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ЛАБОРАТОРНИЙ ПРАКТИКУМ З МЕДИЧНОЇ  БІОФІЗИКИ 

 

ЗАНЯТТЯ № 1 

ТЕМА: Організація роботи при проведенні лабораторних занять. Загальні методичні 

вказівки. Техніка безпеки 

1. Кількість годин– 2. 

2. Підготовка до виконання лабораторної роботи. 

Студент повинен опрацювати методичний матеріал даної теми 

самостійно, а саме: ознайомитись з метою роботи, приладами або 

установками, які використовуються при виконанні лабораторної роботи, 

вивчити описану методику дослідження й чітко знати порядок 

виконання роботи (хід роботи). 

Готуючись вдома по даній темі, студент повинен записати коротко 

теоретичні відомості, вказати основні формули для обчислення, 

методику, накреслити таблицю вимірювальних величин, продумати 

методи обчислення похибок. 

3. Виконання лабораторної роботи. 

У біофізичну лабораторію студент-реабілітолог  прийти в 

належній формі: білий халат. На робоче місце необхідно брати зошит, 

підручник, лінійку, олівець, персональний мікрокалькулятор. 

При виконанні лабораторної роботи необхідно дотримуватись 

правил техніки безпеки: 
 

ЛАБОРАТОРНИЙ ПРАКТИКУМ З БІОФІЗИКИ 

Під час роботи необхідно бути уважним й обережно працювати з 

приладами. 



Не включати установки й елекроприлади в електричну мережу без 

перевірки викладачем. 

Не дозволяється переносити прилади та вмикати їх в інші установки. 

Проводити дослідження дозволяється лише тоді, коли добре вивчені 

правила користування приладами, їх будова, методика дослідження. 

Не проявляти свою ініціативу по налагодженню приладів – це 

повинен робити спеціаліст. 

Після перевірки викладачем даних дослідження, необхідно вимкнути 

прилади, установки з електричної мережі й навести порядок на 

робочому місці. 

Черговий студент повинен здати лабораторію викладачеві або 

лаборанту кафедри. 

Усі виміри, розрахунки робити самостійно, охайно, з 

максимальною точністю, бути ввічливим до товаришів по роботі. Після 

закінчення роботи необхідно захистити свої результати та підписати 

протокол у викладача. 

Якщо студент з якоїсь причини пропустив заняття, то одержавши 

дозвіл у деканаті, він повинен відпрацювати дане заняття на кафедрі в 

чергового викладача, згідно з графіком відробок, не пізніше двух тижнів 

від дати проведення пропущеного заняття. 
 

ЗАНЯТТЯ № 2 

ТЕМА: Система одиниць вимірювання. Обчислення похибок. Методи 

вимірювання лінійних розмірів, ваги та маси 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: лінійка, 

штангенциркуль, мікрометр, торзійні терези. 



3.Обґрунтування теми: Повсякденно нам доводиться мати 

справу зі всілякими вимірюваннями. Такі величини, як довжина, 

площина, об'єм, час, вага зустрічаються на кожному кроці й відомі 

людині з давніх часів. Без них неможливими були б торгівля, 

будівництво, розподіл землі й т.п. 

Особливо велике значення вимірювання мають у реабілітації та 

науковому досліді. Такі науки, як механіка, фізика, стали називатися 

точними саме тому, що завдяки вимірюванням отримали можливість 

установлювати кількісні співвідношення, які відбивають об’єктивні 

закони природи. Саме цьому біофізика, яка є наукою, що використовує 

фізичні методи досліджень при вивченні біологічних об'єктів, не може 

обійтись без вимірювань. 

4.Мета заняття: Вивчити основні та похідні одиниці міжнародної 

системи одиницьСІ, ознайомитись з походженням та аналізом похибок, 

які виникають у процесі вимірювання, опанувати методику 

вимірювання деяких величин (лінійні розміри, вага, маса). 

5.Теоретичні відомості: 

а) Система одиниць СІ. Вимірятибудь-якувеличину – це значить 

знайти співвідношення цієї величини з відповідною одиницею виміру. 

Виникає питання, з яких міркувань потрібно вибирати кількість і розмір 

одиниць виміру? Система фізичних величин може бути описана цілком 

визначеною кількістю рівнянь зв’язку, а сукупність одиниць, в яких 
 

виражені величини, що входять у ці рівняння, утворюють відповідну 

систему одиниць. 

Очевидно, що при побудові тієї чи іншої системи одиниць, деякі з 

них слід знати заздалегідь, а решту можна отримати, виходячи з рівнянь 

зв’язку. Відповідно цьому розрізняють основні та похідні одиниці 

виміру. Так, у системі СІ виявляється, що семи основних та двох 



допоміжних одиниць виміру достатньо для побудови всієї кількості 

одиниць виміру фізичних величин, яких налічується декілька сотень. 

Перелічимо ці одиниці: 

−одиниця довжини – метр (м), 

−одиниця часу – секунда (с), 

−одиниця маси – кілограм (кг), 

−одиниця температури – градус Кельвіна (К), 

−одиниця сили струму – Ампер (А), 

−одиниця кількості речовини – моль, 

−одиниця сили світла – кандела (кд). 

Допоміжні одиниці – одиниці плоского та тілесного кута – радіан 

та стерадіан. 

б) Прямі та побічні вимірювання. При прямому вимірюванні 

результат отримується безпосередньо із порівняння самої величини з 

одиницею виміру. Але прямі вимірювання не завжди можливі або 

недостатньо точні. У цих випадках застосовують побічні вимірювання – 

коли величину знаходять по відомій залежності між нею й величинами, 

що вимірюються безпосередньо. 

в) Похибки вимірювання. Кожне вимірювання неминуче пов'язане 

з його похибками. Саме тому при вимірюванні завжди необхідно 

зазначати його точність вимірювання. Для цього разом з отриманим 

результатом 
 

приводять похибку вимірювання. Наприклад, довжина предмета складає 

28±1 мм. У залежності від джерела похибок вимірювання розрізняють 

методичні похибки, пов’язані з недосконалістю метода вимірювання, та 

інструментальні, зумовлені недосконалістю технічних засобів, що 

використовуються при вимірюванні. Крім того, за характером прояву 



розрізняють систематичні похибки, які залишаються незмінними при 

вимірюванні, та випадкові, які з’являються випадково, за рахунок 

неконтрольованих коливань параметрів, які впливають на величину, що 

вимірюється. Аналіз випадкових похибок проводиться методами 

математичної статистики. Щодо систематичних похибок, то вони не 

підлягають подібному аналізу. 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•порівняння різних систем одиниць виміру; 

•вибір прототипів та еталонів основних одиниць у системі СІ; 

•абсолютні та відносні похибки; 

•обчислення абсолютних та відносних похибок за допомогою 

диференціювання; 

•будова штангенциркуля, мікрометра та торзійних терезів; 

•визначення ціни поділки вимірювальних приладів та абсолютної похибки 

по класу точності приладу. 

б) Перелік робіт, що підлягає виконанню: 

Завдання 1. Вимірювання лінійних розмірів тіл за допомогою 

штангенциркуля та мікрометра. 

• виміряти штангенциркулем висоту циліндра (Н); 
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•виміряти діаметр циліндра (Д); 

•виміри зробити три рази й дані записати в таблицю; 

•обчислити об’єм тіла (V); 

•обчислити абсолютну та відносну похибку; 

•зробити ті ж процедури за допомогою мікрометра; 

•обчислити середні значення отриманих величин; 

•результати занести в таблицю: 

№ штангенциркуль 
  

мікрометр 

п/п Н, мм Д, мм V, мм3 Н, мм Д, мм V, мм3 

1 
            

2 
            

3 
            

сер.зн 
            

Завдання 2. Визначити масу тіла на торзійних терезах. 

•встановити терези по рівню; 

•поставити аретир у положення “відкрито”; 



•вказівну стрілку перемістити в нульове положення шкали циферблата, 

при цьому покажчик повинен співпадати з контрольною рискою 

рівноваг; 

•поставити аретир у положення “закрито”; 

•покласти тіло, яке зважується, у чашку терезів чи підвісити його 

безпосередньо до гачка; 

•поставити аретир у положення “відкрито”; 

•перемістити вказівну стрілку, поки покажчик співпаде з контрольною 

рискою рівноваги; 

•зафіксувати вагу тіла й поставити аретир у положення “закрито”; 

•зважування провести три рази; 
 

• обчислити середнє арифметичне значення ваги тіла. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•вміти визначати ціну поділки вимірювальних приладів; 

•вміти вимірювати лінійні розміри за допомогою штангенциркуля таі 

мікрометра; 

•вміти визначати вагу тіла на торзійних терезах; 

•вміти визначати похибки вимірювання. 
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ЗАНЯТТЯ № 3 

ТЕМА: Обладнання для знімання медичної інформації 

1. Кількість годин– 2. 

Обладнання для знімання медичної інформації є з’єднуючою 

ланкою між досліджуваним організмом і приладами для підсилення 

сигналів, одержаних від організму, їх відображення, реєстрації, 

обробки, передавання по каналах зв’язку, тощо. Ми розглядатимемо 

тільки те обладнання, в якому вихідним сигналом є електричний сигнал. 

За допомогою такого обладнання ми неначе переводимо інформацію, 

одержану від організму, в електричні сигнали, без яких у подальшому 

стає неможливим перетворення вихідної інформації. 

Усі вимірюючи та реєструючі медичні параметри можна поділити 

на дві групи: безпосередньо вимірювані й посередньо вимірювані. 

До безпосередньо вимірюваних відносяться, наприклад, рухи, 

пов’язані з серцевим скороченням, температура тіла, біопотенціали 

тощо. 

До посередньо вимірюваних параметрів організму відносяться 

такі, що самі по собі не можуть бути виміряні або їх вимірювання 

проводити важко, але порушення роботи яких спричиняє зміни інших 

показників, які більш вигідні для вимірювання. До них належить, 

наприклад, електричний опір ділянок тіла, зміна ступеня поглинання 

світла тканинами організму тощо. 

Необхідно підкреслити, що до обладнання для знімання медичної 

інформації ставляться такі вимоги: одержання стійкого інформаційного 

сигналу; мінімальне спотворення сигналу; максимальний захист від 

різних перешкод; вигідне розміщення в місці вимірювання; відсутність 

стороннього подразника чи іншого впливу на організм; можливість 



стерилізації (без зміни їх характеристик); багаторазове використання та 

достатня дешевизна. 

Усе обладнання для знімання медичної інформації ділять на дві 

групи: електроди й датчики. 

Електроди – це провідники спеціальної форми, з допомогою яких 

в електричне коло під’єднуються ділянка тіла або орган живого 

організму. Вони передовсім використовуються для знімання 

електричного сигналу при електрокардіографії (ЕКГ), 

електроенцефалографії (ЕЯГ), електроміографії (ЕМГ), 

електроокулографії (ЕОГ), електрогастрографії (ЕГГ). Електроди також 

використовуються для підведення до організму деякого зовнішнього 

електричного впливу: при електрофорезі, при використанні для 

лікування імпульсного струму, при реографії, при користуванні 

апаратом “Електросон” та іншими. 

До електродів, які використовуються для знімання медичної та 

біологічної інформації, ставляться такі вимоги: вони повинні швидко 

фіксуватися та зніматися, бути дешевими, мати високу стабільність 

електричних параметрів, бути пластичними, з достатньою механічною 

міцністю, не давати артефактів і перешкод, давати мінімум втрат 

знімаючого сигналу, особливо на перехідному опорі електрод–шкіра. 

Необхідно підкреслити, що величина перехідного опору залежить 

від роду металу, з якого виготовлений електрод, властивостей шкіри, 

площі стикання з електродом і від електропровідності середовища між 

ними. Між чистою сухою шкірою та електродом перехідний опір 

досягає величини сотень кілоом. З метою зменшення його між 

електродом і шкірою прокладають змочену фізіологічним розчином 

марлеву серветку або використовують спеціальні електропровідні 

електродні пласти, які дають набагато кращий результат 



електропровідності, ніж прості електроліти. Перехідний опір 

зменшується також із збільшенням площі стикання між електродом і 

шкірою, але при цьому знижується рівень знімаючої інформації. 
 

Необхідно підкреслити важливе значення поляризації електродів, 

яке викликає спотворення форми реєструючого сигналу, а в окремих 

випадках може зробити реєстрацію його зовсім неможливою. Таке 

явище є небажаним і може бути усунене шляхом підбору матеріалу для 

електродів і використанням спеціальних електродних паст. Матеріалом 

для виготовлення поляризованих електродів може бути золото, платина, 

срібло, паладій, сплави з іридієм та інші. 

Характеристики й конструкції електродів в основному залежать 

від мети їх призначення. По призначенню електроди можна поділити на 

чотири групи: 

1)для одноразового застосування (у кабінеті функціональної 

діагностики); 

2)для тривалого безперервного спостереження біоелектричних 

сигналів (у умовах палат реанімації, інтенсивної терапії); 

3)для динамічного спостереження (в умовах фізичних навантажень 

упалатах реабілітації, у спортивній медицині); 

4)для екстреного застосування (в умовах невідкладної терапії, 

швидкої допомоги). 

Для тимчасового користування при зніманні грудних відведень 

ЕКГ використовується електрод-присоска.При знятті спеціальних 

стравохідних відведень ЕКГ використовується електрод в формі 

маслини, розміщеної на кінці гумового або пластмасового катетера. 

Широко використовуються в медичній практиці голкоподібні, 

багатоточкові та ємнісні електроди. 



Датчики (перетворювачі медичної інформації) – обладнання для 

знімання медичної інформації, які реагують своїм чутливим елементом 

на дію вимірюваної величини, а також здійснюють перетворення в 

форму, вигідну для подальшого підсилення, реєстрації, обробки тощо. 
 

Неелектричними вхідними величинами датчиків можуть бути 

механічні величини (лінійні й кутові переміщення, швидкість, 

прискорення, тиск, частота коливань), фізичні (температура, вологість, 

освітлення), хімічні (концентрація речовин, склад), безпосередньо 

фізіологічні (наповнення тканин кров’ю тощо). 

Їх вихідними електричними величинами, звичайно, є електричний 

струм, напруга, повний опір (імпеданс), частота (або фаза) змінного 

струму або імпульсних сигналів. 

Усі датчики можна поділити на дві  

групи: біокеруючі таенергетичні.Біокеруючі датчики змінюють свої 

характеристики безпосередньо під впливом медичної та біологічної 

інформації, що поступає від об’єкта 

дослідження. У свою чергу, біокеруючі датчики поділяються 

на активні (генераторні) іпасивні (параметричні). 

В активних датчиках вимірюваний параметр безпосередньо 

перетворюється в електричний сигнал (тобто вони самі генерують 

сигнал відповідної амплітуди чи частоти). До таких датчиків 

відносяться п’єзоелектричні, індукційні перетворювачі, термоелементи. 

У пасивних датчиках під впливом вхідної величини змінюються її 

електричні параметри: опір, ємність чи індуктивність. Вони, на відміну 

від активних датчиків, для отримання вихідної напруги чи струму 

підключаються в електричне коло з зовнішнім джерелом живлення. Це 

ємнісні, індуктивні, резистивні, контактні датчики. 



Енергетичні датчики, на відміну від біокеруючих, активно 

впливають на органи й тканини, створюючи в них немодульований 

енергетичний потік із чітко вираженими, постійними в часі 

характеристиками. При цьому вимірюваний параметр впливає на 

характеристики цього потоку, модулює його пропорційно змінам самого 



параметра. Такі 

 



датчики потребують додаткового джерела енергії для впливу на об’єкт і 

створення немодульованого енергетичного потоку. До таких датчиків 

відносяться, наприклад, фотоелектричні й ультразвукові. 

Усі датчики повинні відповідати таким вимогам: 

1)чутливість – мінімальні зміни знімаючого параметра, які можна 

стійко виявити з допомогою даного перетворювача; 

2)динамічний діапазон – діапазон вхідних величин, вимірювання 

яких проводиться без помітних спотворень від максимально граничної 

величини до мінімальної, обмеженої порогом відчуття чи рівнем 

перешкод; 

3)похибки – максимальна різниця між одержаною та номінальною 

вихідними величинами; 

4)час релаксації – мінімальний проміжок часу, протягом якого 

відбувається установка вихідної величини до рівня, що відповідає рівню 

вхідної величини. 

Ми зупинимося на найбільш поширених у медицині датчиках. Це 

датчики температури, параметрів системи дихання, серцево-

судинноїсистеми та інших. 

При дослідженні живого організму розрізняють внутрішню 

а) в) 

д) 

б) 

Малюнок 1 

рота, паховій впадині, паховій 

  

температуру тіла та його 



  

поверхні – шкіри. 
  

  

Для визначення 

г) внутрішньої температури 

  

організму її вимірюють у 

  

м’язах і окремих органах, 

  

ректальну температуру, 

  

температуру в порожнині 

області, пупковій ямці. При вимірюванні 



 



температури поверхні шкіри, з метою діагностики захворювань, велике 

значення мають симетричні температурні поля, які дають можливість 

оцінити інтенсивність кровопостачання якої-небудьчастини чи сегмента 

людського тіла. При вимірюванні температури поверхні шкіри 

необхідно враховувати, що вона залежить від умов оточуючого 

середовища, температури й вологості повітря, одягу, розвитку 

волосяного покриву, кровопостачання, тощо. У клінічних дослідженнях 

необхідно враховувати, що внутрішня температура тіла є більш 

достовірним показником системи терморегуляції організму. 

