ЛАБОРАТОРНІ ЗАНЯТТЯ ДО МОДУЛЯ №4. 
ФІЗІОЛОГІЯ КРОВІ, СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ ТА ДИХАЛЬНОЇ СИСТЕМ
Тема 4. Дослідження формених елементів крові
Мета: Засвоїти методики дослідження формених елементів крові. 

[image: image1.jpg]TH CMOPIIMBAIOTCH; IS MOACHETa ﬂeﬂKOHHTOB"anMeHm

59 pactBOop YKCYCHOH KHCJIOTBI, MOJAKPAalIeHHbIH MeTHJ e

Boii cHHbplo. Kucsaora paspyliaer 060J10uKH  (hOpMeHH
[ Bud clepry)

ik

10

(Bud cbary)
;[ o R O e L U/

cmwa Topreéa 7




Теоретичні питання

1. Загальна характеристика системи крові.

2. Еволюція системи крові.

3. Спільні та відмінні функції формених елементів крові.

4. Поняття плазми та сироватки. Фізико-хімічні властивості плазми крові.
5. Білки плазми крові.

6. Роль гемічних (буферних систем) та вісцеральних (легені, нирки, ШКТ) факторів у підтримці кислотно-лужного стану крові.

7. Морфофункціональна характеристика еритроцитів та тромбоцитів.

8. Методи визначення вмісту еритроцитів та тромбоцитів.

9. Діагностична роль та методика визначення швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ).

10. Морфофункціональна характеристика лейкоцитів.

11. Методи дослідження білої крові.

12. Поняття лейкоцитарної формули та її клінічне значення.

13. Судинно-тромбоцитарний гемостаз.

14. Коагуляційний (вторинний) гемостаз.

15. Регуляція гемопоезу.

НАВЧАЛЬНІ ЗАВДАННЯ
(Завдання 1. Визначення кількості еритроцитів за допомогою камери Горяєва.

Обладнання та матеріали. Мікроскоп, лічильна камера Горяєва, стерильний скарифікатор, вимірювальна піпетка на 5мл, вимірювальна піпетка на 1мл, стерильна вимірювальна піпетка від гемометра Салі на 0,02 мл, 3% розчин NaCl, фільтрувальний папір, стерильна вата, спирт етиловий, ефір, 5% спиртовий розчин йоду. 

Хід роботи. Лічильна камера складається з товстого предметного скла, в центральній частин( якого нанесено дві сітки Горяєва, розмежовані глибокою поперечною канавкою (рис. 4.1). Збоку в(д сіток розташовані скляні прямокутні пластинки, до яких притирається накривне скельце. 
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Рисунок 4.1 – Лічильна камера Горяєва

Сітка Горяєва складається з 225 великих квадрат(в. Частину з них розділено вертикально ( горизонтально на 16 малих квадратів, як( чергуються з квадратами, що поділені тільки горизонтальними або вертикальними лініями, ( з чистими квадратами, без ліній. Глибина камери дорівнює 1/10 мм, б(к малого квадрата - 1/20 мм, отже, об((м одного малого квадрата становить 1/4000 мм3.

Підрахунок кількості еритроцитів. У чисту суху пробірку відмірюють піпеткою 4 мл 3%-го розчину хлориду натрію. З проколотого скарифікатором пальця в піпетку в(д гемометра Салі відбирають 20 мкл крові (до позначки на піпетці) ( вносять (( в розчин у пробірці. Кілька раз(в промивають розчином піпетку (втягуючи розчин у піпетку ( видуваючи його у пробірку). Перемішують рідину у пробірці, стукаючи пальцем по (( дну, щоб еритроцити розподілилися в рідині рівномірно. Кров розведена у 200 раз(в.

Потім заповнюють камеру суспензією еритроцит(в. Для цього піпеткою або скляною паличкою наносять краплю розведеної кров( на середню пластинку б(ля краю накривного скельця. Після заповнення камери вичікують 1-2 хв (доки осядуть формені елементи) ( починають підрахунок при малому збільшенні мікроскопу в затемненому полі зору. Еритроцити рахують у 5 великих або 80 малих квадратах (5(16=80 малих квадрат(в), розташованих по діагоналі, оскільки розподіл кл(тин у камер( може бути нерівномірним. Для цього під мікроскопом відшукують верхній великий квадрат (поділений на 16 малих), підраховують кількість еритроцит(в у ньому, потім пересувають камеру по діагоналі вниз ( направо, до наступного квадрата ( т.д.

Підрахунку підлягають всі еритроцити в межах маленького квадрата, а також т(, що знаходяться на л(в(й ( верхній його лініях або торкаються до них з обох боків (правило Єгорова). Еритроцити на прав(й ( нижній лініях ( т(, що торкаються до них, не враховуються – це буде зроблено в наступному квадрат(. 

Кількість еритроцит(в у 1 мкл кров( розраховують за формулою 4.1:
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де Е – кількість еритроцит(в у 1 мкл кров(; А – кількість  еритроцит(в, виявлених у певній кількості малих квадрат(в; Б – кількість  малих квадрат(в, у яких пораховано еритроцити; В – ступінь розведення кров(; 4000 – множник для перерахунку кількості еритроцит(в на 1 мкл. Об((м малого квадрата дорівнює 1/4000 мм3 або 1/4000 мкл. 

Помноживши його на 4000, зводимо до об’єму 1 мм3 або 1 мкл кров(. Приклад розрахунку: у 5 великих (80 малих) квадратах нараховано 448 еритроцит(в, кров розведена у 200 раз(в. Число еритроцит(в дорівнює: 
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Оформлення завдання: занесіть результати до протоколу, зробіть висновки.
(Завдання 2. Підрахунок кількості лейкоцитів крові за допомогою камери Горяєва. 
Обладнання та матеріали. Мікроскоп, лічильна камера Горяєва, стерильний скарифікатор, вимірювальна піпетка на 5мл, вимірювальна піпетка на 1мл, стерильна вимірювальна піпетка від гемометра Салі на 0,02 мл, фільтрувальний папір, стерильна вата, 5% розчин оцтової кислоти підкрашений метиленовим си​нім або генціанвіолетом, спирт етиловий, ефір, 5% спиртовий розчин йоду. 

Хід роботи. Для підрахунку лейкоцитів крові використовується камера Горяєва (рис. 4.1), що описана у попередньому завданні.

Підрахунок лейкоцитів. У пробірку вносять 0,4 мл 4%-го розчину оцтової кислоти, підфарбованого метиленовим син(м. Додають (піпеткою в(д гемометра Салі) 20 мкл кров( ( добре перемішують. Одержують розведення кров( у 20 раз(в. Заповнюють камеру, як це робили при підрахунку еритроцит(в. Оскільки лейкоцит(в менше, н(ж еритроцит(в, то для точності підрахунок проводять у 100 великих квадратах (як( не розграфлені на малі), що відповідає 1600 малим квадратам. Розрахунок роблять за формулою 4.2:
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де Л – кількість лейкоцитів в 1 мкл кров(; А – полічена кількість лейкоцитів; Б – кількість малих квадрат(в, у яких підрахували лейкоцити; В – ступінь розведення кров(; 4000 – множник для перерахунку кількості лейкоцитів на 1 мкл.

Приклад розрахунку: у 100 великих квадратах (1600 малих) підраховано 148 лейкоцит(в, кров розведена у 20 раз(в. Кількість лейкоцит(в дорівнює: 
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Оформити протокол. Записати результати підрахунку. Зарисувати фрагмент сітки камери Горяєва з великими ( малими квадратами. Зробити висновки про відповідність нормі підрахованих формених елемент(в кров(.

Оформлення завдання: запишіть отримані результати до протоколу, зробіть висновки.
(Завдання 3. Визначення швидкості осідання еритроцитів за Т.П. Панченковим.
Обладнання та матеріали. Прилад Панченкова, годинникове скло, скарифікатор, вата, фільтрувальний папір, 5% розчин лимоннокислого натрію (цитрат), спирт, йод. 

Хід роботи: Капіляром із приладу Панченкова, заздалегідь промитого 5% цитратом натрію, (який перешкоджає згортанню крові, зв'язуючи іони Са2+ - IV плазмовий чинник згортання) набирають із флакона розчин лимоннокислого натрію, до мітки 50 (Р – реактив) і випускають його на годинникове скло (чи на дно пробірки Відаля) (рис. 4.2). Першу краплю крові, що виступила, після проколу пальця скарифікатором, знімають ватним тампоном, оскільки вона містить випадкові домішки та лімфу. У другу краплю занурюють кінчик капіляра Панченкова і, нахиляючи його, набирають (без бульбашок повітря) кров до мітки О (К-кров). Отриману кров випускають на годинникове скло (чи дно пробірки Відаля), де вже знаходиться розчин цитрату натрію. Негайно, другий раз набирають з пальця кров до мітки О (К) і цю порцію теж випускають на годинникове скло. Швидко та ретельно перемішують кров з 5% розчином цитрату натрію в годинниковому склі (співвідношення Р : К = 50 мкл: 200 мкл = 1:4), щоб не встигли утворитися згустки. Після цього, нахиляючи капіляр, набирають в нього суміш до мітки О (К) і, закриваючи пальцем верхній кінець капіляра, щоб кров не витікала, упирають нижній кінець капіляра в гумове кільце штатива Панченкова та вставляють верхній кінець у гумове кільце згори. Відмічають час і рівно за годину спостерігають, що кров розділилася на верхній прозорий шар плазми та нижній червоний шар формених елементів, в основному еритроцитів. Відмічають висоту верхнього прозорого стовпчика плазми в мм.
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Рисунок 4.2 – Прилад Панченкова для визначення ШОЕ. 
А – загальний вигляд; Б – капіляр; В – годинникове скло; 0 – верхня мітка, знаходиться на відстані 100 мм від кінця капіляра; 100 – нижня мітка, від якої відлічується 100 мм; К – рівень набору крові, співпадає з міткою "0"; Р – рівень набору реактиву, розташований на відстані 50 мм від кінця капіляру.
Розрахувати належне значення ШОЕ можна за допомогою формули 4.3:

ШОЕ = 42 – (7,5 × кількість еритроцитів у 1л) = мм/год, де                          (4.3)
 




         
42 і 7,5 – коефіцієнти.

Порівняти належне значення з визначеним.
Оформлення завдання: записати розрахований показник ШОЕ та порівняти його з нормальною величиною. У нормі ШОЕ у чоловіків – 1-10 мм/год., у жінок – 2-15 мм/год., у новонароджених – 1-2 мм/год., у вагітних – 40-50 мм/год., у дітей до 17 років – 4-11 мм/год.
(Завдання 4. Визначення часу згортання крові (за модифікацією Бюркера).

Обладнання та матеріали. Годинникове скло, вкрите тонким шаром парафіну, капіляр від гемометра Салі, скарифікатор, водяна баня, водяний термометр, скляна паличка з крючкоподібним кінцем, вата, фільтрувальний папір, дистильована вода спирт, йод, вазелінове масло.

