіраль, 

яке фіксується загорянням червоної лампочки на панелі приладу, оцінюється як 

помилка. Далі, проводиться підрахунок кількості помилок (дотиків), зроблених 

правою і лівою руками окремо. 

Різниця ступеня функціональної асиметрії (РСФА) оцінюється у відсотках 

за такою формулою: 

РСФА = 100 – (R1 х 100/ R2), де 

R1 - менша кількість помилок зробленої однією з рук; 

R2 – більша кількість помилок зробленої іншою рукою. 

г) визначення домінуючої ноги проводилося за допомогою тестів: 

«товчкова нога», «тест з м'ячем», «рух з місця» [133].  

д) визначення домінуючого вуха, при відсутності в анамнезі органічних 

уражень слухового апарату, проводилося за допомогою тестів [133]:  

1) «цокання годинника» – пропонували оцінити гучність цокання 

годинника правим та лівим вухом. Відзначається при цьому, до якого вуха він 

підносить годинник в перший раз і чує різними вухами гучність цокання 

однаково також можна відзначити, яке вухо випробуваний висуває вперед, 

прислухаючись до чогось; 

 2) «телефон» – випробуваному пропонували взяти телефон та піднести 

його до домінуючого вуха [133]; 

3) «шепіт» – експериментатор говорить випробуваному пошепки на 

відстані 5 метрів. При рівності гостроти слуху випробуваний підставляє до мовця 

домінуюче вухо, тобто вухо, почуте яким легше, швидше усвідомлюється [133]; 

д) визначення домінуючого ока проводилося за допомогою тестів: 

«окомірна лінійка з движками», що дозволяє дати висновок про розвиток зорової 

чутливості правого і лівого ока до розрізнення відстані; «аркуш з дірою»; 

«підзорна труба» – згорнутий у трубочку аркуш паперу; «прицілювання». Для 

виявлення можливих закономірностей між адекватністю та ефективністю 

адаптації до фізичних навантажень та величиною різницевого порогу простору 
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зорового аналізатора, з урахуванням особливостей характеру функціональної 

асиметрії, використовували «окомірну лінійку з движками» (в двох досвідах, 

окремо для правого та лівого полушарія), що дозволяє дати висновок про 

розвиток зорової чутливості правого і лівого ока до розрізнення відстані [133, 

134].  

Суб'єктивне визначення асиметрії проводилося за допомогою 

психологічних шкал і опитування: 

а) для визначення особливостей психологічного статусу використовували: 

тест «Самооцінка психічного стану» за Г. Айзенком, де відзначається 

тривожність, фрустрованість, агресивність та ригідність [135] Інтерпретацію 

балів здійснювали наступним чином: I тривожність: 0-7 балів – не тривожний; 8-

14 балів – тривожність середнього рівня; 15-20 балів – дуже тривожний; II 

фрустрація: 0-7 балів – не має високої самооцінки, стійкий до невдач, не боїться 

труднощів; 8-14 балів – середній рівень, фрустрація має місце; 15-20 балів – 

низька самооцінка, уникає труднощів, боїться невдач, фрустрований; III 

агресивність: 0-7 балів – спокійний, стриманий; 8-14 балів – середній рівень 

агресивності; 15-20 балів – агресивний, не стриманий, є труднощі у спілкуванні 

і роботі з людьми; IV ригідність: 0-7 балів – ригідності немає, легка 

переключність; 8-14 балів – середній рівень; 15-20 балів – сильно виражена 

ригідність, незмінність поведінки, переконань, поглядів, навіть якщо вони 

розходяться, не відповідають реальній обстановці життя, протипоказані зміни 

роботи, родинні зміни. Особистісну шкалу прояви брехні та тривоги за тестом 

Дж. Тейлор [135], де індекс ворожості складає в нормі 3,5 – 10 та індекс 

агресивності складає в нормі 17 – 25; опитувальник Баса-Дарки [136] складається 

з 75 тверджень, на які випробовуваний відповідає "так" чи "ні", відповіді 

оцінюються по восьми шкалах: фізична агресія, непряма агресія, роздратування, 

негативізм, образливість, підозрілість, вербальна агресія, почуття провини а 

також оцінюють індекс ворожості, який включає в себе образливість і 

підозрілість та індекс агресивності, який включає в себе фізичну агресію, 
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роздратування та вербальну агресію; тест Стреляу для оцінки сили процесів 

збудження та гальмування, а також їх рухливості [136, 137].  

б) для оцінки показників роботи лівого і правого півкулі використовували 

рішення відповідних задач в тестах Айзенка. Згідно даного тесту, завданнями, 

орієнтованими на аналітичні здібності лівої півкулі, є всі вербальні завдання, а 

також завдання, засновані на послідовному переборі інформації: рішення 

анаграм, вставити слово-синонім, продовження числового ряду і т. п. 

Правопівкульовими завданнями є більшість просторових завдань, а також ті 

числові завдання, в яких потрібно виявити дві та більш закономірностей. 

Відповідь на кожне завдання тесту оцінювалась в балах. В результаті виконання 

всіх субтестів підраховувався сумарний бал, швидкість роботи, коефіцієнт 

успішності, відносна частота помилкових відповідей і коефіцієнт інтелекту (IQ) 

[137, 138]. 

 Методи оцінки адаптаційних реакції організму: 

а) оцінка фізичної працездатності здійснюється за тривалістю 

велоергометричного тесту при заданому навантаженні (для чоловіків 200 Вт, для 

жінок 100 Вт) при постійній швидкості обертання педалей 60 об / хвилину. Тест 

з фізичним навантаженням проводили при температурі 18 – 20 °С, не раніше ніж 

через 2 години після сніданку [139, 140]. 

б) оцінювання пристосувальних можливостей організму студентів 

проводилося за адаптаційним потенціалом системи кровообігу, для цього 

визначали адаптаційний потенціал (АП) за методикою Р.М. Баєвського, який 

оцінювався у трьох станах: стан спокою, фізичне навантаження та у періоді 

відновлення, за наступною формулою [141, 142]:  

АП=0,011 х ЧСС+0,014 х АТс+0,008 х АТд+0,009 х ВТ+0,014 х В- 0,009 х 

З-0,27, де 

АП - адаптаційний потенціал серцево-судинної системи, у.о.;  

ЧСС – частота серцевих скорочень, уд/ хв.; 

АТс – артеріальний тиск систолічний, мм рт. ст.;  

АТд - артеріальний тиск діастолічний, мм рт. ст.;  
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ВТ – вага тіла, кг; 

В – вік, роки;  

З – зріст, см;  

0,27 – коефіцієнт рівня множинної регресії. 

Інтерпретація результатів АП проводилась наступним чином: задовільна 

адаптація до 2,59; напруга механізмів адаптації – 2,60–3,09, незадовільна 

адаптація – 3,10–3,49; зрив адаптації 3,50 та вище. 

За тими ж вихідними даними паралельно визначали рівень фізичного стану 

(РФС) студентів за методикою Пирогова О.Я. [143].  

РФС=700 – 3  х ЧСС – 2,5  х АТсер. – 2,7 х В + 0,28 х вага / 350 – 2,6 х В + 

0,21  х З, де  

АТсер – середній артеріальний тиск, що розраховується за формулою:   

АТсер =АТд + АТп/ 3. 

Параметри, отримані при об’єктивному обстеженні серцево-судинної 

системи, було використано для вивчення інтегральних показників 

гемодинаміки. Показники визначали за стандартними формулами:  

в) для оцінки функціонального стану серцево-судинної системи 

використовувалися наступні показники:  

- ЧСС (уд/хв) за пульсації в променевій артерії;  

- вимірювання артеріального тиску (систолічний - АТс та діастолічний - 

АТд) реєстрували за допомогою автоматичного електронного тонометра моделі 

ВР W100 (Швейцарія) в мм рт. ст.;  

- пульсовий тиск (АТп), який відображає стан гемодинаміки та кінетичну 

енергію кровотоку, проводили за стандартною формулою [143]; значення АТп 

менше 30 мм рт. ст. характеризували як нижче норми, більше 45 мм рт. ст. – вище 

норми. 

- для оцінки узгодженості регуляції серцевого викиду та периферичного 

судинного опору визначали середній артеріальний тиск (АТсер), який 

розраховували за стандартною формулою Хикема [144]. 
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- для визначення систолічного об’єму (СО), з метою вивчення механічної 

роботи міокарду, використовували оригінальну формулу Старра, так як особи з 

вадами серця та похилого віку не приймали участь у дослідженні, як і особи з 

відхиленим від норми зрісто-ваговим показником.  

- хвилинний об’єм крові (ХОК л/хв), проводили за стандартною формулою 

[145, 146, 147]; 

- вегетативний індекс Кердо (ВІК) розраховується за наступною 

формулою: ВІК = (1 - АТд /ЧСС) х 100, який використовується в якості 

об'єктивного показника вихідного вегетативного тонусу кардіоваскулярної 

системи: 

1. індекс Кердо = 0 (ейтонія) визначає вегетативне рівновагу в обох 

відділах вегетативної нервової системи;  

2. індекс Кердо > 0 (симпатикотонія) (+) - переважання симпатичного 

впливу; 

3. індекс Кердо < 0 (ваготонія) (-) - знижений симпатичний тонус, 

переважання парасимпатичної нервової системи; 

- для оцінки рівня обмінно-енергетичних процесів у міокарді 

розраховували індекс Робінсона за формулою [148]:  

ІР = ЧСС*АТс/100; де 

ЧСС – частота серцевих скорочень, АТс – артеріальний тиск систолічний; 

оцінювання результатів ІР проводили за наступною шкалою: низький – більше 

за 111, нижче за середній – 110–95, середній – 94–85, вище за середній – 84–70, 

високий – менше 70. ІР характеризує систолічну роботу серця: чим вище цей 

показник на висоті навантаження, тим більше функціональна здатність 

серцевого м'яза; чим нижче показник у спокої, тим більше і економізація 

функцій, і, отже рівень функціональних резервів індивіда. 

г) для оцінки реакції ЧСС та АТ на різнохарактерні навантаження по 

інтенсивності і спрямованості використовували навантажувальну пробу 

Мартине та індекс Руф'є [148]: 
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Проба Мартине: присідання – 20 разів за 30 секунд. Функціональна 

навантаження створюється за рахунок фізичної роботи з підйому-опускання 

маси власного тіла і за рахунок перерозподілу крові, що знаходиться у венах 

нижньої частини тулуба та нижніх кінцівок. Проба зручна тим, що не вимагає 

нормування (розрахунку на конкретного людини) і ніяких пристосувань. Зміна 

ЧСС забезпечує адаптацію системи кровообігу до потреб організму (виконуваній 

роботі) і умов зовнішнього середовища. Після виконаного навантаження 

реєструють ЧСС та АТ протягом 5 хв., причому в перші 10 с кожної хвилини 

вимірюють ЧСС, а за решту 50 с – АТ. Аналізують величину змін показників 

відразу після роботи в порівнянні зі спокоєм, тривалість і характер відновлення.  

Індекс Руф'є розраховується за наступною формулою:  

ІР= (6х(Р1+Р2+Р3)-200)/10, де  

Р1 - число серцевих скорочень за десять секунд у спокійному стані (фон); 

Р2 - число серцевих скорочень за перші десять секунд після виконання 

проби;  

Р3 - число серцевих скорочень за останні десять секунд хвилини після 

виконання проби (через 50 секунд після виконання проби).  

д) стан міжсистемних відносин серцево-судинної і дихальної систем 

визначали за допомогою наступних розрахункових методик [148]: 

- коефіцієнта Хільдебранта (КХ) за наступною формулою:  

КХ = ЧСС/ЧД, де ЧСС – частота серцевих скорочень, ЧД – частота 

дихання;  

Трактування результатів: коефіцієнт 2,8-4,9 свідчить про нормальні 

міжсистемні співвідношення. 