Для вимірювання температури людського тіла використовуються 

дротяні й напівпровідникові терморезистори, а також термоелементи, в 

основі яких лежить властивість зміни опору при зміні температури. 

Різні види таких датчиків показані на мал. 1. 

На цьому малюнку показані найбільш вживані в медицині датчики 

температури: а) іб) датчики для вимірювання температури поверхні 

тіла;в) поверхневий датчик для довготривалого спостереження 

досліджуваного організму;г) датчик для вимірювання ректальної 

температури;д) термоелектричні датчики. 
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Малюнок 2 



 

газів вдихуваного та видихуваного повітря, парціальний тиск кисню й 

вуглекислого газу в крові, процент насичення крові киснем та інше). 

Процес дихання супроводжується рухом грудної клітки (зміною 

довжини її округлості) і створенням протилежно направлених протоків 

повітря при вдиху й видиху, що мають різну температуру. Фіксування 

моментів періодично повторюваних рухів грудної клітини може бути 

просто здійснене з допомогою трьох типів пасивних біокеруючих 

датчиків: контактних, резистивних і пневматичних. 

Найпростіший контактний датчик показаний на малюнку 2. Ми 

бачимо, що на основі 1 закріплені дві контактні пластинки 2 і 3, що 

створюють нормальний розімкнутий контакт. У направляючих втулках 

4 рухається стержень 5. Стержень та основа датчика мають петлі для 

кріплення ременя на грудній клітині. При вдихуванні стержень 5 

рухається вліво й своїм виступом 6 пересуває нижню контактну 

пластинку 2. Електричне коло замикається, фіксуючи цим самим 

момент вдиху. 

Резистивний датчик частоти дихання (малюнок 2 б) являє собою 

еластичну гумову трубку 1, наповнену вугільним порошком 2. З боків 

трубки встановлені електроди 3 для створення кращого контакту з 

відвідними провідниками 4 і вугільним порошком 2. До кінців трубки з 

допомогою дротяних петель 5 закріплюється ремінь, що оперізує грудну 

клітину. При вдиху гумова трубка розтягується, її поперечний переріз 

зменшується, що спричиняє збільшення опору вугільного порошку, 

який знаходяться в трубці. При цьому змінюється струм в електричному 

колі. Зареєстровані зміни струму перетворюються в електричні 

імпульси певної тривалості, частота чергування яких, дорівнює частоті 

дихання, у таких датчиках замість вугільного порошку можна 

використовувати струмопровідну гуму. 



 

Пневматичний датчик частоти дихання (мал.3) являє собою 

гофровану гумову трубку, герметично закриту з обох кінців. При 



розтягуванні об’єм трубки збільшується й тиск повітря всередині її 

зменшується. Ця зміна тиску фіксується з допомогою якого-

небудьперетворювача П (електричного, манометрпчного). Розглянуті 

нами датчики частоти дихання, принцип роботи яких ґрунтується на 

фіксації рухів грудної клітини, мають один недолік, бо вони 

фіксуютьбудь-якузміну округлості грудної клітини. Тому їх 

використовують при дослідженні хворого в 
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поглинання світла відновленим гемоглобіном – НВ і оксигемоглобіном 

НВ02. 

Щоб оцінити діяльність серцево-судинноїсистеми, 

використовуються такі характеристики: пульс, систолічний і 

діастолічний тиск, тони й шуми серця, імпеданс тканин, різні показники 

циркуляції крові тощо. 

Для реєстрації частоти периферичного пульсу широко 

використовується п’єзоелектричний ефект, який полягає у виникненні 

електричних зарядів різних знаків на протилежних поверхнях деяких 

кристалів (п’єзоелекриків) під час їх механічної деформації (розтягу, 

стиску, прогину, згину, тощо). 

Датчики, що працюють на основі п’єзоелектричного ефекту, 

належать до числа активних (генераторних) біокеруючих датчиків. 

Конструктивно вони виготовляються у вигляді таблеток діаметром 10– 

15 мм висотою 3–5мм. Всередині такого корпусу розміщується 

п’езоелемент, який працює на стиск (мал. 4 а) або на згин (мал. 4 б). 

Датчики такої конструкції, прикладені до стінки артерії, дають на 

виході імпульсний сигнал, при цьому частота імпульсів співпадає з 

частотою пульсу. Для вимірювання частоти пульсу використовуються 

також фотодатчики, які теж належать до енергетичних. Принцип роботи 

їх базується на використанні ефекту зміни ступеня поглинання 

світлового потоку, що проходить через живу тканину у залежності від її 

кровонаповнення. Такий датчик може працювати в прохідному чи 

розсіяному світлі. Частіше всього чутливим елементом таких датчиків 

використовують фоторезистори. 

Для дослідження тонів і шумів серця і запису фонокардіограм 

використовуються електрдинамчні п’езоелектричні мікрофони: а) 

динамічний мікрофон; б) п’єзоелектричний мікрофон. 



 

Слід підкреслити, що мікрофони належать до числа активних 

(генераторних) бїокеруючих датчиків. Електродинамічні мікрофони 

відрізняються по чутливості, частотному й динамічному діапазонах, але 

вони витісняються п’єзоелектричними, які мають аналогічну 

конструкцію, як і п’єзоелектричні датчики пульсу. Різниця полягає 

лише в їх розмірах і чутливості. 

При реєстрації фонокардіограм у нормальних умовах організму, 

фізичному навантаженні, бігу і т. п. використання мікрофонів згаданих 

вище конструкцій утруднюється через високий рівень перешкод. При 

цьому використовуються датчики більш цілеспрямовані, в яких 

зміщення та вібрації людського тіла діють у площині, перпендикулярній 

відносно напрямку дії корисного фонокардіографічного сигналу, 

пригнічуються в 

50-100раз. 

При балістокардіографії, сейсмокардіографії широко 

використовуються датчики електромагнітного типу, при аналізі 

кровообігу використовуються ультразвукові датчики, які також 

належать до числа енергетичних. 

Використання мікроелектронних приладів у медицині сприяло появі 

нових діагностичних прийомів, що називаються ендометріею. 

Наприклад, для вимірювання тиску крові в порожнині серця 

використовують мініатюрний електроманометр діаметром 1-2мм, який 

закріплюється на кінці серцевого катетера. Датчиком у ньому служить 

силіконовий опір, сполучений з мембраною, що сприймає 

зовнішній тиск. 

У медичній практиці широко 



Малюнок 5 а,б 
використовується метод ендометрії для 

  

 

дослідження шлунково-кишковоготракту. Дослідження температури, 

тиску й кислотності (рН) середовища проводиться на довжині всього 

тракту з допомогою ендорадіозонда, що має форму пілюлі (мал. 5 а), яку 

той, кого досліджують, ковтає. 

а) зовнішній вигляд ендорадіозонду; б) схематичний розріз з 

ендорадіозонду: П – джерело живлення, В – 

вмикач, Г – генератор радіосигналів, Д – датчик. 

У такій пілюлі знаходиться мікрорадіогенератор (мал. 5 б), що має 

джерело живлення П з вмикачем В, генератор радіосигналів Г і на 

відкритому кінці – датчик Д, що впливає на частоту генеруючих 

коливань. Датчиком для температури служить у ньому термістор, тиску 

– котушка індуктивності коливального контуру генератора, пов’язана з 

мембраною, датчиком кислотності (рН) середовища – два платинових 

електроди. Джерелом живлення передавача є лужний мікроакумулятор. 

Необхідно згадати й про вживлюваний під шкіру на тривалий час 

(до кількох років) прилад, що називається кардіомонітором, або “водієм 

ритму”, який є мініатюрним генератором електричних імпульсів, що 

регулює порушення, пов’язані з хворобою ритму скорочень серцевого 

м’яза. 

ЗАНЯТТЯ № 4 

ТЕМА: Визначення основних параметрів атмосфери 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: 

баротермогігрометр, термометр, психрометри Августа й Ассмана, 

таблиці. 

3.Обґрунтування теми: Організм людини є відкритою 

термодинамічною системою, яка обмінюється з оточуючим 



середовищем енергією та інформацією. Під час еволюції організм добре 

пристосувався до певних коливань параметрів оточуючого середовища, 

насамперед, температури, вологості та тиску, відповідаючи на зміни 

зазначених параметрів відповідними змінами внутрішніх процесів. У 

зв’язку з цим зазначені атмосферні параметри є достатньо важливими 

для визначення самопочуття людини. 

4.Мета заняття: Навчитися визначати тиск, температуру й 

вологість повітря та користуватися приладами для вимірювання цих 

параметрів. 

5.Теоретичні відомості. 

В атмосфері Землі й будь-якомузакритому приміщенні завжди 

знаходиться певна кількість водяної пари. Наявність її в атмосфері 

пояснюється безперервним випаровуванням води з річок, озер, морів і 

океанів, що займають три чверті її поверхні, а також з однієї п’ятої 

частини материка, що покритий льодом і снігом. Випаровування 

відбувається також і з рослинного світу, що покриває сушу. Внаслідок 

цього повітря в тій чи іншій мірі буде зволожене. Ступінь насиченості 

повітря водяною парою називають вологістю. Повітря, яке містить 

водяну пару, називаєтьсявологим, а яке не містить її –сухим. Кількість 

водяної пари, що міститься в атмосфері, впливає на процеси, що 

відбуваються в ній. Ще більший вплив чинить вологість повітря на 

життєдіяльність рослин, тварин і людей. Слід відмітити, що повітря 

ніколи не буває сухим, навіть над пустелею. Водяна пара, що 

знаходиться в повітрі, невидима для ока, її не треба змішувати з 

хмарами й туманом, бо це буде конденсована водяна пара у вигляді 

маленьких крапельок води. 

При випаровуванні чи конденсації водяної пари відповідно 

поглинається чи виділяється значна кількість теплоти, що значною 



мірою впливає на зміну мікроклімату оточуючого середовища. Під 

“мікрокліматом” слід розуміти всі фізичні фактори оточуючого 

середовища, які являються безумовними подразниками, що зумовлюють 

теплову рівновагу між оточуючим середовищем і організмом. Бо від 

кількості водяної пари, що знаходиться в повітрі, залежить погода й 

клімат на Землі. Водяна пара може бути насичуючою таненасичуючою. 

Насичуючою називається така пара, яка знаходиться в динамічній 

рівновазі з рідиною, тобто кількість молекул, що випаровується з 

поверхні рідини в повітря за одиницю часу, дорівнює числу молекул, 

що конденсується за цей же час.Ненасичуючою називається така пара, 

густина і тиск, пружність якої менша, ніж густина й тиск насичуючої 

пари при даній температурі. Ненасичуюча пара не відрізняється по своїй 

природі від звичайного газу, тому їй може відповідати 

рівнянняКлайперона-Менделєєва: 

p V = m R T , (1) 

μ 
    

де p – тиск,V – об’єм,μ – молярна маса (маса моля),m – маса пари,T – 

термодинамічна температура (абсолютна),R=8,31 Дж/(мольК) – молярна 

газова стала. 

Кількість водяної пари, що знаходиться в повітрі, може 

змінюватися як по абсолютній величині, так і по ступеню насиченості. 

Для кількісної характеристики вологості повітря використовують такі 

поняття: 

абсолютна (А), максимальна(М) і відносна вологість(В). 

Абсолютна вологість – кількість водяної пари, що міститься в 

одиниці об’єму при даній температурі. З цього випливає, що абсолютна 

вологість повітря вимірюється густиною водяної пари, що в ньому 



знаходиться. Одиниця абсолютної вологості в системі СІ – 1 кг/м3. 

Абсолютну вологість повітря можна характеризувати також величиною 

парціального тиску водяної пари, що є в повітрі при даній температурі й 

вимірюється в міліметрах ртутного стовпа або в тисячних долях бара – 

мілібарах (мб). 1 мб дорівнює 0,75 мм рт. ст. Значення величини 

абсолютної вологості при даній температурі обмежується насиченою 

водяною парою. 

Знаючи величину вологості повітря, ми ще не можемо визначити, 

наскільки вологе чи сухе повітря. При цьому необхідно враховувати 

значення температури повітря. При низьких температурах кількість 

водяної пари може наближатися до стану насичення. При високих 

температурах ця кількість віддаляється від стану насичення її в повітрі. 

Тому чим ближче водяна пара, що знаходиться в повітрі до стану 

насичення, тим повітря буде більш вологе. 

Кількість водяної пари, яка могла б наситити одиницю об’єму 

повітря при даній температурі (або тиск водяної пари, що насичує 

повітря при даній температурі), називається максимальною вологістю. 

Одиниці вимірювання максимальної вологості такі ж, як і одиниці 

вимірювання абсолютної вологості. 

Ступінь насиченості повітря водяною парою 

характеризуєтьсявідносною вологістю. Відносною вологістю повітря 

називається величина, яка вимірюється відношенням абсолютної 

вологості повітря до максимальної при цій же температурі (виражається 

у відсотках): 
 

 

B = А 100% , (2) 
  

  

М 
  



Але кількість водяної пари, що міститься в одиниці об’єму повітря 

(густину), визначити практично дуже важко, тому в метеорології 

користуються іншим поняттям відносної вологості, де під нею 

розуміють величину, що вимірюється відношенням тиску водяної пари, 

що є в повітрі, до тиску водяної пари, що насичує повітря при тій самій 

температурі (тобто відношенням парціальних тисків): 

B = pА 100% , (3) 
  

  

pМ 
  

Оскільки водяна пара, як і всі реальні гази, лише наближено 

підлягає законам ідеального газу, то з фізичної точки зору перше 

визначення відносної вологості є точнішим. Справа в тому, що тиск 

насиченої пари при сталому об’ємі з підвищенням температури 

підвищується більше, ніж в газах. Це пояснюється випаровуванням 

деякої додаткової кількості рідини в повітрі. 

Водяна пара, що знаходиться в повітрі в основному є 

ненасиченою. Таку пару можна перетворити в насичену двома шляхами: 

1)зниженням температури пари при її сталій густині; 

2)збільшенням густини при сталій температурі. 

Температура, при якій водяна пара, що знаходиться в повітрі, стає 

насиченою (відносна вологість повітря дорівнює 100%), 

називається точкою роси. При точці роси частинка водяної пари, що є в 

повітрі, конденсується у вигляді крапель роси, туману чи інею. 

Вологість повітря має велике гігієнічне значення як для 

рослинного, так і тваринного світу. З вологістю тісно пов’язані процеси 

терморегуляції організму, в яких важливу роль відіграє потовиділення, 

яке забезпечує постійність температури тіла людини й тварин. За 

рахунок випаровування поту зменшується внутрішня енергія, завдяки 

чому організм охолоджується. Вологість повітря впливає на 



самопочуття людини та її здоров’я. Шкідливий вплив її в приміщеннях 

для зберігання картин, книжок, тощо. 

Нормальним для життя людини вважається повітря з відносною 

вологістю 40–60%при температурі25–300С.При зниженні вологості 

повітря нижче 30% при нормальній температурі, повітря стає сухим, що 

спричинює втрату вологості організмом і веде до його зневоднення. При 

цьому різко зростає випаровування вологи із слизових оболонок, легень 

(з яких повітря видихається майже повністю насиченим), виникає 

неприємна сухість у роті, горлі, утворюються тріщини на губах, 

зменшується захисні функції верхніх дихальних шляхів, організм 

втрачає певну кількість води, що спричинює порушенняводно-

сольовогобалансу організму. 

Підвищена вологість (вище 70%) негативно впливає на організм 

людини як при високих, так і при низьких температурах. При 

підвищеній вологості й високій температурі людина сильно пітніє, 

сповільнюється випаровування вологи з поверхні шкіри, погіршується її 

охолодження, водно-сольоварівновага, що зумовлює в цілому перегрів 

організму чи “тепловий удар”. 

Надмірна вологість повітря при низьких температурах, навпаки, 

викликає сильне охолодження організму, оскільки у вологому повітрі 

різко збільшуються втрати енергії шляхом конвекції та 

теплопровідності. Вона відбивається й на роботі легень, бо при цьому 

частина вологи конденсується в них, погіршуючи процес дихання, 

оскільки для нормального функціонування легень необхідна й 

нормальна вологість повітря. Тому при багатьох захворюваннях легень, 

особливо при астмі використовують, як метод лікування, перебування 

хворих у соляних шахтах (наприклад, на Закарпатті в Солотвино), де на 

глибині 200-250м зберігається постійна вологість і атмосферний тиск. 



Досить цікавим питанням, з точки зору взаємозв’язку, є 

співвідношення між вологістю, процесами випаровування та 

терморегуляцією живих організмів. Наприклад, верблюд може два 

тижні не пити води. Це пояснюється тим, що він дуже економно 

витрачає воду. Його тіло щільно вкрите густою шерстю, яка рятує 

тварину від перегріву, тому він не пітніє навіть при 400С в спеку. 

