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Вступ

Курс фізіології людини належить до циклу професійної та практичної підготовки, який є обов’язковим при підготовці бакалаврів. 

В рамках лабораторних занять студенти повинні знати особливості фізіологічних функцій організму, а також вміти проводити експериментальні дослідження, в процесі яких вивчаються функції життєво важливих функціональних систем організму людини; розраховувати норму фізіологічних показників організму; оцінювати функціональний стан всього організму та його окремих органів і систем у людей; використовувати при роботі довідкову та навчальну літературу, тобто набути основні професійні компетентності.

При вивченні фізіології людини студент дізнається як функціонує організм, морфологічні та фізіологічні особливості кожного органу та кожної функціональної системи.
Представлені в методичних рекомендаціях експериментальні та теоретичні матеріали допоможуть студентам глибше вивчити курс фізіології людини, набути практичних навичок з проведення фізіологічних досліджень, а також сприятимуть формуванню найбільш адекватного науково-практичного світогляду в галузі медико-біологічних дисциплін.

Методичні рекомендації містять опис методик, які можуть бути широко використані на практиці для оцінки функціонального стану людей. 

Лабораторне заняття № 1
( Тема: Вступ до фізіології людини. Загальний огляд збудливих тканин.

Мета: Засвоїти основні загальні правила при роботі в лабораторії з електронною апаратурою. Вивчити відмінності збудливих тканин.

Питання для самопідготовки: 
1. Техніка безпеки. Загальні правила при використанні апаратури. 
2. Поняття про подразливість, збудливість, збудження, подразнення, подразники та їх класифікацію.

3. Загальна характеристика та класифікація збудливих тканих.

4. Загальна характеристика біоелектричних явищ у живому організмі.
Матеріали та обладнання: таблиці, схеми.
(   Теоретичні відомості

Фізіологія – наука, що вивчає життєдіяльність здорового організму і його частин – систем, органів, тканин, клітин. Наука про функції організму і механізми їх регуляції.
На організм людини постійно діють різноманітні чинники навколишнього середовища (світло, звук, тиск, запах, температура тощо). Будь-який чинник, який діє на організм в цілому або на якусь його частину, називається подразником; дія подразника на організм – подразненням. Для того, щоб організм міг існувати в постійно змінному середовищі, він повинен володіти здатністю відповідати на дії подразника. Організм людини і будь-яка його клітина володіє подразливістю – здатністю відповідати на дію подразника, змінюючи свою життєдіяльність. Наприклад, зміною обміну речовин, пришвидшенням або сповільненням клітинного поділу тощо. Нервова, м’язова і залозиста тканини володіють збудливістю – здатністю відповідати на дію подразника збудженням. Такі тканини називають збудливими. 
Збудливість та її зміни впливають на діяльність організму. Наприклад, якщо серцевий м’яз втратить збудливість – серце перестане скорочуватись і настане смерть. Якщо в результаті крововиливу у мозок нейрони, що іннервують скелетні м’язи, втрачають здатність збуджуватися і не посилають імпульсів до відповідних м’язів, настає параліч. Дихання зберігається до тих пір, доки клітини дихального центру, що посилають нервові імпульси до дихального м’язу, здатні збуджуватися. 

Збудження – складний фізіологічний процес, що виникає в збудливій тканині внаслідок дії подразника. Характеризується ознаками:

- специфічними - проявляються у виникненні діяльності, яка характерна для даної тканини (м’язової - скорочення, залозистої - виділення секрету, нервової - утворення і проведення нервового імпульсу);

- загальними - властиві для всіх збудливих тканин - підвищення обміну речовин (підвищене споживання О2, виділення СО2), виділення теплової енергії, зміна електричного стану клітинної мембрани.

Подразник – це чинник, який здатний викликати збудження в збудливих тканинах. 

За природою подразники розрізняють:

- фізичні (температура, тиск, світло, звук, дотик, електричний струм та інші);

- хімічні (речовини їжі, ліки, гормони, вітаміни, продукти обміну речовин, кислоти, луги тощо);

- змішаної природи (зміна осмотичного тиску, зміна рН середовища).

За біологічною ознакою їх поділяють на:

- адекватні – до дії яких орган пристосований, оскільки вони діють в природних умовах його існування (світло для ока, звук для вуха);

- неадекватні – до дії яких орган не пристосований, проте в природних умовах існування організму викликають реакцію-відповідь збудливих тканин при достатній силі і тривалості дії. Наприклад, сильне слиновиділення у відповідь на подразнення кислотою рецепторів ротової порожнини. Сітка ока реагує на дотик, тиск, електричні подразники. неадекватні, до яких спеціалізовані рецептори не пристосовані, але сприймають їх при надмірній силі і тривалості (удар - очей - світло).
За силою подразники можуть бути:

1. Пороговий – подразник мінімальної сили, який здатний викликати збудження.

Порогову силу подразника – мінімальну силу, яка достатня для того, щоб викликати збудження, називають порогом подразнення. Поріг подразнення є мірою збудливості тканин. Чим вищий поріг подразнення, тим збудливість нижча і навпаки. 

2. Підпороговий – подразник сили, меншої за порогову, який обумовлює виникнення фізико-хімічних змін в збудливих тканинах, що є недостатніми для виникнення збудження, яке поширюється. 

3. Надпороговий – подразник, сила якого більша за порогову.

Для виникнення збудження важливе значення має:

1) сила подразника;

2) тривалість дії подразника;

3) швидкість наростання сили подразника. Якщо швидкість наростання сили подразника до порогової мала, то збудження не виникає. Це зумовлено тим, що за час наростання сили подразника в тканині розвиваються зміни, які підвищують поріг подразнення і перешкоджають розвитку збудження. Пристосованість збудливої тканини до дії подразника, сила якого повільно зростає, називається акомодацією.

Збудливими називають тканини, які мають особливість генерувати потенціал дії (збуджуватись). До таких тканин відносять нервову, м’язову та залозисту тканини.


Сутність процесу збудження полягає у наступному. Всі клітини організму мають електричний заряд, який забезпечується неоднаковою концентрацією аніонів та катіонів ззовні та в середині клітини. Різна концентрація аніонів та катіонів ззовні та в середині клітини є наслідком неоднакової проникливості клітинної мембрани для різних іонів та роботи іонних насосів. При дії подразника на клітину збудливої тканини змінюється проникливість її мембрани, внаслідок чого іони швидко переміщуються згідно електрохімічного градієнта (сукупність концентраційного та електричного градієнтів) – це і є процес збудження. Його основою є потенціал спокою.
Методика проведення роботи
Завдання 1,2. Обговорення особливостей м’язової тканини та тестовий контроль.

1. Клітини, які утворюють скелетну м’язову тканину:
а) довгі, циліндричної форми, кінці круглі та загостренні;

б) витягнуті, веретеноподібні, кінці загострені;

в) довгі, а на кінцях розгалужуються та з’єднуються один з одним.

2. Поперечно-посмуговані м’язи утворюють:

а) стінки серця;

б) стінки дихальних шляхів;

в) скелетні м’язи.

3. Робота гладеньких м’язів регулюється:
а) соматичною нервовою системою;

б) вегетативною нервовою системою;

в) за рахунок імпульсів, які виникають у м’язі.

4. Робота поперечно-посмугованих м’язів регулюється:
а) соматичною нервовою системою;

б) вегетативною нервовою системою;

в) за рахунок імпульсів, які виникають у м’язі.

5. Робота серцевого м’яза регулюється:
а) соматичною нервовою системою;

б) вегетативною нервовою системою;

в) за рахунок імпульсів, які виникають у м’язі.

6. Скорочення поперечно-посмугованої м’язової тканини:
а) підкорюється свідомості;

б) не підкорюється свідомості;

в) обидві відповіді правильні.

7. Скорочення гладенької м’язової тканини:
а) підкорюється свідомості;

б) не підкорюється свідомості;

в) обидві відповіді правильні.

8. Скорочення серцевої м’язової тканини:
а) підкорюється свідомості;

б) не підкорюється свідомості;

в) обидві відповіді правильні.


Завдання 3. Проаналізувати особливості нервової тканини. Намалювати нейрон, позначити його структурні елементи, дати їх функціональну характеристику (див. Додатки).
Оформити протокол заняття та зробити висновок.
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             Питання для самоконтролю:


1. Яка особливість роботи з електроприладами та апаратурою на заняттях з фізіології людини?


2. Як правильно “заземлювати” прилад та досліджуваного?


3. Проаналізувати особливості роботи клітин збудливих тканин. В чому різниця між збудливістю та збудженням?
Лабораторне заняття № 2
( Тема: Аналіз рефлекторної дуги.

Мета: Встановити ланки рефлекторної дуги та їхню роль у здійсненні рефлексу.

Питання для самопідготовки:
1. Рефлекторний принцип діяльності нервової системи (НС). Головні принципи рефлекторної теорії.

2. Структурні основи рефлекторної діяльності. Рефлекторна дуга (кільце). Рецептивне поле.
3. Моно- та полісинаптичні рефлекторні дуги.

4. Зворотний зв’язок при здійсненні рефлексу та його значення.

Матеріали та обладнання: таблиці, схеми.
(   Теоретичні відомості
Рефлекторний принцип роботи НС – основний принцип впливу нервової системи на органи. Існує два види впливу – пускове та моделююче. Пусковий вплив викликає діяльність органу, який знаходиться у спокої. Моделюючий вплив виникає: 1) завдяки змінам характеру електрофізіологічних процесів в органі (гіперполяризація, деполяризація); 2) за допомогою зміни інтенсивності обміну речовин в органі; 3) за рахунок змін кровопостачання органу (судинно-руховий ефект). 
Рефлекс – реакція організму на подразнення чуттєвих (сенсорних) рецепторів. Кожний рефлекс здійснюється за допомогою рефлекторної дуги. Рефлекторна дуга (кільце) – це сукупність структур, за допомогою яких здійснюється рефлекс. Рефлекторна дуга складається з 5 ланок: 

1. Рецептор, який сприймає зміни зовнішнього та внутрішнього середовища організму. Сукупність рецепторів, подразнення яких викликає рефлекс, називають рефлексогенною зоною.

2. Аферентний шлях, який передає сигнал у ЦНС. Імпульс від рецептора потрапляє у дендрит аферентного нейрона та по його аксону – в ЦНС. 

3. Центральна нервова система. Якщо є, вставні нейрони ЦНС забезпечують зв’язок з відділами ЦНС, переробляють та передають імпульс до ефекторного нейрона.

4. Еферентний шлях проводить імпульс до 5 ланки рефлекторної дуги.

5. Ефектор (робочий орган).

Рефлекси, за терміном виникнення, поділяються на 2 групи: вродженні (безумовні) та набуті (умовні).

Безумовні поділяються на біологічні (статеві, захисні та ін.).

В залежності від відділу нервової системи виділяють соматичні та вегетативні рефлекси.
Методика проведення роботи
Завдання 1. Приготувати препарати спінальної жаби та закріпити в штативі. Накладають на шкіру гомілки препарату шматочок фільтрувального паперу (0,5x0,5см), змоченого 0,5%-м розчином сірчаної кислоти і спостерігають згинальний рефлекс. Потім роблять у ділянці стегна круговий розріз шкіри і знімають її з лапки. Знову подразнюють гомілку цієї лапки розчином кислоти і встановлюють відсутність рефлексу.
Розрізають шкіру стегна задньої лапки тієї ж жаби і, знайшовши сідничний нерв, відпрепаровують його протягом 1,5-2 см. Підводять під нерв нитку, але не зав’язують її. Викликають рефлекс згинання пощипуванням жаб’ячої лапки пінцетом. Потім підтягують нерв за нитку і кладуть під нього вату, змочену 1%-м розчином новокаїну, щоб викликати блокаду проведення збудження в чутливих нервових волокнах. Щохвилини перевіряють наявність рефлексу, подразнюючи лапку кислотою. Відмічають час, коли жаба на подразнення лапки не буде відповідати скороченням. Одразу ж подразнюють шкіру вище рівня блокади нерва і переконуються в наявності рефлексу згинання.
Переконавшись у наявності рефлексу у спинальної жаби, порушують у неї спинний мозок (у спинномозковий канал вводять зонд). Наносять подразнення і відмічають зникнення усіх рефлексів. 
Завдання 2. Накреслити схеми моно- та полісинаптичної рефлекторних дуг і схеми проведення дослідів.

Намалювати синапс (див. додаток 1, 2).
Завдання 3. Тестовий контроль. 
Результати досліду занести в протокол, пояснити їх і зробити висновки.
[image: image37.wmf]Б

В

А

Е

´

´

=

4000


 Питання для самоконтролю:
1. Поясніть, чому у відповідь на подразнення шкіри кислотою виникає рефлекс згинання?
2. Чому зникає цей рефлекс після видалення з лапки шкіри, після блокади новокаїном, після порушення спинного мозку?
3. Які ланки рефлекторної дуги виключаються в результаті цих маніпуляцій?
Лабораторне заняття № 3

( Тема: Сухожильні рефлекси людини.

Мета: Ознайомитись з важливими рефлексами людини та їх механізмами. Навчитися досліджувати безумовні рефлекси людини, складати їх рефлекторні дуги.

Питання для самопідготовки: 
1. Особливості функціонування нервової системи.

2. Рецептивне поле деяких рефлексів.

3. Від чого залежить характер відповідної реакції на подразнення рецептивного поля?
4. Що таке спинномозкові рефлекси?

5. Що розуміють під поняттям “час рефлекторної психічної реакції” людини?

6. Значення сухожильних рефлексів як тестів на функціональний стан локомоторного апарату людини.

7. Методика проведення колінного рефлексу.

Матеріали та обладнання: гумовий молоточок, схеми, таблиці.
(   Теоретичні відомості
Властивості центральної нервової системи не є результат просто сумації властивостей великої кількості її клітин. Функція ЦНС не визначається тим, що кожний нейрон функціонує сам по собі, а працює у взаємозв’язку з іншими нейронами. Тобто нервова система це велика кількість певним чином організованих систем нейронів. Елементарні системи об’єднуються в більш складні, а ті в свою чергу - в надскладні. Тому складність роботи мозку є як механізм процесів, які протікають на клітинному рівні та організації нейронних систем і зв’язку між ними. При цьому різнобічність міжнейронних відносин визначається не тільки їх морфологічно закріпленими зв’язками, але і виникаючими на їх основі під впливом зовнішніх та внутрішніх подразнень функціональними взаємодіями. Завдяки цьому “архітектура” зв’язків та співвідношення збуджених та структур, які знаходяться в стані гальмування, в різних випадках різні.

Вивчення ЦНС показало, що найбільш складні функції є результатом її інтегративної діяльності. Тільки з функцією цілісного мозку і всієї ЦНС може бути зв’язано формування складних поведінкових актів.

Більшість рефлексів, які мають важливе значення для самозбереження, підтримки положення тіла, швидкого відновлення рівноваги, здійснюються на основі швидкодіючих механізмів з мінімальною кількістю нейронних ланцюгів, які беруть участь. Наприклад, сухожильні рефлекси мають велике значення в якості тестів на функціональний стан організму в цілому та безпосередньо локомоторного апарату. 
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Рис. 3.1  Рефлекси спинного мозку

А - колінний; Б - ахилов; В - підошовний; Г - згинально-ліктьовий; Д - разгинальноо-ліктьовий; Е - черевний.
Методика проведення роботи
Виконуючи роботу студенти по черзі, один на одному, відробляють методику відтворення важливих сухожильних рефлексів, які приведені на рис.3.1. Досліджуються згинальний рефлекс передпліччя, розгинальний рефлекс передпліччя, черевний шкірний рефлекс, колінний, ахилів та підошовний рефлекси. 

Завдання 1. Дослідити та замалювати рефлекторну дугу колінного (пателярного) рефлексу.
Процедура дослідження: досліджуваний знаходиться в положенні сидячі. Він має покласти одну ногу на коліно іншої. Дослідник вдаряє неврологічним молоточком по сухожилку чотирьохголового м’язу стегна, нижче колінної чашечки.

У деяких людей колінні рефлекси викликаються досить важко. В таких випадках варто застосувати прийом Ендрассика: досліджуваному пропонують зціпити пальці обох рук та з силою тягнути кисті в сторони (рис. 3.2 А).

Реакція-відповідь: розгинання гомілки.
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Рис. 3.2 Дослідження (А) колінного (прийомом Ендрассика), (Б) трицепс-рефлексу, (В) стилорадіального рефлексів.

Завдання 2. Дослідити та замалювати схему рефлекторної дуги трицепс-рефлексу.
Процедура дослідження: дослідник підтримує руку досліджуваного в ліктьовому суглобі між своїми вказівним та великим пальцями, що дозволяє передпліччю вільно звисати, й вдаряє молоточком по сухожилку трицепсу передпліччя.
Реакція-відповідь: розгинання передпліччя.
Завдання 3. Дослідити та замалювати рефлекторну дугу зап’ясно-проміневого (стилорадіального) рефлексу. 
Процедура дослідження: рука досліджуваного зігнута в ліктьовому суглобі під трохи тупим кутом. Дослідник утримує кисть досліджуваного у висячому проміжному між супінацією та пронацією положенні й наносить удар неврологічним молоточком по шилоподібному відростку променевої кістки (рис.1, в).

Реакція-відповідь: згинання в ліктьовому суглобі та пронація передпліччя.

Оформити завдання, зарисувавши схеми техніки відтворення рефлексів та рефлекторних дуг.
Завдання 4. Накреслити та заповнити таблицю.