Хід роботи: Розташуйте 2-3 краплі крові на дні чашки Петрі або годинниковому склі, або в заглиблення предметного скла. Після цього скло беруть на долоню. Через кожні 30 с проводять через краплю крові голкою або скарифікатором поки за нею не потягнеться перша нитка фібрину. Час згортання – це час з моменту взяття крові до появи перших ниток фібрину.
В іншому варіанті голкою не проводять через краплю крові, а підносять голку зверху на краплю, торкаючись її та піднімають голку догори, звертаючи увагу на появу ниток фібрину, які будуть тягнутися за нею. 

Оформлення завдання: занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Яку будову має камера Горяєва.

2. Техніка підрахунку еритроцит(в та лейкоцит(в.

3. Нормальні значення вмісту формених елементів крові?

4. З якою метою для визначення концентрації гемоглобіну викликають гемоліз кров(.

5. Як змінюється вміст еритроцитів і лейкоцитів при вагітності та після стресу? Чим можна пояснити такі зміни?

6. Чому після їжі у людини змінюється вміст лейкоцитів у крові?

7. Наведіть приклади реактивного лейкоцитозу. У чому полягає механізм його розвитку?

8. Які статеві особливості вмісту лейкоцитів та еритроцитів крові?

9. Поясніть відмінність тривалості життя різних формених елементів крові.

Тема 5. Визначення вмісту гемоглобіну та кольорового показника. Групи крові.
Мета: Засвоїти методики визначення вмісту гемоглобіну та розрахунку кольорового показника.  Визначити групу крові.
Теоретичні питання

1. Поняття про групи крові. Найбільш поширені системи груп крові (за ВООЗ).
2. Поняття аглютинінів та аглютиногенів. Їх значення у визначені груп крові (система АВО).
3. Резус фактор, його поняття та визначення. 

4. Поняття про сумісність груп крові. 

5. Структура та функції гемоглобіну.
6. З’єднання гемоглобіну з газами. Механізм, фізіологічне значення.
7. Методи визначення гемоглобіну крові.

8. Вміст гемоглобіну в крові у чоловіків та жінок. Зміни вмісту гемоглобіну при різних видах діяльності та стресі. Вміст гемоглобіну в еритроциті.
9. Поняття кольорового показника, його клінічне значення.
НАВЧАЛЬНІ ЗАВДАННЯ
( Завдання 1. Визначення кількості гемоглобіну в кров(.
Обладнання та матеріали. гемометр Салі, 0,1Н розчин соляної кислоти, дистильована вода, очна піпетка.

Хід роботи. Визначення гемоглобіну гемометром Салі ґрунтується на колориметр(( солянокислого гематину, що утворюється при змішуванні кров( з соляною кислотою. При цьому червонуватий колір рідини ста( бурим. Розчин розводять дистильованою водою до кольору стандарту з відомою концентрацією гемоглобіну. 

Гемометр ГС-3 складається з пластмасового корпусу з трьома гніздами, задню стінку зроблено з матового скла (рис. 5.1). У два крайні гнізда встановлено запаяні пробірки, як( містять кольоровий розчин солянокислого гематину. Середня відкрита градуйована пробірка призначена для досліджуваної кров(. На ній нанесено дві шкали: одна показу( концентрацію гемоглобіну в г% (градуювання в(д 2 до 23 г%), друга - відносних одиницях (градуювання до 140). 16,7 г% гемоглобіну прийнято за 100 одиниць. На всі три пробірки гемометра нанесено контрольні кругові позначки, як( при аналізі мають бути на одному рівні. До приладу додано капіляр-піпетку на 20 мкл (0,02 мл) крові, скляні палички та очну піпетку. 

У градуйовану пробірку гемометра Салі очною піпеткою наливають 0,1 н. розчин соляної кислоти до позначки “10”. Потім беруть кров (з судини в капіляр до позначки (20 мкл), обтирають кінчик капіляра ватою, занурюють його у пробірку ( видувають кров на дно пробірки так, щоб верхній шар соляної кислоти залишився непофарбованим. Не виймаючи піпетку, промивають (( розчином соляної кислоти з верхнього шару, а потім дистильованою водою, видувають (( у пробірку. Після цього вміст пробірки перемішують, постукуючи пальцем по дну, ставлять пробірку в середнє гніздо гемометра на 5-10 хв. Це час, необхідний для повного перетворення гемоглобіну на солянокислий гематин. Потім у пробірку по краплі додають очною піпеткою дистильовану воду доки колір розчину не стане однаковим (з стандартом. Додаючи воду, розчин перемішують скляною паличкою. Проводять відлік по градуйованій шкал( пробірки. 
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Рис. 5.1 – Гемометр Салі.

1 – пробірки зі стандартним розчином, 2 – пробірка для досліджуваної крові, 3 – піпетка для крові, 4 – піпетка для води.

Цифра на рівні нижнього меніску одержаного розчину по шкал( грам-проценти (г%) вказує на абсолютний вміст гемоглобіну (кількість гемоглобіну в 100 г крові). Друга шкала вказує на відносний вміст гемоглобіну (кількість гемоглобіну даної крові, виражена у відсотках до верхньої межі норми).

Оформити протокол, записують одержані результати. Роблять висновки щодо вмісту гемоглобіну в крові.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання .2. Розрахунок кольорового показника.

Обладнання та матеріали. калькулятор.

Кольоровий показник (КП) відображає відносний вміст гемоглобіну в одному еритроциті в умовних одиницях. Для визначення КП використовують отримані цифри концентрації гемоглобіну у відносних одиницях та кількість еритроцитів у 1мм3 крові, користуючись відношенням: знайдена кількість гемоглобіну так відноситься до нормальної кількості гемоглобіну, як знайдена кількість еритроцитів до нормальної кількості еритроцитів (формула 5.1)
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                      (5.1)              
Наприклад: якщо знайдено 80% Hb по салі та 4×106 еритроцитів в 1мм3 крові то:
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Практично кольоровий показник (КП) вираховується діленням знайденої кількості гемоглобіну на три перших цифри знайденої кількості еритроцитів і помноження отриманого на 5: 
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У нормі кольоровий показник дорівнює 0,85-1,15. Його величина має значення для визначення типу анемії. Кольоровий показник <0,85 свідчить про гіпохромію, 0.85-1,15 – про нормохромію, >1,15 – про гіперхромію.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 3. Розрахунок середнього вмісту гемоглобіну в одному еритроциті.

Обладнання та матеріали. калькулятор.

Хід роботи. Середній вміст гемоглобіну в еритроциті знаходять шляхом ділення кількості гемоглобіну в певному об’ємі крові на число еритроцитів в тому ж об’ємі. 

Приклад розрахунку СГЕ: у здорового чоловіка в 1 л крові міститься 158 г гемоглобіну та 5,1 млн.×106 еритроцитів (1 л = 106 мкл). СГЕ дорівнює співвідношенню цих величин:
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Така ж величина СГЕ характерна для здорових жінок:
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Розрахувати середній вміст гемоглобіну в одному еритроциті. Зробити висновок про рівень хромазії крові.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 4. Визначення груп крові за допомогою стандартних сироваток. 

Обладнання та матеріали. Стандартні сироватки 0 (I), А (ІІ), В (III), скляна пластинка, скляні палички, очні піпетки, фізіологічний розчин, скарифікатор, спирт, вата, ефір, йод.
Хід роботи. На скляну пластинку над відповідними позначеннями наносять різними піпетками по краплі сироватки 0(I), А, В(III) груп крові двох серій. З проколеного пальця скляною паличкою переносять на пластинку 6 крапель крові. Кожну поміщають поряд із стандартною сироваткою (кількість крові повинно бути приблизно в 10 разів менше за об’єм сироватки). Різними паличками розмішують краплю крові із сироваткою до рівномірного рожевого кольору. Реакція аглютинація спостерігається через 1-5 хв. При цьому крапля стає прозорою, а еритроцити склеюються в грудочки. Група крові встановлюється за наявністю або відсутністю аглютинації (рис. 5.2).

Результати реакцій в краплях з сироватками однієї і тієї ж групи двох серій повинні співпадати.
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Рисунок 5.2 – Групи крові людини за системою АВО (визначення за допомогою стандартних сироваток).
Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 5. Визначення груп крові за допомогою цоліклонів анти А та анти В. 

Обладнання та матеріали. Цоліклони анти-А та анти-В, скляна пластинка, скляні палички, скарифікатор, спирт, ефір, йод, вата.

Хід роботи: Цоліклони анти А і анти В є асцитною рідиною мишей, у якій містяться антитіла проти групоспецифічних антигенів А і В людини. Цоліклон анти А – червоного кольору. Цоліклон анти В – синього кольору. 

Для визначення груп крові використовується явище аглютинації досліджуваної крові з цоліклоном Анти-А і Анти-В. На скляну пластинку під відповідними написами двома окремими піпетками наносять по краплі (0,1мл) цоліклону Анти-А і Анти-В. Поряд з краплями антитіл розміщають по краплі крові (0,01-0,03 мл, тобто в 10 разів менше краплі цоліклону). Потім краплі ретельно змішують окремими сухими скляними паличками. Спостерігають за ходом реакції з цоліклонами візуально, при легкому похитуванні пластинки впродовж 3 хв. Аглютинація настає в перші 3-5 с, але спостереження необхідно вести 3 хв. У зв’язку з більш пізньою появою аглютинації з еритроцитами, що містять слабкі різновиди антигенів А і В. 

Результат реакції в кожній краплі може бути позитивним (є аглютинація) або негативним (немає аглютинації). Інтерпретація результатів представлена нижче (рис. 5.3).
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Рисунок 5.3 – Визначення груп крові за допомогою цоліклонів.

Назва препаратів походить від назви інституту, де винайшли та виготовили ці розчини – Центральний Ордена Леніна Інститут переливання крові.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 6. Визначення резус-фактора крові експрес-методом.
Обладнання та матеріали. Стандартна антирезусна сироватка, пробірка, фізіологічний розчин, скарифікатор, спирт, ефір, йод, вата.

Хід роботи: На дно пробірки вносять краплю антирезусної сироватки та краплю досліджуваної крові. Пробірку струшують, потім кілька разів перевертають так, щоб вміст розтікався по стінках. Це значно прискорює аглютинацію та робить її крупнопелюстковою. Через 3 хв. в пробірку додають 2-3 краплі фізіологічного розчину (для чіткості аглютинації) і перемішують шляхом 1-2 - кратного перевертання пробірки. Збовтувати не можна! 

Оцінку результатів роблять візуально. Наявність аглютинації вказує на резус-позитивну, а відсутність – на резус-негативну приналежність крові. 

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Нарисуйте в журналі вид пробірки з результатами дослідження крові. Зробіть висновки.

(Завдання 7. Визначення резус-фактора за цоліклональними антитілам.

Обладнання та матеріали. Цоліклони анти-D, скляна пластинка, скляні палички, скарифікатор, спирт, ефір, йод, вата.

Хід роботи: Нанесіть на чисту білу площину 1 краплю Цоліклону анти-D. Куточком предметного скла внесіть у десять разів меншу кількість крові. Спостерігайте за перебігом реакції, погойдуючи тарілку протягом 2,5 хв.

Оформлення завдання: Зобразіть схематично результати для резус-позитивної та резус-негативної крові. У висновку вкажіть на чому ґрунтується визначення резус-фактора.