Шерсть верблюда перешкоджає також випаровуванню вологи з 

організму. Крім того, верблюд ніколи, навіть у найбільшу спеку, не 

розкриває рота: адже із слизової оболонки ротової порожнини, якщо 

відкрити широко рот, випаровується багато води. Частота дихання його 

– 8 раз за хвилину. За рахунок цього менше води видихається з 

повітрям. У спеку частота дихання його збільшується до 16 раз за 

хвилину. Для порівняння: бик при цих умовах дихає 250, а собака300-

400раз на хвилину. 

Для компенсації втрати води з організму за рахунок 

випаровування багато тварин всмоктують її через шкіру в рідкому стані 

чи у вигляді пари (кліщі, амфібії, комахи). 

У процесах теплорегуляції птахів, що пов’язана з вологістю 

повітря, велику роль відіграють повітряні мішки. Під час спеки з 

поверхні цих мішків випаровується волога, що сприяє охолодженню 

організму. У зв’язку з цим птахи в спеку відкривають дзьоб. 

6.Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•прилади для термометрії – будова та принцип дії; 

•прилади для вимірювання вологості – будова та принцип дії; 

•прилади для вимірювання атмосферного тиску. 

б) Перелік робіт, що підлягає виконанню: 



•визначити температуру повітря в кімнаті з допомогою різних типів 

термометрів; 

•визначити атмосферний тиск з допомогою різних типів барометрів; 

•встановити психрометр на штативі; 

•зволожити відповідний термометр психрометра; 

•зафіксувати температуру на сухому та зволоженому термометрах; 

•по таблицях визначити максимальну та відносну вологість; 

•розрахувати абсолютну вологість повітря згідно формули (2); 

•результати записати в таблицю і знайти середнє арифметичне. 

№ tС,0С tВ,0С t, 0С М, кг/м3 В, % А, кг/м3 
п/п 

            

1 
            

2 
            

3 
            

Сер. 
            

зн-ня 
            

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти визначити температуру повітря; 

•уміти визначити атмосферний тиск; 

•уміти визначити абсолютну та відносну вологість. 

Література: 

1. Ливенцев Н.М. Курс физики. – М., 1978, § 15-16,ст.47-54. 

ЗАНЯТТЯ № 5 

Семінарське заняття з теми: Методи визначення біофізичних та атмосферних параметрів. 

Кількість годин – 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 

1.Абсолютна похибка. 

2.Відносна похибка. 



3.Одиниці вимірювання в системі СІ. 

4.Безпосередньо, посередньо вимірюючи та реєструючи медичні параметри. 

5.Електроди, їх властивості та вимоги до них. 

6.Датчики, їх властивості та вимоги до них. 

7.Температурні датчики. 

8.Пневматичні датчики. 

9.Індукційні датчики. 

10.Радіометричні датчики. 

11.Причини виникнення вологості повітря. 

12.Види вологості повітря. 

13.Точка роси. 

14.Значення вологості повітря для нормального функціонування живих 

організмів. 

Контрольні питання третього рівня складності: 

1.Роль медико-біологічноїапаратури для діагностики та лікування, навести 

приклади. 

2.Значення нормальної вологості для лікування деяких хворих. 

3.Обчислення достовірності результатівмедико-біологічнихдосліджень. 
 

Література: 

1.Ливинцев Н.М. Курс физики. – М.: Наука, 1978. 

2.Ремизов. Медицинская и биологическая физика. – М.: Высшая школа, 

1987. 

3.Ремизов. Курс физики, электроники и кибернетики. – М., 1982. 

4.Л.А.Сена. Единицы физических величин и их размерности. – М.: 

Наука, 1969. 

 

ЗАНЯТТЯ № 6 

ТЕМА: Визначення густини стоматологічних матеріалів методом зважування 



1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: торсійні терези, 

скляний стакан, нитки, дистильована вода, шматки пластмаси, зубів, 

коронки. 

3.Обґрунтування теми: Значення густини різних тканин і 

середовищ організму, наприклад, м’язової, хрящової, лімфи, крові й 

інших тканин, а також сечі, має в медицині велике практичне значення. 

Відхилення густини тієї чи іншої тканини від норми вказує на певні 

зміни 

ворганізмі. Так, густина сечі, наприклад, залежить від кількості солей та 

органічних речовин у ній. Все це залежить від стану організму, віку, 

умов життя, тощо. 

У стоматологічній практиці важливо знати густину 

стоматологічних матеріалів і густину речовини зуба, яка залежить у 

значній мірі від віку людини та її захворювань. 

4.Мета роботи: Навчитися визначати густину стоматологічних 

матеріалів (базисних і пломбуючих матеріалів, коронок, зубів). 

5.Теоретичні відомості: Густиною називається маса речовини, 

яка знаходиться в одиниці об’єму тіла. Вона є однією з фізичних 

характеристик речовини й визначається за формулою: 

ρ = Vm , 

де ρ – густина,m – маса тіла,V – його об’єм. 

Для визначення об’єму тіла неправильної геометричної форми, 

наприклад, коронки чи інших стоматологічних матеріалів, треба 

провести гідростатичне зважування, яке ґрунтується на законі Архімеда. 

Згідно цього закону, на занурене в рідину тіло діє виштовхувальна сила, 

яка направлена вгору й дорівнює вазі рідини в об’ємі зануреного тіла. 

Щоб визначити, наприклад, густину зуба, треба прив’язати його за 

нитку до коромисла торсійних терезів і знайти його вагу в повітрі (Р). 



Потім занурити зуб у дистильовану воду. При цьому рівновага терезів 

порушиться. Відновити її можна послабленням дії на пружину 

торсійних терезів. 

Величина виштовхувальної сили F буде дорівнювати: 

F = Р– Р1, 

де Р – вага зуба в повітрі,Р1 – вага зуба у воді. Підставивши значення 

замість виштовхувальної сили: 

F = ρ0Vg, 

де ρ0 – густина води,V – об’єм речовини зуба,g – вільного падіння, 

з попереднього рівняння визначаємо об’єм: 

V = P− P1 , 

ρ0g 

Масу зуба знаходимо за величиною його ваги в повітрі: 

прискорення 

(1) 

 
m = 

P 
, (2) 

 g 
 
      

Знаючи об’єм зуба й масу, можна визначити густину його з 

рівняння: 

ρ = m = P : P − P1 = Pρ0 , (3) 

V g ρ 0 g 
  

          

P − P1 
  

Примітка: У процесі зважування у воді необхідно слідкувати за тим, 

щоб зуб не торкався до стінок посудини і щоб на ньому не було бульбашок 

повітря. При їх наявності зуб треба витягти з води і знову повільно 

занурити 

6.Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•Закон Архімеда. 



 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•підвісити на нитці до коромисла терезів досліджуваний матеріал; 

•знайти вагу його в повітрі; 

•знайти вагу його в дистильованій воді; 

•розрахувати густину матеріалу згідно формули (3); 

•зробити аналогічні вимірювання для трьох матеріалів (зуб, коронка, 

базисні пластмаси) і результати занести у таблицю. 

Матеріал 

Вага у по- Вага у Виштов- Густина Густина 

вітрі, Н воді, Н хувальна води, досліджуваного 

      

сила, Н кг/м3 матеріалу, кг/м3 

Зуб 
          

            

Метал 
          

            

Пластмаса 
          

            

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти проводити гідростатичне зважування на терзійних терезах; 

•уміти знаходити густину матеріалу для тіл неправильної форми. 

Література: 

1. Лазарович В.Г. і др. Методична розробка до лабораторних 

робіт по загальній біофізиці і нормальній фізіології. – 

Полтава, 1992. 

 
 

ЗАНЯТТЯ № 7 

ТЕМА: Визначення пружних властивостей кiсткової тканини. 

1.Кiлькiсть годин - 2. 



2.Матерiальне та методичне забезпечення теми: кiстка на двох 

опорах, штатив, мiкрометр, мiкрометричний iндикатор, рiзноважки. 

3.Обґрунтування теми: У процесi життєдiяльностi людини 

опорноруховий апарат й окремi групи м'язiв зазнають рiзноманiтних 

деформацiй. Кiстки хребта, нижнi кiнцiвки, як правило, зазнають 

деформацiй стиску та згину, а кiстки верхнiх кiнцiвок, сухожилля й 

м’язи – деформацiй розтягу. Деформацiя тканин виникає при 

переломах, вивихах i контрактурах, а усунення її досягається шляхом 

витягування. Знання пружних властивостей тканин людини являє 

iнтерес для всiх галузей медицини, особливо ортопедiї. Ортопеди 

детально вивчають пружнi властивостi кiсткової тканини, якi 

змiнюються з вiком людини, внаслiдок змiни кiлькостi мiнеральних 

солей в їх складi. Пружнiсть кiсток враховують, наприклад, при пiдборi 

навантаження при витягуваннi. 

4.Мета заняття: Вивчити поняття пружностi та пластичностi, 

навчитися визначати модуль пружностi кiсток. 

5.Теоретичнi вiдомостi: У твердих кристалiчних тiлах частинки, 

що входять до складу просторової кристалiчної решітки, знаходяться в 

станi рiвноваги тому, що дiючi мiж ними сили притягання й 

вiдштовхування скомпенсованi. Пiд дiєю зовнiшнiх механiчних сил 

можлива змiна взаємного розташування зазначених частинок, яка 

призводить до порушення форми й розмiрiв тiла або його частин. Цей 

процес 

називається механiчною деформацiєю твердого тiла. Розрiзняють 

декiлька типiв деформацiї. Деформацiя зветься пружною, якщо пiсля 

зняття зовнiшнiх сил вона повнiстю зникає, i пластичною, якщо 

повнiстю зберiгається. Нарештi, якщо деформацiя зникає не повнiстю, 

то вона зветься пружно-пластичною. 



Способи деформування матерiалiв можуть бути дуже 

рiзноманiтними: поздовжнi стиск i розтяг, всестороннi стиск i розтяг, 

згин, зсув, кручення i т.д. 

Англійський фізик Роберт Гук установив закономірності розвитку 

          

пружної деформації, яку ми розглянемо на 

          

прикладі поздовжнього розтягу стержня. Якщо 

          

початкова довжина стержня l0, то під дією 

          

розтягуючої сили F, він видовжиться на величину 

l 
l0 

    

l = l −l0 (мал.1). Гук з'ясував, що до тих пір, 
        

поки не перейдена межа пружності, абсолютне 
          

          

видовження l пропорційне величині розтягуючої 

      

l сили F, тобто: 
      

                  

l F, (1) 

F 
        

крім того величина l пропорційна початковій 

        

довжині стержня l0 (при однаковій площині 
          

Малюнок1 
        

поперечного перерізу S): 
  

            

l l0, 
    

(2) 

а також при однаковій початковій довжині, але різних величинах S, 

l пропорційно 
1 

  :               

  

S 
      

1 

        

                    

          l .     (3) 
                

              

S 
      

Якщо всі ці три співвідношення звести в одне, то отримаємо закон 

Гука: 

 
l = F 

l0 
, (4) 

 S 
 
      



де α – коефіцієнт пружності – величина, яка характеризує пружні 

властивості конкретного матеріалу. Річ у тім, що при однакових 

 

параметрах F,l0 таS різні матеріали видовжуються на різну величину l. 

 
Якщо означити F = σ (механічна напруга), l = ε (відносне 
 

S 
 
        

l0 
    

 
σ 

  

видовження) 
  

і 

 
    

межа міцності 
      

 
      

1 = E (модуль Юнга), то 
 
        

 
              

отримаємо інший запис закону Гука: 

σпр 
  

межа пружності 

    σ = Eε, (5) 
      

        

який має більш загальний 
          

          

характер. 
  

            

Модуль Юнга має 

          

велике значення в техніці, бо 

          він дає можливість 
          

        

ε 
  

пружні 
      Малюнок 2   порівнювати 
        

властивості різних 
          

матеріалів. Найбільш розповсюдженою методикою вивчення 

механічних властивостей матеріалів є зняття так званих діаграм 

деформації в умовах розтягу або стиску (мал.2). 

Діаграма деформації – це 

Fзалежність величини механічної напруги від величини відносного видовження в 

процесі деформування матеріалу. 

Малюнок 3 
Початкова лінійна частина 
      

діаграми деформації (до межі пружності) є ділянкою пружної 

деформації, причому її нахил визначається величиною модуля Юнга Е. 

Далі діаграма відхиляється від прямолінійності, що є свідченням 



переходу до пружнопластичної деформації, кінцева точка діаграми 

деформації відповідає руйнуванню матеріалу, а величина напруги в цій 

точці зветься межею міцності. 

Дослідження деформації згину спрощується, коли користуватися 

гіпотезою Бернуллі, за якою при згині стержня всі поперечні перерізи 

залишаються плоскими. Коли умовно поділити стержень на тонкі шари 

(мал.3), симетрично й паралельно середньому шару (О), то при 

деформації згину середній шар (О) не змінив своєї довжини. Цей шар 

називається нейтральним. Шари 1, 2, 3, що лежать вище нейтрального, 

стискуються, а шари 4, 5, 6, що лежать нижче нейтрального, 

розтягуються. Розтяг і стиск пропорційні відділу даного шару від 

нейтрального. Ці дослідження проказують, що нейтральна частина 

стержнів при поперечному згині ніякого корисного навантаження не 

несе. Отже, деформації згину можна розглядати, як лінійні деформації 

розтягу й стиску. 

Окремі елементи опорно-руховогоапарату людини в процесі 

довготривалої еволюції пристосувались до характеру деформації, яких 

вони зазнають і досягли з механічної точки зору великої досконалості. 

Природа сама усунула центральну частину в довгих кістках кінцівок 

(яка не несе корисного навантаження), які зазнають в основному 

деформації згину, та мають трубчасту будову. Це забезпечує їм 

достатню міцність при значному зменшенні маси кісток. 

Для визначення модуля Юнга при згині порожніх тіл, переріз яких 

має не зовсім правильну форму, наприклад, кісток, використовують 

формулу: 

 

 

 
E = 

Fl 3 
, (6) 

 3,2 fbh 3 



 
  

f 

Малюнок 4 

прикладення сили (мал.4). 

де F – прикладена сила,l – довжина кістки між опорами,b – ширина 

кістки,h – товщина кістки, аf – так звана стріла прогину – найбільша 

величина прогину кістки в місці 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•природа сил притягання та відштовхування в кристалічній решітці; 

•будова мікрометричного індикатора. 

б) Перелік робіт, що підлягає виконанню: 

•виміряти довжину кістки масштабною лінійкою; 

•виміряти товщину та ширину кістки мікрометром; 

•встановити мікрометричний пристрій для вимірювання стріли прогину 

в середині кістки; 

•покласти вантаж на тарілку (мал.5); 

•визначити стрілу прогину; 

•процедуру повторити декілька разів при різних навантаженнях; 

•розрахувати модуль Юнга за формулою 

(6) і результати занести в таблицю. 

 

 

№ Прикладена Розміри кістки Стріла Модуль 

  

сила, 
      

прогину, пружності 

п/п F, Н довжина ширина товщина f, м Е, Н/м2 

    

l, м b, м h, м 
    

1 

2 

3 



Сер. зн-ня 

• розрахувати середнє арифметичне й порівняти величину модуля 

матеріалу кістки з величинами модулів інших матеріалів. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

• вміти працювати з мікрометричним індикатором. 

Література: 

1.Лазарович В.Г., Чиплик Л.В., Боса Л.Ф. Елементи біомеханіки в 

стоматології. – Полтава, 1997. 

2.Ливенцев А.М. Курс физики. –М.,1978. 

3.Ремизов А.Н. Курс физики. – М., 1987, § 10.3-10.4.с.192-204. 
 

ЗАНЯТТЯ № 8 

ТЕМА: Силові та енергетичні параметри м’язового скорочення 

1.Кількість годин - 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: динамометр, 

ергометр, об’єкт дослідження людина. 

3.Обґрунтування теми: Людство здавна використовувало м’язову 

силу для виконання різних видів робіт. М’язова тканина за своїми 

механічними властивостями належить до еластомірів, тобто володіє 

здатністю скорочуватися, розтягуватися та пружинити. Сила, що 

розвивається м’язами людини й тварин, а значить і робота, що ними 

виконується, у значній мірі залежить як від морфологічних 

властивостей, так і від фізіологічного стану. Наприклад, довгі м’язи 

скорочуються більше, ніж короткі. При великих розтягненнях 

скорочення м’язів зменшується, а при помірних скорочуючий ефект 

збільшується. 



Після припинення дії зовнішньої сили м’яз відновлює свої розміри, 

але це відновлення не буває повним, що в певній мірі характеризує 

пластичність м’язів. Це дає можливість зробити висновок, що м’яз не є 

абсолютно пружним тілом, а має в’язкопружні властивості. 

Узв’язку з цим вивчення силових та енергетичних параметрів 

м’язового скорочення має важливе значення для різних галузей 

медицини, зокрема, спортивної медицини. 

4.Мета заняття. Навчитися визначати силу й роботу при 

м’язовому скороченні. 

5.Теоретичні відомості. Силу, що розвивається м’язом, 

визначають за величиною навантаження, який він може підняти, або за 

максимальною напругою, яка виникає при його ізометричному 

скороченні. 