- коефіцієнта ефективності кровообігу (КЕК) за наступною формулою:  

КЕК = (АТс – АТд) х ЧСС, де  

АТс – артеріальний тиск систолічний, АТдт – артеріальний тиск діастолічний, 

ЧСС – частота серцевих скорочень; для здорової особи цей показник складає 

2600. Збільшення цього показника показує на затруднення в роботі серцево-

судиної системи.  
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– функціональний стан серцево-судинної системи визначали за допомогою 

коефіцієнта витривалості (КВ) за формулою Квасу:  

КВ = (ЧСС х АТс х 10) / АТп, де 

ЧСС – частота серцевих скорочень, АТс – артеріальний тиск систолічний, АТп – 

артеріальний тиск пульсовий; 

У нормі KВ = 16, збільшення його свідчить про ослаблення діяльності 

серцево-судинної системи, зменшення – про посилення. 

е) дослідження особливостей стійкості організму до гіперкапнії і гіпоксії 

проводилася за допомогою дихальних проб [148], які відображають загальний 

стан киснетранспортних систем організму при виконанні затримки дихання на 

фоні глибокого вдиху (проба Штанге) та на фоні глибоко видиху (проба Генча). 

Дані проби використовуються для аналізу про кисневу забезпеченість організму 

та оцінки загального рівня тренованості людини. Оцінка результатів тестування 

проводиться на підставі таблиць.  

Проба Штанге: після 2-3 глибоких вдихів-видихів людини просять 

затримати дихання на висоті вдиху на максимально можливий час. Після 

проведення першої проби потрібен відпочинок 2-3 хвилини. 

Нормативи проби: у дорослих, які займаються спортом, час затримки 

дихання на вдиху становить 40-50 с у жінок та 50-60 с у чоловіків, у спортсменів 

– 90-120 с.  

Проба Генчі: після 2-3 глибоких вдихів-видихів людини просять глибоко 

видихнути та затримати дихання на максимально можливий для нього час. 

Оцінка результатів тестування проводиться на підставі таблиць. 

Нормативи проби: норма для чоловіків, які не займаються спортом – 25-40 

с; норма для спортсменів-чоловіків – 50-60 с; норма для нетренованих жінок – 

15-30 с; норма для жінок спортсменок – 30-50 с. 

ж) для оцінки інтелектуальної працездатності використовувалася 

коректурна проба «таблиця Бентона» [149]. Пропонований варіант коректурної 

проби є модифікацією відомої проби В.Н. Аматуні. За результатами проби 

аналізуються фактори функціональної асиметрії уваги (ФАУ). З цією метою 
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підраховується кількість помилково закреслених або пропущених цифр у правій 

та лівій половинах таблиці. Можливо обчислення коефіцієнта асиметрії уваги 

(КАУ) за формулою:  

КАУ= M1/ М2, де  

M1-кількість помилок у правій половині таблиці, М2 - у лівій. 

Переважання помилок в лівій половині зорового простору, якість помилок 

і їх «сталість» аналізується в контексті нейропсихологічної діагностики в цілому 

та може служити додатковим топіко-діагностичною ознакою. Також, за 

результатами проби визначався, на якому етапі роботи було найбільше допущено 

помилок (у спокої, одразу після фізичного навантаження, у відновний період).  

і) для оцінки сприйняття часу визначали тривалість індивідуальної 

хвилини (ТІХ) [126]. Цей тест був уперше запропонований Ф. Халбергом (F. 

Halberg, 1969). Результат оцінювали за тривалістю реального часу, протягом 

якого випробуваний проводив рахунок: 

– якщо тривалість індивідуальної хвилини перевищує тривалість реальної 

хвилини більш ніж на 5 секунд, це свідчить про переважання гальмівного 

процесу; 

– якщо ТІХ менша від реальної хвилини більш ніж на 5 секунд, це свідчить 

про переважання збудливого процесу; 

– якщо ТІХ збігається з тривалістю об'єктивної хвилини або помилка 

становить менше 5 секунд, то такий результат свідчить про врівноваженість 

гальмівного та збудливого процесів, а також про правильність внутрішнього 

рахунку часу.  

Усі учасники добровільно погодилися взяти участь у дослідженні та 

підписали письмову згоду. 

Статистична обробка отриманих даних проводилась за допомогою 

програми „Excel”. 
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РОЗДІЛ 3. АНАЛІЗ ІНДИВІДУАЛЬНО-ТИПОЛОГІЧНИХ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ТИПУ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ 

АСИМЕТРІЇ 

3.1 Аналіз розповсюдженості різних типів функціональної асиметрії та 

ступеня її виразності 

Аналіз розповсюдженості функціональних типів асиметрії дозволив 

виявити, що 78% осіб, які брали участь у досліджені, належать до ПРТФА, 11% 

– до ЛВТФА, 5% – ЗМТФА та 6% – СЗТФА. При аналізі розподілу 

функціональної асиметрії серед контингенту, які брали участь у дослідженні, в 

залежності від гендерної приналежності було виявлено наступне: ПРТФА – 60 % 

дівчат та 40% юнаків, ЛВТФА – 38% дівчат та 62% юнаків, ЗМТФА –58% дівчат 

та 42% юнаки, СЗТФА – 45% дівчат та 55% юнаків. Отримані дані свідчать про 

деяке превалювання жіночого гендеру серед усіх типів ФА.  

Відповідно до статистики наведеної вище, приблизно 90% людей 

вважають за краще використовувати праву руку для виконання складних ручних 

завдань, меншість, що становить приблизно 10%, вважає за краще 

використовувати ліву руку, при чому, на думку одних авторів, більшість з яких 

складають чоловіки, на думку інших – більший відсоток припадає на частку 

жінок шульг, що також підтвердило отримані результати нашого дослідження, 

але ще менша група, за даними існуючих досліджень, що становить приблизно 

1%, не має явних переваг, так звані «амбідекстри». Що може бути пояснено, як 

зазначалося у огляді існуючих даних, впливом факторів навколишнього 

середовища та генетики (прямим впливом певних генів на Х-хромосомі). 

Додатково, дослідниками доведено, що чоловіки мають підвищений 

функціональний зв'язок із правою мигдалиною, а жінки – з лівою. У цілому ці 

дані свідчать, що права вентромедіальна префронтальна кора і мигдалина у 

чоловіків, а також ліва вентромедіальна префронтальна кора і мигдалина у жінок 

важливі для соціально-емоційних функцій. Потенційно домінування лівої 

лімбічної системи, що спостерігається у жінок, відображає потребу в знаннях у 

міжособистісних відносинах (наприклад, виношування та виховання дітей, 
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підтримка внутрішньогрупової згуртованості тощо), тоді як домінування правої 

лімбічної системи, що спостерігається у чоловіків, може відображати потребу 

експертних знань у сфері міжгрупових відносин (наприклад, війна, позагрупові 

відносини, використання критично важливих ресурсів тощо). 

Таким чином, пов'язана зі статтю функціональна асиметрія у 

вентромедіальній префронтальній корі та мигдалеподібному тілі може бути 

основою взаємодоповнюючих соціальних ролей, які чоловіки та жінки грають у 

людському суспільстві. 

Функціональна асиметрія, пов'язана зі статтю, може бути одним із 

способів, за допомогою якого еволюція отримала вигоду зі здатності 

гомологічних областей мозку по різному обробляти інформацію і сформувала 

мозок людини так, щоб він відповідав потребам обох статей з унікальними 

репродуктивними та соціальними ролями. 

Аналіз ступеня виразності ФА за результатами анкетування показав, що 

особи з ПРТФА мають сильну виразність ФА, серед осіб групи з ЛВТФА домінує 

сильно виражений ступінь ФА, менша кількість респондентів відноситься до 

середнього ступеня та найменша – до слабо вираженого, у осіб групи зі ЗМТФА 

виявлено наступний розподіл: переважна кількість представників даної групи 

мають середню виразність ФА, менша кількість – слабо виражену, стосовно 

представників останньої групи – із СЗТФА – більша кількість – сильно 

виражений ступінь, менша – середньо виражений.  

3.2. Порівняльна характеристика домінуючої нижньої кінцівки, 

слухового та зорового аналізатору в залежності від типу функціональної 

асиметрії  

Задля характеристики асиметрії нижніх кінцівок використовували тести 

«поштовхова нога», «тест з м’ячем» та «рух з місця». Результати аналізу даних 

тестів показали, що найбільша кількість осіб з груп з ПРТФА та із СЗТФА 

виконували «тест з м'ячем» та «рух з місця» завжди правою ногою, але 

переважна кількість осіб із СЗТФА правою ногою виконувала тест «поштовхова 
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нога». Встановлено, що найбільша кількість осіб з ЛВТФА виконувала тести 

«поштовхова нога», «тест з м'ячем» та «рух з місця» завжди лівою ногою. 

Аналіз результатів визначення провідного вуха за допомогою тестів: 

«цокання годинника», «телефон» та «шепіт» у осіб з різним типом ФА показав, 

що найбільша кількість осіб з ПРТФА виконувала тести «цокання годинника» 

(63%) та «шепіт» (67%) завжди правим вухом, також як і найбільша кількість 

осіб із СЗТФА виконувала тест «телефон» (80%). Встановлено, що найбільша 

кількість осіб з ЛВТФА виконувала тести «телефон» (69%) та «шепіт» (69%) 

завжди лівим вухом. Найбільший відсоток кількісті осіб зі ЗМТФА 

прислухається завжди лівим вухом (69%). 

Отримані результати тестів за визначенням провідного вуха показали, що 

найбільший відсоток кількісті осіб з ПРТФА та із СЗТФА виконували тести 

завжди правим вухом, оскільки повідомлення, що надходять у праве вухо, легше 

обробляти, ніж повідомлення, що надходить у ліве вухо, що можна пояснити 

тим, що у даних осіб розуміння почутого і мовлення відбувається у лівій півкулі 

мозку [150]. 

Встановлено, що найбільший відсоток кількісті осіб з ЛВТФА та зі 

ЗМТФА виконували тести завжди лівим вухом, що може бути пояснено тим, що 

амбідектри (у нашому дослідженні це особини зі ЗМТФА) прирівнюються до 

групи шульг (у нашому дослідженні це особини з ЛВТФА), оскільки вони мають 

з ними подібність домінування півкуль, що узгоджується з іншими 

дослідженнями [1, 151]. 

Аналіз результатів визначення домінуючого ока за допомогою тестів: 

«підзорна труба», «прицілювання» та «аркуш з дірою» у осіб з різними типами 

ФА показав, що найбільша кількість осіб з ПРТФА виконувала тест «підзорна 

труба» та  тест «аркуш з дірою» завжди правим оком (83% та 63% відповідно); 

тест «прицілювання» був найбільший у осіб із СЗТФА (75%). Найбільша 

кількість осіб з ЛВТФА виконувала тести «підзорна труба», «прицілювання» та 

«аркуш з дірою» завжди лівим оком (74%, 69% та 81% відповідно). Встановлено, 

що найбільша кількість осіб зі ЗМТФА виконувала тести «підзорна труба» (19%) 
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та «аркуш з дірою» (8%) будь-яким оком; у осіб з ЛВТФА та зі ЗМТФА 

результати тесту «прицілювання» не показали достовірних відмінностей. 

Отримані результати тестів за визначенням домінуючого ока показали, що 

найбільша кількість осіб з ПРТФА та із СЗТФА виконували тести завжди правим 

оком, що може бути пояснено тим, що у цих груп домінує ліва півкуля, яка 

відповідає за здатність аналізувати предмети та явища, що узгоджується з 

іншими дослідженнями [70, 151, 153]. 

Встановлено, що найбільша кількість осіб з ЛВТФА виконували тести 

завжди лівим оком, що можна пояснити тим, що у цієї групи домінантною є 

права півкуля мозку, яка відповідає за зорово-просторову обробку, оскільки 

візуальні та слухові сигнали взаємодіють перехресно, і для них характерна 

менша асиметрія в передній середній поясній звивині, а також зменшена 

асиметрія товщини вліво вздовж постцентральної звивини, що узгоджується з 

іншими дослідженнями [154, 155]. Встановлено, що найбільша кількість осіб зі 

ЗМТФА виконували тести будь-яким оком, що може бути пояснено структурною 

асиметрією мозку, що також узгоджується з іншими дослідженнями [156]. 

3.3 Особливості моторних та сенсорних реакцій у осіб молодого віку з 

різним типом функціональної асиметрії. 

Функціональну асиметрію характеризували комплексно: за допомогою 

опитувальників та шляхом визначення різниці силової витривалості кистей рук 

(динамометричний тест) та спроможності зберігати рівновагу, стоячи на одній 

нозі із закритими очима (стабілометричний тест). 