Завдання 8. Спостереження різних видів гемолізу.

Обладнання та матеріали. Пробірки, ізотонічний розчин хлориду натрію, соляна кислота, етиловий спирт, нашатирний спирт, ефір, дистильована вода, скарифікатор, спирт, ефір, йод, вата.

Хід роботи: Шість пробірок ставлять у штатив, нумерують та наливають в них:

№1 – 2мл ізотонічного (0,9%) розчину NaCl.

№2 – 2мл ізотонічного розчину NaCl + 10 капель HCl.

№3 – 2мл ізотонічного розчину NaCl. + 10 капель етилового спирту.

№4 – 2мл ізотонічного розчину NaCl. + 10 капель нашатирного спирту (NH4ОН).

№5 – 2мл ізотонічного розчину NaCl. + 10 капель ефіру. 

№6 – 2мл дистильованої води.

В кожну пробірку прибавляють по 2 каплі крові, перемішують. Через 30хв спостерігають результат. Для гемолізу характерна блискучість та прозорість (“лакова кров”). Вкажіть, в яких пробірках відбувся гемоліз. Поясніть механізм гемолізу у кожному конкретному випадку.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ

1. Поясніть принцип визначення вмісту гемоглобіну за допомогою гемометра Салі?
2. З якою метою проводять розрахунок середнього вмісту гемоглобіну в еритроциті. Яке клінічне значення цього показника.
3. Методика розрахунку та клінічне значення кольорового показника. 
4. Порівняйте інформативність кольорового показника та середнього вмісту Hb в крові.

5. Поясніть принцип визначення груп крові за допомогою стандартних сироваток.

6. Охарактеризуйте методику визначення резус фактору за допомогою експрес-методу.

7. Поясніть механізм різних видів гемолізу крові.

Тема 6. Дослідження роботи серця методом електрокардіографії.
Мета: Оволодіти методикою реєстрації та елементарного аналізу ЕКГ. 

Теоретичні питання

1. Будова серця.

2. Фізіологічні властивості міокарда.

3. Фази серцевого циклу. 

4. Рівні регуляції роботи серця.

5. Гетерометричний та гомеометричний механізми саморегуляції серця.

6. Роль нервової системи в регуляції серцевої діяльності.

7. Ендокринна регуляція роботи серця.

8. Діагностична роль сучасних методів дослідження роботи серця.

9. Методика реєстрації електрокардіограми. ЕКГ відведення.

10. Характеристика нормальної електрокардіограми.

НАВЧАЛЬНІ ЗАВДАННЯ
( Завдання 1. Реєстрація та аналіз електрокардіограми у людини.

Обладнання та матеріали. електрокардіограф, електроди, 10%-й розчин хлориду натрію, марлеві салфетки, кушетка.

Хід роботи. Для реєстрації ЕКГ досліджуваного вкладають на спину та пропонують розслабити м’язи, бо (х тремтіння викривляє ЕКГ. Запис здійснюють за допомогою електрод(в, розташованих на передпліччях та гомілках. Для накладення грудного електроду використовують спеціальну грушу. Шкіру на місці накладення електродів бажано знежирити спиртом. В якості струмопровідного середовища м(ж шкірою та електродами використовують марлеві (або тонкого поролону) прокладки, як( змочують 10%-м розчином хлориду натрію. Після накладення електрод(в на кінцівки пацієнту до них підключають проводи в(д шнура відведень електрокардіографа, що мають різний колір. Пров(д з червоним маркуванням приєднують до право( руки, з жовтим – до лівої руки, зеленим – до лівої ноги. Пров(д з чорним маркуванням (заземлення) накладають на праву ногу. Білий провід ( грудним електродом. 

У кожному відведенні фіксують не менше 4 комплекс(в ЕКГ. Безпосередньо перед записом ЕКГ встановлюють ручку перемикача відведень у положення “1 мВ” ( записують мілівольт, який слугує орієнтиром для стандартизації зубців ЕКГ. Обирають швидкість руху стрічки електрокардіограми (50 або 25 мм/с). Амплітуду зубців ЕКГ вимірюють у мілівольтах (мВ). 1 мВ відповідає відхиленню від ізоелектричної лінії на кількість мм на калібрувальній кривій. Ширину зубців і тривалість інтервалів вимірюють у секундах. При швидкості руху стрічки 50 мм/с 1 мм відповідає 0,02 с (5 мм – 0,1 с) а при швидкості 25 мм/с – 1 мм відповідає 0,04 с (5 мм – 0,2 с). Ширину зубців і тривалість інтервалів оцінюють у тому відведенні, де вони мають найбільше значення.

Після реєстрації електрокардіограми проводять її елементарний аналіз з метою оцінки фізіологічних властивостей міокарду:

І. Оцінка автоматії вимагає дослідження частоти серцевих скорочень, правильності серцевого ритму та визначення водія серцевого ритму.

1.1 Частота серцевих скорочень. Для цього необхідно визначити середню тривалість серцевого циклу (інтервалу R-R). Розрахунок частоти серцевих скорочень (ЧСС) здійснюють за формулою 6.1:
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де 60 – кількість секунд у хвилині, (R-R)сер. – середня тривалість R-R інтервалів, виражена у секундах.

На основ( визначеного показника роблять висновок про активність водіїв ритму серцевого м’яза. При цьому виділяють такі стани: а) тахікардія (прискорений серцевий ритм, ЧСС(90 уд/хв) спостерігається при підвищенні тонусу симпатично( нервово( системи, ураженнях кл(тин синусового вузла (інфекція, інтоксикація, гіпоксія), вживанні ліків, чаю, кави, алкоголю. В норм( тахікардія спостерігається у дітей та підлітків, а також при фізичних та емоційних навантаженнях; б) нормокардія (нормальний серцевий ритм, ЧСС=61-89 уд/хв) спостерігається у здорових людей зрілого та похилого віку в стан( спокою, у тренованих людей при незначній інтенсивності впливу стресових факторів; в) брадикардія (уповільнений серцевий ритм, ЧСС(60 уд/хв) в нормі спостерігається під час сну, в стан( спокою у тренованих людей, при підвищенні тонусу парасимпатичної нервової системи в результаті вірусних захворювань. 

1.2 Правильність серцевого ритму. Тривалість інтервалів R-R має бути однаковою. Якщо два сусідні R-R інтервали відрізняються більше як на 0,05 с, то говорять про наявність аритмії. В нормі спостерігається тільки дихальна аритмія, яка характеризується збільшенням тривалості R-R інтервалів на видиху та зменшенням на вдиху (рис. 6.1). Дихальна аритмія зникає при затримці дихання. Всі інші види аритмій свідчать про порушення серцевого ритму.
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Рис. 6.1 – Синусова дихальна аритмія.

1.3 Визначення водія серцевого ритму. Для цього необхідно визначити зубці Р та їх відношення до шлуночкових комплекс(в. Якщо зубці Р мають нормальну форму ( напрямок та передують комплексу QRS, то джерелом ритму ( синусовий вузол. У випадку, якщо функцію водія серцевого ритму беруть на себе інші центри автоматії, на електрокардіограмі виникають специфічні зміни (рис. 6.2).  
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А – передсердні екстрасистоли (зубець Р передує шлуночковому комплексу, QRS – не змінний); Б – екстрасистоли з атріовентрикулярного з'єднання (одночасне збудження передсердь та шлуночків обумовлює злиття зубця Р та комплексу QRS); В – шлуночкові екстрасистоли (зубець Р відсутній, комплекс QRS деформований з дискордантним зубцем Т).

Рис. 6.2 – Екстрасистоли різного походження з повною компенсаторною паузою: 

ІІ. Оцінка провідникових властивостей міокарду передсердь та шлуночків проводиться за тривалістю P-Q інтервалу та комплексу QRS.

2.1 Інтервал P-Q(P-R). Відповідає часу проходження збудження по передсердях та передсердно-шлуночковому вузлу. Вимірюють інтервал від початку зубця Р до початку першого зубця комплексу QRS. В норм( інтервал P-Q становить 0,12-0,18 с. Його подовшання спостерігається при гіпертрофії передсердь, порушеннях провідникових властивостей. 

2.2 Комплекс QRS відповідає збудженню міокарду шлуночків. Ширину комплексу вимірюють в(д початку зубця Q до кінця зубця S. Тривалість цього комплексу в нормі становить – 0,06-0,09 с. Подовшання комплексу пов’язане з порушеннями проведення збудження в межах шлуночків. Показником порушень провідникових властивостей міокарду шлуночків може також слугувати також наявність зазублин зубця R. Якщо ці зазублини не призводять до збільшення тривалості комплексу QRS понад норму – їх розглядають як фізіологічні (обумовлені асиметричним розвитком лівого та правого шлуночків), а при перевищенні нормальної тривалості – як патологію.

ІІІ. Оцінка скоротних властивостей міокарду. Електрокардіографічні показники скоротної здатності міокарду використовують з певними зауваженнями, оскільки амплітуда зубців в значному ступені залежить від електропровідності організму. Разом з цим, ЕКГ обстеження є обов’язковим елементом діагностування гіпертрофії міокарду. З цією метою аналізують амплітуду та форму зубців Р та R. 

.3.1 Зубець Р. Утворюється в результаті збудження передсердь. Його амплітуда в норм( не перевищу( 0,25 мВ. Наявність загостреного або двогорбого зубця Р може свідчити про гіпертрофію правого або лівого передсердя відповідно (рис. 6.3). 
Причина гіпертрофії правого передсердя – гіпертензія малого кола кровообігу, статичні фізичні навантаження; лівого – мітральний стеноз, гіпертензії великого кола кровообігу, динамічні фізичні навантаження.
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Рис. 6.3 – Зміни форми зубця Р при гіпертрофії правого (А) та лівого (Б) передсердь.

.3.2 Зубець R. Зазвичай найбільший зубець комплексу QRS (крім V1-3). Амплітуда зубця R у стандартних відведеннях в норм( становить 0,5-2,0 мВ, а в грудних відведеннях – не повинна перевищувати 2,5 мВ. Зменшення амплітуди зубця пов’язують з ожирінням, слабкістю міокарду шлуночків. Збільшення амплітуди зубця R може бути обумовлене гіпертрофією шлуночків. 

Важливим елементом діагностування гіпертрофії міокарду є визначення електричної вісі серця, яку розглядають як основний інтегративний вектор деполяризації серця. В нормі електрична вісь серця співпадає з анатомічною віссю серця. Для визначення електричної вісі оцінюють співвідношення амплітуди зубців шлуночкових комплексів у стандартних відведеннях за схемою Д’єда (рис. 6.4). 

І відведення
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І відведення
Рис. 6.4 – Схема визначення електричної вісі серця (за Д'єдом).

Згідно схеми Д'єда визначення електричної вісі серця проводять наступним чином:

а) визначають алгебраїчну суму амплітуд зубців комплексу QRS окремо для І та ІІІ відведенні і наносять отримані значення на лінію відповідного відведення схеми Д'єда;

б) від нанесених точок І та ІІІ відведень проводять перпендикуляри і знаходять точку їх перетину;

в) знаходять на схемі градусну лінію, яка проходить через точку перетинання перпендикулярів. Ця лінія характеризує величину кута (. 