Оскільки м’язи володіють скорочувальними й еластичними 

елементами, то виникаюча напруга й виконувана робота обумовлені не 
 

тільки активним скороченням зкорочуючого комплексу, але й пасивною 

напругою, що визначається еластичністю, або так званим послідовним 

пружним компонентом м’яза. 

За рахунок цього компоненту робота здійснюється тільки в тому 

випадку, якщо м’яз був попередньо розтягнутим, і величина цієї роботи 

пропорційна величині розтягнення м’яза. Цим у певній мірі й 

пояснюється те, що найбільш потужні рухи здійснюються при великій 

амплітуді, що забезпечує попереднє розтягнення м’яза. 

При однакових умовах сила м’язів залежить від їх поперечного 

перерізу, тобто, чим більший поперечний переріз м’яза, тим більший 

вантаж, який він може підняти. Необхідно також підкреслити, що сила 

м’яза з косими волокнами набагато більша, ніж сила м’язів тієї ж 



товщини, але з поздовжніми волокнами. Крім цього, сила, що 

розвивається м’язом при максимальному скороченні, залежить і від 

фізіологічних умов: віку, тренування, живлення, стану втоми тощо. 

Абсолютною м’язовою силою називається сила, що припадає на 

одиницю площі поперечного перерізу м’язових волокон, які утворюють 

м’яз (у зв’язку з особливістю будови деяких м’язів це не завжди 

співпадає з поперечним перерізом самого м’язу). Абсолютна м’язова 

сила вимірюється в Н/см2. Наприклад, трьохголовий м’яз плеча 

розвиває абсолютну м’язову силу 170 Н/см2, двохголовий – 110 Н/см2, 

жувальний – 60 Н/см2, гладкий – 10 Н/см2. 

Діяльність м’язів оцінюють по виконуваній ними зовнішній 

механічній роботі. У найбільш простому вигляді – підніманні вантажу – 

робота м’язів вимірюється добутком сили, рівній вазі навантаження, на 

величину скорочення м’язів: А=FS. У цьому випадку напрямок 

переміщення вантажу такий же, як і напрям сили.А – робота,F – вага 

вантажу (сила),S – скорочення м’яза. 

В опорно-руховому апараті людини й тварин м'язова силаF часто 

діє під кутом (α) по відношенню до напрямку руху. При цьому в процесі 

підняття тіла змінюється цей кут. У цьому випадку сила може бути 

подана як вектор суми двох незалежних силFx іFy. СилаFy, під дією якої 

тіло 

буде переміщатися, дорівнює: FY =Fcos . Тому робота в напрямку 

цієї компенсації буде дорівнювати: 

A=FScos. 

У напрямку дії сили Fх переміщення не буде; відповідно силаFх не 

виконує роботи. Кутα – це кут між вектором сили й вектором 

зміщенняS для рухомого тіла. Одиницею роботи в СІ є джоуль (Дж). 



Джоуль – це робота, що здійснюється силою в 1 Н при скороченні м’яза 

(тобто переміщення вантажу) на 1 м (1 Дж=1 Нм). 

Необхідно підкреслити, що зовнішню механічну роботу м’яз 

виконує лише в ауксотонічному режимі, тобто розвиваючи як напругу, 

так і скорочення. Візотонічному режимі м’язи не навантажені й не 

розвивають напруги. Візометричному режимі м’яз напружується, але не 

скорочується. 

При цьому в обох випадках один із співмножників добутку, до 

виражає зовнішню роботу, перетворюється в нуль. Досліди показують, 

що зовнішня механічна робота, що виконується м’язом, досягає 
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Хілла, швидкість скорочення м’язів знаходиться в гіперболічній 

залежності від величини навантаження (мал. 1). 

Тому найбільша зовнішня механічна робота виконується м’язом 

при середніх швидкостях скорочення. Звідси напрошується висновок, 

що абсолютні величини середніх навантажень і середніх швидкостей не 

однакові для різних м’язів і можуть змінюватися в процесі тренування. 



Робота м’язів називається динамічною, коли в процесі її 

виконання відбувається переміщення вантажу й рух кісток у суглобах. 

Робота м’язів, при якій м’язові волокна розвивають напругу, але 

майже не скорочуються (це відбувається, коли м’яз скорочується в 

ізометричному режимі), називається статичною. Наприклад, 

утримування навантаження або стискання твердого тіла зубами. 

Дослідження показують, що статична робота більш втомлива, ніж 

динамічна. Усі енергетичні дослідження в біомеханіці вимагають 

вимірювання сили й роботи. Для цієї мети в медичній практиці 

користуються динамометрами, гнатодинамометрами (у стоматології) і 

ергометрами. Кількість роботи, що виконується за рахунок сили м’язів 

за одиницю часу, називають потужністю. Потужність, що розвивають 

живі організми, може змінюватися в досить широких межах, бо вона 

залежить не тільки від природних даних самих м’язів, але й від цілого 

ряду фізіологічних умов (вік, харчування, тренування, тощо), а також 

від психологічного стану (настрою, обстановки, тощо). У залежності від 

умов м’язи людини здатні витримувати й великі навантаження, 

особливо короткочасні. 

Другою важливого особливістю м’язів є їх втома під час тривалої 

роботи. При цьому сила, що розвивається м’язами, зменшується, і 

потрібна перерва в роботі для її відновлення. Для визначення м’язової 

втоми, тобто працездатності м’язів, користуються приладами, що 

називаються ергометрами й ергографами. 
 

Гальмівний велосипед (велоергометр) може бути прикладом 

ергометра. У такім ергометрі через обід обертаючого колеса перекинута 

сталева стрічка. Сила тертя, що виникає між колесом і стрічкою, 

вимірюється динамометром. Уся робота, що виконується 

досліджуваним, витрачається на перемагання сили тертя (іншими 



видами робіт нехтуємо). Помноживши силу тертя на довжину ободу 

колеса, визначаємо роботу, що здійснюється при кожному оберті. 

Знаючи число обертів і час дослідження, можна визначити повну роботу 

й середню швидкість. 

Ергограф використовується для запису амплітуди ритмічно 

повторюваного робочого руху, що виконується м’язом чи групою 

м’язів. Швидкість зменшення амплітуди руху свідчить про втому м’язів. 

Порівняння часу втоми з виконуваною роботою в різних умовах, 

навантаженнях і ритмах, повторення рухів дає можливість виробити 

оптимальні умови роботи м’язів для того чи іншого робочого процесу. 

Необхідно підкреслити, що площа записаної ергограми чисельно 

характеризує виконану при цьому роботу. 

Ця методика досить вигідна й широко використовується при 

проведенні фізіологічних досліджень. 

6.Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•типи м’язової тканини; 

•будова м’язової тканини; 

•механізм м’язового скорочення; 

•класифікація діючих сил, що виникають при роботі опорнорухового 

апарату людини; 

•види сил за характером дії; 

•види сил за характером прикладання; 

•поверхневі сили; 
 

•об’ємні сили; 

•статичні та динамічні сили; 

•напруження; 



•деформації, види деформацій; 

•робота пружної деформації пружини. 

б) Перелік робіт, що підлягає виконанню: 

Завдання 1. Вимірювання сили стиску кисті з допомогою динамометра. 

•посадити піддослідного на стілець; 

•витягнути руку вперед і максимально стиснути кистю динамометр; 

•визначити силу стиску тричі кожною рукою; 

•визначити середнє арифметичне й дані записати в таблицю 1. 

      

Таблиця 1. 
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Завдання 2. Визначення сили м’язів ручним методом. 

•посадити піддослідного навпроти дослідника; 

•запропонувати піддослідному виконати згинання руки в ліктьовому 

суглобі, тримаючи кінцівку в цьому положенні з повною силою; 

•дослідник робить спробу зробити рух у зворотному напрямку (розігнути 

руку) і по рівню зусиль за п’ятибальною системою оцінює м’язову силу 

піддослідного: 
 

–повна м’язова сила – 5 балів;–легке зниження сили (послаблення) – 4 

бали; 

–помірне зниження сили (повний об’єм активних рухів при дії сили 

тяжіння) – 3 бали; 



–можливість повного об’єму руху тільки при усуненні сили тяжіння 

(кінцівка розміщується на опорі) – 2 бали; 

–здатність ворушити (з ледве помітним скороченням м’язів) – 1 бал. 

При м’язовій силі в 4 бали кажуть про легкий парез, в 3 бали – 

поміркований, в 2-1– про глибокий. 

Дослідження м’язової сили ведеться в такій послідовності: голова 

та шия – згинання й розгинання, нахили вправо, вліво, повороти в 

сторону (верхні та нижні кінцівки від проксимальних до дистальних 

відділів), м’язи тулуба. 

Завдання 3. Вивчення залежності роботи м’язів від величини 

протидіючої сили і частоти м’язових скорочень. 

•зафіксувати кисть руки піддослідного на ручці ергографа; 

•установити частоту метронома на рівні 60 ударів за хвилину; 

•увімкнути стрічкопротяжний механізм ергографа й запропонувати 

піддослідному згинати кисть у ритмі метронома до втоми; 

•після відпочинку збільшити частоту до 120 ударів за хвилину та 

повторити дослід; 

•розрахувати величину роботи м’язів-згиначівв першому та другому 

дослідах за формулою: 

A = Amax+Аmin N , (1) 
  

2 
    

 

де N – число скорочень,Аmax,Аmin – амплітуда скорочень при умові, що 1 

мм – 1 умовна одиниця. 

•накласти на праве плече досліджуваного гумовий джгут; 

•повторити дослід при 60 ударах за хвилину; 

•розрахувати роботу по формулі (1); 

•порівняти величини робіт у всіх трьох випадках і зробити висновки. 
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ЗАНЯТТЯ № 9 

Семінарське заняття з теми: Елементиопорно-руховогота щелепнолицьового апарата 

людини. 

Кількість годин – 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 

1.Який розділ біофізики називається біомеханікою? 

2.Яке практичне значення має біомеханіка для сучасної медицини? 

3.Які фізико-механічнівластивості біологічних систем 

використовуються в ортопедії для діагностики та лікування 

захворювань? 

4.Від яких зовнішніх факторів залежать властивості органів і 

тканин організму? 

5.Деформації, види й типи деформації 

6.Температурні датчики. 

7.Пневматичні датчики. 

8.Індукційні датчики. 

9.Радіометричні датчики. 

10.Причини виникнення вологості повітря. 

11.Види вологості повітря. 

12.Точка роси. 



13.Значення вологості повітря для нормального функціонування 

живих організмів. 

Контрольні питання третього рівня складності: 

1.Сполучення та важелі в опорно-руховомуапараті. 

2.Робота щелепно-лицьовогоапарата. 

3.Повне, нормальне та дотичне напруження, як міра внутрішніх сил, що 

виникають при деформації. 
 

4.Деформації при роботі опорно-руховогоапарата людини: розтяг, стиск, 

зсув, кручення, тощо. 

5.Різниця між статичною та динамічною роботою м’язів. 

6.Потужність організму та її визначення. 

7.Визначення коефіцієнту корисної дії м’язового скорочення. 

8.Густина тіл та методи вимірювання густини тіл неправильної 

геометричної форми. 

9.Закон Архімеда. 

10.Робота пружної деформації пружини. 
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ЗАНЯТТЯ № 10 

ТЕМА: Зняття спектральної характеристики вуха на порозі слухового відчуття 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: Аудіометр, 

навушники, звуковий генератор, бланки аудіограм. 

3.Обґрунтування теми: Знання порогу слухового відчуття на 

різних частотах є важливим діагностичним фактором, що дозволяє в 

ряді випадків розв’язувати питання про локалізацію патологічних змін 

слуху та можливості оперативного втручання. 

4.Мета заняття: Вивчити властивості звукових коливань і їх 

сприймання людським вухом та дослідження залежності межі чутності 

від частоти звуку. 

5.Теоретичні відомості: Механічні коливання частотою від 16 до 

20000 Гц, що поширюються в пружному середовищі, і викликають у 

ньому механічні хвилі, одержали назвузвукових чиакустичних хвиль. Ці 

хвилі сприймаються людським вухом. 

Звукові коливання з частотою меншою 16 Гц (інфразвуки) і 

більшою 20000 Гц (ультразвуки) людським вухом не сприймаються. 

Такий умовний розподіл звукових коливань на чутні і нечутні звуки 

зв’язаний з особливостями будови людського вуха. Тому індивідуальні 

можливості сприймання звуків у різних людей не однакові. Діти можуть 

сприймати звуки частотою до 22000 Гц, дорослі – частотою до 16000 – 

18000 Гц, а ці 

жлюди в похилому віці не можуть сприймати звуки з частотою більшою 

за 11000 – 12000 Гц. 

Звуки, що сприймаються людським вухом, поділяються 

на тони,шуми тазвукові удари. Періодичне звукове коливання, 



основною характеристикою якого є частота, називається чистим, 

абопростим,гармонічним тоном. Такі тони можна одержати за 

допомогою камертона чи звукового генератора.Негармонічні 

(ангармонічні) звукові коливання називаються складними тонами. Це 

звучання музикальних інструментів чи людської мови. Складний тон 

завжди можна розкласти на прості, тобто у вигляді суми простих чистих 

тонів (ряд Фур’є). При цьому тон з найменшою частотою 

називаєтьсяосновним, а всі іншіобертонами (вищими тонами). Якість 

звуку, що визначається його частотним складом, називаєтьсятембром 

звуку. Акустичний спектр складного тону –лінійний 

– і являє собою набір частот з показом їх відносної інтенсивності 

(амплітуди). 

Звуки, що складаються з великої кількості аперіодичних коливань 

різних інтенсивностей, що відрізняються складною часовою 

залежністю, називаються шумами. Спектр шуму – суцільний. 

Одинока звукова хвиля великої інтенсивності, що виникає, 

наприклад, при пострілі, сильному вибуху, плеску в долоні, називається 

звуковим ударом. 

Усі звуки, які ми сприймаємо, розрізняються 

за висотою,гучністю йтембром. Звуки різної частоти викликають 

якісно відмінні відчуття. Якість звуку, що визначається частотою його 

коливань, називаєтьсявисотою тону. Таким чином, кількісною мірою 

висоти тону є його частота: чим більша частота коливань, тим висота 

тону вища.Частота тону – об’єктивна характеристика звуку; вона не 

залежить від особливостей органів слуху людини (суб’єкта), у той час 

як висота тону – його суб’єктивна характеристика: звук однієї й тієї 

частоти різні люди сприймають неоднаково. 



Інтенсивність звуку є енергетичною характеристикою його, й 

вимірюється кількістю енергії, яка переноситься звуковою хвилею за 

одиницю часу через одиницю поверхні, перпендикулярної до напрямку 

поширення хвилі. Математично інтенсивність звуку можна записати 

так: 

 
I =   

E 
, (1) 

 S t 
 
      

де Е – енергія, що переноситься звуковою хвилею,S – площина, через 

яку переноситься енергія,t – час. 

На практиці для оцінки сприймання звуку вигідно користуватися 

не інтенсивністю, а звуковим тиском, що додатково виникає при 

проходженні звукових хвиль у рідкому чи газоподібному середовищі. 

Для плоскої хвилі звуковий тиск і інтенсивність знаходяться в такій 

залежності: 

 
I = 

P 2 
, (2) 

 2 ρ v 
 
        

де I – інтенсивність,P – звуковий тиск,ρ – густина середовища,v – 

швидкість поширення звуку. 

Таким чином, інтенсивність звукової хвилі, що виміряна 

приладами, є її об’єктивною енергетичною ознакою, що характеризує 

звук як фізичне явище, незалежно від того, чи сприймається він органом 

слуху чи ні. Інтенсивність звукової хвилі оцінюється органами слуху 

людини як гучність звуку, що є психо-фізіологічноюхарактеристикою 

слухового відчуття. 



Гучність звуку, що сприймається людиною в одних і тих же 

умовах, зростає із збільшенням інтенсивності звукових хвиль і, навпаки, 

із зменшенням інтенсивності звукових хвиль гучність звуку знижується. 

Найменша інтенсивність звукової хвилі даної частоти, при якій 

виникає слухове відчуття, називається порогом чутності. 

Чутливість людського вуха не однакова до окремих частот (мал. 1). 
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Малюнок 1 

інших звуків. 

Нормальне людське вухо сприймає досить широкий діапазон 

інтенсивностей звуку: наприклад, при частоті 1 000 Гц від I0 = 10–

12 Вт/м2 

(поріг чутності) до I= 102 Вт/м2 (поріг больового відчуття, під яким 

розуміють ту найменшу інтенсивність звуку даної частоти, яка визиває 

больове відчуття). 

Оскільки поріг болю відрізняється від порогу чутності в 1014 раз, 

то як людина сприймає такий великий діапазон інтенсивностей звуків? 

Виявляються, що сприймання звуків (і не тільки звуку – запаху, 

кольору, болю тощо) відбувається по логарифмічному закону: якщо 

інтенсивність звуку збільшується в 100 раз, то сприйняття гучності 



збільшується в lg 100, тобто тільки в 2 рази; збільшення інтенсивності в 

106 раз приводить до збільшення гучності тільки в 6 раз. Цю залежність 

згіднозакону Вебера 

– Фехнера можна виразити таким рівнянням: 
 

 

 
L = K lg I ,   (3) 
 

    

 
  

I0 
    

 
де L – сприймаюча гучність; відношення 

I 
показує, у скільки раз 

 I0 
 
        

збільшується інтенсивність звуку; K – коефіцієнт пропорційності. Оскільки 

коефіцієнт пропорційностіК залежить від частоти й 

інтенсивності звуку, то внаслідок цього неможливо звести вимірювання 

гучності методом простого використання цього рівняння. 