Аналіз отриманих результатів свідчить про наявність достовірних  

залежностей між особливостями ФА та досліджуваними показниками.  

Аналіз результатів динамометричного тесту показав, що в осіб груп з 

ПРТФА, зі ЗМТФА та із СЗТФА домінуючою є права рука, в осіб групи з ЛВТФА 

– ліва рука. Отримані результати можуть бути пояснені тим, що домінування руки 

торкається гомологічної кори, що включає контралатеральну сторону [157]. 

Праворукість, як і ліворукість, значною мірою генетично детермінована і тому 

для осіб з ПРТФА домінуючою є права рука, для осіб з ЛВТФА – ліва рука, що 
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узгоджується з іншими дослідженнями [158, 159]. 

У нашому дослідженні у осіб зі ЗМТФА домінуючою є права рука, що ні 

узгоджується з іншими дослідженнями, автори яких вважають, що амбідекстр 

може однаково добре виконувати одні й ті самі завдання обома руками, так як у 

них мозок більш симетричний, і результаті чого півкулі отримують однакову 

сенсорну інформацію [160]. 

У нашому дослідженні у осіб із СЗТФА домінуючою є права рука, тому що 

осіб цієї групи насильно переучували писати з лівої руки на праву, що 

узгоджується з іншими дослідженнями [161]. 

Показники асиметрії силової витривалості кистей рук були розподілені 

таким чином: найбільш виразну асиметрію витривалості продемонстрували особи 

групи з ПРТФА, меншу – зі ЗМТФА, і найменшу – представники з ЛВТФА та із 

СЗТФА, що узгоджується з іншими дослідженнями [162, 163]. 

Аналіз результатів стабілометричного тесту у двох станах (спокою та після 

фізичного навантаження) показав, що представники груп з ЛВТФА та із СЗТФА 

мають найбільший показник з середньо вираженим ступенем асиметрії. Сильно 

виражений ступінь асиметрії, трохи не рівний, було виявлено в групах з ПРТФА 

та з ЛВТФА. Слабо виражений ступінь асиметрії мали особи зі ЗМТФА. 

Встановлено, що одразу після фізичного навантаження представники груп з 

ЛВТФА та із СЗТФА також мали найбільший показник з середньо вираженим 

ступенем асиметрії, але в групі зі ЗМТФА спостерігався нерівномірний розподіл 

серед представників, як найбільший сильно виражений ступінь асиметрії, так і 

слабо виражений ступінь асиметрії. Слід зазначити, що слабо виражений ступінь 

асиметрії у осіб  з ПРТФА та з ЛВТФА в стані спокою та одразу після 

навантаження не спостерігалась. 

Таким чином, встановлено, що спостерігається тенденція залежності між 

результатами стабілометричного тесту в стані спокою та одразу після фізичного 

навантаження та типом ФА. При цьому, найбільш виразна залежність була 

виявлена у представників груп з ЛВТФА та із СЗТФА, що свідчить про 

недостатню ефективність центрального контролю за розподілом м’язового 
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тонусу, що узгоджується з іншими дослідженнями [164]. 

Таким чином, за результатам стабілометричного тесту, в основі якого 

лежить ефективність центрального контролю рівноваги і розподілу м’язового 

тонусу, встановлено, що особи з ПРТФА зберігали рівновагу у середньому 33 с, 

особи зі ЗМТФА – на 17 % менше, найменший час підтримання рівноваги було 

виявлено в осіб з ЛВТФА та із СЗТФА, де відхилення складало 35 % порівняно з 

показниками групи з ПРТФА. 

Аналіз результатів порівняльної характеристики оцінки функціональної 

асиметрії моторики рук за допомогою тепінг-тесту в стані спокою показав, що 

особи із СЗТФА роблять найменшу кількість помилок (8) та мають найменший 

час (21 с) виконання цього завдання правою рукою. Особи з ЛВТФА – найбільшу 

кількість помилок (13) роблять правою рукою, а найменшу кількість помилок (11) 

– лівою рукою. Слід зазначити, що особи з ПРТФА роблять найбільшу кількість 

помилок (15) лівою рукою, особи зі ЗМТФА у стані спокою виконували завдання 

як правою рукою (24 с), так і лівою рукою (26 с) довше, порівняно з іншими 

групами спостереження, але особи із СЗТФА виконували завдання як правою (21 

с) так і лівою рукою (22 с) швидше за всіх. 

Аналіз результатів тепінг-тесту після фізичного навантаження дозволів 

виявити наступне: у представників групи із СЗТФА спостерігалась найменша 

кількість помилок та найменший час виконання цього завдання як правою так і 

лівою руками; особи з ЛВТФА найбільшу кількість помилок роблять правою 

рукою; особи з ПРТФА найбільшу кількість помилок роблять лівою рукою; особи 

зі ЗМТФА витрачали найбільший час для виконання цього завдання правою 

рукою (18 с); особи з ПРТФА витрачали найбільший час для виконання завдання 

лівою рукою (23 с). 

Аналіз результатів порівняльної характеристики оцінки функціональної 

асиметрії моторики у відновній період показав, що особи із СЗТФА робили 

найменшу кількість помилок (7) правою рукою та мали найменший час виконання 

цього завдання як  правою так і лівою руками (17 с та 12 с відповідно).  

У осіб з ЛВТФА спостерігалась найбільша кількість помилок правою 
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рукою та лівою руками (10 та 11 відповідно). Особи з ПРТФА витрачали 

найбільший час для виконання цього завдання як правою так і лівою руками (21 

та 22 с відповідно), при цьому кількість помилок була максимальна при 

виконанні завдання лівою рукою (13).  

В порівняні з іншими групами спостереження особи зі ЗМТФА у відновній 

період виконували завдання як правою так і лівою руками довше за всіх (21 с та 

23 с відповідно); кількість помилок зроблених правою рукою склало 8, лівою 

рукою – 12. 

Аналіз результатів порівняльної характеристики оцінки функціональної 

асиметрії моторики рук показав, що особи з ПРТФА в 3-х станах (вихідний стан, 

одразу після навантаження та у відновний період) роблять найбільшу кількість 

помилок лівою рукою; особи з ЛВТФА найбільшу кількість помилок роблять 

правою рукою, що може бути пояснено тим, що як у ліворуких, так і у праворуких 

домінуюча рука контролюється в основному півкулею, яка контралатеральна з 

цією рукою, тоді як не домінуюча рука контролюється обома півкулями. 

Порівняно з праворукими, у ліворуких спостерігалася підвищена щільність 

функціональних зв'язків у моторній ділянці лівої руки та знижена у моторній 

ділянці правої руки, що узгоджується з іншими авторами [63, 165].  

У осіб із СЗТФА в 3-х станах (вихідний стан, одразу після навантаження та 

у відновний період) спостерігалась найменша кількість помилок та найменший 

час виконання цього завдання як правою так і лівою руками, в порівнянні з особи 

зі ЗМТФА, які  виконували завдання як правою так і лівою руками довше за всіх 

та мали найбільшу кількість помилок, що може бути пояснено тим, що у осіб зі 

ЗМТФА півкулі мозку симетричні чи погано латералізовані, що призводить до 

відсутності зв'язку між лівим та правим півкулями мозку, що узгоджується з 

іншими авторами [166].  

Оцінка особливостей локомоторних реакцій у осіб з різним типом та 

ступенем виразності функціональної асиметрії може використовуватися як  

інформативний показник адаптаційних можливостей організму, як 

діагностичний показник при ряді захворювань, у тому числі при захворюваннях 
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ЦНС, при масових обстеженнях. Результати дослідження розширять 

представлення про локомоторні реакції з різним типом та ступенем виразності 

функціональної асиметрії і допоможуть у розробці методичних рекомендацій із 

проведення індивідуальної профілактики дезадаптаційних порушень відповідно 

особливостям функціональної асиметрії. 

Сенсорні системи організму людини з її багаторівневою регуляцією є 

найтоншим індикатором функціонального стану організму та обов'язковою 

ланкою у реалізації адаптаційних процесів. Від властивостей сенсорних систем, 

зокрема зорового аналізатора, залежить ефективність адаптації, тобто її 

своєчасність, точність, надійність. Прагнення підвищення ефективності 

профілактики дезадаптаційних порушень робить необхідним вивчення 

залежності адаптаційних реакцій від характеру функціональної асиметрії та від 

зміни різницевого порога зорового аналізатора. Тому, наступним етапом нашого 

дослідження було виявлення можливих закономірностей між адекватністю та 

ефективністю адаптації до фізичних навантажень та величиною різницевого 

порогу простору зорового аналізатора з урахуванням особливостей характеру 

функціональної асиметрії. Для оцінки різницевого порогу зорового аналізатора 

використовували окомірну лінійку при порівнянні показників для правого і 

лівого ока.  

При дослідженні лівої півкулі встановлено, що різницевий поріг простору 

зорового аналізатора достовірно (Р < 0,05) позитивно корелює з типом 

функціональної асиметрії: найбільш сильний зв'язок мають особи із СЗТФА. При 

дослідженні порога простору лівого і правого ока лівої півкулі встановлено, що 

у вихідному стані особи із СЗТФА, при визначенні довжини відрізків, як для 

правого, так і для лівого ока в дослідах № 1 (зближення) та № 2 (розведення), 

виявляють меншу точність у порівнянні з іншими групами і мають найбільший 

високий відсоток відмінності: відмінність для лівого ока складала – +10%, для 

правого +11% (зближення) та для лівого ока – +8,8 %, для правого +8,8 % 

(розведення). Особи з ЛВТФА при порівнянні відстані лівим оком, в дослідах, як 

на «зближення» так і на «розведення», були найбільш точними, а особи зі 
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ЗМТФА були найбільш точними при порівнянні відстані правим оком. 

Встановлено, що представники групи з ПРТФА при визначенні довжини 

відрізків, як для правого, так і для лівого ока в дослідах № 1 та № 2 займають 

друге місце за неточності в порівняння відстані.  

Встановлено, що відразу після навантаження, оцінка довжини для 

правого і лівого ока достовірно позитивно корелює з типом функціональної 

асиметрії. Найбільше значення мають особи групи із СЗТФА. Одразу після 

навантаження особи групи із СЗТФА, при визначенні довжини відрізків, як для 

правого, так і для лівого ока в дослідах № 1 (зближення) та № 2 (розведення), 

так само продовжують виявляти меншу точність, порівняно з іншими групами, 

і мають найвищий відсоток відмінності. За ними, за неточності в порівняння 

відстані, йдуть особи групи з ПРТФА, але представники групи зі ЗМТФА, при 

визначенні довжини відрізків для лівого ока в досліді № 1, показують 

найбільшу точність (100%). Встановлено, що особи з ЛВТФА, при визначенні 

довжини відрізків в досліді № 2 «розведення», як для лівого, так і для правого 

ока, є найбільш точними і мають найнижчий відсоток відмінності. 

Така ж закономірність спостерігається і у відновній період навантаження. 

Особи із СЗТФА, при суб'єктивному визначенні довжини відрізків, як для 

правого, так і для лівого ока в дослідах № 1 (зближення) та № 2 (розведення), 

продовжували показувати меншу точність у порівнянні з іншими групами і 

мали найвищий відсоток відмінності. За ними, за неточності в порівняння 

відстані, йдуть особи ПРТФА. Представники групи зі ЗМТФА в досліді № 1 при 

суб'єктивному визначенні довжини відрізків для лівого ока виявляли 100% 

точність. Встановлено, що особи з ЛВТФА в досліді № 2 є найбільш точними 

як для лівого, так і для правого ока. Встановлено, що відразу після 

навантаження, суб'єктивна оцінка довжини для правого і лівого ока достовірно 

позитивно корелює з типом функціональної асиметрії. Найбільше значення 

мають особи із СЗТФА. 