Таблиця 3.1

Соматичні спинномозкові рефлекси людини

	Назва рефлексу
	Подразнення, що застосовується
	Характер рефлекторної реакції
	Локалізація нейронів, які приймають участь у рефлексі

	Сухожилкові проприорецептивні 

рефлекси:
- ліктьовий
- колінний
- ахилів
	Удар молоточком по сухожиллю…(дописати

назву м’яза)
	Скорочення…(дописати

назву м’яза)
	V-VI шийні сегменти спинного мозку…

	Черевні рефлекси:
- верхній
- середній
- нижній
	
	
	

	Кремастерний яєчковий рефлекс
	
	
	

	Анальний рефлекс
	
	
	

	Підошовний рефлекс
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 Питання для самоконтролю:
1. Які особливості дослідження сухожильних рефлексів?

2. Які взаємовідношення будуть мати між правою та лівою половинами спинного мозку при здійсненні шкірного рухового рефлексу?

3. Роль мотонейронів при здійсненні рухових рефлексів.

Лабораторне заняття № 4

( Тема: Вивчення вищої нервової діяльності людини.

Мета: Виявити деякі особливості ВНД людини.

Питання для самопідготовки: 

1. Поняття про вищу та нижчу нервову діяльність.
2. Відмінність умовних рефлексів від безумовних. Інстинкти та їх значення.
3.  Структура та механізм утворення тимчасових зв’язків.

4.  Гальмування умовних рефлексів.

5. Особливості психологічних функцій людини: увага, сприйняття пам’ять, емоції, мислення, свідомість, мова.

6. Вчення І.П. Павлова про першу та другу сигнальні системи.

Матеріали та обладнання: заготовлені заздалегідь протокол для запису i 7 рядків цифр, які містять послідовно 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 цифр; таблиця з чорними (від 1 до 25) i червоними (від 1 до 24) цифрами, що розташовані у випадковій комбінації, секундомір, указка, навчальна дошка, крейда.
(   Теоретичні відомості

І.П. Павлов, вивчаючи ВНД людини довів, що в основі ВНД вищих тварин і людини лежать спільні механізми. Проте ВНД людини характеризується більшим ступенем розвитку аналітико-синтетичних процесів. Виникнення нових особливостей ВНД людини було пов’язано з тим, що під впливом трудової діяльності людини з’явилась нова система подразників у вигляді слів, які позначали різні явища і предмети навколишнього світу. 

І.П. Павлов створив вчення про першу і другу сигнальні системи.

Перша сигнальна система – це аналітико-синтетична діяльність кори головного мозку, яка проявляється в умовних рефлексах, що формуються на будь-які подразники навколишнього середовища, окрім слова. Перша сигнальна система – основа безпосереднього відображення об’єктивної реальності у формі відчуттів і сприймання. Забезпечує предметне конкретне мислення. 

Друга сигнальна система – це аналітико-синтетична діяльність кори головного мозку, яка проявляється в мовних умовних рефлексах, що формуються на своєрідні подразники – слова. І.П. Павлов вважав слово – “сигналом сигналів”. Друга сигнальна система – це відображення навколишньої дійсності шляхом узагальнення абстрактних понять за допомогою слів.

Перша та друга сигнальні системи взаємопов’язані. Друга функціонує завдяки інформації, яка надходить від першої сигнальної системи, трансформуючи її у специфічні поняття. Сигнальне значення слова визначається не простим звукопоєднанням, а смисловим.

За І.М. Сєченовим, мова має велике значення у процесах мислення. Слово виражає наші поняття. Ми узагальнюємо словами не тільки предмети, їх властивості, а й свої відчуття, переживання – абстрактні поняття. Ми мислимо словами. Таким чином, друга сигнальна система забезпечує абстрактне мислення людини. Вона є соціально зумовлена. Поза суспільством, без спілкуванням з іншими людьми вона у людини не розвивається. 

З появою другої сигнальної системи з’являється новий принцип нервової діяльності - абстрагування і узагальнення великої кількості сигналів, які надходять у головний мозок. Цей принцип обумовлює безмежну орієнтацію людини в навколишньому світі. Друга сигнальна система є вищим регулятором різних форм поведінки людини в навколишньому середовищі. Проте вона правильно відображає об’єктивний світ лише в тому випадку, якщо постійно зберігається її узгоджена взаємодія з першою сигнальною системою.

Протягом перших місяців життя у дитини проявляються умовні рефлекси, не пов’язані із смисловим значенням слів. І тільки в кінці першого року життя дитини слово набуває для нього смислового значення. Розвиток і вдосконалення другої сигнальної системи відбувається безперервно в процесі навчання й виховання. Для нормального функціонування її необхідна взаємодія різних зон кори головного мозку. 

Розрізняють 3 форми мови: слухова, зорова, кінестетична (письмова, жестів). Реалізація кожної форми забезпечується функціонуванням відповідного аналізатора. У процесі мовлення беруть участь багато структур кори півкуль великого мозку, але найістотнішу роль відіграють центри мови. 

У задніх відділах нижньої лобової закрутки знаходиться центр артикуляції і мови. Його пошкодження призводить до втрати мови. У задній частині верхньої вискової закрутки розташований слуховий центр Верніке. Його ураження призводить до втрати здатності розуміти зміст слів. На присередній поверхні потиличної ділянки знаходиться зоровий центр, пошкодження якого викликає втрату здатності розпізнавати написане. Мовна (аналізаторна) функція виконується, як правило, лівою півкулею, а зони кори, які контролюють артикуляцію, локалізуються в обох півкулях головного мозку.

Методика проведення роботи

Завдання 1. Дослідження короткочасної пам’яті. Визначення об’єму безпосереднього запам’ятовування.
Студентам дають інструкцію: «Слухайте уважно. Вам дадуть кілька цифр, які треба запам’ятати. Запишіть у протоколі цифри, у такому ж порядку, як їх вам називали. За моєю командою – пишіть».

Викладач один раз голосно, чітко читає по черзі кожний рядок цифр, починаючи з короткого. Після прочитання кожного рядка через 2-3 сек. за командою «пишіть» кожен студент записує у протоколі ті числа рядка, які він запам’ятав, у тому ж порядку, як їx називав викладач. Щоб одержати більш надійні дані дослід повторюють чотири рази, щоразу прочитуючи всі 7 рядків, незалежно від результатів по кожному ряду.
Звіряють результати кожної cepiї досліду з поданим матеріалом, позначають правильно написані рядки у кожній серії, залежність правильності відтворення cepiї. 
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Оформити протокол досліду. Визначити обсяг безпосереднього запам’ятовування. Зробити висновки.
Завдання 2. Дослідження переключення уваги за умов активного вибору інформації.
Досліджуваний розшукує на таблиці число (у певному порядку, відповідно завданню), називає і торкається ручкою (указкою). 

1, 2. Спершу досліджуваний розшукує й називає (з дотиком до таблиці) чорні числа (1-ша серія) у зростаючому порядку (від 1 до 25), потім червоні (2-га серія) в убуваючому порядку (від 24 до 1). 

3. Потім досліджуваний розшукує i називає числа - одне чорне i oдне червоне, які в cумі складають 25 (наприклад 24 i 1, 23 i 2 i т.д.), також при цьому торкаючисъ ручкою цифр в зошиті чи на дошці (3-тя серія). 

Останню cepію він виконує двічі: 

1) за умови відносної тиші i 2) на фоні факторів, що відвертають увагу (гучна розмова, запитання, з якими звертаються до нього та iн.).
Визначають i записують час, за який він назве i покаже вci числа 1-ї серії, потім 2-ї cepiї. Після цього він виконує завдання 3-ї cepiї в різних умовах; досліджувач визначає час виконання завдань за секундоміром.
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Оформити протокол досліду. Зробити висновки.
Завдання 3. Виявлення деяких особливостей вищої нервової діяльності людини.

Безпосередньо в роботі беруть участь три особи ( але можна і дві особи): досліджувач, досліджуваний, секретар. Досліджувач на аркуші паперу складає список з 20 слів (іменників).
Спокійно, не поспішаючи, він вимовляє кожне слово зі списку i відмічає за cекундоміром час від моменту, коли слово вимовлене, до відповіді досліджуваного - латентний період. Досліджуваний, не роздумуючи, повинен назвати слово, яке виникло у нього за acoціацією з почутим.
Секретар записує на дошці кожну відповідь досліджуваного та його латентний період. За тривалістю латентних періодів визначають рухливість нервових процесів досліджуваного. Прийнято, що середня тривалість латентного періоду менша за 3 сек. підтверджує добру рухливість нервових процесів.
Постійне подовження латентних періодів наприкінці досліду свідчить про швидку втомлюваність нервових клітин, тобто про слабкість нервових процесів.
Повторення однакових відповідей характеризує інертність нервових процесів. За співвідношенням конкретних чи абстрактних понять у відповідях роблять висновок про перевагу у вищий нервовій діяльності досліджуваного відповідно художнього або абстрактного мислення.

Оформити протокол досліду. Зробити висновок - характеристику ВНД досліджуваного.
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Питання для самоконтролю:
1.  Що таке короткочасна пам’ять? Який її механізм?

2.  Поясніть результати досліду, спираючись на фізіологічний механізм запам’ятовування.

3.  Як впливають на швидкість підсумовування пар чисел шум та iнші перешкоди?

4.  Яке практичне значення має визначення швидкості переключення уваги?

5.  В чому полягає сила, слабкість, рухливість, врівноваженість нервових процесів?

Лабораторне заняття № 5

(  Тема: Вивчення функціонування зорового аналізатора. 

Мета: Визначити функціональні особливості зорового аналізатора у людей зрілого віку.

Питання для самопідготовки: 

1. Поняття про аналізатори, їх будова.

2. Зоровий аналізатор.

3. Заходи, що попереджають розвиток порушень зору.

4.Слуховий аналізатор.

5. Внутрішні аналізатори (вестибулярний, руховий, інтероцептивний).

Матеріали та обладнання: таблиці для визначення гостроти зору Сівцева-Головіна, апарат Рота, указка, периметр Форстера, кольорові кружки до нього, секундомір.

(   Теоретичні відомості
Око є складною оптичною системою. Воно має форму кулі з трьома оболонками. Зовнішня товста білкова оболонка (6) називається склерою, а її передня прозора частина (1) - рогівкою. 
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Рис.5.1 Будова ока (в розрізі)

	1 - рогівка; 

2 - передня камера; 

3 - кришталик; 

4 - райдужна оболонка; 

5 - війкове (целіарне) тіло; 

6 - склера; 


	7 - судинна оболонка; 

8 - сітківка; 

9 - скловидне тіло; 

10 - центральна ямка жовтої

плями сітківки; 

11 - зоровий нерв.




За склерою розташована друга, судинна (7) оболонка. Передня частина судинної оболонки, яка лежить за рогівкою, називається райдужною (4), в центрі якої є отвір, що називається зіницею. Райдужна оболонка виконує функцію діафрагми.

За райдужною оболонкою, навпроти зіниці, розташований кришталик (3), який можна порівняти з двоопуклою оптичною лінзою. За кришталиком, заповнюючи всю порожнину ока, розташоване скловидне тіло (9).

Промені світла, проникаючи в око, проходять через рогівку, кришталик та потрапляють на внутрішню оболонку ока - сітківку (8). Вона вистилає задню половину ока. В ній знаходяться світлочутливі рецептори - палички та колбочки. Палички є апаратом ахроматичного зору, а колбочки - хроматичного. Від кожної колбочки та від декількох паличок відходить одне нервове зорове волокно, яке в складі зорового нерва досягає зорового центру головного мозку.

Світло, яке проникло в око, впливає на фотохімічну речовину елементів сітківки і розкладає її. Продукти розкладу подразнюють нервові закінчення, які містяться в паличках та колбочках. Імпульси, які при цьому виникають, надходять по волокнах зорового нерва в нервові клітини зорового центру, і ми можемо бачити колір, форму та величину предметів.

Для того, щоб бачити предмети, необхідно чітко розрізняти їх контури. Така здатність ока називається гостротою зору. Гострота зору вимірюється мінімальним кутом (від 0,5 до 10°), при якому дві крапки ще сприймаються окремо на відстані 5 м.

Узгоджений рух очей здійснюється за допомогою трьох пар м’язів, які повертають очне яблуко, внаслідок чого осі обох очей завжди скеровані на одну точку фіксації. Око розрізняє сім основних кольорів та близько сотні їх відтінків. Кольорові відчуття викликаються впливом світлових хвиль довжиною 380-780 нм. Межі довжин хвиль, що відповідають певним кольорам, такі:

- 380-455 нм - фіолетовий;

- 455-470 нм - синій;

- 470-500 нм - блакитний;

- 500-550 нм - зелений;

- 540-590 нм - жовтий;

- 590-610 нм - оранжевий;

- 610-780 нм - червоний.

Зоровий аналізатор характеризується спектральною чутливістю, яка проявляється через відносну видність монохроматичного випромінювання. Найбільша видність вдень відповідає жовтому кольору, а вночі або в сутінках - зелено-блакитному. Гама переходів від білого кольору до чорного утворює ахроматичний ряд.

Відчуття, викликане світловим сигналом, зберігається протягом певного часу після зникнення сигналу. Інерція зору складає 0,1-0,3 с.

При дії переривчастого подразнювача виникає відчуття блимань, які, при певній частоті зливаються в рівне неблимаюче світло. У випадку, коли блимання світла використовується як сигнал, то оптимальна частота у цьому випадку - 3-10 Гц. Інерційність зору зумовлює стробоскопічний ефект. Він виникає тоді, коли час, який розділяє дискретні фази спостереження, менший, ніж час згасання зорового образу. В цьому випадку спостереження суб’єктивно відчувається як неперервне. Може виникнути ілюзія руху при переривчастому спостереженні окремих об’єктів або ілюзія нерухомості, чи сповільненості руху, коли рухомий об’єкт періодично опиняється в попередньому положенні.

Сприйняття об’єктів у двовимірному та тривимірному просторах характеризується полем зору та глибинним зором.

Методика проведення роботи

Завдання 1. Визначення гостроти зору.

Таблиці для вимірювання гостроти зору освітлюють яскраво i рівномірно (по можливості електролампами 60-100 Вт, їх поміщають в апараті Рота з дзеркальними стінками). Досліджуваний сідає на стілець на відстані 5 м від таблиці. Кожне око досліджують спершу окремо, а потім бінокулярно.

Досліджувач указкою показує букву i пропонує назвати її. Ряд найменших правильно названих букв використовують для обчислення гостроти зору за формулою:
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де V - гострота зору, d - відстань між досліджуваним i таблицею, D - відстань, на якій даний ряд букв розпізнається нормальним оком під кутом зору 1 хвилина.

Оформити протокол досліду, визначити свою гостроту зору. Порівняти фактичні величини з нормою (для людей зрілого віку 0,8-1,4 ум.од.).

Завдання 2. Визначення поля зору.

Перед початком експерименту в зошиті накреслити 2 схеми для трьох кольорів (білого, червоного та синього) так, як це наведено на рис. 2. Шкалу бажано зробити до 80-90.
Досліджуваний сідає спиною до світла, внутрішня поверхня півкруга має бути добре освітлена. Штатив для підборіддя закріплюють так, щоб верхня частина його була на рівні нижнього краю очної западини. Величину поля зору визначають для кожного ока окремо, закриваючи при цьому інше око.

Півкруг периметра встановлюють горизонтально. Досліджуваний при цьому повинен дивитись точно на білий кружок у центрі дуги. Експериментатор поволі пересуває білий кружок від периферії до центру i зазначає точку периметра, на рівні якої досліджуваний побачив об’єкт.

[image: image9.png].. 40

.30

T20

10

40

30

20

10

T 10

.20

- 30

10

20

30

40



         [image: image10.png].. 40

.30

T20

10

40

30

20

10

T 10

.20

- 30

10

20

30

40




Рис. 5. 2 - Периметрична схема поля зору правого (лівого) ока для білого (червоного, синього) кольору.

Місцеположення точки визначають двічі i роблять позначку на накресленій схемі. Потім вимірюють поле зору з другого боку дуги i також позначають на схемі. Дугу периметра встановлюють вертикально i відповідно знаходять верхню i нижню межу поля зору.

Так само визначають i поле кольорового зору, замінивши білий кружок кольоровим (червоним, синім, зеленим, жовтим). Досліджуваний не повинен знати заздалегідь, міткою якого кольору ведуть по шкалі. Для цього в досліді необхідно змінювати кольори.

Оформити протокол досліду. На схемах, що зарисовані в зошиті, згідно відповідям досліджуваного точками відмітити ті відстані від центру периметра в градусах, на яких він зміг визначити той чи інший колір. З’єднати між собою точки, визначені для кожного кольору, щоб отримати криві, які характеризують поле зору для різних кольорів. 
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Питання для самоконтролю:
1. Будова аналізаторів.
2. Зміни акомодаційних властивостей ока з віком.
3 Як визначають гостроту та поле зору?
Лабораторне заняття № 6

( Тема: Залози внутрішньої секреції: загальний огляд та топографія.

Мета: Вивчити особливості фізіології ендокринної системи.

Питання для самопідготовки: 

1. Загальна характеристика залоз та їх класифікація.

2. Топографія залоз внутрішньої секреції.

3. Гормони передньої частини гіпофізу.

4. Гормони задньої частини гіпофізу.

5. Гормони щитоподібної залози.

6. Гормони паращитоподібних залоз.