В нормі електрична вісь серця розташована в діапазоні +90°-0°. В межах норми виділяють такі положення електричної вісі серця: горизонтальне (кут ( від 0° до +40°); нормальне (кут ( від +40° до +70°); вертикальне (кут ( від +70° до +90°). Більш значні відхилення кута ( (-1°-90° або +91° +180°) розцінюють як лівограму або правограму, що як правило пов'язують з патологією. 

Відхилення електричної вісі серця вправо при наявності збільшеного зубця R, свідчить про гіпертрофію правих відділів серця. Частіше всього це пов’язано з гіпертензіями малого кола кровообігу. Правограма спостерігається також у дітей і дорослих з недостатньо розвинутим лівим шлуночком (зубець R знаходиться в межах норми). Відхилення електричної вісі серця вліво при наявності збільшеного зубця R, свідчить про гіпертрофію лівих відділів серця. В основному це пов’язано з гіпертензіями великого кола кровообігу. Нормальна електрична вісь та наявність зубця R збільшеної амплітуди вказує на гіпертрофію як лівих, так ( правих відділів серця, що може бути пов’язано з заняттями спортом, гіпертонічною хворобою, складними вадами серця, але може спостерігатись у астенічних людей.

IV. Оцінка збудливості міокарду вимагає аналізу кінцевої частини шлуночкового комплексу. Порушення збудливості міокарду є важливим фактором розвитку захворювань міокарду. Ознаки гострого порушення реполяризації часто відзначається у здорових людей на фоні стресу, проте хронічне перевантаження міокарду – є важливим фактором розвитку порушень в роботі серця. Для оцінки збудливості міокарду аналізують сегмент S-T (відповідає періоду серцевого циклу, коли обидва шлуночки охоплені збудженням) і зубець Т (характеризує стадію швидкої реполяризації міокарду шлуночків).

4.1 Сегмент S-T в нормі лежить на ізоелектричній лінії (уявна пряма, що з’єднує два сусідні Т-Р інтервали), але допускається відхилення вгору на 0,1 мВ ( вниз – на 0,15 мВ  (рис. 6.5).  Відхилення сегменту S-T в V5-V6 відведеннях є ознакою перевантаження лівих, а у V1-2 – правих відділів серця.
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А – точка J та сегмент ST розташовані на ізолінії, Б – точка J піднята вище ізолінії, а сегмент ST ізоелектричний, В – точка J і сегмент ST розташовані нижче ізолінії, Г – точка J і сегмент ST мають увігнуту форму, Д – точка J і сегмент ST розташовані вище ізолінії.

Рис. 6.5 – Варіанти положення сегмента ST та ST-з'єднання (точка J) у здорових людей.

Виражене зміщення сегмента ST вище ізолінії може свідчить про гостру ішемічну хворобу серця (рис. 6.6), гіпертрофію шлуночків, спостерігається у здорових осіб з ранньою реполяризацією шлуночків. 
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Рис. 6.6 – Зміщення сегменту S-T при інфаркті міокарду.

Сегмент S-TІІ, ІІІ – нижче ізолінії, S-TV3 – вище ізолінії.

Зміщення сегмента ST нижче ізолінії має різну форму та напрямок, що має певне діагностичне значення. Горизонтальна депресія свідчить про коронарну недостатність; низхідна депресія спостерігається при гіпертрофії шлуночків та повній блокаді ніжок пучка Гіса; депресія сегмента у вигляд( дуги, вигнуто( донизу, характерна для гіпокаліємії (, нарешті, висхідна депресія сегмента має місце при тахікардії.

4.2 Зубець Т є найбільш мінливим елементом ЕКГ. Зміни зубця Т неспецифічні та спостерігаються при різних фізіологічних та патологічних станах. Як правило зубець Т позитивний у відведеннях І, ІІ та V3-6, а у відведенні aVR – негативний. Більш мінливим є форма та амплітуда  зубця Т у ІІІ відведенні. Негативний зубець Т в ІІІ відведенні слід вважати варіантом норми, якщо йому відповідає позитивний зубець Т у відведеннях aVL та aVF. 

В норм( зубець Т складає 1/8-2/3 амплітуди домінуючого зубця шлуночкового комплексу. Зменшення амплітуди або негативність зубця Т в ІІІ та аVF відведеннях є ознакою гострого перевантаження міокарду шлуночків, що може бути пов’язане з впливом гострого стресу, вживанням чаю, кави, алкоголю тощо. Зменшення амплітуди або негативність зубця Т у V2-3 відведеннях розглядають як ознаку хронічного перевантаження міокарду шлуночків. 

Зареєструвати у досліджуваного ЕКГ. Зробити елементарний аналіз ЕКГ. Отримані результати занести до таблиці (табл. 6.1). 

Таблиця 6.1. – Основні показники ЕКГ досліджуваного.

	Показники ЕКГ
	Тривалість, с
	Амплітуда, мВ

	
	норма
	фактична
	норма
	фактична

	Показники автоматії серця

	Інтервал 

R-R
	0,67-0,98
	
	-
	-

	ЧСС (уд/хв.)
	61-89
	
	-
	-

	Показники провідникових властивостей міокарду

	Інтервал 

P-Q
	0,11-0,18
	
	-
	-

	Комплекс QRS
	0,06-0,09
	
	-
	-

	Показники скоротності міокарду

	Зубець P
	-
	-
	  0,05-0,25
	

	Зубець R
	-
	-
	0,5-2,0
	

	Показники збудливості міокарду

	Сегмент 

S-T
	-
	-
	( 0,1 мВ; 

( 0,15 мВ
	

	Зубець Т (відношення Т/R)
	-
	-
	0,125-0,667
	


Оформлення завдання: Проаналізуйте ЕКГ на предмет наявності порушень ритму, провідності, перевантаження та гіпертрофії міокарду. Зробіть висновки.

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Методика реєстрації електрокардіограми.

2. Визначення амплітуди та тривалості зубців ЕКГ.

3. Вкажіть електрокардіографічні показники, які використовують для характеристики фізіологічних властивостей міокарду.

4. Яку форму має ЕКГ при активності різних водіїв серцевого ритму?

5. Схарактеризуйте ознаки гострого та хронічного порушення відновлювальних процесів в міокарді на ЕКГ.

6. Що таке електрична вісь серця та як її визначити?

7. Вкажіть ознаки та основні причини гіпертрофії відділів серця.

Тема 7. Дослідження показник(в кровообігу
Мета: Засвоїти методику вимірювання артеріального тиску кров( у людини способом Короткова; визначити показники систолічного та хвилинного об’єму кров(, периферійного опору судин розрахунковим методом. 


Теоретичні питання

1. Еволюція серцево-судинної системи.

2. Функціональні типи судин.

3. Зміни опору, тиску крові та швидкості кровотоку в різних ділянках судинного русла. 

4. Методи вимірювання кров’яного тиску.

5. Фактори, що зумовлюють величину артеріального тиску.

6. Артеріальний пульс. Механізм його виникнення та властивості.

7. Рух кров( в венах та фактори, що його обумовлюють. Венний пульс.

8. Особливості кровообігу в капілярах.

9. Діагностична роль сучасних методів вивчення кровообігу.

НАВЧАЛЬНІ ЗАВДАННЯ

(Завдання 1. Дослідження кровообігу за допомогою вимірювання артеріального тиску за методикою Короткова.

Обладнання та матеріали. сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, мікрокалькулятор.

Хід роботи. З метою вимірювання кров’яного тиску у людини використовують сфігмоманометр (тонометр). Основними його частинами ( порожниста гумова манжетка, нагнітальна гумова груша ( ртутний (або пружинний) манометр. Усі частки приладу з’єднані герметично. Досліджуваний сідає боком до столу, руку вільно кладе на стіл долонею догори. На оголене плече щільно (однак, щоб не стискувала тканини) накладають манжетку сфігмоманометра. На гумовій груші закривають гвинтовий клапан. Б(ля ліктьової ямки відшукують пульсуючу плечову артерію і над нею встановлюють фонендоскоп (рис. 7.1). 
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Рис. 7.1 – Вимірювання артеріального тиску у людини за способом Короткова.

1 – манометр, 2 – манжетка, 3 – фонендоскоп.

В манжетку нагнітають повітря до зникнення пульсу, потім, за допомогою гвинтового клапана, повітря повільно випускають. У певний момент виникає чіткий звук (так званий тон Короткова або судинний тон), який добре чути у фонендоскоп. Тиск у манжетці в цей момент відповідає величин( систолічного тиску (АТс). У міру випускання повітря з манжетки звук спочатку підсилюється, потім зменшується ( зникає. Момент зникнення тону відповідає величин( діастолічного тиску (АТд). Вимірювання повторюють три рази з інтервалами в 1-2 хв. ( беруть за основу мінімальні показники.

Після вимірювання артеріального тиску визначають частоту серцевих скорочень (ЧСС). Для цього нащупують пульс на лівій руці досліджуваного та підраховують його частоту за 15 с. Визначення проводять три рази з інтервалами в 1 хвилину. За основу беруть мінімальне значення показника.

В зв’язку з неможливістю широкого використання існуючих лабораторних метод(в визначення інших показник(в гемодинаміки, запропоновані формули для (х розрахунку, виходячи з величин артеріального тиску та частоти серцевих скорочень.

АТп (пульсовий артеріальний тиск) – різниця між систолічним та діастолічним артеріальним тиском. Пульсовий тиск є пропорційним об’єму кров(, що викидається серцем при кожній систол(. Показник розраховують за формулою 7.1: 

АТп = АТс – АТд
 
   (7.1)
АТсер (середній артеріальний тиск) – представляє собою рівнодіючу коливань артеріального тиску в різні фази серцевого циклу. Для периферійних судин величина АТсер визначають за формулою 7.2:

АТсер = АТд + 1/3 АТп

                            (7.2)

СОК (систолічний об((м крові) – кількість кров(, що викидається шлуночками серця за одну систолу. Величина показника залежить в(д сили серцевих скорочень ( збільшується при фізичних навантаженнях. Показник розраховують за формулою Стара (формула 7.3): 

СОК=[(101+0,5(АТп)-(0,6(АТд)] – 0,6(А, 
                            (7.3)

де СОК – систолічний об((м кров(, АТп – пульсовий артеріальний тиск, АТд – діастолічний артеріальний тиск, А – в(к досліджуваного у роках.

ХОК (хвилинний об((м крові) – кількість кров(, що проходить через серце за одну хвилину. Збільшення показника спостерігається при підвищенні інтенсивності метаболічних реакцій в організмі, а зменшення – вказує на економічність роботи організму, слабкість міокарду. Для розрахунку показника величину СОК помножують на число серцевих скорочень за 1 хв (формула 7.4): 

ХОК = СОК ( ЧСС

                                          (7.4)

ППО (питомий периферійний опір) характеризує стан резистивних судин, що дозволяє оцінити ефективність периферійного кровотоку (формула 7.5).
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де АТсер – величина середнього артеріального тиску, мм.рт.ст., S - площа тіла, м2 (за формулою Дюбуа S=71,84(В0,425(Р0,725, де В - вага тіла в кг, Р - ріст в см), ХОК - хвилинний об((м крові, л/хв.