Таким чином, при дослідженні лівої півкулі встановлено, що особи 

СЗТФА при суб'єктивному визначенні довжини відрізків, як для лівого, так і 
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для правого ока в дослідах на «зближення» і «розведення» в 3-х станах 

(вихідний стан, одразу після навантаження та у відновний період) проявляють 

меншу точність у порівнянні з іншими групами і мають найвищий відсоток 

відмінності, що пояснюється тим, що в данной группе доминирует левое 

полушарие, которое отвечает за способность анализировать предметы и 

явления, що узгоджується з іншими дослідженнями [70, 153]. Отже, що чим 

більше різницевий поріг простору зорового аналізатора, тим нижче адаптаційні 

можливості організму. Найвищий поріг та одночасно найнижчі адаптаційні 

можливості спостерігаються у осіб із СЗТФА, що вказує на найвищу 

виснажливість адаптаційних резервів та є групою ризику виникнення 

дезадаптаційних порушень. 

Встановлено, що лиця з ЛВТФА та зі ЗМТФА при суб'єктивному 

визначенні довжини відрізків, для лівого ока дослідах на «зближення» і 

«розведення», одразу після навантаження та у відновний період, проявляли 

більшу точність, що пояснюється тим, що у цих групах домінує ліве око, що 

узгоджується з дослідженнями McManus, I.C., Porac, & Boucher [27], 

переважають функції правої півкулі мозку, яка відповідає за зорово-просторову 

обробку, що узгоджується з іншими дослідженнями [27, 28]. Варто зазначити, 

що особи зі ЗМТФА прирівнюються до осіб з ЛВТФА, так як вони мають з ними 

подібність домінування півкуль, що також узгоджується з іншими 

дослідженнями [155, 167]. 

При дослідженні правої півкулі, у вихідному стані, особи з ПРТФА для 

правого ока в досліді на «зближення» виявляють 100% точність в порівнянні 

відстані для правої півкулі. У вихідному стані, особи із СЗТФА при 

суб'єктивному визначенні довжини відрізків, як для лівого, так і для правого ока 

в досліді на «розведення» є найбільш точними і мають найнижчий відсоток 

відмінності. 

Встановлено, що представники групи зі ЗМТФА, одразу після 

навантаження, при дослідженні правого півкулі, є найбільш точними в 

порівняння відстані в досліді на «зближення», як для лівого, так і для правого 
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ока і мають найнижчий відсоток відмінності.  

В осіб групи з ЛВТФА одразу після навантаження в досліді на 

«розведення» (праве і ліве око) результати були найточнішими в порівняння 

відстані для правої півкуль і мали найнижчий відсоток відмінності, але особи зі 

ЗМТФА є найменш точними в порівняння відстані та мали найвищий відсоток 

відмінності. 

Встановлено, що представники групи з ЛВТФА у відновній період при 

дослідженні правої півкулі в досліді на «зближення» та «розведення» для 

правого ока проявляли найбільшу точність в порівняння відстані в порівнянні з 

іншими групами, але в осіб групи з ПРТФА в досліді на «зближення» 

спостерігалась 100% точність в порівняння відстані для правої півкулі. 

Таким чином, при дослідженні правої півкулі встановлено, що з усіх 4 

досліджуваних груп, тільки особи з ПРТФА при суб'єктивному визначенні 

довжини відрізків для правого ока, в дослідах на «зближення» в 3-х станах 

(вихідний стан, одразу після навантаження та у відновний період) проявляють 

100% точність в порівнянні відстані, що пояснюється тим, що у цій групі домінує 

ліва півкуля, яка відповідає за здатність аналізувати предмети та явища, що 

узгоджується з іншими дослідженнями [152, 153]. 

Отже, при дослідженні лівої півкулі встановлено, що особи із СЗТФА при 

суб'єктивному визначенні довжини відрізків, як для лівого, так і для правого ока 

в дослідах на «зближення» і «розведення» в 3-х станах проявляють меншу 

точність у порівнянні з іншими групами і мають найвищий відсоток відмінності. 

При дослідженні правої півкулі встановлено, що тільки особи з ПРТФА при 

суб'єктивному визначенні довжини відрізків для правого ока, в дослідах на 

«зближення» в 3-х станах проявляють 100% точність в порівнянні відстані. Отже, 

що чим більше різницевий поріг простору зорового аналізатора, тим нижче 

адаптаційні можливості організму. Найвищий поріг та одночасно найнижчі 

адаптаційні можливості спостерігаються у осіб із СЗТФА, що вказує на найвищу 

виснажливість адаптаційних резервів та є групою ризику виникнення 

дезадаптаційних порушень. 



49 
 

Отримані результати тестів за визначенням провідного вуха та 

домінуючого ока показали, що: найбільший відсоток кількісті осіб з 

правостороннім типом функціональної асиметрії  та із соціально-зміненим типом 

функціональної асиметрії виконували тести завжди правим вухом та правим 

оком; найбільший відсоток кількісті осіб з лівостороннім типом функціональної 

асиметрії виконували тести завжди лівим вухом та лівим оком; найбільша 

кількість осіб зі змішаним типом функціональної асиметрії виконували тести 

завжди лівим ухом та будь-яким оком. 

Порівняння асиметрії верхніх та нижніх кінцівок показало, найбільш 

виразною була асиметрія верхніх кінцівок у осіб з лівостороннім типом 

функціональної асиметрії (83 %) та з правостороннім тип функціональної 

асиметрії (77 %). Отримані дані показали, що найбільш виразною була 

функціональна асиметрія верхніх кінцівок в осіб з правостороннім типом 

функціональної асиметрії та з лівостороннім тип функціональної асиметрії. 

Представники груп з лівостороннім тип функціональної асиметрії та із соціально-

зміненим типом функціональної асиметрії виявляли найменшу спроможність 

зберігати рівновагу із закритими очима, що свідчить про недостатню ефективність 

центрального контролю за розподілом м’язового тонусу. 

Аналіз результатів порівняльної характеристики оцінки функціональної 

асиметрії моторики рук показав, що: особи з правостороннім типом 

функціональної асиметрії в 3-х станах (вихідний стан, одразу після навантаження 

та у відновний період) роблять найбільшу кількість помилок лівою рукою; особи 

з лівостороннім типом функціональної асиметрії роблять найбільшу кількість 

помилок правою рукою; у осіб із соціально-зміненим типом функціональної 

асиметрії спостерігалась найменша кількість помилок та найменший час 

виконання цього завдання як правою так і лівою руками, в порівнянні з особи зі 

змішаним типом функціональної асиметрії, які  виконували завдання як правою 

так і лівою руками довше за всіх та мали найбільшу кількість помилок. 

Отримані результати тесту «окомірну лінійку з движками», яка 

використовувалась в двох дослідах (на «зближення» та «розведення») та в 3-х 
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станах (вихідний стан, одразу після навантаження та у відновний період), окремо 

для правої та лівої півкулі, показали, що при дослідженні лівої півкулі 

встановлено, що особи із соціально-зміненим типом функціональної асиметрії 

при суб'єктивному визначенні довжини відрізків, як для лівого, так і для правого 

ока проявляли меншу точність у порівнянні з іншими групами і мали найвищий 

відсоток відмінності. При дослідженні правої півкулі встановлено, що лише 

особи з правостороннім типом функціональної асиметрії при суб'єктивному 

визначенні довжини відрізків для правого ока, в дослідах на «зближення» 

проявляли 100% точність в порівнянні відстані. 

Отже, що чим більше різницевий поріг простору зорового аналізатора, тим 

нижче адаптаційні можливості організму. Найвищий поріг та одночасно найнижчі 

адаптаційні можливості спостерігалися у осіб із соціально-зміненим типом 

функціональної асиметрії, що вказує на найвищу виснажливість адаптаційних 

резервів та є групою ризику виникнення дезадаптаційних порушень. 
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РОЗДІЛ 4. ОСОБЛИВОСТІ ФІЗИЧНОЇ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ ТА ЇЇ 

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ АВТОНОМНОЮ НЕРВОВОЮ СИСТЕМОЮ В 

ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ТИПУ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АСИМЕТРІЇ 

4.1 Особливості реакцій серцево-судинної системи у осіб з різним типом 

функціональної асиметрії при фізичному навантажені  

Серцево-судинна система (ССС) з її багаторівневою регуляцією є 

найтоншим індикатором функціонального стану організму. У складній ієрархії 

структур, які реалізують адаптаційний процес, найважливіша роль належить 

автономній нервовій системі, яка здійснює підтримування гомеостазу та 

забезпечування різних форм фізичної та психічної діяльності. 

Якісні та кількісні показники здоров'я людини значною мірою залежать від 

можливостей адаптації організму до тих чи інших факторів зовнішнього 

середовища і, зокрема, до фізичних навантажень. Надійним індикатором рівня 

пристосувальних реакцій в умовах фізичних навантажень може служити 

функціональний стан серцево-судинної системи, що найбільше оперативною 

мірою реагує на м'язові зусилля і лімітує працездатність організму [168].  

Здатність до ефективної адаптації також залежить від міжпівкульових 

взаємовідносин, які обумовлюють особливості протікання фізіологічних і 

психофізіологічних процесів [169]. 

Прагнення до підвищення ефективності профілактики дезадаптаційних 

порушень ССС робить необхідним вивчення залежності адаптаційних реакцій 

від характеру функціональної асиметрії  і від показників діяльності ССС. З метою 

вирішення цих питань оцінювали адекватність та ефективність адаптації до 

фізичних навантажень за аналізом показників ССС з урахуванням особливостей 

характеру ФА. 

Результати велоергометричного тесту свідчать про те, що найбільшу 

фізичну витривалість мали особи з ЛВТФА (142 с), але особи зі ЗМТФА та із 

СЗТФА мали приблизно рівні показники витривалості, де середнє значення 

складало 125,2 с, у представників групи з ПРТФА спостерігався найменший час 

витривалості (111,5 с). 
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Середні значення показників АТс та АТд у стані спокою в усіх групах 

відповідали межам нормального тиску, окрім показника АТс у групі зі ЗМТФА, 

де середнє значення дорівнювало 129,4 мм рт. ст., що відповідає верхній межі 

нормального тиску.  

Фізичне навантаження супроводжувалася достовірним збільшенням АТ, де 

найбільший показник спостерігався в осіб з ЛВТФА (табл. 4.1). 

Таблиця 4.1 

Порівняльна характеристика функціональних показників у осіб з різними 

типами функціональної асиметрії у стані спокою 

Показник 

Група спостереження  

ПРТФА ЗМТФА 

 % 

відхи-

лення 

 

ЛВТФА 

% 

відхи-

лення 

СЗТФА 

% 

відхи-

лення 

АТс  

(мм рт.ст.) 
115,3 129,4 +12,2 117,0 +1,5 114,3 -0,9 

АТд 

(мм рт.ст.) 
75,1 77,5 +3,2 77,0 -2,5 73,3 -2,4 

АТсер 

(мм рт.ст.) 
88,5 91,0 +2,83 90,2 +1,92 86,9 -1,81 

ЧСС 

(уд/хв) 
77,8 73,6 -5,4 75,8 -2,6 78,3 +0,6 

АТп 

(мм рт.ст.) 
40,2 40,4 +0,50 39,8 -1,0 41,1 +2,24 

ЧД 

(рух/хв) 
18,3 16,6 -9,3 17,0 -7,1 18,5 +1,1 

СО  

(мл) 
63,1 61,1 -3,17 61,9 -1,9 64,9 +2,85 

ХОК  

(л/хв) 
4,9 4,5 -8,2 4,7 -4,1 5,1 +4,1 

ВІК 

(ум.од.) 
+2,5 -6,8  -2,0  +5,8  

КХ 

(ум.од.) 
4,3 4,7 +9,3 4,7 +9,3 4,4 +2,3 

 

Аналіз показників діяльності ССС та дихальної системи одразу після 

навантаження дозволив виявити наступну динаміку: найбільш високий показник 

приросту ЧСС одразу після фізичного навантаження спостерігається в осіб з 

ЛВТФА (72%), що свідчить про неефективну реакцію ССС на фізичне 
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навантаження (табл. 4.2). Одразу після фізичного навантаження збільшення ХОК 

тісно пов'язано саме зі зростанням ЧСС, що є неекономічним для системи 

кровообігу. Найбільш високий показник ХОК спостерігався в осіб із СЗТФА (9%, 

що відповідає середньому значенню ЧСС – 132,8 уд/хв). 