Матеріали та обладнання: схеми, таблиці.
(   Теоретичні відомості
Топографія залоз внутрішньої секреції зверху вниз:

Верхній мозковий придаток – епіфіз

Нижній мозковий придаток – гіпофіз

Щитоподібна залоза

Паращитоподібні залози

Вилочкова залоза 
Підшлункова залоза

Наднирники

Статеві залози

Гормони здійснюють свою біологічну дію, комплексуючись із  рецепторами – інформаційними молекулами, що трансформують гормональний сигнал у гормональну дію. Більшість гормонів взаємодіють із рецепторами, розташованими на плазматичних мембранах клітин, а інші гормони – з рецепторами, локалізованими внутрішньоклітинно, тобто із цитоплазматичними і ядерними.
Білкові гормони, фактори росту, нейротрансміттери, катехоламіни й простагландини відносяться до групи гормонів, для яких рецептори розташовані на плазматичних мембранах клітин.
По хімічній природі гормони поділяються на білкові, стероїдні (або ліпідні) і похідні амінокислот.

Окремі хімічні речовини секретуються ендокринними залозами або клітинами у вигляді прогормонів і тільки на периферії перетворюються в біологічно активні гормони (тестостерон, тироксин, ангіотензиноген та ін.).
Гормони, у широкому розумінні слова, є біологічно активними речовинами і носіями специфічної інформації, за допомогою якої здійснюється зв’язок між різними клітинами й тканинами, що необхідно для регуляції численних функцій організму. Інформація, що знаходиться в гормонах, досягає свого адресата завдяки наявності рецепторів, які переводять її в пострецепторну дію (вплив), що супроводжується певним біологічним ефектом.
Важливою умовою нормального функціонування ендокринної системи  є також стан тканини-мішені. Так прийнято називати тканину, чутливу до дії даного гормону та, яка відповідає специфічним ефектом на цю дію. Здатність тканин-мішеней реагувати на відповідний гормон визначається наявністю рецепторів, що здійснюють взаємодію із цим гормоном. Наприклад, адренокортикотропний гормон (АКТГ) циркулює по всьому організмі, але тільки в наднирниках є рецептори, здатні комплексуватися з ним. Тому органом або тканиною-мішенню для АКТГ є наднирник; тут гормон робить свою біологічну дію – стимулює процеси стероїдогенезу. Зміна функціонального стану рецепторного апарату призводить до виникнення тих же симптомів, якими проявляється надлишкова або недостатня секреція відповідних гормонів.

Синтез білкових гормонів, як і інших білків, перебуває під генетичним контролем, і типові клітини ссавців експресують гени, які кодують від 5000 до 10 000 різних білків, а деякі високодиференційовані клітини – до 50 000 білків. Синтез білка починається із транспозиції сегментів ДНК, потім транскрипції, трансляції та модифікації.
Білки крові виконують при цьому в основному транспортну функцію. Транспортні білки не однаковою мірою зв’язують відповідні гормони. Так, транскортин однаковою мірою зв’язує (близько 90%) кортизол і прогестерон, а глобулін, що зв’язує полові гормони, більш міцно зв’язує тестостерон (близько 98%), чим естрадіол. Близько 50% циркулюючого альдостерону перебуває в зв’язаному з білками стані. Більша частина кальцитріола перебуває в комплексі з білком, що зв’язує вітамін D. Гормони, пов’язані з ними, біологічно неактивні, тобто нездатні комплексуватися з відповідним рецептором. Для того щоб відбулася взаємодія гормону з рецептором, гормони повинні дисоціювати із фракції, пов’язаної з білками крові. Як правило, фракція вільного гормону становить невелику частину від його загальної кількості, що циркулює в кровоносній системі, але саме ця фракція забезпечує властивому даному гормону біологічний ефект. Зміна кількості білків крові, що зв’язують гормони, приводить до розвитку патологічних станів, обумовлених надлишком або недоліком ефекту відповідного гормону.
Транспортні білки, крім своєї специфічної функції переносу гормону до місця його дії, виконують функцію депонування гормону в кровообігу. Гормон, пов’язаний з білками, перебуває в постійній рівновазі з вільною біологічно активною формою гормону й у міру зниження рівня вільного гормону останній вивільняється з пов’язаної з білками форми, підтримуючи в такий спосіб постійну концентрацію вільної фракції в периферичній крові. Крім того, транспортні білки впливають на швидкість кліренсу гормону, що відбувається в печінці й нирках.

Функціональна активність ендокринної системи залежить не тільки від здатності залоз внутрішньої секреції продукувати необхідну кількість гормонів. Більшість гормонів, які секретуються периферичними ендокринними залозами, доставляється до відповідних органів або тканин-мішеням у зв’язаному з білками стані. Так, глюкокортикоїди – гормони кори наднирників, прогестерон і альдостерон зв’язуються глюкокортикоїдозв’язуючими білками, основним з яких є транскортин. Тироїдні гормони зв’язуються тироксинзв’язуючими глобулінами (α-2 глобулін з молекулярною масою 54 кДа), транстиретіном, що раніше називався преальбуміном (глікопротеїн з молекулярною масою 55 кДа), і альбуміном з молекулярною масою 66,5 кДа. Тестостерон, дигідротестостерон і естрадіол циркулюють у центральному кровообігу в комплексі із глобуліном, що зв’язує полові гормони, що є гликопротеїном з молекулярною масою 90 кДа.

Нирки, виконуючи основну видільну функцію, є також своєрідною ендокринною залозою. Юкстагломерулярні клітини секретують у кров гормон ренін, під впливом якого ангіотензиноген перетворюється в ангіотензин, а останній сприяє синтезу й вивільненню альдостерону. У нирках утворюється й інший гормон – еритропоетин, що стимулює розвиток і вивільнення еритроцитів з кісткового мозку. Тут же під впливом 1-гідроксилази здійснюється гідроксилювання біологічно менш активної форми 25(ОН) вітаміну D у активну форму-1, 25(ОН)2 вітаміну D.
У гіпоталамусі секретуються власно гіпоталамічні (вазопресин, окситоцин, нейротензин) і гіпофізотропні гормони (соматостатин, тироліберин, або тиротропін, що вивільнює, гормон, гонадоліберин, або гонадотропін, що вивільнює, гормон, або люліберин, кортиколіберин, або кортикотропін, що вивільнює, гормон, і соматоліберин, або соматотропні, що вивільнює, гормон). Останні вивільняються в портальну систему гіпофіза, досягають клітин передньої частки гіпофіза, пригнічуючи або підсилюючи їхню секреторну активність, і тим самим змінюють швидкість секреції тропних гормонів гіпофіза.
Імунна система й вилочкова залоза (тимус) також виробляють велику кількість гормонів, які можна підрозділити на цитокіни, або лімофкіни, і тимічні гормони. До цитокінів, які секретуються імунокомпетентними клітинами, відносяться  g-інтерферон, інтерлейкін.
Ендокринна, а за сучасним даними нейроендокринна система регулює й координує діяльність всіх органів і систем, забезпечуючи адаптацію організму до постійно мінливих факторів зовнішнього й внутрішнього середовища, результатом чого є збереження гомеостазу, що, як відомо, необхідний для підтримки нормальної життєдіяльності організму. За останні роки чітко показано, що перераховані функції нейроендокринна система виконує в тісній взаємодії з імунною системою.
Ендокринна система представлена залозами внутрішньої секреції, відповідальними за утворення й вивільнення в кров різних гормонів. Залози внутрішньої секреції, або ендокринні залози, підрозділяються на класичні (гіпофіз, щитовидна й щитовидні залози, острівковий апарат підшлункової залози, коркова й мозкова речовина наднирників, яєчка, яєчники, епіфіз) і некласичні (вилочкова залоза, серце, печінка, нирки, ЦНС, плацента, шкіра, шлунково-кишковий тракт).
Встановлено, що центральна нервова система (ЦНС) бере участь у регуляції секреції гормонів всіх ендокринних залоз, а гормони у свою чергу впливають на функцію ЦНС, модифікуючи її активність і стан. Нервова регуляція ендокринних функцій організму здійснюється як через гіпофізотропні (гіпоталамічні) гормони, так і через вплив автономної нервової системи. Крім того, у різних областях ЦНС секретується достатня кількість моноамінів і пептидних гормонів, багато хто з яких секретується також в ендокринних клітинах кишкового тракту. До таких гормонів відносяться вазоактивний інтестинальний пептид (ВІП), холецистокинін, гастрин, нейротензин, мет-, лейенкефалін та ін.

Гіпофіз розташований в гіпофізарній ямці турецького сідла основної кістки. Він має передню долю (аденогіпофіз) та задню долю (нейрогіпофіз). Гіпофіз вважають «центральною» ендокринною залозою, тому що він за рахунок своїх тронних гормонів регулює діяльність «периферичних» залоз. В передній долі гіпофізу виробляються тропні гормони – тіреотропін, адренокортикотропний гормон – кортикотропін та ганадотропіни, а також ефекторні гормони – соматотропін та пролактін.

1. АКТГ – стимулює функцію пучкової зони кори наднирників, де утворюються глюкокортикоїди.

2. ТТГ – тиреотропний гормон стимулює функцію щитоподібної залози.

3. ГТГ – фолітропин – стимулює зріст везикулярного фолікула в яєчниках у жінок; у чоловіків під впливом цього гормону утворюються сперматозоїди.

4. ЛТГ – лютропін необхідний для росту везикулярного фолікула в яєчниках на стадії овуляції, утворює прогестерон та жовте тіло. Він також стимулює утворення естрогенів у жінок та андрогенів у чоловіків.

5. Ефекторний гормон – гормон росту – соматотропін – стимулює ріст організму, посилює синтез білку.

6. Пролактін стимулює утворення молока в альвеолах молочних залоз у жінок. 

До задної долі гіпофізу надходять неактивні гормони з гіпоталамусу, які посилюють скорочення матки та вазопресін – (антидіуретичний гормон), який має важливе значення в процесах сечоутворення, а також в регуляції тонусу кровоносних судин. Окситоцин може стимулювати утворення молока. В стані напруги організму гіпофіз виділяє додаткову кількість АКТГ, який стимулює викид адаптивних гормонів наднирників.

Гормони щитоподібної залози виробляють йодовані гормони та нейодований гормон – тіреокальцитонін.

У щитоподібній залозі утворюється білок, який має йод – тіреоглобулін. З нього і утворюється 4 гормони: монойодтірозин, дийодтірозин, трийодтірозин та тетрайодтірозин. Останні 2 гормони є активними. Тіреойодні гормони регулюють обмін білків, жирів, вуглеводів та мінеральних солей. Гормон тироксін збільшує ЧСС, ЧД та потовиділення. Він знижує згортання крові.

При гіпофункції щитоподібної залози (гіпотеріоз) у дітей виникає кретинізм, у дорослих людей – мікседема (слизовий набряк). При гіперфункції залози розвивається тіреотоксикоз (Базедова хвороба).

Під впливом тіреокальціотоніну знижується рівень кальцію та фосфату крові та збільшується зміст кальцію в кістках. Паращитоподібні залози виділяють паратгормон у вигляді прогормону в крові, а при попаданні його в клітини-мішені апарата Гольджи через 15-30 хв. стає гормонально активним. Під впливом паратгормону кальцій та фосфор переходять із кісткової тканини в кров.
Методика проведення роботи

Завдання 1. Зарисувати схему регуляторних систем організму людини за участю гормонів аденогіпофізу.
Нервові імпульси
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Проаналізувати схему та зробити висновок.

Завдання 2. Заповнення таблиці.
Таблиця 6.1 

Залози внутрішньої секреції
	№ п/п
	Залоза
	Розташування та будова
	Гормони
	Вплив на організм

	
	
	
	
	норма
	гіперфункція
	гіпофункція

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


Накреслити таблицю, заповнити її. Проаналізувати та зробити висновок.


1.  Питання для самоконтролю:
1. Яку функцію в організмі виконують гормони аденогіпофіза?

2. Назвіть тропні гормони передньої долі гіпофізу.

3. Назвіть ефекторні гормони передньої долі гіпофізу.

4. Функції задньої долі гіпофізу.

5. Особливості гормонів щитоподібної залози.

6. Функція паратгормону.

Лабораторне заняття № 7
( Тема: Підрахунок кількості еритроцитів та лейкоцитів у крові людини.

Мета: Ознайомитись з методикою підрахунку еритроцитів та лейкоцитів у крові людини.

Питання для самопідготовки: 

1. Загальна характеристика крові: склад, функції.

2.  Еритроцити. Розвиток в організмі людини. Руйнування еритроцитів в організмі людини.

3. Методика підрахунку еритроцитів у крові.

4. Лейкоцити, їх функції та класифікація.

5. Фагоцитоз, лейкоцитоз, лейкопенія.

6. Тромбоцити.

Матеріали та обладнання: мікроскоп, камера Горяєва, пробірки лабораторні або капіляр від гемометра Салі.
(   Теоретичні відомості
Червоні кров’яні клітини, або еритроцити являють собою круглі диски діаметром 7,2-7,9 мкм і середньою товщиною 2 мкм (мкм = мікрон = 1/106 м). В 1 мм3 крові міститься 5-6 млн. еритроцитів. Вони складають 44-48% загального обсягу крові.
Еритроцити мають форму двоввігнутого диска, тобто плоскі сторони диска як би стислі, що робить його схожим на пончик без дірки. У зрілих еритроцитах немає ядер. 
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Вони містять головним чином гемоглобін, концентрація якого у внутрішньоклітинному водному середовищі бл. 34%. [У перерахунку на суху вагу зміст гемоглобіну в еритроцитах – 95%; у розрахунку на 100 мл крові вміст гемоглобіну становить у нормі 12-16 г (12-16%), причому у чоловіків воно трохи вище, ніж у жінок.] Крім гемоглобіну еритроцити містять розчинені неорганічні іони (переважно К+) і різні ферменти. Дві ввігнуті сторони забезпечують еритроциту оптимальну площу поверхні, через яку може відбуватися обмін газами: діоксидом вуглецю й киснем. Таким чином, форма клітин багато в чому визначає ефективність протікання фізіологічних процесів. У людини площа поверхонь, через які відбувається газообмін становить у середньому 3820 м2, що в 2000 разів перевищує поверхню тіла (див. додаток 3).
Еритроцити розвиваються із клітин-попередників, джерелом яких слугують так звані стовбурні клітини. На ранніх стадіях формування еритроцитів (у клітинах, що ще перебувають у кістковому мозку) чітко виявляється клітинне ядро. По мірі дозрівання в клітині накопичується  гемоглобін, що утворюється в ході ферментативних реакцій. Перед тим як потрапити в кровоток, клітина втрачає ядро – за рахунок екструзії (видавлювання) або руйнування клітинними ферментами. При значній крововтраті еритроцити утворяться швидше, ніж у нормі, і в цьому випадку в кровоток можуть попадати незрілі форми, що містять ядро; очевидно, це відбувається через те, що клітини занадто швидко залишають кістковий мозок. Термін дозрівання еритроцитів у кістковому мозку – від моменту появи самої юної клітини, попередник еритроцита, і до її повного дозрівання – становить 4-5 днів. Термін життя зрілого еритроцита в периферичній крові – у середньому 120 днів. Однак при деяких аномаліях самих цих клітин, цілому ряді хвороб або під впливом певних лікарських препаратів час життя еритроцитів може скоротитися.
Більша частина еритроцитів руйнується в печінці й селезінці; при цьому гемоглобін вивільняється й розпадається на складові його гем і глобін. Подальша доля глобіна не простежувалася; що ж стосується гема, то з нього вивільняються (і повертаються в кістковий мозок) іони заліза. Втрачаючи залізо, гем перетворюється в білірубін – червоно-коричневий жовчний пігмент. Після незначних модифікацій, що відбуваються в печінці, білірубін у складі жовчі виводиться через жовчний міхур у травний тракт. По змісту в калі кінцевого продукту його перетворень можна розрахувати швидкість руйнування еритроцитів. У середньому в дорослому організмі щодня руйнується й знову утворюється 200 млрд. еритроцитів, що становить приблизно 0,8% загального їхнього числа (25 трлн.).

Лейкоцити, або білі кров’яні тільця по морфологічним і функціональним ознакам є звичайні клітини (формені елементи крові), що містять ядро й протоплазму специфічної структури. Вони утворяться в лімфатичних вузлах, селезінці й кістковому мозку. В 1 мм3 крові людини знаходиться 5-6 тис. лейкоцитів.
Лейкоцити неоднорідні по своїй будові: в одних з них протоплазма має зернисту будову (гранулоцити), в інших немає зернистості (агронулоцити). Гранулоцити становлять 70-75% всіх лейкоцитів і діляться залежно від здатності офарблюватися нейтральними, кислими або основними фарбами на нейтрофіли (60-70%), еозинофіли (2-4%) і базофіли (0,5-1%). Нейтрофіли, у свою чергу, розділяються на юні, палочкоядерні й сегментовані. Юні й палочкоядерні є незрілими формами нейтрофілів. 

Агранулоцити складаються із двох груп: лімфоцитів (25-30%) і моноцитів (4-8%). Процентне співвідношення різних форм лейкоцитів у крові називається лейкоцитарною формулою.
Кількість лейкоцитів і лейкоцитарна формула не завжди залишаються постійними. Збільшення числа лейкоцитів називається лейкоцитозом, зменшення – лейкопенією. У виникненні кількісних змін лейкоцитів мають значення порушення співвідношень між швидкістю їхньої продукції й темпом руйнування, а також перерозподіл крові в організмі, обумовлене зміною тонусу судин, швидкістю кровотоку в окремих органах і виходом крові з депо.
Функції лейкоцитів різноманітні. Головна з них – захисна, що полягає у фагоцитозі, продукції антитіл і руйнуванні токсинів білкового походження. Маючи велику кількість ферментів, лейкоцити беруть участь також у розщепленні деяких харчових речовин.
Лейкоцитоз при м’язовій роботі (міогенний), спостерігається після виконання важкої м’язової роботи. Число лейкоцитів при цьому може зростати в 3-5 разів. Величезна кількість лейкоцитів при фізичному навантажені накопичуються в м’язах.