Оформити протокол. Дослідити показники кровообігу в стан( спокою та після фізичного навантаження. Результати занести до таблиці (табл. 7.1).

Таблиця 7.1 – Показники кровообігу при різних функціональних станах організму.

	Показники гемо-

та кардіодинаміки
	Норма 
	Фактична  величина

	
	
	спокій              
	навантаження

	ЧСС (уд/хв)
	61-89
	
	

	АТс (мм.рт.ст.)
	105-125
	
	

	АТд (мм.рт.ст.)
	65-85
	
	

	АТп (мм.рт.ст.)
	35-45
	
	

	АТ сер (мм.рт.ст.)
	80-100
	
	

	СОК (мл)
	65-75
	
	

	ХОК (л/хв)
	4,5-5
	
	

	ППО умов. од. 
	25-35
	
	


Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 2. Реографічне дослідження кровообігу.
Обладнання та матеріали. реограф, лінійка, калькулятор.

Хід роботи. Запис реограми проводять в положенні лежачи після 10-15 хвилин відпочинку. Для реєстрації грудної реограми використовують свинцеві електроди, один з яких розташовують в ділянці верхівки серця (S=100(80 мм), а другий  – в ділянці правої лопатки (S=120(100 мм). Між електродами і тілом досліджуваного кладуть прокладки, змочені фізіологічним розчином. Електроди закріплюють гумовим бинтом, який обмотують навколо грудної клітини. Лягаючи на спину, досліджуваний притискає собою електрод до лопатки, а електрод в ділянці верхівки серця притискають мішечком з піском.

Для запису черепної реограми використовують латунні електроди з вмістом срібла діаметром 30 мм. Один електрод закріплюють в ділянці лобного бугра, а другий – з того ж боку черепа на соскоподібному відростку. Між електродами та тілом розташовують фланелеві прокладки, змочені фізіологічним розчином. Електроди закріплюють гумовим бинтом до голови. Запис реограми проводять послідовно з двох половин черепа. 

Для реєстрації реограми кінцівок використовують прямокутні латунні електроди з вмістом срібла. На плече і стегно накладають електроди розміром 70(50 мм, на передпліччя і гомілку – 50(40 мм.

Форма реограми будь-якої частини тіла містить систолічну (головну) та діастолічну частину (рис. 7.2). Систолічна хвиля ритмічно виникає після систоли серця і відображає надходження артеріальної крові до досліджуваної ділянки (інтенсивність кровонаповнення). 
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Рисунок 7.2. Схема розрахунку основних показників реографічної кривої.

Діастолічна частина переважно пов’язана з венозним відтоком крові. Систолічна хвиля складається з висхідної частини (анакроти), вершини та низхідної (катакроти). Інколи систолічній хвилі передує передсистолічна хвиля, виникнення якої пов’язують зі скороченням передсердь. 

Починається головна хвиля з точки А, яка відповідає початку швидкого надходження крові у досліджувану ділянку. Точка Б, яка відповідає максимальному піку кривої, характеризує максимальну швидкість швидкого наповнення. В подальшому підйом кривої уповільнюється (фаза повільного відтоку) і переходить у закруглену вершину В, яка відповідає моменту, коли надходження крові дорівнює її відтоку. При цьому швидкість кровонаповнення дорівнює нулю. За вершиною виникає пологий спуск, який свідчить на переважання відтоку крові над її надходженням. Спуск закінчується інцизурою Г, за якою починається діастолічна частина кривої. Інцизура відповідає закриттю півмісячних клапанів. 

Для проведення аналізу записують та аналізують 3-4 реографічних цикли. Реограма оцінюється за кількісними  та якісними показниками. При якісній оцінці звертають увагу на регулярність пульсових хвиль, крутість підйому та спуску, характер вершини, вираженість інцизури та діастолічної хвилі. Реограма здорових людей характеризується систолічною хвилею з крутим підйомом і пологим спуском, загостреною вершиною, добре вираженою інцизурою. При зниженні еластичності артерій, пов’язаної з підвищенням тонусу, амплітуда зменшується, вершина округлюється, крива внаслідок зникнення діастолічних хвиль стає згладженою. Нерегулярність кривих свідчить про аритмію, повільний підйом – про систолічне перевантаження лівого шлуночка і т.п. 

Найбільш визнані показники при кількісній оцінці реограми:

1. Реографічний індекс (РІ) характеризує величину пульсового наповнення кров’ю досліджуваної частини тіла. Визначається за формулою 7.6:
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де РІ – реографічний індекс, h2 – амплітуда систолічної хвилі (в мм), К – величина калібрувального імпульсу (в мм). 

2. Амплітудно-частотний показник (АЧП) характеризує величину об’ємного кровотоку досліджуваної частини тіла за 1 с. Розраховується за формулою 7.7:
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де АЧП – амплітудно-частотний показник, РІ – реографічний індекс, R-R – тривалість серцевого циклу (с).  

3. Реографічний діастолічний індекс (РДІ) відображає співвідношення артеріального та венозного кровотоку. Використовується для непрямої оцінки стану венозного відтоку і розраховується за формулою 7.8:
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де РДІ – реографічний діастолічний індекс, h2 – амплітуда систолічної частини реограми (мм), h4 – амплітуда діастолічної частини реограми (мм).

4. Дикротичний індекс (ДІ) відображає тонус артеріол (величину периферійного опору) і розраховується за формулою 7.9:
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де ДІ – діастолічний індекс, h2 – амплітуда систолічної частини реограми (мм), h3 – амплітуда реограми в ділянці інцизури (мм).

5. Час поширення реографічної хвилі на ділянці “серце-досліджувана частина” визначається при одночасній реєстрації електрокардіограми та реограми і відповідає ділянці кривої від початку зубця Q до точки А. При підвищенні тонусу та склерозі магістральних судин він зменшується.

6. Час систолічного наповнення судин (α) відображає тонус та еластичність артерій, головним чином крупних і середніх. Відповідає інтервалу від початку систолічної хвилі до перпендикуляра, опущеного з її вершини (с). 

7. Час швидкого наповнення кров’ю (α1) – інтервал від початку підйому систолічної хвилі до найбільш крутого її підйому в точці Б (с). Показник характеризує пружність стінок крупних артерій та скорочувальну функцію міокарду.

8. Час повільного кровонаповнення (α2=α-α1) визначається різницею між α та α1 (в с) і залежить від пружно-в`язких властивостей судинної стінки. 

9. Реографічний коефіцієнт (РК) відображає стан тонусу артерій та нівелює вплив частоти серцевих скорочень на час систолічного наповнення кров’ю. Визначається за формулою 7.10: 
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де РК – реографічний коефіцієнт, α – час систолічного наповнення судин (с), R-R – тривалість серцевого циклу (с).

10. Відношення тривалості низхідної частини реограми (() до тривалості серцевого циклу (в с). Залежить від частоти серцевих скорочень і збільшується при погіршенні венозного відтоку крові.

Метод реографії широко використовується для визначення показників центральної гемодинаміки. Ударний об’єм серця (УОС) з подальшим розрахунком хвилинного об’єму крові (ХОК) визначається за інтегральною реограмою. При її записі електроди розташовують таким чином, щоб струм між ними проходив через більшу частину тіла досліджуваного. Одну пару електродів фіксують в нижній третині передпліч, а другу – в нижній третині гомілок. Розрахунок ударного об’єму серця проводять за формулами М.І. Тищенко 7.11-7.12: 

	для чоловіків
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	для жінок 
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де У – амплітуда анакроти (в мм), Ук – амплітуда калібрувального імпульсу 0,1 Ом (в мм), С – тривалість серцевого циклу (в с), D – тривалість катакротичної частини кривої в тому ж циклі (в с), L – ріст (в см), R – базовий опір (в Ом), величина якого знаходиться в межах 180-400 Ом і визначається за шкалою реографа.

Отримані показники використовують для розрахунку величини хвилинного об’єму крові (ХОК) за формулою 7.13:
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де ЧСС – частота серцевих скорочень.

Зареєструвати грудну реограму у людини в стані спокою та після фізичного навантаження. За отриманою кривою визначити найважливіші реографічні показники. Результати дослідження занести до таблиці 7.2.

Таблиця 7.2 – Реографічні показники при різних функціональних станах організму.

	Реографічні 

показники
	Стан організму

	
	спокій
	навантаження

	РІ ум. од.
	
	

	АЧП, ум. од.
	
	

	РДІ, %
	
	

	ДІ, %
	
	

	Q-A, с
	
	

	α, с
	
	

	α1, с
	
	

	α2, с
	
	

	РК, %
	
	

	УОС, мл
	
	

	ХОК, л/хв
	
	


Оформлення завдання: порівняйте величини УОС та ХОК, отримані реографічним і розрахунковим методами. Охарактеризуйте за реографічними даними особливості артеріального та венозного кровотоку, тонусу кровоносних судин і показників центральної гемодинаміки при різних функціональних станах організму.

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Методика вимірювання артеріального тиску за Коротковим.

2. Що таке максимальний, мінімальний, пульсовий та середній артеріальний тиск?

3. Як визначити величину систолічного та хвилинного об’єму крові, питомий периферичний опір?

4. Фактори, що впливають на показники кровообігу.

5. Які основні порушення кровообігу характерні для різних відділів судинного русла?

6. Діагностичне значення показників кровообігу.

7. Що таке анакрота, катакрота, інцизура, дайте їхню характеристику?

8. Як проводиться розрахунок реографічного діастолічного індексу та його функціональне значення?
9. Визначення часу систолічного наповнення судин та його фізіологічне значення.

Тема 8. Функціональні проби серцево-судинної системи.
Мета: Засвоїти методику проведення функціональних проб серцево-судинної системи. З’ясувати їх діагностичне значення 


Теоретичні питання

1. Поняття про константи кровообігу та механізми їх підтримання.
2. Базальний тонус судин.

3. Морфофункціональна організація судинорухового центру.

4. Механізми регуляції регіональної гемодинаміки.

5. Механізми регуляції системної гемодинаміки.

6. Регуляторні впливи на ССС гуморальних чинників організму.

7. Роль гормонів периферичних органів на кровообіг.
8. Механізми компенсації ССС при різних видах стресу.

9. Методика проведення та діагностичне значення проби Лєтунова.

10. Функціональна проба Руф’є та її значення. Особливості проведення у дітей.
11. Ортостатична проба: методичні особливості проведення та інтерпретація результатів.

НАВЧАЛЬНІ ЗАВДАННЯ

(Завдання 1. Проба Лєтунова.

Обладнання та матеріали. сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, калькулятор.

Хід роботи. У досліджуваного в положенні сидячи після 3-5 хв відпочинку визначають частоту пульсу та артеріальний тиск. При проведенні проби з фізичним навантаженням досліджуваному пропонують виконати 20 присідань за 30 с. Після цього у нього в положенні сидячи вимірюють кров’яний тиск та визначають частоту пульсу на початку кожної з 5 хв дослідження.

Аналогічна схема дослідження використовується для оцінки реакції організму на швидкісне навантаження (15 секундний біг на місці в максимальному темпі) і навантаження на витривалість (біг на місці впродовж 3 хвилин в темпі 180 кроків/хв). 