Розрахунок ВІК показав виражену активацію симпатичного відділу АНС у 

всіх групах, але більш високим цей показник був у осіб групи із СЗТФА (39 

ум/од). Встановлено, що середньостатистичні дані розрахунку КХ не виявили 

відхилення цього показника від норми у всіх групах спостереження. 

Таблиця 4.2 

Порівняльна характеристика функціональних показників у осіб з різними 

типами функціональної асиметрії одразу після фізичного навантаження 

 

Показник 

Групи спостереження  

ПРТФА ЗМТФА 

 % 

відхи-

лення 
ЛВТФА 

 % 

відхи-

лення 

СЗТФА 

 % 

відхи-

лення 

АТс  

(мм рт.ст.) 
136,8 137,7 +0,7 141,8 +3,7 139,3 +1,8 

АТд 

(мм рт.ст.) 
83,2 86,3 +3,7 85,9 +3,3 80,3 -3,5 

АТсер 

(мм рт.ст.) 
101,1 104,0 +2,87 104,6 +3,46 99,9 -1,19 

ЧСС 

(уд/хв) 
130,2 125,2 -6,0 133,2 -2,3 132,8 -0,3 

АТп 

(мм рт.ст.) 
53,5 50,5 -5,61 55,9 +4,49 59,1 +10,47 

ЧД 

(рух/хв) 
28,6 29,2 +2,1 29,3 +2,5 29,9 +4,6 

СО  

(мл) 
64,8 60,6  64,3  70,0  

ХОК  

(л/хв) 
8,7 7,6 -12,6 8,3 -4,6 9,3 -6,9 

ВІК 

(ум.од.) 
+36,4 +28,8 -20,9 +32,6 -10,44 +39,1 +7,4 

КХ 

(ум.од.) 
4,7 4,4 -6,4 4,7 0 4,5 -4,3 

 

Встановлено, що у відновній період у всіх групах показники АТс, АТд, АТп 

та СО відповідали значенням норми. (табл. 4.3). Слід зазначити, що у всіх групах 

показники СО, які раніше були нижче норми, у відновній період досягли 
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нормальних значень. Із таблиці видно, що у всіх групах показники ХОК та ЧД 

залишається високим. 

Таблиця 4.3 

Порівняльна характеристика функціональних показників у осіб з різними 

типами функціональної асиметрії у період відновлення 

Показник ПРТФА ЗМТФА 

відхи-

лення 

(%) 

ЛВТФА 

відхи-

лення 

(%) 

СЗТФА 
відхи-лення 

(%) 

АТс 

(мм рт.ст.) 
122,4 131,3 +7,27 125,0 +2,12 124,5 +1,72 

АТд 

(мм рт.ст.) 
75,95 78,2 +2,96 76,9 +1,25 75,1 -1,12 

АТсер 

(мм рт.ст.) 
91,6 98,0 +6,99 92,8 +1,31 91,7 +1,52 

ЧСС 

(уд/хв) 
99,8 97,3 -2,51 98,7 -1,11 98 -1,8 

АТп 

(мм рт.ст.) 
46,9 53,0 +13,01 48,1 +2,56 49,4 +5,33 

ЧД 

(рух/хв) 
23,1 22,5 -2,6 23,2 +1,52 23,4 +1,30 

СО 

(мл) 
65,8 67,3 +2,28 66,3 +0,76 69,1 +5,02 

ХОК 

(л/хв) 
6,6 6,5 -1,52 6,5 -1,52 6,7 +1,52 

ВІК 

(ум.од.) 
22,2 17,3 -22,07 19,9 -10,36 22,3 +0,45 

КХ 

(ум.од.) 
4,4 4,5 +2,27 4,4 0 4,2 -4,55 

 

Своєчасна адаптаційна реакція ССС  спостерігається переважно в осіб з 

ПРТФА, де час відновлення пульсу після навантаження складає менше 3 хв. 

Особи групи з ЛВТФА характеризуються найбільшою функціональної 

лабільністю адаптаційних реакцій ССС, де час відновлення пульсу більше 4 хв. 

Оцінювання пристосувальних можливостей організму проводилося за 

адаптаційним потенціалом системи кровообігу, оскільки систему кровообігу 

можна розглядати як індикатор адаптаційних реакцій цілісного організму. 

Адаптаційний потенціал за Р.М. Баєвським визначався у трьох станах: стан 

спокою, одразу після фізичного навантаження та у відновній період [141].  

Отримані результати дослідження свідчать про те, що найвищу напругу 
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механізмів адаптації у стані спокою мають особи груп з ЛВТФА та зі ЗМТФА, 

але ознаки незадовільної адаптації відсутні. Адаптаційний потенціал ССС у стані 

спокою є задовільним у осіб груп СЗТФА та ПРТФА (табл. 4.4). 

Таблиця 4.4 

Значення адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи в осіб з 

різним типом функціональної асиметрії у стані спокою 

Адаптаційний 

потенціал 

Відсоткове значення кількості обстежених 

ПРТФА ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Задовільний  

(до 2,1) 
54,2 38,1 42,3 55 

Напружений  

(2,11-3,20) 
45,8 61,9 57,7 45 

Незадовільний 

(3,21-4,30) 
- - - - 

Перенапруга та розлад 

адаптації (понад 4,30) 
- - - - 

 

Встановлено, що відразу після фізичного навантаження в усіх групах 

спостерігається незадовільний адаптаційний потенціал. Найвищій показник 

мають представники групи із СЗТФА (45%). У переважної більшості студентів 

виявлялась напруга механізмів адаптації, особливо найвищим цей показник був 

у групі зі ЗМТФА. Слід відзначити, що у даному стані серед обстежених лиць 

відсутні показники задовільної адаптації (табл. 4.5). 

Таблиця 4.5  

Значення адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи в осіб з 

різним типом функціональної асиметрії одразу після навантаження 

Адаптаційний 

потенціал 

Відсоткове значення кількості обстежених 

ПРТФА ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Задовільний 

(до 2,1) 
- - - - 

Напружений  

(2,11-3,20) 
64,6 61,9 65,4 55 

Незадовільний 

(3,21-4,30) 
35,4 38,1 34,6 45 

Перенапруга та розлад 

адаптації (понад 4,30) 
- - - - 



56 
 

Встановлено, що у відновній період в усіх групах зростає кількість 

студентів з задовільною адаптацією. Найкращий результат мають представники 

групи з ПРТФА (23%), найменший – з ЛВТФА (7%). Найвищі показники 

напруженої адаптації в осіб груп з ЛВТФА (88%) та зі ЗМТФА (81%). Слід 

відзначити, що найбільша кількість студентів із незадовільною адаптацією 

спостерігається у групах з ЛВТФА та із СЗТФА (5%). Встановлено, що у даному 

стані серед обстежених студентів відсутні показники незадовільної адаптації у 

групі з ПРТФА (табл. 4.6). 

Таблиця 4.6  

Значення адаптаційного потенціалу серцево-судинної 

cистеми в осіб з різним типом функціональної асиметрії 

одразу після навантаження у період відновлення. 

Адаптаційний 

потенціал 

Відсоткове значення кількості обстежених 

ПРТФА ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Задовільний  

(до 2,1) 
22,9 7,1 15,4 20 

Напружений  

(2,11-3,20) 
77,1 88,1 80,8 75 

Незадовільний 

(3,21-4,30) 
- 4,8 3,8 5 

Перенапруга та розлад 

адаптації (понад 4,30) 
- - - - 

 

Встановлено, що у всіх групах спостереження показник РФС, відповідав 

середньому значенню (0,526-0,675). Слід зазначити, що при порівнянні даного 

показника за гендерною приналежністю, високий РФС спостерігається у осіб 

групи зі ЗМТФА 54% при рівномірному розподілі за гендером; у осіб групи з  

ЛВТФА 43% (41% у дівчат) і представники групи СЗТФА – 50% (тільки дівчата). 

Слід відзначити, що РФС нижче середнього (0,376-0,525) має тільки  

чоловіча стать, що було виявлено в групі зі ЗМТФА – 12%, з ПРТФА – 10% та з 

ЛВТФА – 2%. Встановлено, що низький РФС спостерігався тільки в осіб 

чоловічої статі зі ЗМТФА (4%). 
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Таким чином, встановлена залежність між індивідуальними 

особливостями ФА, адаптаційним потенціалом і рівнем фізичного стану, які 

оцінювалися у трьох станах: стан спокою, одразу після фізичного навантаження 

та у відновній період. Встановлено, що найбільша представників із 

незадовільною адаптацією при фізичному навантаженні та у відновній період 

спостерігається в осіб груп з ЛВТФА та із СЗТФА, але у представників групи 

ЗМТФА адаптація характеризується як напружена. Виснаження адаптаційних 

резервів у осіб даної групи є чинником підвищеного ризику виникнення 

дезадаптаційних порушень. Встановлено, що найбільша кількість студентів з 

ПРТФА має задовільний адаптаційний потенціал ССС та РФС вище середнього 

(57%).  

Проведене дослідження вказує на те, що ціна адаптаціі до фізичних 

навантажень у осіб з різними типами ФА є маркером ризику формування 

дезадаптаційних порушень ССС, що вимагає розробки індивідуальних заходів 

профілактики серед осіб з ознаками функціональної асиметрії. 

4.2 Особливості реакцій дихальної системи у осіб з різним типом 

функціональної асиметрії 

Оцінка фізичного здоров'я насамперед має ґрунтуватися на аналізі резервів 

систем організму, що визначаються у відповідь на різні за інтенсивністю 

навантаження, зокрема функціональні навантажувальні проби. Ступінь та 

динаміка зміни фізіологічних параметрів при дії різних подразників, а також 

швидкість та повнота їх відновлення, відображає адаптаційні здібності людини, 

резервні можливості її організму. Відомо, що системі зовнішнього дихання 

належить важлива роль у забезпеченні адаптації організму до фізичних 

навантажень різного обсягу та інтенсивності. Завдяки суворій координації з 

іншими провідними фізіологічними системами, насамперед із серцево-

судинною, в організмі людини, яка систематично займається певним видом 

фізичних вправ, формується найбільш оптимальна форма адаптивних 

перетворень без шкоди для стану здоров'я. Дослідженнями великої кількості 

авторів досить докладно вивчено особливості зміни параметрів дихальної 
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системи різних категорій людей при виконанні м'язової роботи різної потужності 

та тривалості. 

Дослідження особливостей стійкості організму до гіперкапнії та гіпоксії 

проводилася за допомогою дихальних проб, що відображають загальний стан 

киснетранспортних систем організму при затримці дихання на висоті глибокого 

вдиху (проба Штанге) та глибокого видиху (проба Генчі). Вищевказані проби 

було використано для аналізу загального рівня тренованості. 

Встановлено, що всі особи з різним проявом ФА у стані спокою мають 

задовільні результати проби Штанге, що відповідає високим функціональним 

резервам системи киснезабезпечення та незадовільні результати проби Генча 

(табл. 4.7). 

Таблиця 4.7  

Показники проби Штанге та Генча у осіб з різним 

типом функціональної асиметрії у стані спокою. 

Показник ПРТФА ЗМТФА 

Відхи-

лення 

(%) 

ЛВТФА 

Відхи-

лення 

(%) 

СЗТФА 
Відхи-

лення (%) 

Затримка 

на вдиху  

(с) 

 

49,5 

 

50,2 

 

+1,4 

 

55 

 

+11,1 

 

54,5 

 

+10,1 

Затримка 

на видиху (с) 
28,4 25,6 -9,86 26,2 -7,7 24,9 -12,3 

 

Відразу після дозованого фізичного навантаження ситуація за 

результатами проби Штанге різко змінюється: у всіх групах спостерігається 

незадовільний результат. Найгірший результат мають особи з ЛВТФА (16 с). 

Результатами проби Генча у всіх групах залишається незадовільним. Найгірший 

результат мають особи із СЗТФА (7 с) (табл. 4.8). 
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Таблиця 4.8  

Показники проби Штанге та Генча у осіб з різним проявом 

функціональної асиметрії відразу після фізичного навантаження. 