Умовно вважається, що на частоті 1000 Гц гучність та інтенсивність 

повністю співпадають, так як К=1, тому в системі CIL=lg I .     

      

          

I0 
    

Дану формулу вигідно використовувати для визначення одиниці 

вимірювання гучності. L буде дорівнювати 1, якщо К=1 іlg I = 1, а це 
  

              

I0 

можливо тоді, коли I = 10. L= I = lg 10= 1Б(бел).         
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За одиницю гучності звуку 1 бел приймається рівень гучності 

такого звуку, інтенсивність якого більша порогу гучності в 10 раз. 

Сухі цифри порогів, у межах яких людина сприймає звуки, не 

характеризують велику чутливість слухового апарата, а вона справді 

фантастична: людина сприймає звук уже тоді, коли звукова хвиля 

змістила мембрану всього лише на одну сто мільярдну частину 



сантиметра. Ця віддаль в 1000 раз менша діаметра атома водню. 

Причина такої великої чутливості слухового апарата не пояснена ще до 

цього часу. Розв’язання цієї проблеми є дуже складним. 

Слід відмітити, що людина й вищі тварини володіють 

бінауральним слухом, що допомагає їм у визначенні місцезнаходження 

джерела звуку. Звукові хвилі неодночасно досягають правого та лівого 

вуха. Людина здатна помітити, коли звук до одного вуха доходить 

всього лиш на 10-4спізніше, ніж до другого. 

В наш час зустрічаються різні шляхи підходу до вивчення 

слухового відчуття, а для клінічних досліджень найбільш поширений 

метод вимірювання межі чутності. Цей метод визначення гостроти 

слуху називається аудіометрією. Визначення межі слухового відчуття (з 

допомогою приладу аудіометра) на різних частотах, дає можливість 

одержати криву, що називається аудіограмою. Порівняння її з 

аудіограмою здорової людини помагає встановити діагноз при 

захворюванні органів слуху. 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•будова вуха людини; 

•механізм сприйняття звукових коливань вухом людини; 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

Завдання 1. Визначення межі чутності. 

•закріпити на аудіометрі бланк аудіограми; 

•надіти на «пацієнта» навушники й дати йому в руки кнопку 

пацієнта; 



•встановити мінімальну частоту звукових коливань, що 

виробляються генератором аудіометра; 

•подати в навушники виразно чутний пацієнтом тон; 

•поступово зменшуючи інтенсивність тону знайти положення, при 

якому «пацієнт» ще чує звук; 

•на місці перетину планок аудіометра, через отвір у них поставити 

на бланку аудіограми точку; 
 

•провести аналогічні визначення на решті частот по мірі їх 

збільшення; 

•з’єднати отримані точки плавною лінією. 

Завдання 2. Визначення меж частот, що сприймаються вухом 

людини. 

•надіти навушники звукового генератора на «пацієнта»; 

•встановити атенюатором і перемикачем частоту генератора 20 КГц; 

•плавно зменшуючи частоту, визначити верхню частоту коливань, 

що сприймається вухом «пацієнта»; 

•визначення провести три рази й обчислити середнє арифметичне; 

•встановити частоту генератора близько 5-50Гц; 

•плавно зменшуючи частоту, найти положення, при якому звук у 

навушниках зникає; 

•визначення провести три рази й обчислити середнє арифметичне – 

це буде нижня межа сприймання звукових коливань. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•вміти визначати межі чутності за допомогою аудіографа; 

•вміти визначати межі частот, що сприймаються вухом людини. 
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ЗАНЯТТЯ № 11. 

ТЕМА: Звукові коливання, ультразвук, інфразвук та їх використання в 

медицині 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: таблиці, 

аудіометр, фонендоскоп, шумомір, аналізатор спектру шуму, 

ультразвуковий генератор. 

3.Обґрунтування теми: У житті коливальні процеси 

зустрічаються досить часто (зміна доби, пори року, артеріального тиску 

й т.д.). Періодичність властива процесам, які відбуваються в 

біологічних системах (біоритми), що й викликає великий інтерес 

лікарів. 

Для медиків і біологів особливу зацікавленість мають питання 

акустики – звук, інфразвук та ультразвук. Їхні фізичні властивості дали 

велику можливість використовувати в медицині. 

4.Мета заняття: Вивчити основні характеристики звуку, 

познайомитися з механізмом дії звуку, інфра- і ультразвуку на 

біологічні об’єкти,блок-схемимедичних приладів, які використовуються 

в медицині для дослідження. 

5.Теоретичні відомості: 

а) Звук. Звуком називають механічні коливання з частотою від 16 

Гц до 20000 Гц, які поширюються в пружному середовищі. Джерелом 

звуку завжди є тіло, яке коливається. Тіло приводить в рух навколишнє 

повітря, в якому поширюється хвиля. 



Для того, щоб у людини виникло відчуття звуку необхідно: 

−наявність джерела звуку; 

−наявність пружного середовища між джерелом звуку та вухом; 
 

−частота коливань джерела звуку повинна бути в межах 16– 20000Гц; 

−потужність звукових хвиль повинна бути такою, щоб визвати відчуття 

звуку. 

Звукова хвиля має фізичні (швидкість, амплітуда, період, частота, 

інтенсивність, звуковий тиск, довжина хвилі) іфізіологічні 

параметри (гучність, висота, тембр). 

Звукові хвилі добре поширюються в пружних середовищах, 

відбиваються, спостерігається явище інтерференції, в наслідок якого 

збільшується або зменшується гучність звуку. 

У медичній практиці широко використовуються наступні звукові 

методи дослідження: 

Аускультація – вислухування звуків фонендоскопом, які 

виникають всередині організму при диханні. роботі серця і т. 

д.Фонокардіографія – запис звуків, що супроводжують роботу серця. 

При цьому використовується мікрофон, підсилювач і реєструючий 

пристрій. Такий запис називаєтьсяфонокардіографією (ФКГ) і 

записується одночасно з 

електрокардіографією (ЕКГ). 

Перкусія – здійснюється методом постукування по поверхні тіла й 

аналізу звуків, які виникають при цьому. Постукування проводиться 

спеціальним молоточком з гумовою головкою та спеціальною 

пластинкою з пружного металу, яка називається плесиметром. Також 

користуються зігнутим пальцем однієї руки, стукаючи по фалангах 

пальців другої руки. 



Метод визначення гостроти слуху 

називається аудіометрією. Взагалі, визначають точки кривої межі 

чутливості при різних частотах. Втрата слуху визначається по різниці 

між одержаними даними й нормою, а графік називається аудіограмою. 

б) Інфразвук – це звуки частотою нижче 16 Гц. Ця область 

звукових хвиль не сприймається людським вухом. 

Звукові хвилі цього діапазону добре поширюються в просторі на 

великі віддалі, мають велику проникаючу властивість, майже не 

послаблюються, мало поглинаються й розсіюються. 

Інфразвукові хвилі виникають за різних умов: обдування вітром 

будинків, телеграфних стовпів, металевих споруд, рух людини й тварин, 

при роботі рівних двигунів. Зареєструвати їх можна лише спеціальними 

приладами. Ми живемо у світі інфразвуків і не підозрюємо про це. 

Справа в тому, що внутрішні органи людини мають свою власну 

частоту коливань у межах 3–12Гц. Частота власних коливань тіла 

людини в лежачому положенні3–4Гц, стоячи6–12Гц, грудної клітини5–

8Гц, черевної порожнин3–4Гц. При дії інфразвуку даної частоти може 

виникнути резонанс і викликати неприємні відчуття, привести до 

розриву органів. 

Інфразвук невеликої потужності діє на барабанну перетинку вуха 

людини, викликає біль, примушує коливатися внутрішні органи людині, 

здається, що в неї в організмі все вібрує. Основною причиною швидкої 

стомлюваності є робота людей у цехах, де працюють двигуни, шахтарів. 

Інфразвуковий генератор потужністю 2 кВт може зруйнувати 

будинок. Руйнівна сила інфразвуку проявляється тоді, коли частота 

інфразвукових коливань співпадає з частотою власних коливань 

предметів, тіл. 



Наукові дослідження показали, що інфразвук присутній практично 

скрізь, але в різни дозах. Найбільше ми відчуваємо його в тунелях, де 

рухаються поїзди та автомобілі, а також під мостами, естакадами. 

Вимірювання інфразвуку показали, що він підсилюється в малих 

приміщеннях, а на вулиці відчуваємо його менше, бо він губиться серед 

шуму вулиці. 
 

ЛАБОРАТОРНИЙ ПРАКТИКУМ З БІОФІЗИКИ 

Встановлено, що інфразвуки частотою 2–15 Гц, інтенсивністю 

105 дб сповільнюють зорову реакцію, люди стають неуважні, 

порушуються функції органів людини, спостерігається дія інфразвуків 

на слуховий, вестибулярний аналізатори, центральну нервову 

систему, серцево-судиннусистему. 

Тривала дія інфразвуків викликає великі зміни клітин міокарду та 

його судин. Великі зміни спостерігаються в судинах кори головного 

мозку: капілярні судини розширюються, виникають набряки, 

порушується гемодинаміки. При дії інфразвуку частотою 16 Гц й 

інтенсивністю 110– 120 дб на гепатоцити відбуваються зміни як ядер 

(спостерігається їх деформація), так і в цитоплазмі (набухають 

мітохондрії). Цікаві зміни спостерігаються в обміні мікроелементів. 

Було встановлено, що при дії інфразвуку порушуються функції 

зовнішнього дихання, функціональний стан нервової системи, що 

призводить до порушення біоенергетичних процесів, зміни 

функціональної активності ферментативних систем, зміни 

мікроелементів в організмі. Біологічна дія інфразвуку пояснюється дією 

його на паренхіму внутрішніх органів внаслідок трансформації 

механічної енергії інфразвуку в теплову, в енергію біохімічних і 

біомембранних процесів, через металокомпоненти, що входять до 

складу ферментів. 



У медичній практиці використовують інфразвукові генератори для 

вібрації, вібромасажу. Малий ступінь затухання, співпадання частоти 

коливань із власними коливаннями біоритмів організму, можливість 

генерування на різних рівнях постійного тиску, інтенсивності 

інфразвуку дали медичним працівникам можливість використовувати 

його з іншими фізіотерапевтичними засобами та процедурами 

(тепловими, механічними, ультразвуковими). При захворюванні 

зорового нерву, судинної оболонки ока широко 

використовується інфразвуковий іонофорез – введення лікарських 

речовин при використанні інфразвуку. 

в) Ультразвук – це пружні механічні коливання середовища з 

частотою від 20 кГц до 20 МГц. 

У залежності від довжини хвилі й частоти ультразвукові хвилі 

розділяють на три області: 

–низькі ультразвукові частоти – 1,5х104 –105 Гц, 

–середні – 105 –107 Гц, 

–високі – 107 –109 Гц. 

Ультразвук відрізняється від звичайних звуків тим, що має велику 

частоту і малу довжину хвилі, тому добре фокусується, має малий кут 

розходження, поширюється прямолінійно. Це дає можливість 

сконцентрувати енергію в потрібному напрямі і невеликому об’ємі. 

Механізм дії ультразвуку на біологічні об'єкти полягає в тепловій, 

механічній і хімічній дії. 

Механічна дія пояснюється тим, що при проходженні ультразвуку 

через середовище вбудб-якійточці можуть виникнути стискування і 

розрідження, рідина може розірватися та створити мікропорожнину, 

запевнену парами рідини. Це явище навиваютькавітацією. Якщо в 

кавітаційну бульбашку попадає бактерія, то вона може загинути, але 



руйнування частинок відбувається тоді, коли розміри більше довжини 

півхвилі. Кавітаційні порожнини існують не довго. Зміна тиску 

відбувається з високою частотою, молекули середовища рухаються з 

великою швидкістю, спостерігається тертя та іонізація молекул. Це 

сприяє утворенню великої кількості іонів і радикалів:Н,Н+,ОН,ОН–.Іони 

та радикали вступають у взаємодію з речовиною біологічного об’єкту – 

білками й нуклеїновими кислотами, що призводить до змін молекул 

біологічно важливих речовин у клітинах. 

Таким чином, клінічна дія ультразвуку полягає в тому, що 

внаслідок кавітації уповільнюються реакційноздібні речовини, що 

взаємодіють потім з білками й нуклеїновими кислотами клітин. 

Хімічна дія спостерігається через певний проміжок часу після 

опромінювання. Цей час потрібний, щоб у клітині утворились іони й 

радикали, які потім взаємодіють з речовинами клітини. 

Тепловий ефект ультразвуку залежить від інтенсивності й 

пояснюється періодичними коливаннями, що приводить до підвищення 

температури. 

Ультразвук широко використовується в терапії та діагностиці. 

Опромінення ультразвуком малої інтенсивності (1 Вт/см2) дає 

позитивний ефект, цитоплазма клітин здійснює бурний круговий рух, 

внаслідок чого прискорюються фізіологічні процеси. Якщо 

інтенсивність ультразвуку буде більша, рух цитоплазми прискорюється, 

з’являються кавітаційні бульбашки. Явище кавітації приводить до зміни 

структури клітин, що може призвести до гомогенізації тканин взагалі. 

Рушійна сила ультразвуку використовується для стерилізації 

різних предметів і речовин (бактерицидна дія), для руйнування 

злоякісних пухлин, у нейрохірургії (ультразвуковий скальпель), 

стоматології (ультразвукова бормашина), травматології (ультразвукове 



вварювання кісток), офтальмології (ультразвукові окуляри). Механічна 

дія ультразвуку лежить в основі гомогенізації тканин з метою 

вилучення біологічно активних речовин. У фармацевтичній 

промисловості ультразвук використовують для приготування 

високодисперсних емульсій (емульсія камфорного масла). 

З метою діагностики ультразвук використовують для визначення 

структури внутрішніх органів у нормі та при патології їх розмірів, 
 

проводять фотографування пухлин, крововиливів, наявності металевих, 

дерев’яних, скляних предметів у тканинах. 

За межею високих ультразвукових хвиль розміщується 

гіперзвуковий діапазон 109 – 1013 Гц. Гіперзвукпо-іншомувзаємодіє з 

середовищем, так як частоти відповідають частотам електромагнітних 

хвиль дециметрового, сантиметрового та міліметрового діапазонів. 

Гіперзвукові частоти 109 герц у повітрі відповідає довжина хвилі3,4х10-

5 см, яка становить довжину вільного пробігу молекул у повітрі при 

даних умовах. Тому в газах при нормальних умовах гіперзвуки 

практично не поширюються. У рідинах поширюються на великі 

відстані. Хорошими провідниками гіперзвуку є тверді тіла у вигляді 

монокристалів при низьких температурах. 

Сучасні методи одержання та реєстрації гіперзвуку засновані на 

використанні п’єзоелектричного та магнітострикційного ефектів, їх 

одержують, наприклад, завдяки вакуумному напиленню плівок із 

п’єзоелектричних матеріалів на торець звукопроводу, що має форму 

кристалічного стержня із сапфіру, рубіну, кварцу та інших речовин. 

Унікальні властивості гіперзвуку дали можливість 

використовувати його в області фізики твердого тіла (для дослідження 

стану речовин), акустоелектрониці та акустооптиці. 

6. Завдання для самостійної роботи. 



а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•звук і його характеристики; 

•використання звукових явищ у медицині; 

•інфразвук і його характеристики; 

•властивості інфразвуку; 

•використання в медицині інфразвуку; 

•ультразвук і його характеристика, властивості; 
 

• механізм дії ультразвуку на біологічні об’єкти; 

•використання ультразвуку в медицині. 

б) Перелік робіт, що підлягає виконанню: 

•ознайомитися з блок схемами приладів: ультразвуковий генератор; 

шумомір; аналізатор спектру шуму; аудіометр. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•вміти визначати ціну поділки вимірювальних приладів; 

•вміти користуватися аудіометром. 

Література: 
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ЗАНЯТТЯ № 12 

Семінарське заняття по темі: Біофізика звукових явищ Кількість 

годин– 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 



1.Які механічні коливання називаються звуковими? 

2.Які звукові коливання називаються тоновими? 

3.Які звукові коливання називаються шумами? 

4.Які звукові коливання називаються ударами? 

5.Фізичні характеристики звукових коливань? 

6.Психо-фізіологічніхарактеристики звукових коливань. 

7.Інфразвукові коливання. 

8.Ультразвукові коливання. 

9.Що таке звуковий чи акустичний тиск? 

10.Що являє собою акустичний опір? 

11.Якими одиницями в системі СІ вимірюється фізичні параметри звукових 

коливань? 

12.Закон Вебера-Фехнера. 

13.Межа больового відчуття. 

14.Межа слухового відчуття. 

15.Діапазон частот, що сприймаються людським вухом. 

16.Використання звукових методів дослідження та лікування в медичній 

практиці. 