Функціональний стан серцево-судинної системи оцінюють за наступними параметрами. В норм( після 20 присідань ЧСС повинна збільшитись на 6-8 уд за 10 с (у тренованих людей – на 1-2 уд). Якщо ЧСС збільшується більше 8 удар(в за 10 с, говорять про патологічну реакцію серцево-судинної системи на запропоноване фізичне навантаження. Нормалізація ЧСС має спостерігатись протягом 2-о( хвилини. Паралельно нормалізується ( кров’яний тиск. Оцінку реакції серцево-судинної системи слід проводити за схемою Лєтунова:

1. Нормотонічний тип реакції. Спостерігається у здорових нетренованих людей, а також у спортсмен(в у стані високої тренованості. При даному типі реакції спостерігається збільшення ЧСС не більше як на 8 удар(в за 10 с Підвищується АТс, АТд – знижується або не змінюється, АТп при цьому підвищується. Час відновлення частоти серцевих скорочень та артеріального тиску не перевищу( 3 хв.  

2. Гіпертонічний тип реакції. Характерний для гіпертоніків та людей похилого віку, що страждають атеросклерозом; спостерігається у молодих спортсмен(в внаслідок форсованих тренувань з великими навантаженнями. Функціональна проба викликає значне прискорення пульсу, значне підвищення АТс (до180-200 мм.рт.ст.). АТд не змінюється або дещо підвищується. Пульсовий тиск зростає за рахунок значного підвищення максимального тиску.  
3. Астенічний тип реакції. Спостерігається при недостатніх функціональних можливостях серця (перенапруження або ураження міокарда). Після навантаження значно прискорюється пульс, незначно підвищується АТс (іноді він не змінюється або навіть знижується), підвищується АТд та зменшується АТп. У таких випадках відновлення частоти серцевих скорочень та артеріального тиску відбувається повільно. 
4. Дистонічний тип реакції. Спостерігається при вегето-судинних порушеннях, неврозах, а також у спортсмен(в у стані перетренованості. Даний тип реакції характеризується значним прискоренням пульсу, значним підвищенням АТс (іноді до 200-220 мм.рт.ст.) при падінні АТд до нуля (феномен безкінечного тону). Час відновлення частоти серцевих скорочень та артеріального тиску уповільнений.  

Оформити протокол. Результати досліду занести до таблиці (табл. 8.1). На основі аналізу отриманих даних зробити висновок про характер реакції серцево-судинної системи досліджуваного на пробу з фізичним навантаженням.
Таблиця 8.1 – Показники гемодинаміки при виконанні проби з фізичним навантаженням.

	Показники гемо- та кардіодинаміки


	Спокій
	Після фізичного навантаження



	
	
	1 хв.
	2 хв.
	3 хв.
	4 хв.
	5 хв.

	АТс, мм.рт.ст.
	
	
	
	
	
	

	АТд, мм.рт.ст.
	
	
	
	
	
	

	АТп мм.рт.ст.
	
	
	
	
	
	

	АТсер, мм.рт.ст.
	
	
	
	
	
	

	ЧСС, уд/хв
	
	
	
	
	
	

	СОК, мл
	
	
	
	
	
	

	ХОК, л/хв
	
	
	
	
	
	


Визначити реакцію серцево-судинної системи на різні навантаження м`язового апарату. Для цього застосувати загальне, швидкісне фізичне навантаження і навантаження на витривалість. Зробити висновок про тип реакції серцево-судинної системи.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.
(Завдання 2. Проба Руф`є.

Обладнання та матеріали. сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, калькулятор.

Хід роботи. Проба Руф`є застосовується для оцінки працездатності серця при фізичному навантаженні (30 присідань за 1 хв). Цінність проби складається в тому, що її застосування дозволяє проводити порівняльний аналіз функціонального стану серцево-судинної системи людей, близьких за загальним рівнем працездатності. 

Результати оцінюються за зміною частоти серцевих скорочень. У досліджуваного підраховують пульс за 15 с (Р1) після 5-ти хвилинного спокійного стану. Потім після присідань підраховують пульс за перші 15 с (Р2) і останні 15 с (Р3) першої хвилини після припинення навантаження. Показник серцевої діяльності (ПСД) розраховують за формулою 8.1.
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Або у модифікації Діксона (проба Руф’є-Діксона) за формулою 8.2
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Результати проби Руф`є оцінюють за наступною таблицею 8.2
Таблиця 8.2 – Показники індексу Руф’є для людей різних вікових груп

	Оцінка результату
	ІНДЕКС РУФ’Є

	
	дорослі
	15-18 років
	13-14 років
	11-12 років
	9-10 років
	7-8 років

	Незадовільно
	15 і більше
	15 і більше
	16,5 і більше
	18 і більше
	19,5 і більше
	21 і більше

	Слабо
	10-14
	11-15
	12,5-16,5
	14-18
	15,5-19,5
	17-21

	Задовільно
	7-9
	6-10
	7,5-11,4
	9-13
	10,5-14,5
	12-16

	Добре
	3-6
	0,5-5
	2-6,5
	3,5-8
	5-9,5
	6,5-11

	Відмінно
	до 3
	до 0,5
	до 1,5
	до 3
	до 4,5
	до 6


Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 3. Ортостатична проба.

Обладнання та матеріали. сфігмоманометр, фонендоскоп, кушетка, секундомір, калькулятор.

Регуляторні гемодинамічні реакції на переміну положення тіла досліджують шляхом вимірювання частоти серцевих скорочень та артеріального тиску через певні проміжки часу після переходу людини з горизонтального положення у вертикальне. Критерієм для оцінки результатів ортостатичної проби слугує АТд. 

Гемодинамічну реакцію вважають нормальною, якщо через 10 хв після переходу людини у вертикальне положення АТд знижується не більше як на 5 мм.рт.ст., а АТс змінюється в межах (5%. ЧСС в середньому збільшується на 30%, а СОК зменшується на 40%.

При гіпердіастоличній ортостатичній гіпотензії (80-85% усіх патологічних відхилень) АТд підвищується більш як на 5 мм.рт.ст., а АТс знижується на ще більшу величину. Спостерігається значне збільшення ЧСС та зменшення СОК. Підвищення АТд (обумовлене вираженим звуженням резистивних судин) та ЧСС при такому типі реакції пов’язані зі значною активацією симпатичної нервово( системи.

У випадку гіподіастоличної ортостатичної гіпотензії знижується як АТс так ( АТд; АТп змінюється незначно, ЧСС майже не збільшується, СОК зменшується помірно. Зміни артеріального тиску та частоти серцевих скорочень при такому типі реакції обумовлені слабо вираженим підвищенням тонусу симпатичної нервової системи.

Оформлення завдання: Оформити протокол. Результати досліду занести до таблиці (табл. 8.3). 

Таблиця 8.3 – Показники гемо- та кардіодинаміки при проведенні ортостатичної проби.

	Показники гемо- та 

кардіодинаміки
	В положенні лежачи
	В положенні стоячи

	АТс, мм.рт.ст.
	
	

	АТд, мм.рт.ст.
	
	

	АТп мм.рт.ст.
	
	

	АТсер, мм.рт.ст.
	
	

	ЧСС, уд/хв
	
	

	СОК, мл
	
	

	ХОК, л/хв
	
	


 На основі аналізу отриманих даних зробіть висновок про характер реакції серцево-судинної системи досліджуваного на ортостатичну пробу.
Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Поняття про функціональні проби серцево-судинної системи.

2. Види функціональних проб та умови (х виконання.

3. Методичні особливості проведення та інтерпретація результатів проби Руф`є.

4. Типи реакції серцево-судинної системи на ортостатичну пробу.

5. Типи реакції серцево-судинної системи на пробу Лєтунова.

6. Чим можна пояснити різке підвищення або зниження артеріального тиску при виконанні функціональних проб?

Тема 9. Методи дослідження зовнішнього дихання.
Мета: Ознайомитись з сучасними та класичними методами дослідження показник(в зовнішнього дихання людини та обчислити (х теоретичні (належні) фізіологічні величини. 


Теоретичні питання

1. Сутність та значення процесу дихання. Система орган(в дихання людини.

2. Еволюція дихання.

3. Механізм вдиху та видиху. Типи дихання.
4. Показники зовнішнього дихання. Методи (х дослідження та значення для оцінки дихальної функції.

5. Газообмін у легенях.

6. Транспорт газ(в кров’ю.

7. Крива дисоціації оксигемоглобіну.

8. Обмін газ(в у тканинах.

9. Патологічні типи дихання.

НАВЧАЛЬНІ ЗАВДАННЯ

(Завдання № 1. Розрахунок належних показників зовнішнього дихання.

Обладнання та матеріали. Ваги, ростомір, калькулятор.

Хід роботи. 
1. Життєва ємність легенів (Ж(Л) – максимальний об’єм повітря, який можна видихнути після максимального вдиху. Належну життєву ємність легенів (нЖЄЛ) розраховують за формулами 9.1-9.2: 

для чоловіків: 
нЖЄЛ, л = (зріст, см ( 0,052) - (в(к ( 0,022) - 3,60    


           (9.1)
для жінок: 

нЖЄЛ, л = (зріст, см ( 0,041) - (в(к ( 0,018) - 2,68   


           (9.2)

Обчислену належну величину Ж(Л приймають за 100%, а фактичну, одержану під час дослідження (фЖЄЛ), виражають у процентах до належної. Відхилення фЖЄЛ в(д нЖЄЛ у здорових людей, як правило, не перевищу( ( 10-15%. У тренованих людей фЖЄЛ більша за належну. 

2.  Дихальний об’єм (ДО) – об((м повітря, який людина вдихає або видихає при спокійному диханні. Належна величина ДО становить близько 15% нЖЄЛ.
3.  Резервний об’єм вдиху (РОВд) – максимальний об’єм повітря, який можна вдихнути додатково після спокійного вдиху. Належна величина РОВд для чоловіків становить близько 50%, а для жінок – 35% нЖЄЛ.

4.  Резервний об’єм видиху (РОВид) – максимальний об’єм повітря, який можна видихнути додатково після спокійного видиху. Належна величина показника для чоловіків становить близько 35%,  а для жінок – 50% нЖЄЛ.

5.  Залишковий об’єм (ЗО) – об’єм повітря в легенях, після максимального видиху. Вважають, що в норм( залишковий об’єм становить 25% величини Ж(Л у тренованих людей і 30% – у нетренованих.

6. Функціональна залишкова ємність (ФЗ() – об’єм повітря в легенях,  що залишається після спокійного видиху. Вона дорівнює сумі залишкового ( резервного об((м(в (формула 9.3): 





ФЗ( = ЗО + РОВид. 

                           (9.3)

7. Загальна ємність легенів (З(Л) – об’єм повітря в легенях після максимального вдиху. Для розрахунку показника використовують формулу 9.4:




З(Л = Ж(Л + ЗО

                           (9.4)
8. Хвилинний об’єм дихання (ХОД) – об((м повітря, який проходить через легені за 1 хв. Його розраховують, підсумовуючи дихальні об’єми (ДО) за 1 хв спокійного дихання (формула 9.5):


ХОД мл/хв = ЧД ( ДО, 


             (9.5)

де ЧД – частота дихання (в нормі 14-16 вдих/хв), ДО – дихальний об((м, мл. 