Показник ПРТФА ЗМТФА 

Відхи-

лення 

(%) 

ЛВТФА 

Відхи-

лення 

(%) 

СЗТФА 

Відхи-

лення 

(%) 

Затримка 

на вдиху (с) 
15,6 17,0 +9,0 15,9 +1,9 16,6 +6,4 

Затримка 

на видиху (с) 
8,0 9,9 +23,8 8,8 +10,0 7,4 -7,5 

 

Встановлено, що у відновній період, за показниками проб Штанге та Генча, 

ситуація залишається незмінною у всіх групах: найгірший результат мають 

особи груп з ЛВТФА та із СЗТФА, що відповідає низьким функціональним 

резервам системи киснезабезпечення (табл. 4.9). 

Таблиця 4.9  

Показники проби Штанге та Генча у осіб з різним 

проявом функціональної асиметрії у відновній період. 

Показник ПРТФА ЗМТФА 

Відхи- 

лення 

(%) 

ЛВТФА 

Відхи-

лення 

(%) 

СЗТФА 

Відхи-

лення 

(%) 

Затримка 

на вдиху (с) 
33,4 38,6 +15,6 32,1 -3,9 34,0 +1,8 

Затримка 

на видиху (с) 
16,3 15,7 -3,7 15,4 -5,5 15,4 -5,5 

 

Таким чином, особи груп з ЛВТФА та із СЗТФА після фізичного 

навантаження та у відновній період мають найгірший результат, що свідчить про 

низькі функціональні резерви системи киснезабезпечення. Висока ціна адаптації 

до фізичних навантажень в осіб із вираженим ступенем функціональної асиметрії 

свідчить про те, що саме ця ознака є достовірним показником високого ризику 

дезадаптаційних порушень серцево-судинної системи. 

Отримані результати аналізу функціональних можливостей серцево-

судинної та дихальної систем дозволяють припустити, що особи груп з ЛВТФА 

та із СЗТФА мають підвищений ризик розвитку захворювань даних систем, через 
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тенденцію до підвищення показників АТс та ЧСС у стані спокою, значний їх 

приріст після ФН та більш повільного відновлення після припинення ФН, що 

може свідчити про неузгодженість балансу парасимпатичного та симпатичного 

відділів АНС, пов’язаного з півкульовим домінуванням [170]. Крім того, 

отримані дані узгоджуються з результатами існуючими досліджень щодо ФА, а 

саме в осіб з домінуючою лівою рукою, може виступати як незалежний 

додатковий фактор ризику, перш за все, серцево-судинної системи, що необхідно 

брати до уваги під час щорічний медичних та диспансерних оглядів та 

враховувати поєднання з традиційними факторами ризику [171].  
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РОЗДІЛ 5. АНАЛІЗ ІНТЕЛЕКТУАЛЬНОЇ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ ТА 

ПСИХОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ТИПУ 

ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АСИМЕТРІЇ 

5.1 Особливості відчуття внутрішнього часу у осіб із різним типом 

функціональної асиметрії  

В останні роки пильна увага дослідників привертає сприйняття часу, що 

змінюється з віком. Згідно з літературними даними, зміни сприйняття часу 

можуть виникати не лише за різних форм патологи [172], а й у здорових людей 

внаслідок дії стресу [124]. Слід зазначити, що індивідуальний відлік часу 

пов'язано з ритмічною функцією внутрішніх органів [173]. Відтворення заданих 

часових відрізків може залежати від особливостей міжпівкульної асиметрії. 

Визначення тривалості «індивідуальної» хвилини відноситься до 

психофізіологічної методики та відображає сукупність біологічних ритмів, 

організацію біологічного часу [174]. Дані літератури свідчать, що тест 

«індивідуальної хвилини» виявляється універсальним показником оптимуму чи 

неблагополуччя. Саме тому його розглядають з позицій адаптації та дезадаптації 

у різних ситуаціях. 

Для оцінки сприйняття часу визначали тривалість індивідуальної хвилини 

(ТІХ), яку потім порівнювали із хвилиною фізичного часу. Встановлено, що у 

стані спокою найточніше оцінюють ТІХ студенти зі ЗМТФА, а найгірше – 

студенти з ЛВТФА та із СЗТФА. Як видно з даних таблиці, у студентів з ПРТФА 

та зі ЗМТФА показник ТІХ знижується після фізичного навантаження, а у 

студентів з ЛВТФА та із СЗТФА навпаки, підвищується (49,3 та 49,5 відповідно). 

В осіб з ЛВТФА ТІХ підвищується й у відновний період (54,3 та 54,5 відповідно), 

порівняно з вихідними даними, він збільшився на 15%; у студентів з ПРТФА – 

збільшився на 10%, а у студентів із ЗМТФА – зменшується на 2,5%. У групі 

порівняння ТІХ відразу після фізичного навантаження зменшується, а у 

відновній період повертається до вихідного показника і навіть перевищує його 

(табл. 5.1). 
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Таблиця 5.1  

Тривалість індивідуальної хвилини у різних станах у студентів 

з різним типом функціональної асиметрії 

Група 
Вихідний стан 

(с) 

Одразу після фізичного 

навантаження 

(с) 

Відновній період 

(с) 

ПРТФА  50,1 49,7 54,1 

ЛВТФА 46,3 49,3 54,3 

ЗМТФА 57,5 45,5 51,4 

СЗТФА 46,1 49,5 54,5 

 

Таким чином, для осіб груп з ЛВТФА та зі ЗМТФА, у стані спокою, 

характерне прискорення внутрішнього часу, що свідчить про переважання 

збудливого процесу. У відновній період у представників даних груп основні 

процеси в ЦНС більш урівноважені. Також особи групи з ЛВТФА виявляють 

більшу фізичну витривалість, ніж особи з ПРТФА, тому можна припустити, що 

швидкість перебігу внутрішнього часу залежить від ефективності адаптаційних 

реакцій, якісних та кількісних показників фізичної працездатності. Слід 

зазначити, що для осіб груп з ЛВТФА та зі ЗМТФА рухливість нервових процесів 

вище норми, а характерне прискорення внутрішнього часу, що свідчить про 

переважання збудливого процесу, пов’язане, головним чином, з перевагою 

нейронної обробки тім’яно-лобових ланцюгів, головним чином у їхній правій 

півкулі, які беруть участь у обробці інтервалів часу [175, 176]. 

Оцінка особливостей сприйняття внутрішнього часу в осіб з різним типом 

і ступенем вираженості функціональної асиметрії може використовуватися як 

інформативний показник адаптаційних можливостей організму, як 

діагностичний показник при ряді захворювань, у тому числі при хворобах ЦНС, 

при масових обстеженнях дитячого та дорослого населення. Результати 

дослідження розширять уявлення про індивідуальні особливості сприйняття часу 

в осіб з різним типом та ступенем вираженості функціональної асиметрії та 

допоможуть у розробці методичних рекомендацій щодо проведення 

індивідуальної профілактики дезадаптаційних порушень відповідно до 
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особливостей функціональної асиметрії. 

5.2 Особливості інтелектуальної працездатності в залежності від типу 

функціональної асиметрії 

Для оцінки інтелектуальної працездатності використовували коректурну 

таблицю Бентона. Результати проби оцінювали за кількістю помилок, за часом 

витраченого на виконання завдання та з обчислення КФАУ (коефіцієнт 

функціональної асиметрії уваги) у стані спокою, після фізичного навантаження 

та у відновній період. 

За результатами оцінки інтелектуальної працездатності за допомогою 

коректурної таблиці Бентона в стані спокою встановлені відмінності показників 

у осіб з різним типом функціональної асиметрії: швидше за всіх впоралися із 

завданням особи зі ЗМТФА (162 с), найдовше виконували завдання особи з 

ПРТФА (184 с) (табл. 5.2). Із таблиці видно, що найбільшу точність виконання 

інтелектуального завдання також проявляли особи зі ЗМТФА, на другому місці 

особи з ПРТФА. Особи з ЛВТФА та особи із СЗТФА припустили приблизно 

однакову кількість помилок. При розрахуванні КФАУ встановлено, що у всіх 

групах спостерігалося переважання помилок у лівій половині зорового простору. 

При цьому слід зазначити, що у осіб зі ЗМТФА цей показник найменший, а 

найбільший – у осіб з ПРТФА. Особи з ЛВТФА і із СЗТФА займають проміжне 

положення. 

Таблиця 5.2  

Показники коректурної таблиці Бентона в стані спокою 

у осіб з різним типом функціональної асиметрії. 

Показник 

Стан спокою 

ПРТФА 

ЛВТФА ЗМТФА СМТФА 

Середнє 

значення 

Відхи-

лення 

(%) 

Середнє 

значення 

Відхи-

лення 

(%) 

Середнє 

значення 

Відхи-

лення 

(%) 

Час (с) 184,02 166,6 -9,5 162,3 -11,8 174,8 -5,0 

Кількість 

помилок  
4,5 5,3 +16,5 3,4 -26,2 -5,00 +10,1 

КФАУ 0,86 0,62 -27,91 0,57 -33,72 0,60 -30,23 
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Встановлено, що відразу після фізичного навантаження істотно 

збільшується інтелектуальна працездатність у осіб з ЛВТФА – швидше за всіх 

впоралися із завданням (142,6 с), але при цьому допустили більшу кількість 

помилок (табл. 5.3). Із таблиці видно, що довше всіх виконували завдання особи 

із СЗТФА (159,5 с). Найбільшу точність виконання інтелектуального завдання 

проявили особи зі ЗМТФА, на другому місці особи з ПРТФА, особи із СЗТФА 

займають проміжне положення. При обчисленні КФАУ встановлено, що у всіх 

групах так само спостерігалося переважання помилок у лівій половині зорового 

простору. При цьому слід зазначити, що у осіб зі ЗМТФА цей показник 

найменший, а найбільший – у осіб з ЛВТФА та із СЗТФА. Особи з ПРТФА 

займають проміжне положення. 

Таблиця 5.3 

Показники коректурної таблиці Бентона у осіб з різним типом 

функціональної асиметрії одразу після навантаження. 

Показник 

Одразу після навантаження 

ПРТФА 

ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Серед-

нє зна-

чення 

Відхи-

лення 

(%) 

Серед-

нє зна-

чення 

Відхи-

ленн 

(%) 

Серед-

нє зна-

чення 

Відхи-

лення 

(%) 

Час (с) 155,48 142,6 -8,3 147,62 -5,06 159,5 -2,55 

Кількість 

помилок 
2,83 4,5 +57,24 2,04 -27,92 3,30 +16,61 

КФАУ 0,53 0,7 +30,19 0,21 -60,38 0,70 +32,08 

 

Слід зазначити, що у відновний період ситуація тенденція не змінюється: 

особи з ЛВТФА швидше за всіх впоралися із завданням (153,6 с), і також 

допустили більшу кількість помилок (табл. 5.4). Із таблиці видно, що довше всіх 

виконували завдання особи з ПРТФА (160,2 с). Найбільшу точність виконання 

інтелектуального завдання знову проявили особи зі ЗМТФА, на другому місці – 

особи з ПРТФА, представники групи із СЗТФА займають проміжне положення. 

При обчисленні КФАУ встановлено, що у всіх групах так само спостерігалося 

переважання помилок у лівій половині зорового простору. При цьому слід 

зазначити, що у осіб зі ЗМТФА знову цей показник найменший (0,25), а 
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найбільший – у осіб з ЛВТФА та із СЗТФА (0,7). Особи з ПРТФА займають 

проміжне положення (0,6). 

Таблиця 5.4 

Показники коректурної таблиці Бентона у осіб з різним типом 

функціональної асиметрії  у відновний період. 

Показник 

Відновній період 

ПРТФА 

ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Середнє 

значення 

Відхи-

лення 

(%) 

Середн

є зна-

чення 

Відхи-

лення 

(%) 

Серед-

нє 

зна-

чення 

Відхи-

лення 

(%) 

Час (с) 160,17 153,57 -4,12 155,66 -2,82 158,60 -0,98 

Кількість 

помилок 
4,2 5,02 +18,76 3,5 -16,31 4,3 +1,66 

КФАУ 0,60 0,64 +6,67 0,25 -58,33 0,67 +11,67 

 

Таким чином, у осіб зі ЗМТФА, у стані спокою, спостерігалися найвищі 

показники інтелектуальної працездатності за часом виконання коректурної 

проби та точності виконання, додатково, коефіцієнт функціональної асиметрії 

уваги був найкращим, в даних осіб, у всіх трьох станах, що може бути пояснено 

великим обсягом базальних гангліїв [177] та високою швидкістю сенсорної 

провідності серединного нерва [178]. 