Міогенний лейкоцитоз носить як перерозподільний, так і істинний характер, тому що при ньому спостерігається посилення кістко-мозкового кровотворення: 
- сильних емоціях (емоційний), як і лейкоцитоз при болючому подразненні, носить перерозподільний характер і рідко досягає високих показників;
- болючих відчуттях.
Лейкопенії зустрічаються тільки при патологічних станах. Особливо важка лейкопенія може спостерігатися у випадку ураження кісткового мозку – гострих лейкозах і променевій хворобі. При цьому змінюється функціональна активність лейкоцитів, що приводить до порушень у специфічному й неспецифічному захисті, попутним захворюванням, часто інфекційного характеру, і навіть смерті. 

Реактивний лейкоцитоз виникає при запальних процесах і інфекційних захворюваннях. Фізіологічний лейкоцитоз по своїй природі є перерозподільним, і як правило, не досягає високих показників, реактивний лейкоцитоз обумовлений підвищеним викидом клітин з органів кровотворення з перевагою молодих форм.
Лейкопенія спостерігається при деяких інфекційних захворюваннях. Неінфекційна лейкопенія пов’язана головним чином з підвищенням радіоактивного фону, застосуванням ряду лікарських препаратів та ін. При лейкопеніях відбувається різке пригнічення захисних сил організму в боротьбі з бактеріальною інфекцією.
Всі види лейкоцитів володіють у різному ступені амебоїдною рухливістю, на відміну від еритроцитів, які пересуваються завдяки току крові. При наявності певних хімічних подразників лейкоцити можуть проходити через ендотелій капілярів і переміщатися до подразника (мікробу, клітині організму, що розпадається, стороннім предметам або комплексу антиген - антитіло), при досягненні якого лейкоцит поглинає його (фагоцитує), а потім за допомогою своїх травних ферментів переварює його. Крім того, лейкоцити виділяють ряд важливих для захисту організму речовин: антитіла, що володіють антибактеріальними й антитоксичними властивостями, речовини фагоцитарної реакції та загоєння ран.

Методика проведення роботи

Завдання 1. Будова камери Горяєва. Лічильна камера складається з товстого прямокутного (предметного) скла, в центральній частині якого нанесено (вигравірувано) дві сітки Горяєва, розмежовані глибокою поперечною канавкою. Збоку від сіток розташовані скляні прямокутні пластинки, до яких притирається шліфоване накривне скельце.
Сітка Горяєва складається з 225 великих квадратів (15x15). Частину з них розділено вертикально і горизонтально на 16 малих квадратів, які чергуються з квадратами, що поділені тільки горизонтальними або вертикальними лініями, і з чистими квадратами, без ліній. Глибина камери дорівнює 1/10 мм, бік малого квадрата -1/20 мм, отже, об’єм одного малого квадрата становить 1/4000 мм3 (1/20x1/20x1/10=1/4000).
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Рис. 7.1 Схема будови камери для підрахунку клітин крові
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Рис. 7.2 Сітка   

Горяєва


Завдання 2. Підрахунок еритроцитів. 
У чисту суху пробірку відмірюють піпеткою 4 мл 3%-го розчину хлориду натрію. З проколотого скарифікатором пальця в піпетку від гемометра Салі набирають 20 мкл крові (до позначки на піпетці) і вносять її у розчин в пробірці. Кілька разів промивають розчином піпетку (втягуючи розчин у піпетку і видуваючи його у пробірку). Перемішують рідину у пробірці, постукуючи пальцем по її дну, щоб еритроцити розподілилися в рідині рівномірно. Кров розведена у 200 разів.

Потім заповнюють камеру суспензією еритроцитів. Для цього піпеткою або скляною паличкою наносять краплю розведеної крові на середню пластинку біля краю покривного скельця. Після заповнення камери вичікують 1-2 хв (доки осядуть формені елементи) і починають підрахунок при малому збільшенні мікроскопа в затемненому полі зору (з прикритою діафрагмою і трохи опущеним конденсором мікроскопа). Рахують еритроцити у 5 великих або 80 малих квадратах (5х16=80 малих квадратів), розташованих по діагоналі, оскільки розподіл клітин у камері може бути нерівномірним. Для цього під мікроскопом відшукують верхній великий квадрат (поділений на 16 малих), підраховують кількість еритроцитів у ньому, потім посувають камеру по діагоналі вниз і направо, до наступного квадрата і т.д.
Підрахунку підлягають всі еритроцити в межах маленького квадрата, а також ті, що знаходяться на лівій і верхній його лініях або дотикаються до них з обох боків. Еритроцити на правій і нижній лініях і ті, що дотикаються до них, не враховуються – це буде зроблено в наступному квадраті.


Рис. 7.3 Правило підрахунку клітин крові в квадратах камери (заштриховані клітини, які повинні бути прираховані до даного квадрату).

Кількість еритроцитів у 1 мкл крові розраховують за формулою:

де Е - кількість еритроцитів в 1 мкл крові; А - кількість еритроцитів, виявлених у певній кількості малих квадратів; Б - кількість малих квадратів, у яких пораховано еритроцити; В - ступінь розведення крові; 4000 - множник для перерахунку кількості еритроцитів на 1 мкл. Об’єм малого квадрата дорівнює 1/4000 мм3 або 1/4000 мкл. Помноживши його на 4000, зводимо до об’єму 1 мм3 або 1 мкл крові.
Приклад розрахунку: у 5 великих (80 малих) квадратах нараховано 448 еритроцитів, кров розведена у 200 разів. Число еритроцитів дорівнює:


Завдання 3. Підрахунок лейкоцитів. У пробірку вносять 0,4 мл 4%-го розчину оцтової кислоти, підфарбований метиленовим синім, додають (піпеткою від гемометра Салі) 20 мкл крові і добре перемішують. Одержують розведення крові у 20 разів. Заповнюють камеру, як це робили при підрахунку еритроцитів. Оскільки лейкоцитів менше, ніж еритроцитів, то для точності підрахунок проводять у 100 великих квадратах (які не розграфлені на малі), що відповідає 1600 малим квадратам. Розрахунок роблять за формулою:


де Л - кількість лейкоцитів в 1 мкл крові; А - полічена кількість лейкоцитів; Б - кількість малих квадратів, у яких підрахували лейкоцити; Б –ступінь розведення крові; 4000 – множник для перерахунку кількості еритроцитів на 1 мкл. Приклад розрахунку: у 100 великих квадратах (1600 малих) підраховано 148 лейкоцитів, кров розведена у 20 разів. Кількість лейкоцитів дорівнює:

Оформити протокол. Записати результати підрахунку. Зробити висновки про відповідність величинам норми підрахованих лейкоцитів фізіологічній нормі.


Питання для самоконтролю:
1. Техніка підрахунку еритроцитів, лейкоцитів у крові людини.

2. Роль окремих груп лейкоцитів у життєдіяльності організму.
3. Яка різниця між фізіологічним та патологічним лейкоцитозом, еритроцитозом?
Лабораторне заняття №8
( Тема: Визначення кількості гемоглобіну (Нв) в крові та кольорового показника крові.
Мета: Ознайомитись з методом визначення гемоглобіну крові людини гемометром Салі та з розрахунком кольорового показника.
Питання до самопідготовки:
1. Гемоглобін, його будова і значення для газообміну.
2. Сполуки гемоглобіну в крові та їх властивості.
3. Методика визначення кількості гемоглобіну за Салі.

4. Від яких компонентів залежить колір крові?

5. Що розуміють під кольоровим показником крові? 
6. Гематокритне число.

Матеріали та обладнання: гемометр Салі.
(   Теоретичні відомості

Основна функція еритроциту – транспорт кисню з легень до тканин організму та назад вуглекислого газу. Головну роль у цьому процесі відіграє гемоглобін – органічний пігмент червоного кольору, що складається із гема (сполучення порфіріну із залізом) та білку глобіна (див. додатки). Гемоглобін відрізняється високою спорідненістю до кисню, за рахунок чого кров здатна переносити більше кисню ніж звичайний водний розчин. Ступінь зв’язування кисню з гемоглобіном залежить перш за все від концентрації кисню, розчиненого в плазмі. У легенях, де кисню багато, він дифундує з легеневих альвеол крізь стінки кровоносних судин і водне середовище плазми, і потрапляє в еритроцити; там він зв’язується з гемоглобіном – утворюється оксигемоглобін. У тканинах, де концентрація кисню невелика, молекули кисню відокремлюється від гемоглобіну та проникають у тканини за рахунок дифузії. Недостатність еритроцитів або гемоглобіну призводить до зниження транспорту кисню і тим самим до порушення біологічних процесів.

Сполуки гемоглобіну в крові:

Нв ( О2 – оксигемоглобін

Нв ( СО2 – карбогемоглобін

Нв ( СО – карбоксігемоглобін


Колір крові визначають еритроцити та тромбоцити. Колір еритроцитів визначає – гемоглобін, колір гемоглобіну визначає залізо, що міститься в групах гема (див. додаток 3).

Плазма крові містить 55-60% в крові, клітини крові – 40-45%. (див. додатки). Співвідношення плазми та клітин крові вимірюють за допомогою гематокрита. Гематокритне число – кількість форменних елементів крові у відсотках від загального об’єму крові. В нормі воно дорівнює 40-45%.


Співвідношення між кількістю гемоглобіну крові та числом еритроцитів відображає кольоровий показник крові. В патології кольоровий показник може бути вище одиниці, що відображає гіперхромазію, або нижче, тобто гіпохромазію. В нормі кольоровий показник має діапазон від 0,8 – до 1,0.


Кольоровий показник має діагностичне значення при захворюваннях крові при різних видах анемій.

Методика проведення роботи
Завдання 1. Визначення кількості гемоглобіну в крові гемометром ГС-3.
Визначення гемоглобіну гемометром Салі ґрунтується па колориметрії солянокислого гематину, що утворюється при змішуванні крові з соляною кислотою. При цьому червонуватий колір рідини стає 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. У два крайні гнізда вставлено запаяні пробірки, які містять кольоровий розчин солянокислого гематину. Середня відкрита градуйована пробірка призначена для досліджуваної крові. На ній нанесено дві шкали: одна показує концентрацію гемоглобіну в г% (градуювання від 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, які 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 із судини в капіляр до позначки (20 мкл), обтирають кінчик капіляра ватою, занурюють його у пробірку і видувають кров на дно пробірки так, щоб верхній шар соляної кислоти залишився непофарбованим. Не виймаючи піпетку, промивають и розчином соляної кислоти з верхнього шару, а потім дистильованою водою, видуваючи и у пробірку. Після цього вміст пробірки перемішують, постукуючи її пальцем по дну, ставлять пробірку в середнє гніздо гемометра на 5-10 хв. Це час, необхідний дня повного перетворення гемоглобіну на солянокислий гематин. Потім у пробірку по краплі додають очною піпеткою дистильовану воду доти, поки колір розчину не стане однаковим зі стандартом. Додаючи воду, розчин перемішують скляною паличкою. Проводять відлік по градуйованій шкалі пробірки. Цифра на рівні нижнього меніска одержаного розчину вказує на абсолютний вміст гемоглобіну у досліджуваній крові по одній шкалі у грам-процентах (г%), тобто абсолютний вміст гемоглобіну крові. Друга шкала вказує вміст гемоглобіну у відносних одиницях.
Оформити протокол, записати одержані результати. Зробити висновки щодо вмісту гемоглобіну в крові, виходячи з показників норми (абсолютний вміст гемоглобіну в крові чоловіків - 13,3-15,6 г% і жінок - 12,1-13,8 г%; відносний вміст гемоглобіну у чоловіків - 80-90 % і жінок - 70-80 %).

Завдання 2. Розрахунок кольорового показника крові.
Співвідношення між кількістю гемоглобіну крові та числом еритроцитів називають кольоровим показником. Кольоровий показник дозволяє оцінити ступінь насичення еритроцитів гемоглобіном; розраховують його за формулою:


Наприклад, якщо в крові знайдено 80% гемоглобіну та 4 млн еритроцитів, то кольоровий показник крові буде дорівнювати:


Практично кольоровий показник вираховують діленням встановленої кількості гемоглобіну на три перші цифри встановленого числа еритроцитів та множенням отриманого на 5:


В патології кольоровий показник може бути вище одиниці (гіперхромазія) або нижче одиниці (гіпохромазія). В нормі він складає 0,8-1,0. Розрахунок кольорового показника має діагностичне значення при захворюваннях крові. Наприклад, при перциозній анемії кольоровий показник вище одиниці.

Оформити протокол. Записати результати дослідження. Зробити висновки.


 Питання для самоконтролю:
1. З якою метою для визначення концентрації гемоглобіну викликають гемоліз крові?
2. Що таке солянокислий гематин?
3. В яких одиницях виражається концентрація гемоглобіну в крові?
4. Що таке абсолютний та відносний вміст гемоглобіну в крові?
5. Визначити кольоровий показник крові, якщо кількість еритроцитів в крові - 90%, а відносний вміст гемоглобіну - 4,8 млн в 1 мм3 .

6. Діагностичне значення кольорового показника крові людини.

7. Гематокритне число.

Лабораторне заняття №9
( Тема: Визначення групи крові та резус-фактору.

Мета: Ознайомитись з методикою визначення крові в системі АВО та резус-фактору.

Питання для самопідготовки:

1. Поняття про аглютиногени та аглютиніни як антигени та антитіла.

2. Класифікація крові на групи у системі АВ0, за Я. Янським.

3. Вміст аглютиногенів та аглютинінів в різних групах крові.

4. Сумісність груп крові. Контроль сумісності.

5. Методика визначення груп крові.

6. Резус-фактор крові та методика його визначення.

Матеріали та обладнання: сироватки, кров, таблиці, схеми.
(   Теоретичні відомості
Використання крові як лікарського засобу давно звертало на себе увагу дослідників. Думка людини працювала над тим, як відшкодувати втрату крові в організмі при пораненнях та значних кровотечах, як поліпшити склад і якість крові, яка  погіршилась при захворюваннях та ін.

Зараз зрозуміло, що невдачі були наслідком переливання великих кількостей невідповідної або несумісної по системі АВ0 крові. Було встановлено, що від людини до людини переливати кров можна тільки за певними показниками.

Фактори групи крові – це макромолекули, які відносяться до класу мукополісахаридів; вони присутні на поверхні еритроцитів і представляють собою групу особливих антигенів, так званих аглютиногенів. Крім того, в плазмі крові більшості людей містяться антитіла, або аглютиніни, які реагують з певними аглютиногенами. Така імунна реакція виникає у випадку переливання несумісної крові. При цьому мембрани донорських еритроцитів, які переносять певні аглютиногени, реагують з аглютинінами, які знаходяться в плазмі реципієнта; у результаті цієї взаємодії донорські еритроцити аглютинують, тобто злипаються один з одним, так як між ними виникають мостики з антитіл.

Використовуючи ці дані, віденський бактеріолог К. Ландштейнер (1901р.) та польський лікар Я. Янський (1907 р.) відкрили закони склеювання еритроцитів однієї людини сироваткою іншого і встановили, що по властивостям крові все людство можна розділити на 4 групи: 0 (І), А (ІІ), В (ІІІ), АВ (IV). З відкриванням груп крові, її переливання як лікарський метод став швидко розвиватися.

Як вже згадувалось вище, у 1990 р. англійський імунолог Карл Ландштейнер (1868-1943) відкрив у людини групи крові системи АВ0. Але про систему мова ще не йшла: ну хто тоді, на початку XX ст., міг припустити, що наша кров, крім АВ0, містить більше десяти систем, або групоспецифічних антигенів Rhesus, MN, Lewis, Duffi та ін. Їх виявлять пізніше, і до того ж Ландштейнер, коли проводив свої довготривалі експерименти, виявив не всі чотири відомі нам сьогодні основні групи крові, а три: 0 (І), А (ІІ), В (ІІІ). Четверту групу крові, або АВ (IV). 1907 р. відкрив чеський лікар Якоб Янський та на основі зробленого Ландштейнером та ним, запропонував класифікацію груп крові: І – IV.

Ця система отримала назву АВ0. Групи крові у ній позначаються цифрами та тими аглютиногенами, які містяться в еритроцитах даної групи. Групові антигени – це спадкові вроджені властивості крові, які не змінюються протягом всього життя людини. Аглютинінів у плазмі крові новонароджених немає. Вони виникають протягом першого року життя дитини під впливом речовин, які потрапляють з їжею, а також утворюються кишечкою мікрофлорою, до тих антигенів, яких нема в його власних еритроцитах.

І група (0) – в еритроцитах аглютиногенів немає, в плазмі знаходяться аглютиніни (α і β);
ІІ група (А) – в еритроцитах знаходиться аглютиногени А, в плазмі – аглютинін (β);
ІІІ група (В) – в еритроцитах знаходиться аглютиногени В, в плазмі – аглютинін (α);

IV група (АВ) – в еритроцитах знаходиться аглютиногени А та В, в плазмі – аглютинінів немає.
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Резус фактор – система аллогенних антигенів крові людини, незалежна від факторів, які зумовлюють групи крові (система АВ0), та інших генетичних маркерів.

Резус-фактор людини був відкритий у 1940 р. К. Ландштейнером та А. Вінером. Назву резус-фактор система антигенів здобула в зв’язку з тим, що антиген був знайдений у людини за допомогою сироватки кроля, імунізованого еритроцитами мавп виду Macacus.