Контрольні питання третього рівня складності: 

1.Пояснити залежність межі чутності людського вуха від частоти звуку. 

2.Пояснити залежність межі больового відчуття людського вуха від частоти 

звуку. 

3. Вібрація. 

Література: 

1. Ливинцев Н.М. Курс физики. – М.: Высшая школа, 1987. 



2. Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика. – М.: Высшая 

школа, 1978. 

3.Хорбенко И.Г. Звук, ультразвук, инфразвук. – М.: Знание, 1986, с. 191. 
 

ЗАНЯТТЯ № 13 

ТЕМА: Експериментальна перевірка закону Бернуллі 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: Установка для 

дослідження руху рідини в горизонтальних трубках різного 

поперечного перерізу, лінійка. 

3.Обгрунтування теми: Одним із найбільш важливих рівнянь 

гідродинаміки (у тому числі й гемодинаміки), що використовуються для 

визначення фізичних параметрів рухомої рідини, є рівняння, яке 

виведене петербурзьким академіком Даніелем Бернуллі. 

4.Мета заняття: Ознайомити студентів з основними 

закономірностями гідродинаміки. 

5.Теоретичні відомості: 

Рівняння Бернуллі було виведене для ідеальної рідини при 

стаціонарній течії. Ідеальною називається рідина, яка не стислива й у 

якій відсутнє внутрішнє тертя, тобто 

в’язкість.Стаціонарною називається така течія, при якій швидкість руху 

частин рідини в кожній точці її потоку не змінюється з часом. Це 

значить, що при розгляді рівняння Бернуллі ми нехтуємобудь-

якимисилами в’язкого опору й тертя, вважаючи, що рідина тече цілком 

плавно безбудь-якихтурбулентностей чи нерегулярностей. Більш того, 

ми розглядаємо тільки нестискуючі рідини, що свідчить про те, що 

певна маса рідини займає однаковий об’єм, не дивлячись на положення 

чи умови, що викликають течію. 



Для ідеальних рідин рівняння Бернуллі можна сформулювати так: 

при стаціонарній течії ідеальної рідини її повна енергія є величиною 

постійною і дорівнює сумі її потенційної та кінетичної енергій. Інакше 

кажучи, він являє собою відображення закону збереження й 

перетворення енергії в рухомій рідині. 

 

Математичний запис закону Бернуллі як закону збереження 

енергії, такий: 

pV + mgh+ 
mv 2 

=const , (1) 
2 

  

        

де pV – потенційна енергія стиснутої рідини,mgh – потенційна енергія 

рідини, що піднята на висотуh,mv2/2 – кінетична енергія рідини. 

Якщо поділити це рівняння на об’єм V, то отримаємо більш 

розповсюджену форму запису закону Бернуллі: 

  p + ρgh+ 
ρv 2 

=const,     (2) 
  

2 
        

                    

де ρ – густина рідини. 
                

S1 
              

Так, як при стаціонарній 

              течії рідини через поперечний 
                

V1 S2 
        

переріз трубки за кожну 

                

одиницю 
  

часу проходить 

Малюнок 1 
    

V2 однаковий 
  

об’єм 

( V=vS=const ), то швидкості її руху в різних поперечних перерізах 

будуть обернено пропорційні площам цих перерізів (мал. 1). 
  

Математично ця залежність, яка витікає з так званої умови 

нерозривності, записується так: 
                

    

v1 = 
  

S2 , 
    

(3) 
            



    

v2 
  

S1 
      

Коли рідина рухається по горизонтальних трубках, то потенційна 

енергія її буде визначатися тільки статичним тиском p, а кінетична – 

динамічним. Виходячи з цих положень, можна зробити висновок, що у 

вузькій частині трубки динамічний тиск буде збільшуватися, а 

 



статичний – зменшуватися. Цей висновок називається правилом 

Бернуллі й витікає із закону Бернуллі. 

Якщо в трубку, по якій тече рідина, впаяти дві манометричні капілярні 

трубки 1 і 2 так, як показано на малюнку 2, то підняття рідини в 

капілярній трубці 1 (h1) буде 

 
  

p2 
  здійснюватися за рахунок 

 

h2 
  

p1 

 
h1 статичного тиску. У 

 
    

 v 
    

капілярній трубці 2, біля 

 
    

отвору якої молекули рухомої 
 
      

 
      

рідини гальмуються (v=0), 

 
      

рівень підняття рідини h2 

 
  

Малюнок 2 
  

буде відповідати 
  

сумі 

статичного та динамічного тиску, тобто повному тиску. Різниця тисків, 

виміряних у манометричних капілярних трубках 1 і 2, буде відповідати 

динамічному тиску: 

 
p = ρg( h −h ) = ρv2 , (4) 

 

2 

 

2 1 
      

де ρ – густина рідини,g – прискорення земного тяжіння,v – 

швидкість рідини. 

Виходячи з цього рівняння можна розрахувати швидкість руху 

рідини: 

v = 2g( h2 −h1 )= 2g( h ), (5) 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

• виведення рівняння Бернуллі; 
 

•використання положень рівняння Бернуллі в техніці, медицині та біології. 



б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•наповнити резервуар установки водою; 

•відкрити крани й відрегулювати течію води так, щоб висота, на яку 

піднімається вода в манометричних трубках, не змінювалась; 

•розрахувати динамічний тиск по формулі (4); 

•розрахувати швидкість руху води в обох трубках згідно формули (5); 

•результати занести в таблицю: 

  

h1, мм Pст, Па h2, мм Pобщ, Па h2–h1, Pдин, Па v, м/с 

          

мм 
    

Вузька 
              

трубка 
              

Широка 
              

трубка 
              

Примітка:Для визначення тиску в Па слід пам’ятати, що 1 мм водяного 

стовпа дорівнює 9,8 Па. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•вміти користуватись манометричними трубками для визначення тиску 

рідини, що рухається. 

Література: 

1.Ливенцев Н.М. Курс физики, М., 1978, §5,6. 

2.Ремизов А.Н. Курс физики, М., 1982, розд. 8, §1,2. 
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ЗАНЯТТЯ № 14  

ТЕМА: Вивчення механізму руху крові по судинам та вимірювання 

кров’яного тиску 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: сфігмоманометр чи 

сфігмотонометр, фонендоскоп. 



3.Обгрунтування теми: В організмі людини ми часто 

зустрічаємося з біофізичними процесами та явищами, фізичною 

основою яких є гідродинаміка. Одним з найбільш важливих з таких 

процесів є рух крові по судинах, або гемодинаміка.Серцево-

судиннасистема відіграє головну роль у забезпеченні нормальної 

життєдіяльності організму, а її порушення, наприклад, порушення 

кровообігу, є причиною багатьох захворювань. 

4.Мета заняття: З’ясувати механізм роботисерцево-

судинноїсистеми та навчитися вимірювати кров’яний тиск. 

5.Теоретичні відомості: 

Гемодинамікою називається розділ біомеханіки, в якому 

розглядаються питання руху крові в судинній системі живого організму. 

З фізичного погляду система кровообігу людини й тварин – це складна 

закрита система послідовно і паралельно сполучених еластичних трубок 

різного діаметра та довжини (аорта, артерії, артеріоли, капіляри, венули 

й вени). Оскільки стінки судин еластичні, то вони мають пружні 

властивості, завдяки яким кров рухається по цих судинах так, якбудь-

якарідина по еластичних трубках. Швидкість руху крові по судинах 

організму мала, тому потік її руху можна приймати заламінарний. 

Кров рухається в судинній системі завдяки енергії, що передається їй 

роботою серця. На малюнку 1 подано схематичне зображення великого 

кола кровообігу. З лівого шлуночка а кров переходить в аортуb, звідти в  

        

артерії, артеріоли cd та капіляри 
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кров у праве передсердя. При 

        

переході від аорти до капілярів 
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загальна площа 
  

поперечного 

  

dc 
    перерізу судин збільшується. Хоч 

        

  

Малюнок 1 
    

діаметр кожного капіляра 

дорівнює 4-10нм, але кількість їх у тілі людини доходить до100-

160мільярдів, а тому площа поперечного перерізу всіх капілярів у600-

800разів більша від площі поперечного перерізу всіх артерій. Далі 

капіляри збираються в дрібні вени і потім у великі і при цьому загальна 

площа поперечного перерізу вен зменшується й велике коло кровообігу 

закінчується двома порожнистими венами, що входять у праве 

передсердя. 

Отже, при скорочені серцевого м’яза (систоли) кров 

виштовхується з серця в аорту й у розгалуджені від неї артерії. Завдяки 

еластичності стінок великих артерій, вони приймають під час систоли 

більше крові, ніж її відтікає до периферії. Це й створюєсистолічний 

тиск, тобто надлишковий над атмосферним тиск, який у нормі в 

середньому становить 120 мм рт. ст. (тор) чи 16 кПа. Хвиля 

підвищеного тиску крові швидко поширюється вздовж артеріальної 

частини судинної системи і викликає коливання стінок її більш 

дистальних відділів. Ця хвиля тиску називається пульсовою хвилею, 

швидкість поширення якої залежить від пружних властивостей і 

густини судинних стінок і має порядок6-8м/с. 

Під час розслаблення серця (період діастоли) стінки аорти й 

артерій скорочуються до початкового стану, проштовхуючи кров у 

наступні ділянки судинної системи. Внаслідок цього рух крові має 

безперервний характер із швидкістю у великих судинах порядку 0,3 – 

0,5 м/с. Тиск крові при цьому знижується до60-70мм рт. ст. 

(діастолічний тиск). 



Згідно основного рівняння гідродинаміки відомо, що швидкість 

руху рідини в трубі з перемінним перерізом обернено пропорційна 

площі поперечного перерізу. Отже, швидкість руху крові на різних 

ділянках великого кола кровообігу різна. В артеріях вона становить 0,5 

м/с, в артеріолах – 10–30см/с, в капілярах – не більша 0,5 мм/с. У венах 

швидкість крові зростає й у порожнистих венах вона наближається до 

швидкості крові в аорті. 

p,105Па 
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Малюнок 2 
  

    

кров надходить під 
          

незначним тиском. Цей тиск продовжує падати у венах (мал. 2). У 

великих венах біля серця тиск стає на кілька мм рт.ст. меншим 

атмосферного. Кров при цьому рухається під впливом присмоктуючої 

дії грудної клітки при вдиханні. 

Для того, щоб визначити кров’яний тиск, артерію стискають через 

шкіряні покрови й визначають величину зовнішнього тиску, який 

зрівноважує тиск крові на стінки артерії. 



Динамічний тиск безкровним методом безпосередньо виміряти ми 

не можемо. З допомогою сфігмоманометра, зупинивши рух крові в 

артерії, ми можемо виміряти повний максимальний тиск крові – метод 

Короткова. 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•пульсова хвиля; 

•визначення механічної роботи серця, яка виконується за одне 

скорочення; 

•апарат штучного кровообігу. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

накласти манжету на оголене плече на декілька сантиметрів вище 

ліктьового згину; 

з допомогою груші нагнітити в манжету повітря до зникнення пульсу 

у променевій артерії; 

поступово знижувати тиск у манжеті й визначити його величину в 

момент появи пульсу (систолічний тиск) і повторного зникнення 

(діастолічний тиск). 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

уміти вимірювати артеріальний тиск методом Короткова. 

Література: 

1. Н.М.Ливенцев. М., Курс физики, 1978, §10,11. 

2.А.Н.Ремизов. М., Курс физики, 1982, розд. 8, §8. 

3.А.Н.Ремизов. Курс медицинской и биологической физики. М., 1987, 

розд. 11, §11.1, 11.2, 11.3, 11.4. 



4.Н.И Губанов, А.А.Утепбергенов. Медицинская биофизика. М., 

1978, розд.12. 

  

ЗАНЯТТЯ № 15 

ТЕМА: В’язкість рідин і методи її визначення 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: В’язкозиметр ВК-4, 

скляний циліндр, скляні кульки, секундомір, лінійка, досліджувана 

рідина. 

3.Обґрунтування теми: У медичній практиці знанню в’язкості 

різних біологічних рідин (крові, лімфи, молока, слини, сечі, 

спинномозкової рідини) приділяється багато уваги. Наприклад, в’язкість 

крові неоднакова в чоловіків та жінок, змінюється з віком (що є 

важливим длясудово-медичнихдосліджень), а також при різних 

захворюваннях, залежить також від умов життя та харчування. У нормі 

вона дорівнює4-5сПз (сантиПауз). При патології коливається від 1,7 до 

22,9 сПз, що відбивається на швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ). 

Венозна кров має більшу в’язкість, ніж артеріальна. При тяжкій 

фізичній праці збільшується в’язкість крові. Деякі інфекційні 

захворювання збільшують в’язкість крові, інші – черевний тиф, 

туберкульоз – зменшують її. 

4.Мета заняття: Навчитися визначати в’язкість крові з допомогою 

віскозиметра та в’язкість рідин методом Стокса. 

5.Теоретичні відомості: 

При русі реальної рідини по трубах чи крові по кровоносних 

судинах, різні шари їх мають неоднакову швидкість: центральні шари 

рідини чи крові рухаються з більшою швидкістю, ніж периферичні. Це 

пояснюється тим, що швидкість шару, що прилипає до стінки туби, 



внаслідок змочування, дорівнює нулю, а в міру віддалення від неї 

швидкість шарів рідини збільшується (мал. 1). Інакше кажучи, у таких 

потоках рідини існує рух одного шару рідини відносно другого. 

Між двома шарами рідини з різними швидкостями виникає сила 

внутрішнього тертя. Вона є результатом сил молекулярного зчеплення 

на межі двох шарів і переходу молекул з одного шару в інший внаслідок 

хаотичного руху. Властивість рідини чинити опір рухові її шарів одного 
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Малюнок 1 в’язкість зменшується). До них 

відносяться: вода, низькомолекулярні органічні сполуки, розчини солей, 

кислот, лугів та розплавлені метали. Високомолекулярні сполуки 

(розчини полімерів), дисперсні системи (суспензії, емульсії), в’язкість 

яких залежить не тільки від їх природи й температури, але й від тиску та 

швидкості течії (при збільшенні швидкості течії в’язкість зменшується), 

називаються структурно-в’язкимиабо неньютонівськими. 

Ньютон експериментально встановив, що сила внутрішнього тертя 

(в’язкості) пропорційна градієнту швидкості ( v ) і площі шарів S, між 
  

      

x 

якими визначається тертя: 
        

F =η( v )S, (1) 
  

  

x 
    



де η – коефіцієнт внутрішнього тертя або в’язкості; він залежить від 

роду рідини, температури та домішок. 

Вимірюється коефіцієнт в’язкості в 1Па • с=1Нм2с , або в пуазах. 

1Па • с=10 Пз. 

В’язкість лімфи й плазми крові досить добре описуються законом 

Ньютона для в’язкої течії, тому їх можна віднести до ньютонівських  

рідин. Кров являє собою суспензію форменних елементів у білковому 

розчині – плазмі. При русі крові по судинах спостерігається 

концентрація форменних елементів по осі течії, де в’язкість незначно 

збільшується. Тому кров відносять до 

 
FА 

неньютонівських рідин. Але так як в’язкість крові 
 
FТР 

 
невелика, то цими змінами нехтують і вважають 

 
  

 
  

коефіцієнт в’язкості її постійною величиною. 

 
mg Класичним методом визначення в’язкості рідин 

 
  

є метод Стокса, який експериментально встановив, 

 
  

що при русі кульки у в’язкому середовищі з 

 
Малюнок 2 невеликою швидкістю, коли немає завихрень, на неї 

діє сила опору, пропорційна коефіцієнту в’язкості, радіусу кульки та 

швидкості її руху: 

F =6πηrv, (2) 

При падінні кульки в рідині ця сила зростає, доки не зрівноважить 

вагу кульки, після чого рух кульки стає рівномірним (мал. 2). Точніше 

швидкість рівномірного руху v кульки визначають за умови рівноваги 

сил: 

  

P =Q+ F, 
      

(3) 

де P – вага кульки,Q – виштовхувальна сила рідини,F – сила опору 

рідини. 
                    



Підставивши значення цих сил, матимемо: 
  

4 πr3ρg= 4 πr3 ρ 
1 

g +6πηrv, (4) 
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звідки: 
                    

  

η = 

2( ρ − ρ 
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)gr 2 
  

            

, (5) 
    9v         

                  

де ρ – густина рідини,ρ1 – густина матеріалу кульки. 



 

Закон Стокса лежить в основі методу визначення швидкості 

осідання еритроцитів (ШОЕ) крові. Вимірювання ШОЕ в плазмі крові є 

надзвичайно важливим методом діагностики, що дає можливість 

      

встановити наявність 
      запальних процесів в організмі 
      



      

людини. 
      

      

У зв’язку з необхідністю 

      

досить великої кількості 

      

рідини, метод Стокса не може 

Малюнок 3 бути використаний для 
      

визначення в’язкості крові. З цією метою користуються 

віскозиметром ВК-4(мал.3), принцип дії якого базується на законі 

Пуазейля. ВіскозиметрВК-4складається з двох проградуйованих 

однаковихпіпеток-капілярів.Відстань, яку проходить рідина в капілярі 

під дією градієнту тиску, обернено пропорційна в’язкості рідини. Тому 

відношення в’язкостей відомої та невідомої рідин, обернено 

пропорційне відповідним відстаням. В якості рідини з відомою 

в’язкістю використовують воду. Тому: 

ηводи = hкрові,ηкровіhводи 

звідки: 

ηкрові =ηводи hводи,hкрові 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•ламінарна та турбулентна течія рідин; 

•закон Пуазейля; 

•ротаційний метод визначення в’язкості. 