У осіб з ЛВТФА під дією фізичного навантаження істотно збільшується 

інтелектуальна працездатність, але при цьому допускається більша кількість 

помилок, що може бути пояснено тим, фізичне навантаження покращує 

кровопостачання мозку, тим самим підвищує його ефективність, стимулює 

зростання нових кровоносних судин у мозку, особливо в тих областях, які 

відповідають за пам'ять, увагу та інші когнітивні функції, а мозолисте тіло у 

даних осіб більше, що може бути ознакою більшого міжпівкульного зв'язку і 

тому збільшується інтелектуальна працездатність, але вони поспішають 

виконувати завдання допускаючи дуже багато помилок при цьому, тому що у 

них переважають процеси збудження. 

Аналіз результатів оцінки сенсорної зорової пам’яті в стані спокою у осіб 
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з різним типом  функціональної асиметрії показав, що особи зі ЗМТФА та із 

СЗТФА мають найбільший відсоток правильно відтворених букв, але швидше за 

всіх з завданням впоралися особи зі ЗМТФА (9,9 с). Слід зазначити, що особи з 

ЛВТФА зробили найбільшу кількість помилок в пробі (30%). Встановлено, що 

особи зі ЗМТФА були найточнішими (25%). 

 Встановлено, що відразу після фізичного навантаження у осіб із СЗТФА 

обсяг правильно відтворених букв найбільший, але у осіб з ЛВТФА обсяг 

правильно відтворених букв найменший (65%). Встановлено, як і в стані спокою, 

швидше за всіх з завданням впоралися особи зі ЗМТФА (9,6 с). У осіб з ПРТФА 

тривалість виконання завдання була довше за всіх (11,2 с). Слід зазначити, як і в 

стані спокою, особи з ЛВТФА зробили найбільшу кількість помилок в пробі 

(34%). Встановлено, що особи із СЗТФА були найточнішими (28%). 

Встановлено, що через 2 хвилини відпочинку особи з ЛВТФА та зі ЗМТФА 

мають найбільший обсяг правильно відтворених букв, але у осіб групи з ПРТФА 

обсяг правильно відтворених букв найменший. Встановлено, що швидше за всіх 

з завданням впоралися особи з ЛВТФА. У осіб з ПРТФА тривалість виконання 

завдання була довше за всіх (11,5 с). Слід зазначити, особи з ЛВТФА та зі 

ЗМТФА зробили найменшу кількість помилок в пробі (32% та 31% відповідно). 

Встановлено, що особи з ПРТФА зробили найбільшу кількість помилок в пробі 

(43%). В осіб зі ЗМТФА значно збільшується якість інтелектуальної діяльності 

під впливом фізичного навантаження. В осіб з ПРТФА цей показник найменший. 

Для оцінки показників роботи лівої та правої півкулі використовували 

вирішення відповідних завдань у тестах Айзенка. Згідно з тестами, завданнями, 

орієнтованими на аналітичні здібності лівої півкулі, є всі вербальні завдання, а 

також завдання, засновані на послідовній обробці інформації: рішення анаграм, 

вставити слово-синонім, продовження числового ряду і т.п. 

Правопівкульними завданнями є більшість просторових завдань, і навіть ті 

числові завдання, у яких виявилося дві і більше закономірностей. Відповідь на 

кожне завдання тесту оцінювалась у балах. В результаті виконання всіх субтестів 
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підраховувався сумарний бал, швидкість роботи, коефіцієнт успішності, відносна 

частота помилкових відповідей та коефіцієнт інтелекту (IQ). 

Аналіз отриманих даних свідчить про наявність певної залежності між 

особливостями функціональної асиметрії та досліджуваними показниками. 

Встановлено, що найбільше правильно відзначених компасів було в осіб зі 

ЗМТФА (22,46), особи з ПРТФА, з ЛВТФА та із СЗТФА мали приблизно рівну 

кількість правильно зазначених компасів (19,7). 

Встановлено, особи груп з ЛВТФА та із СЗТФА найшвидше впоралися із 

завданням (0,6 с), але при цьому припустилися більшої кількості помилок (12,5) 

та мали найбільшу кількість пропущених компасів (7,8). 

Особи групи зі ЗМТФА найдовше виконували завдання (0,75), але при 

цьому вони припустилися, порівняно з іншими групами, найменшій кількості 

помилок (10,7) і кількість пропущених компасів була так само мінімальною (6,8). 

Таким чином, особи групи зі ЗМТФА мали найбільшу кількість зазначених 

компасів (33,1) порівняно з іншими групами (табл. 5.5). 

Таблиця 5.5  

Показники невербального інтелекту осіб молодого віку 

з типом функціональної асиметрії. 

Показник 

Кількість вірно 

зазначених 

компасів 

Кількість 

помилок  

Загальна 

кількість 

компасів 

Кількість 

пропущених 

компасів 

Швидкість 

роботи 

(комп./хв) 

ПРТФА 19,99 12,06 32,06 7,76 0,67 

ЛВТФА 19,66 12,47 31,86 7,86 0,65 

ЗМТФА 22,46 10,65 33,12 6,88 0,75 

СЗТФА 19,68 12, 45 31,75 7, 89 0,64 

 

Найвищий коефіцієнт успішності також спостерігався в осіб зі ЗМТФА та 

становив 19,34; в осіб з ПРТФА – 17,61; в осіб з ЛВТФА – 17,32; в осіб із СЗТФА 

– 17,31 (табл. 5.6). 
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Таблиця 5.6  

Порівняльна характеристика коефіцієнта успішності та коефіцієнта 

інтелекту у осіб з різним типом функціональної асиметрії. 

Група  

спостереження 

Відносна частота 

помилкових 

відповідей (n/p) 

Коефіцієнт 

успішності (А) 

Коефіцієнт інтелекту 

(IQ) 

ПРТФА 0,49 17,61 120,0 

ЛВТФА 0,51 17,32 119,11 

ЗМТФА 0,44 19,34 126,2 

СЗТФА 0,52 17,31 119,10 

 

Встановлено, що найменшу відносну частоту помилкових відповідей мали 

особи зі ЗМТФА (0,44), а найбільшу – особи з ЛВТФА та особи із СЗТФА (0,51 

та 0,52 відповідно). 

За результатами оцінки інтелектуальної діяльності з тесту Айзенка 

встановлено високодостовірні відмінності показників в осіб молодого віку з 

різним типом функціональної асиметрії: найвищі показники IQ (126,2) мали 

представники групи зі ЗМТФА, що ні узгоджується з іншими авторами [179, 

180]; особи з ПРТФА мали дещо менші значення показника IQ (120), що також 

ні узгоджується з іншими авторами, але ця різниця була незначною (близько 1,5 

бала) [181]; ще менші – в осіб груп з ЛВТФА та із СЗТФА (119,11 та 119,10 

відповідно), що також ні узгоджується з іншими авторами, які вважали, що 

мозолисте тіло шульги більше [118] і це може бути ознакою більшого 

міжпівкульного зв'язку і тому шульги, з більшою ймовірністю, будуть мати 

показник IQ вище 131 і мати виняткові математичні здібності [120]. Усі значення 

індексу інтелектуальності, у цих групах, відносяться до ІІ класу IQ [182]. 

Таким чином, найбільш високі показники невербального інтелекту мають 

особи зі змішаним типом функціональної асиметрії, які продемонстрували 

найбільшу кількість правильних компасів, мали найвищий коефіцієнт 

успішності та найменшу відносну частоту помилкових відповідей. Представники 

груп з лівостороннім типом функціональної асиметрії та із соціально-зміненим 

типом функціональної асиметрії характеризуються найвищою швидкістю 



69 
 

інтелектуальної діяльності, але при цьому припускаються більшої кількості 

помилок, але представники групи з правостороннім тип функціональної 

асиметрії займають проміжне положення. 

Отже, у осіб з ЛВТФА та зі ЗМТФА підвищена рухливість нервових 

процесів та прискорення внутрішнього часу свідчить про переважання 

збудливого процесу. Під впливом фізичного навантаження, у даних груп, істотно 

збільшується інтелектуальна працездатність, тому можна припустити, що 

швидкість перебігу внутрішнього часу залежить від ефективності адаптаційних 

реакцій, якісних та кількісних показників фізичної та інтелектуальної 

працездатності. 

5.3 Особливості психологічного статусу у осіб з різним типом 

функціональної асиметрії 

Для оцінки психоемоційного стану використовували тест «Самооцінка 

психічного стану» за Г. Айзенком, в якому пропонувался опис різних психічних 

станів (тривожність, фрустрованість, агресивність, ригідність) [137]. 

Аналіз отриманих результатів свідчить про наявність залежності між 

особливостями ФА та самооцінкою психічного стану за Г. Айзенком. 

Дослідження особливостей психологічного статусу студентів показало, що 

найбільшу психічну тривожність, фрустрованість, ригідність та агресивність 

демонструють особи з ЛВТФА, що може бути пояснено тим, що у цієї групи 

домінує права півкуля в якій обробляються негативні емоції, що узгоджується з 

іншими дослідженнями [97, 98]. 

У осіб зі ЗМТФА та із СЗТФА виявилися найменш виражені такі показники 

як: тривожність, ригідність та фрустрованість. Особи з ПРТФА мали найменшу 

агресивність тому що у цієї групи домінує ліва півкуля, у якій обробляються 

позитивні емоції, що узгоджується з іншими дослідженнями [97, 98, 99]. 

Таким чином, особи молодого віку з ЛВТФА в аспекті психологічних 

особливостей, за оцінкою теста «Самооцінка психічного стану» за Г. Айзенком,  

мають найбільш високу тривожність, агресивність, ригідність і фрустрованість. 

За психологічним опитувальником Баса-Дарки, найбільш виразними були 
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показники у осіб з ЛВТФА та у осіб із СЗТФА. Так, встановлено, що для осіб з 

ЛВТФА найбільш характерна образливість (4,14); для осіб із СЗТФА - 

підозрілість (6,82) (табл. 5.7 та 5.8).  

Таблиця 5.7  

Індекс ворожості у осіб з різним типом функціональної асиметрії. 

Індекс 

ворожості 
ПВТФА 

ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Середнє 

значення 

Відхиль 

ність 

% 

Середнє 

значення 

Відхиль-

ність 

% 

Середнє 

значення 

Відхиль-

ність 

% 

Образливість 4,02 4,14 +2,99 3,77 -6,22 3,96 -1,49 

Підозрілість 6,43 5,98 -7,0 5,62 -12,6 6,82 +6,07 

 

Було виявлено, що найбільша дратівливість спостерігається у осіб із 

СЗТФА та з ПВТФА (5,60 та 5,67 відповідно). Найбільшу фізичну і вербальну 

агресію мають особи зі ЗМТФА (5,62 та 8, 85 відповідно), тому що півкулі мозку 

у цієї групи мають подібність домінування півкуль з особами з ЛВТФА, у яких 

домінує права півкуля, в якій обробляються негативні емоції, що узгоджується з 

іншими дослідженнями [1, 100, 151].  

Таблиця 5.8  

Індекс агресивності у осіб з різним типом функціональної асиметрії. 

Індекс 

агресивності 

 

ПРТФА 

ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Середнє 

значення 

Відхиль 

ність 

% 

Середнє 

значення 

Від-

хильні

сть 

% 

Середнє 

значення 

Відхиль

ність 

% 

Фізична агресія 4,91 4,98 +1,43 5,62 +14,5 5,55 +13,0 

Роздратування 5,67 5,33 - 6,0 5,15 -9,17 5,60 -1,23 

Вербальна 

агресія 
8,65 8,31 -3,93 8,85 +2,31 8,64 -0,12 

 

Було виявлено, що найбільше почуття провини мають особи з ПРТФА 

(табл. 5.9). Із таблиці видно, що найменшу почуття провини мають особи із 

СЗТФА. Вищезазначене дає змогу припустити, що непряма агресія найбільш 

виражена у осіб зі ЗМТФА та у осіб зі СЗТФА, а найменш виражена у осіб з 

ЛВТФА. При цьому, фізична та вербальна агресія, найбільш виражена у осіб зі 
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ЗМТФА. Найбільший негативізм мають особи з ЛВТФА. 