Резус-фактор найбільш виражений у еритроцитах. Дуже мало його в лейкоцитах та тромбоцитах. В плазмі крові резус-фактор не знайдено.

Резус-фактор знайдено в еритроцитах 85% людей, які мешкають в Європі.

На основі перебування в еритроцитах антигену Rho виділяють резус-позитивну кров. Кров людей, еритроцити яких не мають цього антигену, відносять до резус-негативної.

У європейського населення зустрічається 15% з резус-негативним типом крові, а у монголоїдної раси – 0,5%. Більша частина населення Азії також мають антиген у 1%, тому серед вагітних жінок імунологічні конфлікти по резус-фактору зустрічаються рідше, ніж серед вагітних жінок європейського населення. Механізм розвитку резус-конфліктної вагітності наступний: імунні антитіла, які виникають в організмі резус-негативної жінки, яка вагітна резус-позитивним плодом, проникають через плаценту в організм плоду, спричинює гемоліз еритроцитів новонародженого та руйнують його життєво важливі органи (печінку, кровоутворюючи тканини, головний мозок) – це називають гемолітичною хворобою новонароджених. 

Серед методів визначення резус-фактору найбільше застосування здобув метод Фіска-Мак.

Методика проведення роботи

Завдання 1. Визначення груп крові. 
Групи крові визначають за властивостями еритроцитів, які встановлюються за допомогою стандартних сироваток, які містять відомі аглютиніни.

Предметне скло розташовують на білому папері та наносять  на нього (не перемішуючи) по одній краплі стандартних сироваток І, ІІ та ІІІ групи, що містять відповідно аглютиніни: І – α та β, ІІ – β та ІІІ – α. Потім проколюють палець голкою Франка (перед цим палець добре протирають спиртом, потім ефіром). Скляною паличкою переносять невелику кількість крові в краплю сироватки І групи, потім іншим, чистим кінцем палички, таку ж кількість крові в краплю сироватки І групи, потім іншим, чистим кінцем палички, переносять в сироватку ІІ групи. Третю краплю переносять старанно вимитим та насухо витертим кінцем палички. Кожного разу старанно розмішують кров у краплині сироватки. Реакція аглютинації відбувається через 1-5 хв. За наявності аглютинації крапля робиться прозорою, а еритроцити склеюються у вигляді грудочок. Група крові встановлюється у залежності від аглютинації:

1. Відсутність аглютинації свідчить про відсутність аглютиногенів у досліджуваній крові, що є властивістю еритроцитів І групи.

2. Якщо аглютинація  відбулася з сироваткою І та ІІІ груп, що містять відповідно аглютиніни αβ та α, то вважають, що еритроцити досліджуваної крові містять А - аглютиноген, тобто ця кров належить до ІІ групи.

3. Якщо аглютинація відбулася з сироваткою I та II груп, що містять, відповідно аглютиніни αβ та β, то вважають, що еритроцити досліджуваної крові містять В - аглютиноген, тобто ця кров належить до III групи.
4. Наявність аглютинації у всіх трьох краплях свідчить про наявність в еритроцитах досліджуваної крові як аглютиногенів А так і В, що характерно для IV групи.
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Завдання 2. Заповнення таблиці.
Таблиця 9.1
Сумісність груп крові
	Сироватка

(аглютиніни)
	І група

(0)
	ІІ група

(А)
	ІІІ група

(В)
	ІV група

(АВ)

	І група (α і β)
	-
	
	
	

	ІІ група (β)
	
	
	
	

	ІІІ група (α)
	
	
	
	

	ІV група (0)
	
	
	
	


В таблиці аглютинацію позначити знаком плюс (+), а відсутність аглютинації – знаком мінус (-).

Для виконання завдання див. додаток 4.
Завдання 3. Визначення резус-фактора та рішення задач.
На дно пробірки трьома різними піпетками поміщають краплю стандартної сироватки, краплю желатини та краплю крові, отриману з пальця досліджуваного. Пробірку поміщають на 5 хв у водяну баню при 47-49°С. Через 5 хв. в пробірку додають 3 мл фізіологічного розчину, перемішують вміст пробірки, затиснувши їх між великим та середнім пальцями правої руки.
Розглядають пробірку на світло і встановлюють наявність чи відсутність аглютинації. У випадку позитивної реакції у розчині з’являється дрібний пластівчастий осадок. При негативній реакції вміст пробірки гомогенний. У сумнівних випадках рекомендується краплю розчину помістити на предметне скло під мікроскоп і при малому збільшенні роздивитись положення еритроцитів. При наявності аглютинації вони розташовані групами, при відсутності – рівномірно розташовані в плазмі.

В кінці лабораторного заняття треба вирішити задачі; умови задачі дає викладач під час занять. 


 Питання для самоконтролю:
1. За яким принципом побудована методика визначення груп крові?
2. Якщо кров донора I групи може бути перелита реципієнту з III групою крові, то чому не можна зробити навпаки (тобто кров III групи перелити людині з I групою)?
3. У потерпілого II група крові. Яку групу крові йому можна перелити?
4. Чи виникне резус-конфлікт вагітної жінки та плоду, якщо кров жінки резус-позитивна, а кров плоду резус-негативна?

5. Чи виникне резус-конфлікт вагітної жінки та плоду, якщо кров жінки резус-негативна, а кров плоду резус-позитивна?

6. Від яких факторів залежить виникнення гемотрансфузійного шоку при переливанні крові:

· донор – ІІІ група, резус-позитивний; реципієнт – ІІІ група, резус-негативний;

· донор – І група, резус-негативний; реципієнт – ІV група, резус-позитивний.

Лабораторне заняття № 10
( Тема: Дослідження показників гемо- та кардіодинаміки.
Мета: Засвоїти методику вимірювання тиску крові у людини за способом Короткова i визначити показники пульсового та середнього артеріального тиску, систолічного та хвилинного об’ємів крові, загального периферичного опору судин розрахунковим методом.

Питання для самопідготовки: 

1.  Амортизаційні, резистивні, обмінні, ємкісні та шунтуючі судини.

2.  Зміна опору, тиску крові i швидкості кровотоку в різних ділянках судинного русла.

3.  Методи вимірювання кров’яного тиску.

4.  Фактори, що зумовлюють величину кров’яного тиску.

5.  Артеріальний пульс. Механізм його виникнення та властивості.

6.  Рух крові в венах та фактори, що його обумовлюють. Венний пульс.

7.  Особливості кровообігу в капілярах.

Матеріали та обладнання: сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, мікрокалькулятор.
(   Теоретичні відомості

З метою вимірювання кров’яного тиску у людини використовується сфігмоманометр (тонометр). Основними його частинами є порожниста гумова манжетка, нагнітальна гумова груша i ртутний (або пружинний) манометр. Усі частки приладу з’єднані герметично.
Досліджуваний сідає боком до столу, руку вільно кладе на стіл долонею вверх. На оголене плече щільно (однак, щоб не стискуючи тканини) накладають манжетку сфігмоманометра. На гумовій груші закривають гвинтовий клапан. Біля ліктьової ямки, відшукують пульсуючу плечову артерію (над нею встановлюють фонендоскоп). Грушею в манжетку нагнітають повітря до зникнення пульсу, потім, за допомогою гвинтового клапана, повітря повільно випускають.
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У певний момент виникає чіткий звук (так званий тон Короткова, або судинний тон), який добре чути через фонендоскоп. Тиск у манжетці в цей момент відповідає величині систолічного (максимального) тиску. У міру випускання повітря з манжетки звук спочатку підсилюється, потім зменшується i зникає. Момент зникнення тону відповідає величині діастолічного (мінімального) тиску. Вимірювання повторюють три рази з інтервалами в 1-2 хв. і беруть за основу мінімальні показники.
В нормі величина систолічного артеріального тиску (АТс) дорівнює 105-125 мм.рт.ст., а діастолічного (АТд) - 65-85 мм.рт.ст. Підвищення систолічного тиску характеризують як артеріальну гіпертензію.
Вона може бути пов’язана з дією стресових факторів, хворобами судин та нирок. Знижені величини АТс характеризують як артеріальну гіпотензію, яка може бути пов’язана зі слабкістю міокарду, крововтратами, виснаженням організму, часто носить психогенний характер.
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Після вимірювання артеріального тиску визначають частоту серцевих скорочень. Для цього нащупують пульс на лівій руці досліджуваного та підраховують його частоту за 15 сек. Визначення проводять три рази з інтервалами в 1 хвилину. За основу беруть мінімальне значення показника.
Методика проведення роботи

Завдання 1. Розрахунок основних показників гемодинаміки.

У зв’язку з неможливістю широкого використання існуючих лабораторних методів визначення інших показників гемодинаміки різні дослідники на основі експериментальних даних вивели формули для їx розрахунку, виходячи з величин артеріального тиску та частоти серцевих скорочень.
1. АТп (пульсовий артеріальний тиск) – різниця між систолічним та діастолічним артеріальним тиском. Пульсовий тиск пропорційний об’єму крові, що викидається серцем при кожній систолі. 
Показник розраховують за формулою: АТп=АТс-АТд. В нормі АТп дорівнює 35-45 мм рт.ст.
2. АТсер (середній артеріальний тиск) – представляє собою рівнодіючу коливань артеріального тиску в різні фази серцевого циклу. Для периферійних судин величина АТсер=АТд+1/3 АТп. В нормі показник дорівнює 80-100 мм рт.ст.

3. СОК (систолічний об’єм крові) – кількість крові, що викидається шлуночками серця за одну систолу. Величина показника залежить від сили серцевих скорочень і збільшується при фізичних навантаженнях. Показник розраховують за формулою Старра:

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

де СОК - систолічний об’єм крові, АТп - пульсовий артеріальний тиск, АТД - діастолічний артеріальний тиск, А - вік досліджуваного в роках. Нормальними величинами систолічного об’єму крові вважають 65-75 мл.
4. ХОК (хвилинний об’єм крові) – кількість крові, що проходить через серце за одну хвилину. Збільшення показника cпocтepiгaється 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: ХОК=СОКхЧСС. В нормі хвилинний об’єм крові дорівнює 4,5-5 л/хв.
5. V (об’ємна швидкість руху крові) – об’єм крові, що протікає через поперечний переріз судин за 1 сек. Показник визначають виходячи з величини ХОК, ділючи його на 60 сек.

6. ЗПО (загальний периферійний oпiр судинного русла) – сумарний oпip всіх судин великого кола кровообігу. Збільшення показника є однією з можливих причин розвитку гіпертонічної хвороби, а зменшення при фізичних навантаженнях сприяє поліпшенню кровопостачання периферійних органів. Загальний периферійний oпip судин розраховують за формулою:
ЗПО=∆Р/V,

де ∆Р - різниця тиску в артеріальному та венозному кінцях судинної системи (розраховують за формулою АТсер=АТд+1/3 АТп), V - об’ємна швидкість руху крові.
Таблиця10.1

Показники гемо- та кардіодинаміки при різних функціональних станах організму.
	Показники гемо- та кардіодинаміки
	Норма
	Фактична величина

	
	
	спокій
	фізичне навантаження

	ЧСС (уд/хв)
	61-89
	
	

	АТС (мм рт.ст.)
	105-125
	
	

	АТД (мм рт.ст.)
	65-85
	
	

	АТП (мм рт.ст.)
	35-45
	
	

	ATсер (мм рт.ст.)
	80-100
	
	

	СОК (мл)
	65-75
	
	

	ХОК (л/хв)
	4,5-5
	
	

	V (л/с)
	0,075-0,083
	
	

	ЗПО (дин·сек/см-5)
	1400-2500
	
	


Оформити протокол досліду. Виміряти артеріальний тиск та розрахувати показники кардіо- i гемодинаміки в стані спокою та після фізичного навантаження. Результати дослідів занести до таблиці. Співставити визначені показники з нормою. Зробити висновки.

 Питання для самоконтролю:
1.  Що таке максимальний, мінімальний, пульсовий та середній артеріальний тиск?
2. Як виміряти кров’яний тиск за способом Короткова?

3. У якій частині судинної системи відбувається різке падіння артеріального кров’яного тиску i чому?

4. Як розрахувати систолічний та хвилинний об’єми крові?

5. Як змінюються показники гемодинаміки після фізичного навантаження, крововтратах, звуженні судин мозку, розширенні судин черевної порожнини?

Лабораторне заняття № 11
( Тема: Методика реєстрації та розшифровки електрокардіограми.
Мета: Провести реєстрацію та аналіз ЕКГ людини.
Питання для самопідготовки: 

1. Фізіологічні властивості серцевого м’яза.

2. Фази серцевого циклу.

3. Механізм виникнення біопотенціалів серця. Теорії генезу ЕКГ.

4. Методика реєстрації електрокардіограми.

5. Електрокардіографічні відведення.

6. Характеристика нормальної електрокардіограми.

Матеріали та обладнання: електрокардіограф, електроди, 10%-ний розчин хлориду натрію, марлеві серветки, кушетка.
(   Теоретичні відомості

Для реєстрації ЕКГ досліджуваного вкладають на спину і пропонують розслабити м’язи, бо їх тремтіння викривляє ЕКГ. Якість запису буде кращою при спокійному неглибокому диханні. При вираженій задишці реєструють ЕКГ в положенні напівлежачи при звичайному для досліджуваного диханні.

Запис ЕКГ здійснюють за допомогою електродів, розташованих на передпліччях та гомілках. Для накладення грудного електрода використовують спеціальну грушу. Шкіру на місці накладення електродів бажано знежирити спиртом. В якості струмопровідного середовища між шкірою та електродами використовують марлеві серветки, які змочують ізотонічним або 10%-вим розчином хлориду натрію.

Після накладення електродів на кінцівки пацієнту до них підключають проводи від шланга відведень електрокардіографа (рис.11.1), що мають різний колір. 
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Рис.11.1 Електрокардіограф
Провід з червоним наконечником приєднують до правої руки, з жовтим – до лівої руки, зеленим – до лівої ноги. Провід з чорним наконечником (заземлення) накладають на праву ногу. Провід з білим наконечником є грудним електродом.

Послідовний запис ЕКГ виконують шляхом повороту ручки перемикача відведень електрокардіографа. Всі з’єднання кінцівок між собою відбуваються в приладі автоматично. Звичайне електрокардіографічне дослідження включає реєстрацію ЕКГ в 12 відведеннях: в 6 – від кінцівок (I, II, III, aVL, VF) та в 6 грудних (V1-V6). В кожному відведенні фіксують не менше 4 комплексів ЕКГ.

Безпосередньо перед записом ЕКГ встановлюють ручку перемикача відведень в положення “1мВ” і записують мілівольт, який служить орієнтиром для стандартизації зубців ЕКГ. При швидкості руху стрічки 50 мм/с кожна маленька клітина, розташована між сусідніми вертикальними лініями (відстань 1 мм), відповідає інтервалу 0,02 с. При швидкості руху стрічки 25 мм/с кожна маленька клітина відповідає 0,04 с. При постійній швидкості руху стрічки міліметрова сітка дозволяє вимірювати тривалість зубців та інтервалів ЕКГ, амплітуду цих зубців.
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На нормальній ЕКГ розрізняють ряд зубців та інтервалів між
ними. Виділяють зубець Р, зубці Q, R та S, що утворюють комплекс
QRS, зубець Т, а також інтервали Р-Q (Р-R), S-Т, Q-Т та Т-Р (рис. 11.2).
Рис. 11.2 Компоненти нормальної електрокардіограми
При аналізі ЕКГ визначається:
1. 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 (збільшення тривалості R-R інтервалів на вдиху та зменшення на видиху). Дихальна аритмія зникає при затримці дихання. Всі інші види аритмій свідчать про порушення серцевого ритму.
2. Частота серцевих скорочень. Для цього необхідно визначити тривалість одного серцевого циклу (інтервал R-R). Якщо ритм шлуночків неправильний і інтервали R-R відрізняються один від одного, то для визначення його частоти використовують середню тривалість інтервалу R-R. Розрахунок частоти серцевих скорочень (ЧСС) здійснюють за формулою:


де 60 - кількість секунд у хвилині, (R-R)сер. - середня тривалість R-R інтервалів, виражена у секундах.
На основі визначеного показника роблять висновки про активність водіїв ритму серцевого м’яза. При цьому виділяють такі стани:
- тахікардія (прискорення серцевого ритму, ЧСС>90 уд/хв) - спостерігається при підвищенні тонусу симпатичної нервової системи, ураженнях клітин синусового вузла (інфекція, інтоксикація, гіпоксія), вживанні ліків, чаю, кави, алкоголю. В нормі тахікардія спостерігається у дітей та підлітків, при фізичних та емоційних навантаженнях;
- нормокардія (нормальний серцевий ритм, ЧСС=61-89 уд/хв) спостерігається у здорових людей зрілого та похилого віку в стані спокою, у тренованих людей при незначній інтенсивності впливу стресових факторів;
 - брадикардія (уповільнення серцевого ритму, ЧСС<60 ударів) – в нормі спостерігається під час сну, в стані спокою у тренованих людей, при підвищенні тонусу парасимпатичної нервової системи в результаті вірусних захворювань, склеротичних та запальних процесах поблизу синусового вузла.
3. Визначення водія серцевого ритму. Для цього необхідно визначити зубці Р та їх відношення до шлуночкових комплексів. Якщо при цьому виявляються зубці Р, що мають нормальну форму і напрямок та передують комплексу QRS, то джерелом ритму є синусовий вузол.
4. Зубець Р. Утворюється в результаті збудження передсердь. Амплітуда зубця Р в нормі не перевищує 0,25 мВ, а його тривалість становить 0,06-0,1 с. Наявність загостреного або двогорбого зубця Р може свідчити про гіпертрофію лівого або правого передсердя відповідно. Причина гіпертрофії правого передсердя - гіпертензії малого кола кровообігу, заняття статичними видами спорту; лівого - мітральний стеноз, аортальні пороки, гіпертензії великого кола кровообігу, заняття динамічними видами спорту. Підтвердження наявності або відсутності гіпертрофії передсердь роблять при аналізі зубців Р у відведеннях від кінцівок. Якщо РІІ>РІ>>РІІІ>, то говорять про відхилення передсердного вектора вліво. Якщо РІІ>РІІІ та РaVF>>РІ та РaVL, то говорять про відхилення передсердного вектора вправо.
5. Інтервал Р-Q (Р-R). Відповідає часу проходження збудження по передсердях та передсердно-шлуночковому вузлу. Вимірюють інтервал від початку зубця Р до початку першого зубця комплексу QRS у відведеннях від кінцівок, в якому його тривалість найбільша. В нормі інтервал Р-Q дорівнює: 0,12-0,18 с. Подовшання інтервалу спостерігається при гіпертрофії правого передсердя, порушеннях провідності міокарду передсердь.
На практиці частіше визначають тривалість сегмента Р-Q (розташований від кінця зубці Р до початку зубця Q або R) з подальшим розрахунком індексу Макруза, який представляє собою відношення тривалості зубця Р до тривалості сегмента Р-Q. В нормі індекс Макруза складає, 1,1-1,6. Цей індекс іноді допомагає при діагностуванні гіпертрофії передсердь.
6. Зубець Q. Це початковий зубець комплексу QRS. Зубець Q покаує збудження міжшлуночкової перегородки. Він є необов’язковим елементом ЕКГ, за винятком V4-6. Нормальний зубець Q не має зазубрин, а його амплітуда це повинна перевищувати 0,2 мВ (виняток Q та QnVF, де допускається перевищення 0,6 мВ). За шириною він не повинен перевищувати 0,03 с. Зубець Q може перевищувати норму за амплітудою у всіх трьох стандартних відведеннях що пов'язують з поворотом серця верхівкою вперед. Збільшення амплітуди зубця <Q спостерігається при гіпертрофії міжшлуночкової перегородки. Збільшення тривалості зубця свідчить про порушення проведення збудження в межах міжшлуночкової перегородки.
7. Зубець R. Частіше найбільший зубець комплексу QRS (за винятком    V1-3). Показує збудження верхівки шлуночків серця. Амплітуда зубця R у стандартних відведеннях в нормі становить 0,5-2,0 мВ. Максимальна амплітуда комплексу в грудних відведеннях не повинна перевищувати 2,6 мВ. Зубець R може мати зазубрини, що свідчить про порушення внутрішньошлуночкового проведення, але якщо тривалість комплексу QRS знаходиться в межах 0,09 с, то наявність зазубрин допускається нормою. Збільшення амплітуди зубця R частіше всього пов’язують з гіпертрофією шлуночків, але це може спостерігатися й у астенічних людей. Зменшення амплітуди зубця пов'язують з ожирінням, слабкістю міокарду шлуночків.
8. Зубець S. Визначається як наступний за зубцем R негативним; зубець комплексу QRS. Цей зубець показує процес збудження основань шлуночків. Його амплітуда коливається у широких межах в залежності від відведення, положення електричної вісі серця та інших факторів. Аналіз зубця проводять у всіх відведеннях, крім V1-3. Максимальна глибина зубця 5 у відведенні, де він найбільш виражений, в нормі не повинна перевищувати 0,25 мВ. Відхилення зубця від норми спостерігається при гіпертрофії основань шлуночків, порушеннях внутрішньошлуночкового проведення.
9. Комплекс QRS. Цей комплекс відповідає збудженню міокарда шлуночків. Ширину комплексу QRS вимірюють від початку зубця Q до кінця зубця S. Вимірювання тривалості комплексу проводять в одному з правих грудних відведень (V1-3), де він найбільш широкий. Нормальна тривалість цього комплексу становить - 0,06-0,09 с. Подовження комплексу пов'язано з порушеннями проведення збудження в межах шлуночків.
10. Сегмент ST. Характеризує стадію швидкої реполяризації міокарда шлуночків. В нормі цей сегмент лежить на ізоелектричній лінії (уявна пряма, що з'єднує два сусідні Т-Р інтервали), але допускається відхилення вгору на 0,1 мВ і вниз - на 0,15 мВ.
Зміщення сегмента ST вище ізолінії може вказувати на гостру ішемічну хворобу серця або інфаркт міокарда, гіпертрофію шлуночків; спостерігається у здорових осіб з ранньою реполяризацією шлуночків.
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 вигляді дуги, вигнутої донизу, характерна для гіпокаліємії й, нарешті, висхідна депресія сегмента має місце при вираженій тахікардії.
11. Зубець Т. Фіксується під час повільної реполяризації шлуночків. Це найбільш мінливий елемент ЕКГ. При аналізі зубця Т звертають увагу на його напрямок, форму та амплітуду. В нормі зубець Т орієнтований конкордантно головному зубцю комплексу QRS (за винятком V2-3) і складає 1/8-2/3 його амплітуди. Зміни зубця Т неспецифічні та спостерігаються при різноманітних патологічних станах.
Зменшення амплітуди або негативний зубець ТІІІ та ТаVF свідчить про гостре порушення відновлення шлуночків, що може бути пов’язане з короткочасною дією стресових факторів, вживанням чаю, кави, алкоголю. Якщо зубець Т негативний або має зменшену амплітуду по відношенню до домінуючого зубця комплексу QRS  в III, аVF і V2-3 відведеннях, то це свідчить про хронічне порушення відновлювальних процесів у шлуночках.
При виявленні змін зубця Т їх необхідно зіставити зі змінами комплексу QRS та сегмента ST.
12. Інтервал Q-Т. Відповідає електричній систолі шлуночків. Інтервал Q-Т залежить від статі, віку та частоти серцевого ритму. Нормальну тривалість інтервалу Q-Т визначають за формулою Базета:
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де k - коефіцієнт, що для жінок дорівнює 0,4, а чоловіків - 0,37; (R-R)сер. – середня тривалість інтервалів R-R у досліджуваному масиві ЕКГ.
Після визначення належної тривалості інтервалу Q-Т знаходять його фактичну величину. Q-Тфакич. - це відрізок ЕКГ від початку комплексу QRS до кінця зубця Т, виражений в секундах.
Укорочення цього інтервалу може спостерігатися при гіперкальціємії, інтоксикаціях. Подовшання інтервалу Q-Т відбувається при гіпокальціємії, дифузних ураженнях міокарда, захворюваннях центральної нервової системи, інтоксикаціях.
13. Сегмент Т-Р. Реєструється від кінця зубця Т до початку зубця Р наступного комплексу. Він відповідає діастолі шлуночків та передсердь, під час якої електрична активність серця відсутня. В нормі сегмент Т-Р розташований на ізолінії. Його тривалість залежить від частоти ритму, зменшуючись при тахікардії. При уповільненому серцебитті його тривалість, навпаки, збільшується.
14. Електрична вісь серця. Положення електричної вісі серця у фронтальній площині визначають за співвідношенням зубців R та S в відведеннях від кінцівок. Положення електричної вісі дає уявлення про розташування серця у грудній клітині. Крім того, зміни положення електричної вісі серця є діагностичною ознакою ряду патологічних станів. Для  визначення  електричної вісі серця  порівнюють форму комплексів QRS у відведеннях від кінцівок (табл. 11.1).
Орієнтуючись по "нульовому відведенню" та формі комплексів QRS у відведеннях від кінцівок, можна досить точно (±5°) визначити положення електричної вісі серця у фронтальній площині. Нормальною вважають орієнтацію серця в межах від +30° до +90°. Виражене відхилення електричної вісі серця спостерігається при гіпертрофії шлуночків, блокадах ніжок пучка Гіса.
Відхилення електричної вісі серця вправо при наявності зубця R, збільшеної амплітуди, свідчить про гіпертрофію правих відділів серця. Частіше всього це пов'язано з гіпертензіями малого кола кровообігу, заняттями статичними видами спорту. Правограма спостерігається у дітей, а також у дорослих з недостатньо розвинутим міокардом лівого шлуночка (зубець R знаходиться в межах норми).

Відхилення електричної вісі серця вліво при наявності зубця R, збільшеної амплітуди, свідчить про гіпертрофію лівих відділів серця. В основному не пов’язано з гіпертензіями великого кола кровообігу, заняттями динамічними видами спорту.
Таблиця 11.1
Приблизна форма комплексів QRS у відведеннях від кінцівок при різних положеннях електричної вісі серця 
(колом позначено нульове відведення)
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Нормальне розташування електричної вісі серця та наявність зубця R збільшеної амплітуди вказує на гіпертрофію як лівих, так і правих відділів серця, що може бути пов’язано з заняттями спортом, гіпертонічною хворобою, складними вадами серця, але може спостерігатись у людей астенічної конституції.

Методика проведення роботи

Завдання 1. Аналіз ЕКГ

Зареєструвати ЕКГ у досліджуваного в стані спокою. Оформити протокол досліду. Отримані результати занести до таблиці 11.2. Зробити аналіз одержаних кривих і дослідити їх залежність від функціонального стану досліджуваного. 

Таблиця 11.2

Основні показники ЕКГ досліджуваного
	Показники ЕКГ
	Тривалість, сек
	Амплітуда, мВ

	
	нормальна
	спокій (фактична)
	нормальна
	спокій (фактична)

	Інтервал R-R
	0,67-0,98
	
	-
	-

	Зубець Р
	0,05-0,10
	
	0,05-0,25
	

	Інтервал P-Q
	0,11-0,18
	
	-
	-

	Індекс Макруза
	1,1-1,6
	
	-
	-

	Зубець Q
	0-0,03
	
	0-0,2
	

	Зубець R
	-
	-
	0,5-2,0
	

	Зубець S
	0-0,03
	
	0-0,2
	

	Комплекс QRS
	0,06-0,09
	
	-
	-

	Сегмент S-T
	-
	
	лежить на ізолінії
	

	Зубець Т
	-
	
	1/8-2/3 зубця R
	

	Інтервал Т-Р
	залежить від ЧСС
	
	-
	-


Зробити висновки.

 Питання для самоконтролю:

1. Методика визначення амплітуди та тривалості зубців ЕКГ.
2. Як визначити наявність аритмії?
3. Які зміни ЕКГ свідчать про порушення відновлювальних процесів в міокарді?
4. Що таке електрична вісь серця?
5. Назвіть особливості ЕКГ спортсменів.
Лабораторне заняття № 12
( Тема: Дослідження зовнішнього дихання людини методами cпipoметрії та спірографії.
Мета: Ознайомитись з методиками визначення показників зовнішнього дихання людини та обчислити їx теоретичні (належні) фізіологічні величини.

Питання для самопідготовки: 

1. Сутність та значення дихання. Система органів дихання людини.

2. Механізм вдиху та видиху.
3. Показники зовнішнього дихання. Методи їx дослідження та значення для оцінки дихальної функції.
4.  Газообмін у легенях.

5.  Транспорт газів кров’ю.

6.  Обмін газів у тканинах.

Матеріали та обладнання: спірометр, спірограф, загубник, спирт, вата, ростомір, мікрокалькулятор.

(   Теоретичні відомості

Спірометрі́я – визначення життєвого об’єму легень за допомогою спірометра. Спірометрію застосовують при профілактичних дослідженнях і з метою діагностики захворювань легень і серцево-судинної системи.

Визначення ряду функціональних показників дихальної системи методом спірометрії здійснюється за допомогою спеціальних приладів – спірометрів (повітряних або водних). Перші спірометри, вимірювали об’єм легенів з використанням закритого контуру. Пацієнт в положенні сидячи дихає в камеру, яка є рухливим циліндром, зануреним в ємність з водою. Зміни об’єму легенів реєструються як по зміні об’єму циліндра, сполученого з відкаліброваним барабаном, що обертається. Більшість спірометрів записують аналогічну діаграму, як в описаному вище спірометрі, яку називають спірограмою. Сучасні спірометри стали портативними і зручними.
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Методика проведення роботи

Завдання 1. Вивчення показників зовнішнього дихання.
1.  Дихальний об’єм (ДО) – об’єм повітря, який людина вдихає або видихає при спокійному диханні.

2.  Резервний об’єм вдиху (РОВд) – максимальний об’єм повітря, який можна вдихнути додатково після спокійного вдиху.

РОВд,л=ЖЄЛ,л-(ДО,л+РОВид,л)

3.  Резервний об’єм видиху (РОВид) – максимальний об’єм повітря, який можна видихнути додатково після спокійного видиху.

4.  Життєва ємність легень (ЖЄЛ) – максимальний об’єм повітря, який можна видихнути після максимального вдиху.

ЖЄЛ=ДО+РОВд+РОВид

Належну життєву ємність легень (НЖЄЛ) розраховують за формулами:

для чоловіків: НЖЄЛ,л=(зріст,см х 0,052)-(вік х 0,22)-3,60;
для жінок: НЖЄЛ,л=(зріст,см х 0,04)-(вік х 0,018)-2,68.

Обчислену належну величину ЖЄЛ приймають за 100%, а фактичну, одержану під час дocлiджeння (ФЖЄЛ), виражають у процентах до належної. Відхилення ФЖЄЛ від НЖЄЛ у здорових людей, як правило, не перевищує ±10-15%. У спортсменів ФЖЄЛ більша за належну.
5.  Залишковий об’єм (ЗО) - об’єм повітря в легенях, після максимального видиху. Вважають, що в нормі залишковий об’єм становить 25-30% від величини ЖЄЛ.

6.  Функціональна залишкова емкість (ФЗЄ) – об’єм повітря в легенях, що залишається після спокійного видиху. Вона дорівнює сумі залишкового i резервного об’ємів. ФЗЄ=ЗО+РОВид.

7.  Загальна ємність лeгeнь (ЗЄЛ) – об’єм повітря в легенях після максимального вдиху визначається сумою величин ЖЄЛ i ЗО:

ЗЄЛ=ЖЄЛ+ЗО
8. Хвилинний об’єм дихання (ХОД) – об’єм повітря, який проходить через легені за 1 хв. Його розраховують, підсумовуючи дихальні об’єми (ДО) за 1 хв спокійного дихання, або спрощено:
ХОД мл/хв=ЧД х ДО,
де ЧД - число дихальних pyxiв за 1 хв (частота дихання), ДО - дихалъний об’єм, мл.
Величина ХОД залежить від ряду факторів: фізичного навантаження, вмісту CO2,, нестачі О2 у повітрі, що вдихається. Збільшення легеневої вентиляції спостерігається при підвищеній потребі організму в кисні i може відбуватися шляхом поглиблення дихання та збільшення його частоти.
9. Максимальна вентиляція легень (МВЛ) – об’єм повітря, який може пройти через дихальну систему протягом 1 хв. при максимально інтенсивному диханні. Досліджуваний повинен дихати якомога глибше та частіше. 
Величина МВЛ значною мірою залежить від індивідуальних властивостей досліджуваного i тому її слід виражати не лише в абсолютних цифрах (л/хв), а й у процентах до належної величини. Належна величина МВЛ (НМВЛ) розраховується за формулою:
НМВЛ=0,5 х НЖЄЛ х 35, 
де НЖЄЛ - належна величина життєвої ємності легень, 35 - максимальна частота дихання здорової людини.
10. Резерв вентиляції (РВ) розраховують за різницею між МВЛ i ХОД.

РВ=МВЛ-ХОД

11. Альвеолярна вентиляція легень (АВЛ) - об’єм вдихуваного повітря, який надходить до альвеол за 1 хв. Для визначення треба знати дихальний об’єм, величину "мертвого простору" i частоту дихання.

АВЛ=(ДО-МП) х ЧД.
"Мертвий пpocтip" – це простip повітроносних шляхів, у яких не відбувається газообмін. Величина його в середньому складає150 мл.
12. Коефіцієнт вентиляції легень (КВЛ) – це відношення об’єму повітря, що надійшло в легені при вдиху, до об’єму повітря, який вже знаходився в цей час у легенях. КВЛ показує, яка частина альвеолярного повітря поновлюється (вентилюється) за один дихальний період. Обчислюється за формулою:

КВЛ=(ДО-МП) / (ЗО+РОВид).
13. Життєвий показник (ЖП) – відношення ЖЄЛ до маси тіла. Обчислюється за формулою: ЖП= ЖЄЛ, мл/маса, кг.

Завдання 2. Спірометрія.
Для визначення хвилинного об’єму дихання (ХОД) досліджуваний робить декілька вдихів та видихів, a потім, взявши до рота мундштук спірометра, продовжує спокійно дихати в прилад протягом 1 xв., підраховуючи кількість видихів (ЧД). Показання спірометра в кінці досліду вказують на величину ХОД. Для визначення дихального об’єму (ДО) отриманий результат ділять на кількість дихальних рухів.