Величина ХОД залежить в(д ряду факторів: фізичного навантаження, вмісту СО2, нестачі О2 у повітрі, що вдихується. Збільшення легеневої вентиляції спостерігається при підвищеній потребі організму в кисні ( може забезпечуватись шляхом поглиблення дихання або збільшення його частоти.

9. Вентиляційний індекс (ВІ). Цей розрахунковий показник свого часу було запропоновано Ґарісоном. Вентиляційний індекс розглядається як відношення хвилинного об'єму дихання до життєвої ємності легень. На думку більшості фахівців, значення ВІ можна визначити як критерій реалізації потенційних можливостей системи зовнішнього дихання конкретного реципієнта. Вочевидь, що це положення справедливо при достатньо високих величинах ЖЄЛ і ДО (відомо, що висока величина ХОД може визначатися як несприятливим підвищенням ЧД, так і більш оптимальним шляхом – за рахунок збільшення дихального об'єму).

В загальному виді формула для визначення значень вентиляційного індексу за Ґарісоном має такий вигляд (формула 9.6):


              
ВІ = ХОД / ЖЄЛ, де


             (9.6)

ВІ – вентиляційний індекс Ґарісона, %; ХОД – хвилинний об'єм дихання, л/хв; ЖЄЛ – фактична життєва ємність легень, л.

В нормі вентиляційний коефіцієнт Ґарісона складає 1,2-2,6%. Для спортсменів характерним є деяке зниження цього параметру (в основному, за рахунок підвищення значень життєвої ємності легень).

10. Альвеолярна вентиляція легень (АВЛ) – об’єм вдихуваного повітря, який надходить до альвеол за 1 хв. Для визначення потрібно знати дихальний об((м, величину “мертвого простору” ( частоту дихання. “Мертвий простір” – це простір повітроносних шлях(в, у яких не відбувається газообмін. Величина його в середньому 150 мл. АВЛ визначають за формулою 9.7:


        АВЛ = (ДО - МП) ( ЧД

          (9.7)

11. Коефіцієнт вентиляції легень (КВЛ) – це відношення об’єму повітря, що над(йшло в легені при вдиху, до об’єму повітря, який вже знаходився в цей час у легенях. КВЛ характеризує частину альвеолярного повітря, що поновлюється (вентилюється) за один дихальний цикл. Обчислюється за формулою 9.8: 
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                            (9.8)

12. Максимальна вентиляція легень (МВЛ) – об’єм повітря, який може пройти через дихальну систему протягом 1 хв при максимально інтенсивному диханні. Досліджуваний повинен дихати як можна глибше та частіше. Величина МВЛ залежить в(д індивідуальних властивостей досліджуваного ( тому (( слід виражати не лише в абсолютних цифрах (л/хв), але і у процентах до належно( величини. Належна величина МВЛ (нМВЛ) розраховується за формулою 9.10:


 нМВЛ = 0,5 ( нЖЄЛ ( 35,                                       (9.9)
де нЖЄЛ – належна величина життєвої ємності легень, 35 – максимальна частота дихання здорово( людини.

Розрахувати належні величини зовнішнього дихання досліджуваного, враховуючи його вік, конституцію, стать та рівень тренованості.

Оформлення завдання: Занесіть результати розрахунків до таблиці 9.1.
Завдання № 2. Дослідження показників зовнішнього дихання методом класичної спірографії.

Обладнання та матеріали. Ваги, ростомір, калькулятор.

Для графічної реєстрації показників зовнішнього дихання використовують спірограф. Елементарна спірограма має такий вигляд:

[image: image46.jpg]



РОВд - резервний об’єм вдиху, ДО - дихальний об’єм, РОВид - резервний об’єм видиху, ЗО – залишковий об’єм, Євд – ємність вдиху, ФЗЄ – функціональна залишкова ємність, Ж(Л - життєва ємність легень, ЗО – залишковий об’єм, ЗЄЛ – загальна ємність легень.

Рис. 9.1 – Класична спірограма.

Готують спірограф до роботи згідно інструкції. Мундштук спірографа протирають змоченою спиртом ватою. Для виключення носового дихання досліджуваному на ніс накладають спеціальний затим, після чого він спокійно дихає у спірограф. Включають стрічкопротяжний механізм спірографа та лічильник часу.

Після реєстрації звичайних дихальних рухів досліджуваному пропонують виконати: а) після спокійного видиху – максимально  можливий додатковий видих (з метою визначення РОВид); б) після спокійного вдиху – максимально можливий додатковий вдих (з метою визначення РОВд); в) після максимального вдиху – максимально можливий видих для визначення Ж(Л.

Для визначення всіх зазначених об’єм(в на спірограмі відмічають висоту зубців, що відповідають конкретному параметру в мм ( розрахунок проводять за формулою 9.10:

N1=N0(k,

 

   (9.10)

де N1 - значення показника в мл, N0 - висота зубця показника, що визначається в мм, k - калібрувальний коефіцієнт, що визначається за паспортом спірографа.

Наприклад: за спірограмою встановили, що висота зубців, які відповідають величині ДО, складає 15 мм. Калібрувальний коефіцієнт (k), прим(ром, дорівнює 40 мл/мм (це свідчить про те, що зміщення кривої на 1 мм відповідає 40 мл об’єму). Тоді ДО=15мм(40мл/мм=600мл. Аналогічним чином визначають всі інші параметри. 

Частоту дихання (ЧД) на спірограмі визначають підраховуючи кількість дихальних рух(в за 1 хв. Для визначення максимально( вентиляції легень (МВЛ) досліджуваному пропонують дихати в дихальну систему спірографа з максимальною глибиною та частотою впродовж 1 хв. Величину МВЛ визначають за шкалою спірографа.

Записати спірограму та визначити МВЛ в стан( спокою ( після фізичного навантаження. Оформити протокол досліду, розрахувати показники ЗО, ФЗ(, РВ, АВЛ, КВЛ, ЖП та РВ, як це вказано в завданні 1. Записати одержані результати до таблиці (табл. 9.1). 

Таблиця 9.1 Показники зовнішнього дихання при різній функціональній активності організму.

	Показники 

зовнішнього дихання
	Індивідуальна норма
	Фактична величина                                 

	
	
	в стані спокою                       
	після фізичного навантаження

	ЧД, вид/хв
	
	
	

	ДО, мл
	
	
	

	ХОД, л/хв
	
	
	

	АВЛ, л/хв
	
	
	

	РОВд, л
	
	
	

	РОВид, л
	
	
	

	Ж(Л, л
	
	
	

	КВЛ
	
	
	

	ЗО, л
	
	
	

	ФЗ(, л
	
	
	

	З(Л, л
	
	
	

	МВЛ, л/хв
	
	
	


Порівняти дані, отримані у стані спокою та після фізичного навантаження. Зробити висновки.

Завдання № 3. Дослідження показників зовнішнього дихання методом комп’ютерної спірографії.

Перед дослідженням обстежений повинен продезінфікувати руки, оскільки при контакті з елементами спірометра останні можуть стати джерелом передачі інфекції, що особливо важливо під час епідемії вірусних захворювань. Під час дослідження обстежений повинен сидіти прямо з дещо піднятою головою. На ніс пацієнта безпосередньо перед початком обстеження надягається затискач.

Перед базисною спірографією і перед виконанням маневру форсованого видиху, етапи дослідження потрібно продемонструвати та надати словесну інструкцію обстеженому. Необхідно контролювати положення обстеженого під час дослідження і стимулювати його під час динамічних маневрів. При виникненні тривожних симптомів, таких як задишка, ціаноз або порушення свідомості, дослідження слід негайно припинити.

На першому етапі дослідження досліджується спокійне дихання пацієнта. Під час дослідження спокійного дихання визначаються частота дихання, дихальний та хвилинний об'єми дихання. На другому етапі дослідження – виконується проба з форсованим видихом, яка й визначає основні показники функціональної спроможності дихальної системи пацієнта.

При дослідженні форсованого видиху виділяють 4 фази: 

1) максимальний (якомога глибший) вдих, а потім, без зайвої затримки (пауза на піку вдиху повинна бути менше 2 с);
2) швидкий (без зволікання) початок форсованого видиху;
3) продовження видиху до отримання плато на кривій потік-об'єм (або перевищення 15 с форсованого видиху);
4) повторний, максимально глибокий вдих (до досягнення загальної ємності легень).

Вимірювання повторюють не менше 3-х разів, кожного разу чекаючи, нормалізації ритму дихання між маневрами (зазвичай близько 1 хвилини). 

Крива спірограми може змінюватись при обструктивних та рестриктивних порушеннях дихання (рис. 9.2)
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Рисунок 9.2 – Зміни кривої об’єм/потік при обструктивних та рестриктивних порушеннях дихання.
Зарисувати криву об’єм/потік до зошита. Пояснити можливі причини виникнення порушень.
(Завдання 4. Дослідження показників зовнішнього дихання методом спірометрії.

Обладнання та матеріали. Спірограф, калькулятор, спирт, вата.

Для визначення хвилинного об’єму дихання (ХОД) досліджуваний робить кілька вдихів та видихів, а потім, взявши до рота мундштук спірометра, продовжує спокійно дихати в прилад впродовж 1 хв, рахуючи кількість видихів (ЧД). Показання спірометра в кінці досліду вказують на величину ХОД. Для визначення дихального об’єму (ДО) отриманий результат ділять на кількість дихальних рух(в.

Досліджуваний після максимального вдиху робить максимальний видих у спірометр. По шкалі спірометра визначають Ж(Л. Точність буде вище, якщо вимірювання зробити кілька раз(в (за основу беруть максимальне значення). При багаторазових вимірюваннях необхідно щоразу встановлювати шкалу спірометра у вихідне положення. 

Для визначення резервного об’єму видиху (РОВид) досліджуваний після спокійного видиху затримує дихання і видихає повітря, що залишилось у легенях в спірометр. По шкал( визначають РОВид. Повторюють вимірювання ( обчислюють середню величину показника. В подальшому обчислюють величину резервного об’єму вдиху (РОВд) за формулою 10.12: 

РОВд, л = Ж(Л, л - (ДО, л + РОВид, л)
(10.12)

Зареєструвати реєструвати показники зовнішнього дихання в положенні стоячи, сидячи та лежачи методом спірометрії. Оформити протокол досліду, розрахувати показники ЗО, ФЗ(, РВ, АВЛ, КВЛ, ЖП, як це вказано в завданні 1. 

Таблиця 9.2 - Показники зовнішнього дихання при різних функціональних станах організму.

	Показники

зовнішнього дихання
	Норма
	Фактична величина

	
	
	в положенні     лежачи
	в положенні     стоячи

	ЧД, вид/хв
	
	
	

	ДО, мл
	
	
	

	ХОД, л/хв
	
	
	

	АВЛ, л/хв
	
	
	

	Ж(Л, л
	
	
	

	ЖП, мл/кг
	
	
	

	РОВд, л
	
	
	

	РОВид, л
	
	
	

	КВЛ
	
	
	

	ЗО, л
	
	
	

	ФЗ(, л
	
	
	

	З(Л, л
	
	
	


Порівняти показники зовнішнього дихання при різному положенні тіла. Зробити висновки.