Таблиця 5.9  

Показники шкали Баса-Дарки у осіб з різним типом функціональної 

асиметрії. 

Група 
Фізична 

агресія 

Непряма 

агресія  

Роздра-

тування 

Негати-

візм 

Образ-

ливість 

Підозрі-

лість 

Вербальна 

агресія 

Почуття 

провини 

ПРТФА 4,91 5,11 5,67 3,28 4,02 6,43 8,65 6,02 

ЛВТФА 4,98 5,02 5,33 3,31 4,14 5,98 8,31 5,83 

ЗМТФА 5,62 5,23 5,15 3,15 3,77 5,62 8,85 5,42 

СЗТФА 5,55 5,23 5,59 3,09 3,96 6,82 8,64 5,32 

 

Аналіз ІВ та ІА свідчить про те, що у осіб зі СЗТФА середнє значення ІВ 

становить 10,8, що перевищує нормальні показники, а середнє значення ІА 

становить 19,8, що відповідає верхній межі норми (табл. 5.10). Із таблиці видно, 

що в групах з ПРТФА, з ЛВТФА та зі ЗМТФА дані показники в межах норми. 

Таблиця 5.10  

Порівняльна характеристика індексів ворожості та агресивності 

у осіб з різним типом функціональної асиметрії. 

Показник 

 

ПРТФА 

 

ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Середнє 

значення 

Відхи-

лення 

% 

Середнє 

значення 

Відхи-

лення 

% 

Середнє 

значення 

Відхи- 

лення 

% 

Індекс 

ворожості 
10,45 10,12 - 3,16 9,32 - 10,81 10,78 + 3,16 

Індекс 

агресивності 
19,23 18,62 - 3,17 19,62 + 2,03 19,79 + 2,9 

 

Таким чином, особи молодого віку з ЛВТФА в аспекті психологічних 

особливостей, за оцінкою опитувальника Баса-Дарки, мають найбільші значення 

індексу ворожості, для них найбільш характерна образливість; особи зі СЗТФА 

мають найбільше значення індексу ворожості, для них найбільш характерна 

підозрілість, дратівливість; найменша почуття провини. Особи із ЗМТФА мають 

найменше значення індексу ворожості, при цьому вони демонструють найбільш 

високу фізичну та вербальну агресію. Особи з ПРТФА мають найменшу 

агресивність, найбільше почуття провини, показники індекс ворожості та 
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агресивності в межах норми. 

Аналіз результатів психологічного тесту Дж. Тейлора показав, що шкала 

тривоги у всіх групах має середній (з тенденцією до високого) показник. 

Найбільш високу тривожність демонстрували особи  ЛВТФА – 19,6, ПРТФА – 

19,4, СЗТФА – 19,2, але найменший рівень тривожності мали представники 

групи ЗМТФА – 16,85.  

За результатами психологічного тесту Стреляу встановлено, що у всіх 

групах спостереження сила процесів збудження і гальмування, а так само 

рухливість нервових процесів вище норми (висока ступінь вираженості) (табл. 

5.11). Отримані дані надають змогу зробити висновок, що найбільше значення 

цих процесів мають особи зі ЗМТФА (63,7; 56,85 та 66,42 відповідно), що 

пояснюється домінуванням правої півкулі, що узгоджується з іншими 

дослідженнями [183, 184]. 

Таблиця 5.11  

Психологічний тест Стреляу у осіб з різним типом функціональної асиметрії. 

Показник ПРТФА 

ЛВТФА ЗМТФА СЗТФА 

Середнє 

значення 

Відхи-

лення % 
Середнє 

значення 

Відхи-

лення % 
Середнє 

значення 
Відхилення % 

Сила 

процесів 

збудження 

57,90 57,95 -1,64 63,73 +10,0 56,98 +0,03 

Сила 

процесів 
гальмування 

53,59 52,31 -2,39 56,85 +6,08 54,68 +2,03 

Рухливість 

нервових 

процесів 

62,80 63,50 +1,12 66,42 +5,76 60,59 -3,52 

 

Отже, за особливостями психологічного статусу у осіб з різним типом 

функціональної асиметрії, встановлено, що: 

- особи з лівостороннім типом функціональної асиметрії демонструють 

найбільш високу тривожність, агресивність, ригідність, фрустрованість; мають 

найбільші значення індексу ворожості; для них найбільш характерна 

образливість; 
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- особи із соціально-зміненим типом функціональної асиметрії 

демонструють найбільш високу тривожність, ригідність, фрустрованість; 

мають найбільше значення індексу ворожості; для них найбільш характерна 

підозрілість, дратівливість; найменша почуття провини;  

- особи зі змішаним типом функціональної асиметрії мають найменше 

значення індексу ворожості, при цьому вони демонструють найбільш високу 

фізичну та вербальну агресію; найбільш виражена сила процесів збудження і 

гальмування, а так само рухливість нервових процесів.  

- особи з правостороннім тип функціональної асиметрії мають найменшу 

агресивність; найбільше почуття провини; показники індексу ворожості та 

агресивності в межах норми; 

Слід зазначити, що шкала тривоги у всіх групах спостереження має 

середній (з тенденцією до високого) показник.  

У всіх групах спостереження сила процесів збудження і гальмування, а 

так само рухливість нервових процесів, вище норми. Сукупність даних ознак 

визначає витривалість нервових клітин, тобто витривалість психіки людини 

загалом. 

У осіб з лівостороннім типом функціональної асиметрії та зі змішаним 

типом функціональної асиметрії спостерігалась підвищена рухливість нервових 

процесів та прискорення внутрішнього часу, що свідчить про переважання 

процесу збудження яке сприяє швидкому формування потужної адаптаційної 

реакції, але у поєднанні з високою тривожністю та агресивністю вегетативна 

«ціна» такої адаптації виявляється надмірною, що викликає швидке виснаження 

адаптаційних резервів організму. 

Під впливом фізичного навантаження, у даних груп, істотно збільшується 

інтелектуальна працездатність, тому можна припустити, що швидкість перебігу 

внутрішнього часу залежить від ефективності адаптаційних реакцій, якісних та 

кількісних показників фізичної та інтелектуальної працездатності.  
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ВИСНОВКИ 

1. При аналізі зорового та слухового аналізатора встановлено, що для осіб 

з правостороннім та з соціально-зміненим типом функціональної асиметрії 

домінуючими сенсорними органами є праве вухо та праве око; така ж саме 

тенденція спостерігалась в осіб з лівостороннім типом функціональної асиметрії, 

для яких домінуючими були ліве вухо та ліве око; найбільша кількість осіб зі 

змішаним типом функціональної асиметрії виконували тести завжди лівим ухом 

та будь-яким оком. 

2. Встановлено, що асиметрія верхніх кінцівок найбільш виражена в осіб з 

правостороннім та лівостороннім типом функціональної асиметрії, але 

представники групи з соціально-зміненим типом функціональної асиметрії 

виявляли найменшу спроможність зберігати рівновагу із закритими очима, що 

може свідчити про недостатню ефективність центрального контролю за 

розподілом м’язового тонусу. 

3. Результати аналізу функціональних можливостей серцево-судинної та 

дихальної систем дозволили припустити, що особи груп з лівостороннім типом 

функціональної асиметрії та із соціально-зміненим типом функціональної 

асиметрії мають підвищений ризик розвитку захворювань даних систем, через 

тенденцію до підвищення показників АТс та ЧСС у стані спокою, значний їх 

приріст після ФН та більш повільного відновлення після припинення ФН, що 

може свідчити про неузгодженість балансу парасимпатичного та симпатичного 

відділів АНС, пов’язаного з півкульовим домінуванням, відповідно, особи з 

домінуючою лівою рукою, можуть мати додатковий фактор ризику, перш за все, 

серцево-судинної системи, що необхідно брати до уваги під час щорічний 

медичних та диспансерних оглядів та враховувати поєднання з традиційними 

факторами ризику. 

4. Особи зі змішаним типом функціональної асиметрії продемонстрували 

найбільшу якість інтелектуальної працездатності, мали найвищий коефіцієнт 

успішності та найменшу відносну частоту помилкових відповідей, в той час як 

представники груп з лівостороннім та соціально-зміненим типом 
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функціональної асиметрії показували найвищу швидкістю інтелектуальної 

діяльності, але при цьому припускаються більшої кількості помилок; 

представники групи з правостороннім типом функціональної асиметрії мали 

результати, що відповідають середній якості та швидкості виконання 

інтелектуальних завдань.  

5. Аналізом психологічного статусу у осіб з різним типом функціональної 

асиметрії, встановлено, що особи з лівостороннім типом функціональної 

асиметрії демонструють мають найбільші значення індексу ворожості та 

образливості; особи із соціально-зміненим типом функціональної асиметрії 

демонструють найбільш високі значення індексу ворожості, підозрілості, 

дратівливості, найменше почуття провини; особи зі змішаним типом 

функціональної асиметрії мають найменше значення індексу ворожості, при 

цьому вони демонструють найбільш високу фізичну та вербальну агресію, 

найбільш виражену сила процесів збудження і гальмування, а так само 

рухливість нервових процесів; особи з правостороннім тип функціональної 

асиметрії мають найменшу агресивність, найбільше почуття провини, показники 

індексу ворожості та агресивності в межах норми. 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Вивчення особливостей механізмів загальної стійкості до інтелектуальних, 

емоційних і фізичних навантажень залежно від функціональної асиметрії 

людини має велике значення тому, що сприяє ефективнішій профілактиці 

дезаптаційних порушень. Адаптаційна реакція мусить бути своєчасною, 

надійною, точною. Вона повинна своєчасно компенсуватися саморегуляторними 

механізмами, після того, як перестануть діяти подразники, які викликали 

відхилення функціональної активності. Ефективність адаптаційних реакцій 

значною мірою залежить від адекватності сприйняття подій, які відбуваються в 

зовнішньому середовищі і у фізичному часі. 

На підставі вищевикладеного, ми бачимо, що висока ціна адаптації до 

фізичних та інтелектуальних навантажень у осіб з вираженим ступенем 
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функціональної асиметрії вказує на те, що ця ознака є достовірним показником 

більш високого ризику розвитку серцево-судинних дезадаптаційних розладів, що 

призводить до швидкого виснаження адаптаційних резервів організму.  

Отже, високий ступінь функціональної асиметрії робить необхідним 

розробку індивідуалізованих заходів профілактики дезадаптаційних порушень 

серед осіб з ознаками функціональної асиметрії. Слід зазначити, що на даний 

момент цей напрямок мало вивчений, але вже існують деякі профілактичні 

заходи, які допомагають зменшити ризики дезадаптаційних порушень у  даних 

осіб. 

На думку Maloney (2018) функціональну асиметрію можна вважати 

хитливою у відповідь на стресові фактори навколишнього середовища, і тому її 

можна змінити [185]. Для протидії негативним наслідкам функціональної 

асиметрії застосовуються: фізіотерапія [186]; силові та аеробні вправи [187]; 

заняття з йоги [186]; для зниження ступеня функціональної асиметрії нижніх 

кінцівок розроблено комплекс фізичних вправ який треба виконувати 2 рази на 

тиждень по 30 хвилин протягом 6-тижневого періоду: стрибки на одній нозі 

[188], стрибки убік [189, 190], забіги на 10 та 20 метрів [188], а також кроки в 

сторони [191]. 

Слід зазначити, що фізичні вправи впливають не ізольовано на будь-який 

орган чи систему, а впливають на весь організм загалом. Однак удосконалення 

функцій різних його систем відбувається не однаковою мірою. Особливо 

виразними є зміни у м'язовій системі. Вони виражаються у збільшенні обсягу 

м'язів, посиленні обмінних процесів, вдосконаленні функцій дихального апарату. 

У тісній взаємодії з органами дихання удосконалюється серцево-судинна 

система. Заняття фізичними вправами стимулює обмін речовин, збільшується 

сила, рухливість та врівноваженість нервових процесів. У той же час більшість 

авторів приходять до висновку, що здатність адаптуватися до фізичних 

навантажень, у осіб з ознаками функціональної асиметрії, залежить від таких 

біологічних факторів, як генетична схильність до травм, вік, еластичність м'язів, 

фізичний стан [192, 193]. 
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