Досліджуваний після максимального вдиху робить максимальний видих у спірометр. По шкалі спірометра визначають ЖЄЛ. Точність буде вище, якщо вимірювання зробити кілька разів (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 чергового спокійного видиху робить максимальний видих у спірометр. По шкалі визначають РОВид. Повторюють вимірювання i обчислюють середню величину показника. В подальшому обчислюють величину резервного об’єму вдиху (РОВд) за формулою:

РОВд,л=ЖЄЛ,л-(ДО,л+РОВид,л)

Таблиця12.1

Показники зовнішнього дихання при різному положенні тіла та функціональній активності організму.
	Показники зовнішнього дихання
	норма

(знайти в довіднику)
	Фактична величина

	
	
	в положенні лежачи
	в положенні стоячи
	після фізичного навантаження

	ЧД, вид/хв
	
	
	
	

	ДО, мл
	
	
	
	

	ХОД, л/хв
	
	
	
	

	АВЛ, л/хв
	
	
	
	

	РОВд, л
	
	
	
	

	РОВид, л
	
	
	
	

	ЖЄЛ, л
	
	
	
	

	ЖП, мл/кг
	
	
	
	

	КВЛ
	
	
	
	

	ЗО, л
	
	
	
	

	ФЗЄ, л
	
	
	
	

	ЗЄЛ, л
	
	
	
	


Зареєструвати показники зовнішнього дихання в положенні стоячи, лежачи, а також після фізичного навантаження. Оформити протокол досліду, розрахувати показники ЗО, Ф3Є, РВ, АВЛ, КВЛ, ЖП, як це вказано в завдані 1. Записати одержані результати до таблиці. Порівняти показники зовнішнього дихання, отримані при вимірюванні в різному положенні тіла та функціональній активності. Зробити висновки.
Завдання 3. Спірографія.
Для графічної реєстрації показників зовнішнього дихання використовують спірограф. Елементарна спірограма має такий вигляд:
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РОВд – резервний об’єм вдиху, ДО – дихальний об’єм, ЖЄЛ – життєва ємність легень, РОВид – резервний об’єм видиху.

Готують спірограф до роботи згідно інструкції. Мундштук cпipoграфа протирають змоченою спиртом ватою. Для виключення носового дихання досліджуваному на ніс накладають спеціальний зажим, 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 ЖЄЛ.
Для визначення всіх зазначених об’ємів на cпipoгpaмi відмічають висоту зубців, що відповідають конкретному параметру в мм i розрахунок проводять за формулою:

N1 = N0 x k,
де N1 - значення показника в мл, N0 - висота зубця показника, що визначається в мм, k - калібровочний коефіцієнт, що визначається за паспортом спірографа.
Наприклад: за спірограмою встановили, що висота зубців, які відповідають величині ДО, складає 15 мм. Калібровочний коефіцієнт (k), приміром, дорівнює 40 мл/мм (це свідчить про те, що зміщення кривої на 1 мм відповідає 40 мл об’єму). Тоді ДО = 15мм х 40мл/мм = 600мл.

Аналогічним чином визначають всі інші параметри.

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


 Питання для самоконтролю:
1. Назвіть i охарактеризуйте показники, що використовуються для оцінки зовнішнього дихання.
2.  Як виміряти ЖЄЛ, ДО, РОВд, РОВид?

3. Поясніть залежність показників зовнішнього дихання від положення тіла i функціонального стану організму.

4. Як визначити частоту дихання за спірограмою?

5. Методика визначення МВЛ та фізіологічна суть показника.

6. Особливості показників зовнішнього дихання у спортсменів.
Лабораторне заняття № 13
( Тема: Регуляція дихання.
Мета: Вивчити тривалість затримки дихання i проаналізувати механізми регуляції, що забезпечують затримку дихання різної тривалості у людини.

Питання для самопідготовки: 

1.  Нервова та гуморальна регуляція дихання.

2.  Сучасне уявлення про структуру дихального центру, його локалізацію та зв’язок з дихальною мускулатурою.

3.  Залежність діяльності дихального центру i вентиляції легень від напруги СО2 в крові.

4.  Шляхи впливу CO2 i нестачі О2 на діяльність дихального центру.

5.  Механізм виникнення першого вдиху новонародженого.

6.  Захисні рефлекси дихального апарату, їхній механізм.

7.  Особливості дихання в умовах високогір’я, фізичного навантаження.

8.  Гіпоксія та гіпербарична оксігенація.

Матеріали та обладнання: секундомір.

(   Теоретичні відомості

У людському організмі регулюються всі процеси життєдіяльності. Природою передбачено два механізми, які використовуються для цієї мети – нервовий і гуморальний. Саме з їх допомогою відбувається і регуляція дихання.
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Дихання – життєво важливий процес в нашому організмі. Дихальна система забезпечує обмін СО2 і О2 між організмом і зовнішнім навколишнім середовищем. Цю важливу життєву функцію регулюють численні нейрони ЦНС, які розташовані у кількох відділах мозку і об’єднані в узагальнене поняття “дихальний центр”. На нього впливають нервові і гуморальні стимули, при цьому відбувається пристосування функції власне дихання до умов зовнішнього середовища, які постійно змінюються.

Нервова регуляція дихання.

Структури, які просто необхідні для виникнення дихальних ритмів, були вперше знайдені в довгастому мозку. Його руйнування веде до зупинки дихання. Кора головного мозку бере безпосередню участь в регуляції дихання. Саме тому дихальний центр знаходиться в постійній активності. У ньому виникають ритмічні імпульси збудження і реєструється ритмічна активність. Далі імпульси з центру за допомогою відцентрових нейронів передаються до дихальних м’язів і діафрагми. Таким чином здійснюється чергування видиху і вдиху в нашому організмі. При больовому подразненні, подразненні рецепторів кровоносних судин або подразненні органів, що знаходяться в черевній порожнині, зміна дихання відбувається абсолютно рефлекторно.

Так, якщо вдихнути пари аміаку, то будуть дратуватися рецептори слизової носоглотки, це може призвести до рефлекторної затримки дихального процесу. Це захист організму, яка спрацьовує для запобігання попадання в легені шкідливого газу. Регуляція дихання відбувається, коли йдуть нервові імпульси від дихальних м’язів і рецепторів, розташованих в самих легких. Від цих імпульсів і залежить глибина видиху і вдиху.

Регуляція дихання також сприяє пристосуванню організму до змін середовища, наприклад, затримуючи дихання, людина може самостійно змінити його ритм і глибину. У спортсменів саме вплив кори головного мозку пояснює передстартові зміни дихання, його почастішання і поглиблення перед початком змагань.

Гуморальна регуляція дихання.

На центр дихання впливає хімічний склад крові, а саме, її газовий склад. Накопичуючись в крові, вуглекислий газ подразнює рецептори в кровоносних судинах, що несуть кров до голови, і збуджує на основі рефлексів дихальний центр. Так само діють і інші продукти з підвищеною кислотністю, які надходять у кров, наприклад, молочна кислота. Її зміст збільшується в крові під час м’язової роботи. Цей відгук дихального центру на зміну стану організму внаслідок впливу зовнішнього середовища відбувається миттєво, за лічені частки секунди. Можливо, таким чином наш організм турбується про стан нашого здоров’я і попереджає про майбутню або майбутню небезпеку. Гуморальну регуляцію по праву можна назвати найдавнішою формою взаємодії наших органів з клітинами.

Також багато необхідні функції в нашому організмі регулюються гормонами. Це високоактивні і так необхідні організму речовини, які виробляються залозами внутрішньої секреції. Секреторні клітини залоз своєю поверхнею стикаються із стінками кровоносних судин. Саме тому гормони швидко проникають в кров. Дія їх на організм значно.

Як бачимо, і нервова, і гуморальна регуляція мають велике значення для всього організму, а не тільки для дихальної системи.

Методика проведення роботи
Завдання 1. Визначити тривалість затримки дихання при різних пробах:
1. Проба Штанге з максимальною затримкою дихання на вдиху. Після нормального вдиху i видиху зробити глибокий вдих i на його висоті затримати дихання, затуливши собі носа. Повторити пробу 3-4 рази. Записати результати, обчислити середнє значення. В нормі тривалість затримки дихання на глибокому вдиху дорівнює не менше 30 сек. (оптимальна глибина вдиху 75-80% від ЖЄЛ).
У здорових, але нетренованих осіб час затримки дихання коливається у межах 40-60 сек. у чоловіків і 30-40 сек. у жінок. У спортсменів цей час збільшується до 60-120 сек. у чоловіків і до 40-95 сек. у жінок.
2. Проба Генчі з максимальною затримкою дихання на видиху проводиться в положенні лежачи. Зробити видих, затримати дихання. Повторити пробу 3-4 рази. Записати результати. В нормі затримка дихання на глибокому видиху становить не менше 25 сек. 
Час затримки дихання у здорових нетренованих осіб коливається в межах 25-40 сек. у чоловіків і 15-30 сек. – у жінок. У спортсменів спостерігають значно вищі показники (до 50-60 сек. у чоловіків і 30-50 сек. у жінок).
3. Проба з затримкою дихання після глибокого вдиху, зробленого після гіпервентиляції. Після 20 сек. форсованого дихання (дихати максимально глибоко i часто) зробити глибокий вдих i затримати дихання. Записати результати.

4. Вплив фізичної роботи на тривалість затримки дихання. Досліджуваний виконує дозовану ходьбу (44 м протягом 30 сек). Визначають тривалість затримки дихання на глибокому вдиху. В нормі тривалість затримки дихання після дозованого фізичного навантаження має складати не менше 17 сек.

Таблиця13.1

Результати дослідів із затримкою дихання
	Затримка дихання
	Тривалість затримки дихання (сек)

	після глибокого вдиху
	

	після максимального видиху
	

	після гіпервентиляції
	

	після дозованої ходьби
	


Оформити протокол досліду. Результати проб занести до таблиці. Пояснити одержані результати, проаналізувати механізми регуляції дихання. Зробити висновки.

 Питання для самоконтролю:
1.  Поясніть механізм регуляції дихання.

2.  Поясніть відмінності у тривалості затримки дихання на вдиху, видиху, після гіпервентиляції, після вдихання повітря з підвищеним вмістом СО2.

Лабораторне заняття № 14

( Тема: Дослідження рівня основного обміну у людини та розрахунок енерговитрат організму за добу.

Мета: Навчитися обчислювати основний обмін у людини та його відхилення за формулою Ріда, розраховувати енерговитрати організму за добу.
Питання для самопідготовки: 

1. Обмін речовин та енергії як основна функція живого організму.
2. Анаболізм та катаболізм; їx значення та взаємозв’язок.
3. Основний обмін та фактори, що на нього впливають.

4. Обмін білків. Азотистий баланс.

5. Обмін вуглеводів. 
6. Обмін ліпідів.

7. Добова потреба людини в білках, жирах та вуглеводах.

8. Водно-сольовий обмін.

9. Значення вітамінів для життєдіяльності організму.

10. Регуляція обміну речовин.

Матеріали та обладнання: таблиці витрати енергії при різних видах діяльності, хімічного складу та енергетичної цінності харчових продуктів, мікрокалькулятор. Таблиці для визначення основного обміну. Сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, мікрокалькулятор.
Методика проведення роботи

Завдання 1. Розрахунок основного обміну у людини за таблицями.

Вимірюють зріст i масу тіла досліджуваного. Якщо зважування проводять в одязі, то одержаний результат слід зменшити на 5 кг для чоловіків та на 3 кг для жінок. Далі використовують таблиці для визначення основного обміну у чоловіків та жінок. Таблицями користуються так. Якщо, наприклад, досліджуваним є чоловік 25 років, який має зріст 168 см i масу 60 кг, то в таблиці 14.1 для визначення основного обміну за масою знаходять поряд із значенням маси досліджуваного число 3735 кДж. 
1 ккал = 4,1868 кДж ≈ 4,2 кДж 

У таблиці 14.2 для розрахунку основного обміну з урахуванням зросту та віку знаходять у місці пересічення граф віку (25 років) та зросту (168 см) число 2814 кДж. Додавши одне до одного два числа, одержують середню статистичну величину нормального основного обміну людини чоловічої статі даного віку, зросту i маси: 3735+2814=6549 кДж (1564 ккал) на добу.

Поділивши цю величину на 24 години (тривалість доби), одержують величину основного обміну в кілоджоулях за годину 
6549 : 24 = 272,8 кДж/год (65 ккал/год).

Оформити протокол, записати обчислені величини основного обміну.
Завдання 2. Обчислення відхилення основного обміну у людини за формулою Ріда.

Матеріали та обладнання: 

У досліджуваного визначають частоту пульсу i артеріальний тиск за способом Короткова три рази з інтервалами 2 хв, дотримуючи умов, необхідних для визначення основного обміну. Процент відхилення основного обміну від норми обчислюють за формулою Ріда:

ПВ = 0,75((ЧП + АТП(0,74) - 72,

де ПВ - процент відхилення основного обміну від норми, ЧП - частота пульсу, АТп - пульсовий тиск, рівний різниці між систолічним та діастолічним артеріальним тиском. Числові величини частоти пульсу i артеріального тиску беруть як середнє арифметичне трьох вимірів.

Приклад: пульс 75 уд/хв, артеріальний тиск 120/80 мм рт.ст. Відхилення основного обміну дорівнює 0,75х(75+40х0,74)-72=6,45%. Отже, основний обмін у досліджуваного підвищений на 6,45%.

Відхилення основного обміну у межах ±10% вважають нормальним.
Оформити протокол. Обчислити величину відхилення основного обміну за формулою Ріда у процентах. Зробити висновки.

Завдання 3. Розрахунок енерговитрат організму за добу.
Енергетична цінність добового харчового раціону має відповідати енерговитратам організму.

Визначення добової витрати енергії. Знаючи величину основного обміну (див. завд. 1) обчислюють добову витрату енергії, беручи до уваги показники, що приведені в табл. 14.3.
Приклад розрахунку: основний обмін у досліджуваного дорівнює 65 ккал/год. Витрата енергії за 8 год. сну: 65x8x0,9=468 ккал. 

Аналогічно обчислюють витрати енергії при інших видах діяльності (всього 24 години). Склавши одержані числа, визначають добову витрату енергії.
Наприклад:

Сон – 8 годин

Заняття спортом – 2 години  і т.д. 

В сумі повинно бути 24 години!!!

Таблиця 14. 1 
Рoзрахунок основного обміну у чоловіків та жінок за масою
	Маса тіла, кг
	Витрати енергії, кДж/добу
	Маса тіла, кг
	Витрати енергії, кДж/добу
	Маса тіла кг
	Витрати енергії, кДж/добу

	
	чол.
	жін.
	
	чол.
	жін.
	
	чол.
	жін.

	44
	2814
	4505
	71
	4367
	5585
	98
	5920
	6665

	45
	2868
	4543
	72
	4426
	5627
	99
	5978
	6707

	46
	2927
	4585
	73
	4480
	5664
	100
	6037
	6745

	47
	2985
	4626
	74
	4539
	5706
	101
	6092
	6787

	48
	3044
	4664
	75
	4597
	5744
	102
	6151
	6828

	49
	3098
	4706
	76
	4655
	5786
	103
	6208
	6866

	50
	3157
	4743
	77
	4710
	5824
	104
	6267
	6908

	51
	3215
	4785
	78
	4769
	5866
	105
	6322
	6946

	52
	3274
	4823
	79
	4828
	5907
	106
	6381
	6988

	53
	3329
	4865
	80
	4886
	5945
	107
	6439
	7025

	54
	3387
	4907
	81
	4940
	5987
	108
	6498
	7068

	55
	3446
	4944
	82
	4999
	6025
	109
	6552
	7109

	56
	3504
	4986
	83
	5057
	6067
	ПО
	6611
	7147

	57
	3559
	5024
	84
	5116
	6104
	111
	6670
	7188

	58
	3617
	5066
	85
	5171
	6146
	112
	6728
	7226

	59
	3676
	5104
	86
	5230
	6188
	113
	6783
	7268

	60
	3735
	5146
	87
	5288
	6225
	114
	6841
	7306

	61
	2789
	5184
	88
	5346
	6267
	115
	6899
	7348

	62
	3848
	5226
	89
	5401
	6305
	116
	6958
	7386

	63
	3906
	5267
	90
	5460
	6347
	117
	7013
	7428

	64
	3965
	5304
	91
	5518
	6385
	118
	7072
	7470

	65
	4019
	5346
	92
	5576
	6427
	119
	7131
	7506

	66
	4078
	5384
	93
	5631
	6465
	120
	7188
	7548

	67
	4137
	5426
	94
	5690
	6507
	121
	7243
	7586

	68
	4195
	5464
	95
	5749
	6548
	122
	7302
	7628

	69
	4250
	5506
	96
	5807
	6585
	123
	7360
	7666

	70
	4308
	5548
	97
	5875
	6627
	124
	7418
	7708


Таблиця 14. 2 

Розрахунок основного обміну у чоловіків за зростом та вагою, кДж/добу
	Зріст,

см


	Biк, роки

	
	17
	19
	21
	23
	25
	27
	29
	31
	33
	35
	37
	39
	41
	43
	45

	128
	1813
	1708
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	132
	1980
	1876
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	136
	2148
	2043
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	140
	2315
	2211
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	144
	2483
	2378
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	148
	2650
	2546
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	152
	2818
	2713
	2592
	2537
	2479
	2420
	2366
	2307
	2252
	2194
	2139
	2081
	2026
	1968
	1913

	156
	2985
	2839
	2801
	2616
	2562
	2504
	2449
	2391
	2336
	2278
	2223
	2165
	2110
	2052
	1997

	160
	3111
	2964
	2759
	2700
	2642
	2587
	2533
	2474
	2420
	2361
	2307
	2248
	2194
	2135
	2081

	164
	3236
	3090
	2843
	2784
	2730
	2671
	2617
	2558
	2504
	2445
	2391
	2332
	2278
	2219
	2165

	168
	3362
	3215
	2927
	2868
	2814
	2755
	2700
	2642
	2587
	2529
	2474
	2416
	2361
	2303
	2248

	172
	3447
	3299
	З010
	2952
	2897
	2839
	2784
	2726
	2671
	2613
	2558
	2500
	2445
	2332
	2273

	176
	3529
	3383
	3052
	3035
	3006
	2922
	2868
	2809
	2755
	2696
	2642
	2583
	2529
	2470
	2416