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Діагностичне значення показників зовнішнього дихання.

2. Порівняльна характеристика методів спірометрії та спірографії.

3. Будова водяного та сухого спірометра.

4. Дайте визначення основних показників зовнішнього дихання.

5. Назвіть показники зовнішнього дихання, які характеризують рівень анатомічного розвитку дихального апарату.

6. Які показники зовнішнього дихання характеризують метаболічну активність організму?

7. Як визначити Ж(Л, ДО, РОВд, РОВид методом спірометрії?

8. Особливості показників зовнішнього дихання у тренованих людей.

Тема 10. Функціональні проби дихальної системи.
Мета: Засвоїти методи та методики оцінки стану дихальної системи за допомогою функціональних тестів. 


Теоретичні питання

1. Функціональна система підтримання сталості вмісту СО2  та О2 крові.

2. Морфофункціональна організація дихального центру.

3. Роль хеморецепторів в регуляції дихання.

4. Типи механорецепторів та їх роль в регуляції дихання.

5. Зміни показників зовнішнього дихання при різних функціональних станах.

6. Обструктивні та рестриктивні порушення дихання.

7. Діагностичне значення функціональних проб дихальної системи.

8. Методика проведення і значення проби Штанге та проби Генча.

9. Методика визначення аеробної продуктивності організму. Фізіологічне значення величини МСК.

НАВЧАЛЬНІ ЗАВДАННЯ

(Завдання 1. Визначення обструктивних і рестриктивних порушень дихального апарату.

Обладнання та матеріали. Спірометр, сантиметр кравецький, калькулятор, спирт, вата.

Хід роботи. Відхилення фактичних показників зовнішнього дихання від належних величин можуть бути пов’язані з розвитком патологічних змін дихального апарату. Підставою для проведення дихальних проб ( зниження МВЛ. Подальшим етапом дослідження ( діагностування типу порушення дихальної функції. Виділяють два типи порушень вентиляції – рестриктивний та обструктивний.

До рестриктивного типу порушень вентиляції відносять патологічні стани, при яких знижуються дихальні екскурсії легень. Такі порушення спостерігаються при ураженнях легеневої паренхіми, плевральних спайках, остеохондрозі з’єднань ребер. Для визначення порушень даного типу визначають окружність грудної клітини на максимальному вдиху і видиху. Для цього сантиметр проводять безпосередньо через пахвову ямку (досліджуваний має тримати руки вздовж тіла). У чоловіків зрілого віку різниця в нормі складає 7-10 см, а у жінок – 5-8 см.

Обструктивний тип порушень вентиляції обумовлений звуженням повітроносних шляхів, тобто підвищенням їх аеродинамічного опору. Подібні стани спостерігаються при накопиченні в дихальних шляхах слизу, набуханні їх слизової оболонки, спазмі бронхіальних та атрофії дихальних м(язів. При цьому опір видиху підвищується, тому легкість легенів та ФЗ( у них збільшується.

Діагностують даний вид порушень за допомогою тесту Тіфно. Для цього на спірографі спочатку реєструють Ж(Л, а потім вимірюють ОФВ (об((м форсованого видиху) за 1 с. Досліджуваному пропонують зробити максимальний вдих, затримати ненадовго дихання, а потім видихнути як можна швидше та глибше. В подальшому за спірограмою обчислюють кількість повітря, що видихається за 1 с. Визначену величину ОФВ виражають у відсотках до Ж(Л. Норма для людей віком 20-50 років – 70-80%, а дітей шкільного віку та літніх людей – 65-70%.

Дослідити зміни об`єму грудної клітини на вдиху та видиху, визначити об`єм форсованого видиху. Зробити висновок про наявність ознак порушень дихання рестриктивного та обструктивного типів. 

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

( Завдання 2. Проба Генча.

Обладнання та матеріали. Секундомір.

Хід роботи. Проба Генча з затримкою дихання на видиху проводиться в положенні лежачи після трьох глибоких дихальних рухів. Результати проби оцінюють за трибальною шкалою:

	менше 34 с
	-
	незадовільно;

	35-39 с
	-
	задовільно;

	понад 40 с
	-
	добре.


Виконати пробу Генча 1-2 рази. Записати результати, обчислити середнє значення. Зробити висновок про характер реакції організму.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 3. Проба із повторним визначенням ЖЄЛ.

Обладнання та матеріали. Спірометр, секундомір.

Хід роботи. Життєва місткість легень є показником потенційних можливостей дихального апарату, оскільки глибина дихання прямо пропорційна її величині.

Функціональна проба проводиться шляхом чотирикратного виміру життєвої місткості легень з інтервалами після кожного вимірювання в 15 с. Обґрунтуванням застосування цієї проби є можливість зниження життєвої ємності легень після повторних її вимірів у зв'язку із стомленням дихальних м'язів. Стомлення тим більше, чим слабкіше функція дихальної мускулатури. У нормі при послідовному чотирикратному вимірі визначаються однакові або майже однакові величини життєвої ємності легень. Зменшення їх від одного виміру до іншого свідчить про зниження функціональної здатності дихального апарату. Деяке зменшення життєвої ємності легень за допомогою цієї проби відзначається у перетренованих осіб (на відміну від добре тренованих і навіть малотренованих), а також у осіб із надмірною вагою тіла.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 4. Визначення сили дихальних м’язів.

Обладнання та матеріали. сфігмоманометр.

Хід роботи. Важливе значення має зміцнення сили дихальних м'язів, особливо людям при використанні киснево-дихальної апаратури що забезпечує живлення киснем під підвищеним тиском (у літаках, використання акваланга тощо). При цьому до серцево-судинної та дихальної систем організму пред'являються дуже високі вимоги. Зокрема, при диханні киснем під підвищеним тиском велике навантаження доводиться на дихальні м'язи під час видиху, здійснення якого можливе тільки за умови подолання значного опору.

Вимір сили дихальних м'язів виконується за допомогою звичайного сфігмоманометра, до якого замість трубки з манжеткою приєднується трубка з твердої гуми з мундштуком. Обстежуваний після глибокого вдиху робить максимальний видих у трубку сфігмоманометра, поступово створюючи в ньому тиск, без ривків щоб уникнути розриву складових сфігмоманометра.

За даними експериментальних досліджень Військового інституту фізичної культури та спорту (1958), середня сила видиху в здорових льотчиків коливається в межах 100-150 мм рт. ст. (вважати за найкращий показник тренованої людини).

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.

(Завдання 5. Проба із затримкою дихання (з натуженням і без натуження).

Обладнання та матеріали. Сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір.

Хід роботи. Проба із затримкою дихання є важливим показником функціонального стану дихальної і особливо серцево-судинної системи.

За даними експериментальних досліджень, проведених співробітниками Військового інституту фізичної культури та спорту (1958 р.), витікає, що льотчики, що добре фізично підготовлені та більш стійкі до перевантажень і чинників висотних польотів, можуть довше затримувати дихання, чим погано фізично підготовлені та нестійкі до цих чинників люди.

Проба із затримкою дихання проводиться без натужень і з натуженням. Випробування в затримці дихання без натуження проводиться так: обстежуваний заздалегідь робить максимальний вдих і видих, потім знову глибокий вдих і затримує дихання на гранично можливий час, який визначаємося за секундоміром, Середня тривалість затримки дихання у здорових і добре фізично тренованих людей складає 55-65 с. Здорові, але фізично нетреновані люди, можуть затримувати дихання лише протягом 40-45 с, що є показником зниженої стійкості організму до браку кисню.

Проба із затримкою дихання при натуженні дозволяє краще проаналізувати (більш інформативно) функціональну здатність серця, чим функціональний стан дихальної системи. Як відомо, під час затримки дихання з натуженням підвищується внутрішньогрудний тиск. При цьому внаслідок стискування легеневих капілярів створюється значний опір для роботи правого шлуночка серця. Крім того, прилив крові до правого шлуночка утруднюється та зменшується (за рахунок підвищення внутрішньогрудного тиску), відповідно знижується і прилив крові в лівий шлуночок, у зв'язку з чим об'єм систоли серця зменшується, а скорочення його стають частішими. Ці зміни в роботі серця тим більше виражені, чим слабкіше серцевий м'яз.

Проба з натуженням проводиться таким чином. Після підрахунку пульсу та визначення кров'яного тиску обстежуваному пропонують зробити максимальний видих, потім глибокий вдих, далі, затиснувши однією рукою ніс, видихнути повітря через тверду гумову трубку, сполучену із звичайним сфігмоманометром, створюючи тиск повітря в ньому, рівний приблизно половині сили максимального видиху (середня сила видиху в здорових тренованих людей складає 100-150 мм.рт.ст.). Після цього обстежуваний затримує дихання, напружуючи дихальні м'язи, за умови збереження тиску в сфігмоманометрі на постійному рівні. Необхідно стежити за тим, щоб тиск повітря в сфігмоманометрі підтримувався постійним за рахунок тільки дихальних м'язів, а не за рахунок напруги щік або закривання отвору в трубці (мовою або прикушуванням трубки). З початку натуження і затримки дихання до моменту його припинення кожні 5 с підраховується пульс і один раз визначається кров'яний тиск (записується показник пульсових хвиль за кожні 5 с протягом всього часу затримки дихання). Після закінчення натуження через кожні 10 с підраховується пульс і визначається кров'яний тиск до моменту повернення до норми.

У осіб із здоровим серцем у періоді натуження пульс частішає в межах 94-100 уд/хв, систолічний тиск знижується на 20-30 мм рт. ст. Після припинення натуження та затримки дихання кров'яний тиск і пульс через 15-20 с повертається до початкових даних.

При недостатності серцевої діяльності відзначається більш значне зниження систолічного тиску (іноді до 40-50 мм рт. ст.), почастішання пульсу до 140-150 уд/хв і уповільнене повернення до початкових даних. У добре тренованих спортсменів спостерігається деяке підвищення систолічного тиску вже наприкінці натуження та ще більше – безпосередньо після його припинення.

Середня тривалість затримки дихання з натуженням у людей, що добре переносять перевантаження, складає 50-55 с. Функціональний стан дихальної і серцево-судинної систем тренованих людей, які не можуть затримувати дихання більше 35-40 с, вважається незадовільним.

Оформлення завдання: Занесіть результати до протоколу. Зробіть висновки.


КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Які обмеження існують при застосуванні функціональних проб дихальної системи? 

2. Поясніть фізіологічне значення проведення функціональних проб із затримкою дихання.

3. Роль проб Штанге та Генча в діагностуванні функціонального стану дихального системи.

4. У чому полягає доцільність застосування проби із затримкою дихання після фізичного навантаження?

5. Поясніть фізіологічне значення проби із повторним визначенням ЖЄЛ.

6. Дайте обґрунтування фізіологічної доцільності функціональних проб із натуженням та без натуження.
7. У чому полягає функціональна відмінність функціональних проб із натуженням та без натуження.
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