(6) 

(7) 



 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

Завдання 1. Визначити в’язкість крові віскозиметромВК-4 

•промити скляні наконечники спиртом; 

•опустити кінець однієї піпетки в дистильовану воду й засмоктати її до 

позначки «0»; 

•закрити кран першої піпетки; 

•засмоктати кров у другу піпетку до позначки «0»; 

•відкрити крани та засмоктати кров до позначки «1»; 

•визначити відстань, пройдену водою та кров’ю; 



•дослід зробити три рази та дані занести в таблицю; 

•зробити обчислення згідно формули (7) і знайти середнє значення 

в’язкості. 

Таблиця 1 

№ п/п η води hводи hкрові ηкрові 

1. 

2. 

3. 

сер. зн-ня 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•вміти визначити в’язкість методом Стокса; 

•вмітивизначитив’язкістькровізадопомогоювіскозиметраВК-4. 

Література: 

1.Ливенцев Н.М. Курс физики, М., 1978, §7,8, ст. 26-31. 

2.Ремизов А.Н. Курс физики, М., 1982, розд. 13, §3, ст.162-163. 

3.Ремизов А.Н. Курс физики, М., 1987, розд. 9, §9.1; 9.2; 9.3; 

9.4,ст.169-177.  

Заняття № 16  

ТЕМА: Поверхневі явища. Визначення коефіцієнту поверхневого 

натягу рідини методом відривання крапель 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: бюретка, хімічний 

стаканчик, термометр, етиловий спирт, дистильована вода, 

фільтрувальний натр. 

3.Обґрунтування теми: Капілярні явища мають велике значення 

для пояснення роботи крапельниці, механізму виникнення газової, 

жирової та тромбоемболії, для процесів, що протікають в організмі на 



клітинному та молекулярному рівнях, на межі розділу двох середовищ. 

Тест на визначення коефіцієнту поверхневого натягу є доречним при 

діагностиці захворювань, так як числове значення коефіцієнту 

поверхневого натягу сечі, грудного молока, плазми крові змінюється 

при умові наявності патології. 

4.Мета заняття: Ознайомитись з різними методами визначення 

коефіцієнту поверхневого натягу й навчитись визначати коефіцієнт 

поверхневого натягу методом відривання крапель. 

5.Теоретичні відомості: 

У результаті взаємодії молекул рідини, розташованих на поверхні, 

між собою та з молекулами, розміщеними поруч, нижче виникає сила 

поверхневого натягу. Ця сила зближує молекули і створює поверхневий 

шар. Величина поверхневого натягу F, що діє на одиницю довжини 

контуруl, називаєтьсякоефіцієнтом поверхневого натягу (σ) даної 

рідини. 

σ = Fl  

Коефіцієнт поверхневого натягу залежить від роду рідини, 

температури, тиску, впливають на його числове значення домішки. 

Коефіцієнт поверхневого натягу можна визначити різними методами: 

методом відривання крапель, методом відривання кільця з 

використанням терезів, методом вимірювання максимального тиску в 

бульбашці повітря (метод Ребіндера) та по висоті підняття рідини в 

капілярі. 

У медичній практиці частіше використовують метод відривання 

крапель. Теоретичне обґрунтування даного методу полягає в 

наступному. Утворення крапель рідини при її витіканні з малих отворів 

є результатом взаємодії сили натягу й сили тяжіння. Крапля 

відривається тоді, коли вага її стає рівною опору розриву поверхневої 



плівки, що підтримує краплю. Перед відривом краплі в кінці капіляра 

утворюється перетяжка, по якій потім і відривається крапля. 

Сила поверхневого натягу на всьому контурі рівна: 

F =σ l=2π rσ 

Перед самим відривом ця сила врівноважується силою ваги краплі: 

F = P, P=mg, 2πrσ =mg, тоді σ = 2mgπr . 

Метод, що дозволяє уникнути вимірювання радіусу капіляра та 

маси краплі, полягає в порівнянні коефіцієнта поверхневого натягу 

відомої рідини й досліджуваної. Такою рідиною береться вода, 

коефіцієнт поверхневого натягу для різних температур дається в 

таблицях. Тоді можна записати два рівняння: 

для досліджуваної рідини – для води – 

де P1,P2 – вага крапель, а радіуси перетяжок крапель рідини однакові, 

якщо поділити одне рівняння на друге одержимо: 

 

 

2πσ1r = P1 або σ1 = P1 . 

P2 σ2 

  

2πσ2 r 
      

P2 

Зайти відношення P1 можна шляхом зважування крапель, але це 

P2 

потребує затрати часу. Тому зважування замінимо підрахунком 

кількості крапель досліджуваної рідини та води в однакових об’ємах 

(наприклад, у 1–2см3). Нехайn1 – кількість крапель досліджуваної 

рідини, аn2 – кількість крапель води, взятих у тому ж об’ємі. 

Густина досліджуваної рідини й води дається в таблицях для 

різних температур. Тоді вага однієї краплі для досліджуваної рідини: 

P1= m1g = V ρ1g ,n1 



для води: 

P2 = m2 g= V ρ2 g,n2 

де m1,m2 – маси крапель; V , V – об’єм однієї краплі,ρ1,ρ2 – густина 

  

n1 n2 

води та досліджуваної рідини, g – прискорення вільного падіння. 

Формула набирає такого вигляду: 

 
        

σ1 = P1 
  

= m1 g =Vρ1 gn2 = ρ1n2 , 

 
        

σ2 
  

P2 
  

m2 g Vρ2 gn1 
  

ρ2n1 
  

 

σ1 
= 

ρ1n2 
– із формули видно, що всі величини відомі, їх можна 

 σ2 ρ2n1 

 
                      

визначити по таблицям. 

6.Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•поверхневий натяг, його коефіцієнт; 

•методи визначення поверхневого натягу; 

•механізм виникнення газової, жирової та тромбоемболії; 

•методика визначення коефіцієнту поверхневого натягу методом 

відривання крапель; 

•розрахункова формула для визначення коефіцієнту поверхневого натягу 

методом відривання крапель. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

Завдання 1. Визначити коефіцієнт поверхневого натягу етилового 

спирту. 

•промити бюретку водою; 

•кінець капіляру промокнути фільтрувальним папером; 



•залити еталонну рідину (воду) і відмітити меніск так, щоб він знаходився 

проти поділок; 

•дати можливість рідині вільно капати; 

•підрахувати кількість крапель води в 1 см3; 

•дослід провести 3 разів; 

•залити досліджувану рідину (етиловий спирт), по меніску зробити 

відмітку; 

•визначити кількість крапель етилового спирту в 1 см3; 

•дослід провести 3 рази; 

•дані записати в таблицю; 

•визначити температуру води й спирту, а з таблиць взяти необхідні дані: 

густину води й етилового спирту вказаної концентрації, коефіцієнт 

поверхневого натягу води; 

•підрахувати коефіцієнт поверхневого натягу досліджуваної рідини та 

занести результати до таблиці: 

 

№ 

Кіл-ть Кіл-ть Густина Густина Темпера- Коефіцієнт Коефіцієнт 

крапель крапель води, ρ , етилового тура, поверх. поверх. на- 

п/п води, n2 етилового кг/м3 2 
  

спирту, ρ1, t, 0С натягу тягу ети- 

    

спирту, n1 
    

кг/м3 
  

води, σ2, лового спир- 

              

Н/м ту, σ1, Н/м 

1 
                

2 
                

3 
                

ср. 
                

зн. 
                

Завдання 2. Визначити абсолютну та відносну похибку: 

σ1 =   σ2 +   n1 + n2 + P1 +   

P2 ; 
        

σ1 
      

σ2 
    

n1 
  

n2 
  

P1 
    

P2 
    



      

σ2 
                            

  

  

      

n2 
  

n1 P1 
    

P2 
    

σ1= σ 
    

+ n 
  

+ n + P 
  

+ 
  

σ1. 
  

2 

  

2 

  

P 
  

                

1 1 
    

2 
      

        

Записати результат: 
            

            

σ1 =σср ± σ1; 
              

            

σ2 =σ– р± L% . 
              

• зробити висновки. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

• вміти правильно визначати меніск рідини в капілярі; 

•вміти користуватися бюреткою; 

•ознайомитися з роботою крапельниці. 

г) Завдання по НДР: 

•визначити коефіцієнт поверхневого натягу спирту по висоті підняття 

рідини в капілярі. 

д) Завдання по ДР: 

• навчитися працювати з крапельницею для переливання крові. 
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ЗАНЯТТЯ № 17 



Семінарське заняття по темі: Основи гемодинаміки Кількість 

годин– 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 

1.Яка рідина називається ідеальною? 

2.Який рух рідини називається ламінарним? 

3.Який рух рідини називається турбулентним? 

4.Які умови нерозривності рідини? 

5.Яке співвідношення між площами поперечного перерізу і швидкостями 

руху рідини? 

6.Що собою являє градієнт тиску? 

7.Що собою являє градієнт швидкості? 

8.Основне питання гідродинаміки. 

9.Пояснити механізм виникнення внутрішнього тертя в рідині при 

ламінарній течії? 

10.Що називається коефіцієнтом в’язкості? 

11.Чому метод визначення в’язкості за Стоксом не використовується в 

медицині? 

12.Як визначається в’язкість крові віскозиметром ВК-4? 

13.Від яких фізичних факторів залежить коефіцієнт в’язкості рідин? 

14.Що називається поверхневим натягом? 

15.Які є методи визначення коефіцієнта поверхневого натягу? 

Контрольні питання третього рівня складності: 

1.Зміна тиску крові в серцево-судиннійсистемі. 

2.Зміна швидкості руху крові в серцево-судиннійсистемі. 
 

3.Як виміряти тиск крові методом Короткова? 

4.Який тиск називається систолічним, а який діастолічним. 



5.Визначення в’язкості рідин методом Стокса. 

6.Чому цівка рідини, яка витікає з крану, звужується донизу, а при великий 

відстані може розбитися? 

7.Що таке газова емболія? 

Література: 
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ЗАНЯТТЯ № 18  

ТЕМА: Визначення показника заломлення рідин за допомогою 

рефрактометра Аббе 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: рефрактометр Аббе, 

піпетки, дистильована вода, набір розчинів різної концентрації 

(кухонної солі, цукру, гліцерину, плазма крові). 

3.Обґрунтування теми: Склад більшості біологічних рідин 

досить неоднорідний – як правило, це розчини декількох речовин, які 

крім того містять нерозчинні сполуки. У зв’язку з цим оптичні 

властивості рідин сильно залежать від концентрації та характеру тих 

речовин, які входять до їх складу. Показник заломлення є достатньо 

чутливим фізичним параметром, визначення якого дає можливість 

отримати інформацію при зміні вмісту зазначених речовин у рідині, яке 

є свідченням порушення тих чи інших процесів в організмі людини. 



4.Мета заняття: Навчитися визначати залежність показника 

заломлення від концентрації розчинів. 

5.Теоретичні відомості: 

У геометричній оптиці приймається, що світло в однорідному 

середовищі поширюється прямолінійно. При падінні світла на межу 

двох середовищ повітря – вода, повітря – скло, скло – вода чи навпаки, 

частина світлового пучка буде заломлюватися, змінюючи напрям свого 

поширення, а частина – відбиватися. Установлені закони відбивання та 

заломлення світла (рефракції): 

1. Падаючий, заломлений і відбитий промінь, а також перпендикуляр 

(CD), поставлений у точку падіння променя 0 на межу двох середовищ, 

лежать в одній площині; 



 

2.Кут падіння α дорівнює куту відбиванняβ; 

3.Відношення синуса кута падіння до синуса кута заломлення дорівнює 

відношенню швидкості світла першого та другого середовищ: 

sinα = v1 = n2 (при умові, щоn2>n1),sinγ v2 n1 



де n – абсолютний показник заломлення, який дорівнює відношенню 

швидкості поширення світла у вакуумі до швидкості світла в даному 

 
  

S1 
    

середовищі: n = c 

 α β 
S       

v 
 

  

S2 Якщо промінь  S2 
α  

  

 
  n1 n2     

 
    

світла S1 переходить із 

 
    

γ 

S 

 
  

n2 n1 середовища оптично 
 
      

n2> n1 

 
γ 

    

більш густішого n2 в 
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б) 
S1 

середовище оптично 
 

    

 
  

Малюнок 1 
    

менш густіше n1, то кут 

заломлення (мал. 1б) буде більший від кута падіння (зворотність ходу 

  

S 
    

1 

променів). Кут 

  

1 
    падіння α 

          

          

променя S буде 

  

2 
  

2 
    

називатися 
      

граничним, якщо 
    

S 
  

а) б) в) 
  

    

кут заломлення 
          

  

Малюнок 2 
      

його γ буде 

дорівнювати 900, тобто буде проходити вздовж межі двох середовищ. 

Якщо проміньS2 буде падати на межу цих середовищ під кутом більшим 

за граничний, то відбудеться повне внутрішнє відбивання. Для 

швидкого визначення показника заломлення розчинів використовують 

рефрактометри. З допомогою рефрактометра можна визначити чистоту 

води, концентрацію цукру, загального білка, сироватки крові, для 

ідентифікації різних речовин, тощо. 

Рефрактометр складається з круглого корпусу, розміщеного на 

штативі (мал. 2а), у верхній частині якого вмонтовані дві прямокутні 



призми 1 і 2 (мал. 2б), виготовлені із важкого скла з показником 

заломлення 1,7. Призми повернуті одна до одної гіпотенузними 

поверхнями так, що між ними утворюється плоскопаралельний простір 

висотою 0,1–0,15мм. У цей простір між призмами вводять кілька 

крапель досліджуваної рідини з показником заломленняn1. А 

вимірювальна призма 2 має показник заломленняn2. Світлові промені, 

що надходять від допоміжної призми 1 з матовою гіпотенузною гранню 

розсіюються, проходять через рідину і падають на поверхню призми 2 

під кутами від 0 до 900. Якщо показник заломлення рідини менший 

показника заломлення скла, то промені світла попадають в призму 2 в 

межах кутів від нуля до граничного. Простір у середині цього кута буде 

освітленим, а поза ним – темним. Таким чином, поле зору зорової труби 

буде поділено на дві частини: світлу й темну, при освітленні 

монохроматичним світлом. Якщо користуватися білим світлом, то 

замість різкої межі між світлою та темною частинами поля зору 

спостерігаємо райдужне забарвлення, яке у рефрактометрі усувають 

компенсатором. 

Межа розподілу світла й тіні визначається граничним кутом 

заломлення, що залежить від показника заломлення досліджуваної 

рідини. Повільно рухаючи окуляр вздовж шкали до межі розподілу, 

сумістити візир приладу (три штрихи) з цією межею й по лівій шкалі 

визначити числове значення показника заломлення з точністю до 0,001. 

Якщо досліджувана рідина має великий коефіцієнт поглинання 

(мутна чи зафарбована рідина), то, щоб не втрачати силу освітлення в 

розчині, вимірювання проводять у відбитому світлі. Хід променів у 

рефрактометрі у цьому випадку показаний на малюнку 2в. 

6. Завдання для самостійної роботи. 



а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•рефракція з точки зору хвильової природи світла; 

•методика визначення вмісту білків у сироватці крові. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•проградуювати рефрактометр, тобто визначити показники заломлення для 

десяти розчинів з відомою концентрацією (0, 1%, 2%, ….., 10%); 

•побудувати графік залежності показника заломлення від концентрації; 

•визначити показник заломлення двох невідомих розчинів; 

•по графіку визначити концентрації невідомих розчинів х1 та 

х2; 

•отримані дані занести у таблицю: 

Концентрації 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 х1 х2 
розчинів (%) 

                        

Показник 
                        

заломлення 
                        

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•вміти працювати з рефрактометром Аббе; 

•вміти визначати вміст білка у сироватці крові . 

Література: 

1. Ливенцев Н.М. Курс физики. – М., 1978, §69, ст. 228-231. 

2. Ремизов А.Н. Курс физики. – М., 1982, розд. 28, §11,12, ст. 346- 

349. 

3. Ремизов А.Н.Курс физики. – М., 1987, §26.10, ст. 474-476. 

ЗАНЯТТЯ № 19 

ТЕМА: Основи спектрального аналізу 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: спектроскоп, розчин 



NaCl, спиртівка, розчин марганцю, розчин гемоглобіну та його 

похідних. 

3.Обґрунтування теми: У медичній практиці широко 

використовуються спектральні методи дослідження. Усі спектральні 

методи дуже швидко виконуються, є точними, потребують малої 

кількості речовини. Навики досліджування спектрів випромінювання й 

поглинання необхідні длялікарів-судмедекспертів,лікарів-

радіологів,стоматологам талікарям-клініцистам(отруєння газами й 

речовинами, вміст мікроелементів 

вкрові, в інших органах, визначення домішків у продуктах харчування 

та інше). 