	180
	3613
	3467
	3178
	3119
	3065
	3006
	2952
	2893
	2839
	2780
	2726
	2667
	2613
	2554
	2500

	184
	3697
	3550
	3262
	3202
	3148
	3090
	3035
	2977
	2922
	2864
	2809
	2751
	2696
	2638
	2583

	188
	3781
	3634
	3345
	3287
	3232
	3174
	3119
	3061
	3006
	2948
	2893
	2834
	2780
	2721
	2667

	192
	3864
	3718
	3429
	3370
	3316 3257
	3257
	3203
	3144
	3090
	3031
	2977
	2918
	2864
	2805
	2751

	196
	-
	3802
	3513
	3454
	3400
	3341
	3287
	3228
	3174
	3115
	3061
	3002
	2948
	2889
	2834

	200
	-
	-
	3596
	3538
	3483
	3425
	3370
	3312
	3257
	3199
	3144
	3086
	3031
	2973
	2918


Розрахунок основного обміну у жінок за зростом та віком, кДж/добу
	Зpicт см


	Вік, роки

	
	17
	19
	21
	23
	25
	27
	29
	31
	33
	35
	37
	39
	41
	43
	45

	128
	448
	410
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	132
	515
	477
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	136
	582
	544
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	140
	649
	611
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	144
	716
	678
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	148
	783
	745
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	152
	842
	804
	766
	729
	687
	649
	611
	569
	532
	490
	452
	414
	373
	335
	297

	156
	900
	862
	795
	758
	720
	678
	641
	603
	561
	523
	486
	444
	406
	364
	327

	160
	959
	921
	829
	787
	749
	712
	670
	632
	595
	553
	515
	477
	435
	398
	360

	164
	1017
	980
	858
	821
	779
	741
	703
	662
	624
	586
	544
	507
	469
	427
	389

	168
	1068
	1030
	892
	850
	812
	770
	733
	695
	653
	615
	578
	536
	498
	461
	419

	172
	1118
	1080
	921
	883
	842
	804
	766
	724
	687
	645
	607
	569
	528
	490
	452

	176
	1168
	1130
	950
	913
	875
	833
	795
	758
	716
	678
	641
	599
	561
	515
	481

	180
	1218
	1181
	984
	942
	904
	867
	825
	787
	749
	708
	670
	632
	590
	533
	519

	184
	1269
	1231
	1013
	976
	934
	896
	854
	816
	779
	741
	699
	662
	624
	582
	544

	188
	1310
	1273
	1047
	1005
	967
	925
	900
	850
	808
	770
	733
	691
	653
	615
	574

	192
	1348
	1315
	1076
	1038
	996
	959
	921
	879
	842
	800
	762
	724
	682
	645
	607

	196
	1394
	1357
	1105
	1068
	1030
	988
	950
	913
	871
	833
	795
	754
	716
	674
	637

	200
	-
	1398
	1139
	1097
	1059
	1022
	980
	942
	904
	862
	825
	787
	749
	708
	670


Таблиця 14.3

Витрати енергії при різних видах діяльності

(за О.П. Молчановою та ін.)
	Вид діяльності або положення тіла
	Витрата енергії за годину (величини основного обміну)

	
	кДж
	ккал

	Сон

Відпочинок лежачи

Відпочинок сидячи

Писання сидячи

Стояння

Спів

Прасування

Друкування на комп’ютері 

Читання лекції

Шофер на вантажній машині

Тракторист

Їзда на мотоциклі

Робота кранівника

Робота коваля, слюсаря

Верхова їзда: ступою

                        риссю

                        галопом

Ходьба зі швидкістю: 6 км/год

                                     8 км/год

Біг зі швидкістю: 8 км/год

                             12 км/год

                             15 км/год

Біг на ковзанах

Лижний спорт

Їзда на велосипеді

Плавання

Веслування (50-80 гребків/хв)

Гімнастичні вправи за складністю

                                  1. легкі

                                  2. середньої тяжкості

                                  3. важкі

Боротьба
	3,8

4,6

5,4

7,1

7,3

7,3

8,6

13,4

13,4

8,5

9,3

9,1

13,4

14,8

16,7

21,8

29,7

18,8

42,0

34,1

50,0

63,0

13,0-42,0

25,9

29,7

29,7

10,5-25,0

17,6

37,7

58,6

46,0-67,0
	0,9
1,1

1,3

1,7

1,75

1,74

2,06

3,2

3,2

2,04

2,22

2,18

3,2

3,54

4,0

5,2

7,1

4,5

10,0

8,14

12,0

15,0

3,0-10,0

6,2

7,1

7,1

2,5-6,0

4,2

9

14,0

11,0-16,0



Питання для самоконтролю:
1. Як змінюється основний обмін, якщо визначати його:

а) при температурі навколишнього середовища, що викликає відчуття холоду;

б) у задушливому приміщенні, повітря якого містить великий процент СО2.

2. У кого з двох досліджуваних: чоловіка 30 років, зріст якого 176 см i вага 76 кг, або жінки 35 років, зростом 156 см та вагою 60 кг рівень основного обміну у нормі вище?

3. Як змінюється рівень енергетичного обміну у людини, що спить, у порівнянні з його основним обміном?


4. Як визначити процент відхилення основного обміну.

Екзаменаційні питання з курсу «Фізіологія людини»
для студентів II курсу факультету фізичного виховання

1.  Кров як внутрішнє середовище організму. Функції крові.

2.  Склад та фізико-хімічні властивості плазми крові.

3.  Загальна характеристика еритроцитів, їx функції та значення.

4.  В п’яти великих квадратах камери Горяєва міститься 470 еритроцитів. Скільки еритроцитів в 1 мм3 цільної крові, якщо змішувач заповнювали до позначки 101?

5.  Гемоглобін. Структура його молекули. Комплекси гемоглобіну з газами та їx властивості.

6.  У досліджуваного при вимірюванні вмісту гемоглобіну за допомогою гемометра Салі отримані такі результати: абсолютний вміст гемоглобіну - 16 г, а відносний - 96%. Пояснить отримані результати.

7.  Загальна характеристика лейкоцитів, їx функції та значення. Лейкоцитарна формула.

8.  В 25 великих квадратах камери Горяєва міститься 35 лейкоцитів. Скільки лейкоцитів в 1 мм3 цільної крові, якщо змішувач заповнювали до позначки 11?

9. Чим можна пояснити підвищений i знижений вміст лейкоцитів в крові?

10. Загальна характеристика тромбоцитів, їx функції та значення.
11. Які фактори зумовлюють динаміку чисельності тромбоцитів?

12. Зсідання крові та її фізіологічна роль.

13. Групи крові та резус-фактор.
14. Загальна характеристика серцево-судинної системи.

15. Фізіологічні властивості серцевого м’яза.

16. Фази серцевого циклу.
17. Характеристика показників кардіодинаміки (ЧСС, СОК, сила скорочення міокарда, об’єм серця).
18. Математичний аналіз серцевого ритму та його показники (мода, амплітуда мода, варіаційний розмах, індекс напруги).

19. Методи дослідження роботи серця (ЕКГ, ФКГ, БКГ, BKГ).

20. Як визначити гіпертрофію міокарда відділів серця за допомогою метода електокардіографії?
21. Які особливості електрокардіограми вказують на порушення процесів відновлення в міокарді?
22. Розрахувати систолічний об’єм крові юнака 19 років в стані спокою. АТс - 120 мм рт.ст.; АТд - 70 мм рт.ст.

23. Регуляція роботи серця.
24. Артеріальний тиск, його види та методи дослідження.

25. Особливості кровообігу у мікроциркуляторному руслі. 

26. Фактори, що обумовлюють рух крові по венам.
27. Характеристика показників гемодинаміки (артеріальний та венозний тиск, лінійна та об’ємна швидкість руху крові, загальний периферійний oпip судин, ХОК).

28. Скільки дорівнює час повного кругообігу крові у дорослої людини?

29. Нейро-гуморальна регуляція тонусу судин.
30. Особливості кровообігу при м’язовій роботі.
31. Яким має бути систолічний, діастолічний та пульсовий тиск у здорової людини 25 років?
32. Визначте тип реакції серцево-судинної системи на дозоване навантаження, якщо в стані спокою ЧСС - 70 уд/хв, артеріальний тиск - 120/80 мм рт.ст., a після 20 присідань за 30 с ЧСС - 80 уд/хв, артеріальний тиск - 135/60 мм рт.ст.
33. Визначте тип. ортостатичної реакції досліджуваного, якщо в лежачому положенні ЧСС дорівнює - 68, уд/хв, артеріальний тиск - 110/60 мм рт.ст., а в положенні стоячи ЧСС складає - 80 уд/хв, артеріальний тиск - 120/80 мм рт.ст.
34. Загальна характеристика дихальної системи. Функції дихання.
35. Механізми вдиху та видиху.
З6. Вентиляційні об’єми легень.
37. Методи дослідження зовнішнього дихання.
38. Спірометрія показала, що ЖЄЛ у досліджуваного дорівнює 3800 мл. Резервний об’єм вдиху складає 1700 мл, а резервний об’єм видиху - 1500 мл. Скільки повітря надійде у цього досліджуваного в альвеоли за 1 хв., якщо частота дихання, дорівнює 18 за хвилину?
39. Газообмін у легенях та тканинах.
40. Назвіть через які утворення має пройти кисень від альвеолярного газу до внутрішнього середовища еритроцита?
41. Транспорт газів кров’ю. Киснева ємність крові.
42. Скільки літрів кисню споживають скелетні м’язи людини, якщо ЧСС у нього 190 уд/хв, СОК - 190 мл, вміст гемоглобіну - 15 об.%, напруження кисню в венозній крові – 5.об.%?
43. Роль хемо- та механорецепторів в регуляції дихання.
44. Адаптивні зміни дихання в умовах високогір’я.
45. Особливості дихання при підвищеному барометричному тиску.
46. Особливості дихання при м’язовій роботі.
47. Загальна характеристика травлення. Органи шлунково-кишкового тракту.

48. Фізіологічна роль слини в процесі травлення.
49. Склад шлункового соку, роль його компонентів в процесі травлення.
50. Роль жовчі та соку підшлункової залози в процесі травлення.
51 Анаболізм та катаболізм, їx значення та взаємозв’язок.
52. Біологічне значення та обмін білків.
53. Біологічне значення та обмін жирів i вуглеводів.
54. Значення вітамінів для життєдіяльності організму.

55. Яких умов необхідно дотримуватись при визначенні основного обміну?
56. Розрахувати основний обмін досліджуваного, якщо відомо, що за 1 хв. він споживає 0,25 мл кисню.
57. Визначити за таблицею основний обмін юнака 17 років, маса 53 кг, ріст 156 см за 1 годину.

58. Визначте процент відхилення основного обміну за формулою Ріда, якщо пульс - 76 уд/хв, артеріальний тиск 120/80 мм рт.ст.
59. Як обчислити добову витрату енергії при будь-якій діяльності людини?
60. Визначити кількість білків, жирів та вуглеводів, необхідних для юнака 17 років масою 50 кг. Розрахуйте добову калорійність його харчування.
61. Як правильно розподілити добовий раціон на чотири прийоми?
62. Вкажіть нормальну величину калорійних коефіцієнтів для жирів, білків та вуглеводів (в кілокалоріях та кілоджоулях на 1 г речовини).
63. Особливості ендокринної регуляції функцій. Поняття про гормони.
64. Роль гіпофіза в регуляції вегетативних функцій.
65. Фізіологічна роль гормонів чоловічих та жіночих статевих залоз.
66. Гормони надниркових залоз та їx фізіологічна роль.
67. Загальна характеристика біоелектричних явищ в живому організмі.
68. Мембранний потенціал спокою та його походження. Роль обміну речовин у підтриманні потенціалу спокою.
69. Потенціал дії та механізм його формування.
70. Закони подразнення.
71. Зміни збуджуваності при збудженні.
72. Особливості проведення нервового імпульсу.
73. Поняття про синапси. Нервово-м’язова передача збудження.
74. Функції та властивості поперечно-смугастих м’язів.
75. Фізіологічні властивості гладеньких м’язів.
76. Будова, функції та класифікація нейронів.
77. Поняття про рефлекс та рефлекторну дугу (кільце). Види рефлексів.
78. Властивості нервових центрів.
79. Рефлекторні механізми координації нервових процесів.
80. Загальна характеристика аналізаторів. Класифікація сенсорних систем.
81. Зоровий аналізатор, його будова та функції. Запобігання порушенням зору.
82. Орган слуху. Будова та функції зовнішнього, середнього та внутрішнього вуха.
83. Фізіологічна роль вестибулярного аналізатора.
84. Морфофункціональна організація нюхового та смакового аналізаторів.
85. Будова та функції шкірного та м’язового аналізаторів.
86. Поняття про ВНД людини. Характеристика умовних рефлексів та їx класифікація.
87. Види гальмування умовних рефлексів.
88. Поняття про першу та другу сигнальні системи.
89. Типи ВНД людини. Рухливість та сила нервових процесів.
90. Поняття про функціональну систему.
Додатки
Додаток 1
Мотонейрон спинного мозку хребетних
(вказані функції різних його частин)
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Нейрон – це структурно-функціональна одиниця нервової системи, яка здійснює сприйняття, переробку і передачу інформації в нервовій системі, а також зв’язок між периферією і мозком, виконавчими органами. Нейрони передають імпульси в одному напрямку. У центрі тіла є ядро, від тіла нейрона відходить кілька коротких відростків які називаються дендрити - як правило, короткі і сильно розгалужені відростки. Нейрон може мати кілька дендритів і зазвичай тільки один аксон. Один нейрон може мати зв’язки з багатьма (до 20-и тисяч) іншими нейронами. 
Нейрони бувають: а) уніполярні (від тіла нейрона відходить єдиний відросток, який далі поділяється на гілки одного аксона); б) біполярні (від кожного кінця видовженого тіла нейрона відходить два відростки); в) мультиполярні (від тіла нейрона відходить багато відростків; нейрон цього типу, так звана пірамідна клітина, локалізується у корі головного мозку).
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Додаток 2
Будова синапса
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Синапс утворений пресинаптичною частиною, синаптичною щілиною, постсинаптичною частиною.

Залежно від місця контакту аксона з частинами нервової клітини, розрізняють синапси:

- аксодендричні (закінчення аксона контактує з дендритом іншої клітини), 

- аксосоматичні (аксон однієї клітини передає нервовий імпульс на тіло іншої клітини), 

- аксоаксонні (аксон одного нейрона контактує з аксоном іншого нейрона). 

За кінцевим ефектом розрізняють збуджувальні та гальмівні синапси.

Два перші типи передають збудливі імпульси, тоді як аксоаксонні синапси вважають гальмівними. Крім того, між деякими нейронами знайдені дендродендритні синапси, а також дендросоматичні. Отже, будь-яка частина нейрона може утворювати синапс з будь-якою частиною іншого нейрона.
Нейрон та нейроглія 
(астроцит, олігодендроцит)
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Додаток 3

Будова гемоглобіну

[image: image30.jpg]



[image: image31.jpg]120 anis

EpurpounTi

BinipyGin
neparaopocTacn





Додаток 4

Склад крові
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Схема сумісності груп крові
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Додаток 5
Стандартна ЕКГ
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ЕКГ - запис складається з 5 зубців (латинськими літерами Р, Q, R, S, Т, іноді є 6 зубець U), сегментів і інтервалів. Амплітуда зубців вимірюється від нульової лінії (ізолінії) в мілівольтах, а тривалість - в секундах. 

Зубець Р відбиває збудження (деполяризацію) передсердя. Загальна тривалість зубця Р складає 0,06-0,11 секунди. 

PQ-сегмент. Сегмент PQ - час передсердно-шлуночкової провідності, що вимірюється від початку зубця Р до початку першої відповіді, і відповідає діастолі серця. Він складається з зубця Р і сегмента PQ, який розміщений на нульовий лінії і відображає поширення хвилі збудження по провідній системі. Нормальна тривалість інтервалу PQ - від 0,12 до 0,20 секунди і залежить від частоти серцевих скорочень. 

QRS-комплекс. Зубці Q, R, S, Т складають шлуночковий комплекс. Інтервал QRS характеризує поширення збудження по міокарду шлуночків, вимірюється від початку зубця Q до кінця зубця S, тривалість його коливається від 0,06 до 0,10 секунди. Всякий додатний зубець цього комплексу позначають як зубець R, за ним йде від’ємний зубець S. 

ST-сегмент. Сегмент ST-відрізок від кінця комплексу QRS до початку зубця Т вказує на те, що міокард шлуночків повністю охоплений збудженням. Сегмент ST у відведеннях від кінцівок звичайно розміщений на ізоелектричній лінії. Допустиме зміщення ST донизу до 5 мкВ і догори до 10 мкВ. 

Т-зубець. Зубець Т відповідає процесам припинення збудження шлуночків. Сегмент QRST, що називається електричною систолою, вимірюється від початку зубця Q до кінця Т. Тривалість цього інтервалу залежить від статі, віку та частоти серцевих скорочень. 

U-зубець. Інколи за зубцем Т через 0,02 - 0,04 секунди після його закінчення йде зубець U - змінюваний і невеликий. Визначається здебільшого в відведеннях V2-V4.

Інтервали та сегменти нормальної ЕКГ
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Накладання електродів при стандартних відведеннях ЕКГ (І, ІІ, ІІІ ) та схема грудних відведень ЕКГ і криві, що отримують при цих відведеннях
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