4.Мета заняття: Ознайомитися з методами спектроскопії, 

вивчити спектри випромінюванняNaCl та спектри поглинання розчину 

марганцю, гемоглобіну, його похідних. Навчитися працювати з 

спектроскопом. 

5.Теоретичні відомості: 

Спектроскопія – область фізики, присвячена вивченню спектрів 

електромагнітного випромінювання. 

Розрівняють спектри випромінювання (еміссійні) і 

спектрипоглинання (адсорбні). Атоми й молекули речовини можуть 

знаходитися в різних станах – стаціонарних і збуджених (з великими 

значеннями енергії). Переходи їх з одного стану в другий будуть 

супроводжуватись випромінюванням або поглинанням енергії. 

Кожному такому переходу відповідатиме спектральна лінія або смуга. 

Так, якщо частинкам якогонебудь газу надати додаткову енергію 

(наприклад, нагріванням або електричним розрядом), то збуджені 

частинки почнуть випускати електромагнітне випромінювання. Частота 



переходу буде визначатися різницею енергій між вихідним і кінцевим 

станами за формулою: 

E = hν, деν – частота випромінювання,h – стала Планка,Е – енергія 

переходу. Оскільки можливих станів у частинок може бути багато, 

переходи можуть відбуватися між різними станами. Імовірність 

переходу неоднакова, й тому інтенсивність випромінювання різних 

частот також неоднакова. Вивчаючи такий емісійний спектр за 

частотами випромінювання, визначають якісний склад газу, а за 

інтенсивністю різних ліній – судять про кількісний склад і температуру 

речовини. 

Спектри поглинання одержують, оцінюючи частку потоку 

випромінювання, яке проходить через об’єкт дослідження, у порівнянні 

з падаючим на об’єкт потокам. 

У рідких і твердих речовинах досліджують переважно спектри 

поглинання. Це відноситься й до біологічних об’єктів. Безперервні 

спектри, що одержуються різними методами в різних діапазонах довжин 

хвиль, дають можливість отримати інформацію про якісний і кількісний 

склад об’єкту дослідження, про будову молекул, характер їх взаємодії, 

рухомості молекул і їх частин, тощо. У спектр поглинання біологічних 

об’єктів вносять внесок різні хімічні компоненти, що входять до його 

складу. Крім того, кожний компонент може знаходитися в різних 

модифікаціях, взаємодіяти з іншими речовинами. Усе це призводить до 

зміни його спектральних властивостей (зміни кількості смуг 

поглинання, їх інтенсивності та розміщення в спектрі). У результаті 

чого спектр біологічного об’єкту являє собою результат накладання 

(суперпозицію) кривих поглинання багатьох компонентів і має складну 

форму. 



Електронні спектри одержують за рахунок переходу електронів 

між основними та збудженими електронними рівнями атомів чи 

молекул. 

У реальних молекулах кожний із електронних станів має багато 

коливальних підрівнів, які в свою чергу «розшаровуються» на велику 

кількість обертальних підрівнів. 

Поява коливальних та обертальних підрівнів обумовлена 

взаємодією між атомами, що входять до складу молекул. Спектри, що 

отримують при вивченні переходів між цими підрівнями, мають 

відповідні назви. 

Класифікація спектроскопічних методів за ділянками спектра 

 
Характерна 

Вид випромінювання Метод 
 довжина хвилі 
 

  

Месбауєрівська 

 

10-12 γ-випромінювання 

 
    

спектроскопія 

 

10-9 Рентгенівське Розсіювання і дифракція 

 
  

випромінювання рентгенівських променів 

 

10-6 Вакуумне УФ- Електронні спектри 

 
  

випромінювання 

Електронні спектри 

 

3х10-6 Близьке УФ-випромінювання 

 

6х10-6 Видиме світло Електронні спектри 

 

10-4 ІЧ-випромінювання Коливальні спектри 

 

10-3 Випромінювання у віддаленій Коливальні спектри 

 
  

частині ІЧ-ділянки 

ЕПР (електронний 

 

10-1 Мікрохвильове 

 
  

випромінювання парамагнітний резонанс) 

 

10 Випромінювання в ЯМР (ядерний магнітний 

 
  

радіочастотному діапазоні резонанс) 

Метод визначення кількісного та якісного складу речовин по 

спектру поглинання навивається спектральним аналізом. Для 

проведення спектрального аналізу необхідна мала кількість речовини 

(до10-9 кг), що дає йому перевагу перед хімічним аналізом. За 



допомогою спектрального аналізу було установлено, що в живих 

організмах є велика кількість металів у малих кількостях – кобальт, 

хром, титан та інші. Спектральний аналіз дає можливість установити 

сліди крові (судова медицина), мікродомішки в консервованих 

продуктах (харчова гігієна). 

Використовуючи абсорбційну спектроскопію, було встановлено 

молекулярний склад багатьох вітамінів, гормонів. 

Гемоглобін – червоний кров’яний пігмент, який має велике 

значення в перенесенні газів дихання (кисню та вуглекислого газу). У 

нормальних умовах гемоглобін у крові міститься у вигляді 

оксигемоглобіну (гемоглобіну що приєднав кисень), 

карбоксигемоглобіну (сполука гемоглобіну з чадним газом, СО). При 

патології, отруєнні може виникнути сполука метгемоглобін – сполука 

гемоглобіну з киснем, в якій залізо міняє валентність і стає 3-

хвалентним, що може викликати гіпоксію. 

Спектр поглинання гемоглобіну та його сполук різний. Якщо 

пропускати промінь світла черев розчин оксигемоглобіну, можна 

спостерігати дві характерні смужки темного кольору в жовто-

зеленійчастині спектру між фрауенгофферовими лініями D і Е. Для 

метгемоглобіну характерна широка смужка поглинання вжовто-

зеленійчастині спектра. Метгемоглобін відрізняється від гемоглобіну 

коричневим кольором і наявністю смужки поглинання в червоній 

частині спектра. Спектр карбоксигемоглобіну має темні смужки в його 

зеленій частині. 

Вивчаючи спектри гемоглобіну та його сполук одержуємо 

інформацію про функції еритроцитів, про випадки отруєння чадним 

газом. 

6. Завдання для самостійної роботи. 



а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•явище дисперсії світла; 

•спектри, типи спектрів; 

•спектри випромінювання та поглинання світла; 

•закон Кірхгофа; 

•прилади та їх будова: спектроскоп, монхроматор, спектрограф, 

спектрофотометри; 

 •гемоглобін, його функції, похідні гемоглобіну; 

•спектральний аналіз, використання в медичній практиці. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

Завдання 1. Ознайомитися з будовою спектроскопа і побудувати 

градуйовану криву: 

•ознайомитися з спектроскопом і замалювати його оптичну схему; 

•визначити ціну поділки спектроскопа; 

•побудувати градуйовану криву спектроскопа в координатах: 

λ – довжина хвилі,n – поділки на шкалі спектроскопа. 

Для побудови графіка використати табличні дані спектру парів ртуті: 

Колір лінії 
Довжина хвилі (λ) 

Кількість поділок 
  спектросопу (n) 
    

червона 1 690,7 нм 7,02 

червона 2 623,4 нм 6,52 

жовта 579,1 нм 6,10 

зелено-жовта 546,1 нм 5,80 

блакитна 491,6 нм 4,98 

фіолетова 1 407,8 нм 4,04 

фіолетова 2 404,7 нм 3,82 

Завдання 2. Визначити довжину хвилі натрію. 



•включити електричну лампочку в мережу; 

•коліматор спектроскопа розмістити перед електричною лампочкою і 

дістати чітке зображення суцільного спектру; 

•на предметний столик, між коліматором й електричною лампочкою 

помістити спиртівку, на полум’я насипати сіль 

NaCl; 

•дістати чітке зображення жовтої лінії на суцільному спектрі; 

•визначити положення жовтої лінії натрію на шкалі спектроскопа, його 

покажчик повинен співпадати з жовтою лінією; 

•користуючись графіком визначити довжину хвилі лінії натрію; 

•дані записати в таблицю. 

Завдання 3. Визначити довжину хвилі натрію. 

•приготований заздалегідь розчин марганцю налити в пробірку; 

•коліматор спектроскопа розмістити перед електричною лампочкою та 

дістати чітке зображення суцільного спектру; 

•на предметний столик, між коліматором й електричною лампочкою 

помістити спиртівку, на полум’я насипати сіль 

NaCl; 

•дістати чітке зображення жовтої лінії на суцільному спектрі; 

•визначити положення жовтої лінії натрію на шкалі спектроскопа, 

покажчик якого повинен співпадати з жовтою лінією; 

•користуючись графіком визначити довжину хвилі лінії натрію; 

•дані записати в таблицю. 

Завдання 4. Визначити ширину смужок поглинання розчину 

марганцю. 

•приготований заздалегідь розчин марганцю налити в пробірку; 

•включити електричну лампочку; 



•на предметний столик, між коліматором та електричною лампочкою 

помістити пробірку з розчином марганцю; 

•дістати чітке зображення спектра поглинання марганцю; 

•визначити ширину смужок поглинання на шкалі спектроскопа; для цього, 

повільно обертаючи мікрогвинт спектроскопа, 

покажчик встановлюють на початку смужки та в кінці, записати поділки 

шкали; 

•по графіку визначають довжину хвиль смужок поглинання; 

•дані записують в таблицю. 

Завдання 5. Визначити ширину смужок поглинання спектра 

гемоглобіну та його похідних. 

Методика виконання така як в завданні 3. 

Типи спектру Речовина Положення ліній Довжина хвилі, λ 

    

на шкалі (n) 
  

(нм) 

    

від до від 
  

до 

Випромінювання 
            

Поглинання 
            

• зробити висновки по роботі. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти визначати ціну поділки мікрогвинта спектросокпа; 

•уміти працювати з спектроскопом; 

•уміти будувати графік і визначати довжину хвилі. 

г) Завдання по НДР: 

•дослідити спектр поглинання розчину еритроцитів у гемолізованій крові. 

д) Завдання по ДР: 

• написати реферат на тему: «Спектри поглинання білків». 



Література: 

1.Ливинцев Н.М. Курс физики. – М.: Высшая школа, 1978, §§ 69-71. 

2.Ремизов А.Н. Курс физики, электроники и кибернетики. – М., 1982, 

с. 387-392. 

3.Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика. – М., Вісшая 

школа, 1982, с. 387-392. 

4.Практикум з загальної біофізики і нормальної фізіології. – 

Полтава, 1992, с. 127-132. 

ЗАНЯТТЯ № 20  

Тема: Вимiрювання розмiрiв малих об’єктiв з допомогою оптичної 

мiкроскопiї 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: оптичний 

мiкроскоп, об'єкт-мiкрометр, шлiф кiстки, шлiф зуба. 

3.Обгрунтування теми: Як показує iсторiя, найбiльшi досягнення 

в бiологiчних дослiдженнях, а втiм, i в усiх iнших галузях 

природознавства, пов'язанi з застосуванням нових фiзичних методiв. У 

цьому ряду поява оптичного мiкроскопа дала таку вражаючу низку 

вiдкриттiв, що його значення для науки важко переоцiнити. Зокрема в 

бiологiї, вiдразу ж пiсля появи в ХVII cтолiттi мiкроскопа, була 

з'ясована клiтинна будова живих тканин, виявленi мiкроорганiзми, 

форменi елементи кровi i т.д. 

Разом з тим, до теперішнього часу, оптична мікроскопія є однією з 

найголовніших складових біофізичного експерименту. 

4.Мета заняття: вивчити оптичну схему мiкроскопа, оволодiти 

методикою вимiрювання розмiрiв малих об'єктiв. 

5.Теоретичнi вiдомостi: Мiкроскоп – це оптичний прилад для 

отримання сильно збiльшених зображень об'єктiв (або деталей їх 



структури), якi не видимi неозброєним оком. Типова оптична схема 

мiкроскопа, яка показує принцип одержання збiльшеного зображення, 

приведена на малюнку 1. 

Мiкроскоп складається з двох збірних лiнзових систем: об'єктива з 

фокусною вiдстанню f , яка дорiвнює декiльком мм, та окуляра з 

фокусною вiдстаннюf1, яка дорiвнює декільком см. Об'єкт А 

розмiщується безпосередньо перед фокусомF об'єктива, а його 

зображення А виникає на вiдстанi, бiльшiй нiж 2f. Окуляр розташовано 

так, щоб це зображення знаходилось безпосередньо за 

фокусомF окуляра. 

 

Малюнок 1 

Кінцеве зображення А, яке виникає перед окуляром буде 

збiльшеним, уявним та перевернутим. Iз суто геометричних мiркувань 

можна показати, що загальне збiльшення мiкроскопа V дорiвнює 

добутку окремих збiльшень об'єктиваV1 та окуляраV2 , або 

V =V1 V2 = S l 
, (1) 

  

    

ff1 
  

де l – оптична довжина тубуса (вiдстань мiж фокальними 

точкамиF iF1 ),f if1 – фокуснi вiдстанi об'єктива та окуляра вiдповiдно,S – 

вiдстань найкращого зору (25 см для нормального ока). Iз формули (1) 



можна зробити висновок, що збiльшенняV в оптичному мiкроскопi 

може бути скільки завгодно великим, а межа розподiлуd – найменша 

вiдстань мiж двома точками об'єкту, якi сприймаються в мiкроскопi 

розподiлено – скільки завгодно малою. Але урахування хвильової 

природи свiтла, зокрема дифракції, накладає на цi висновки суттєвi 

обмеження. 

Так, зазначена межа розподiлу d дорiвнює: 

 
d = 

0,6λ 
, (2) 

 nsinα 
 
      

де λ – довжина світлової хвилi,n – показник заломлення середовища мiж 

об'єктом та об'єктивом, α – кут мiж крайнiми променями свiтлового 

пучка, якi виходять з точки об'єкта й попадають в об'єктив. Межа 

розподiлу, як видно iз формули (2), лiмiтується усiма трьома 

параметрами правої частини. Тут i суто тригонометричнi обмеження на 

величину синусу, i неможливiсть, навiть при застосуваннi мiж об'єктом 

та об'єктивом спецiальних середовищ з бiльшим показником 

заломлення, суттєво пiдвищити n i, зрештою, неможливiсть зменшення 

довжини хвилi за межі видимого свiтла. Всi цi обмеження призводять до 

того, щоd не може бути менше, нiж приблизно 0,2 мкм, що вiдповiдає 

максимальному можливому збiльшенню приблизно в 1500 раз. 

Подальше збiльшення розподiльної здатностi мiкроскопiї можливе 

тiльки за рахунок зменшення довжини хвилi, наприклад, у приладах з 

кварцевою оптикою при використаннi ультрафiолетового 

випромiнювання й фотографуваннi збiльшених об'єктiв або в 

електронних мiкроскопах, в яких використовуються хвильовi 

властивостi прискорених електронiв. 

6. Завдання для самостійної роботи: 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 



•типи лінз і побудова зображення в них; 

•спеціальні методи мікроскопії; 

•волоконна оптика. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•розмiстити на предметному столику мiкроскопа об'єкт мiкрометр – 

еталонну шкалу з вiдомою цiною поділки (с=мм) i визначити цiну 

поділки гвинтового окулярного мiкрометру. Для цього треба 

перерахувати, скiльки поділок n окулярного мiкрометра покривається 

певним числомN поділок зображення еталонної шкали. Звiдси 

с = N , (3) 

n 
    

 

•вимірювання провести 3 рази й розрахувати середнє арифметичне; 

•розмiстити на столику дослiджуваний об'єкт та отримати його чiтке 

зображення; 

•замалювати це зображення, iдентифiкувати та описати мiкроструктуру 

об'єкта; 

•для вимiрювання розмiрiв одного з елементiв мiкроструктури 

використати гвинтовий окулярний мiкрометр. Для цього з допомогою 

обертання гвинта мiкрометра пiдвести перехрестя спочатку на один, а 

потiм на другий кiнець вимiрюваного елементу та в обох випадках 

зробити вiдрахування по шкалi мiкрометра (m1 im ). Вимiрювану 

величинуl можна отримати з формули: 

l = (m1 –m), (4) 

•приведену процедуру треба зробити 5 разів, результати занести в таблицю 

i розрахувати середнє арифметичне: 

№ п/п m1 m m1–m l= m1–m 

1 

2 



3 

4 

5 

сер. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•вміти визначати ціну поділки ґвинтового окулярного мікрометра; 

•вміти користуватись оптичним мікроскопом. 

Лiтература: 

1.А.Н. Ремизов. Медицинская и биологическая физика.– М., 1987, 

§§26.1, 26.2, 26.3, 26.6, 26.7, 26.8, 26.9, 26.10. 

2.Н.М. Ливенцев. Курс физики.–М.,1978, §§ 76, 77, 81, 82, 83, 84. 

ЗАНЯТТЯ № 21  

ТЕМА: Визначення розмірів еритроцитів з допомогою дифракції 

лазерного випромінювання 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: Гелій-

неоновийоптичний квантовий генератор, мазки крові, лінійка, 

міліметровий папір. 

3.Обгрунтування теми: Хвильова природа світла обмежує 

різкість зображень або розподіляючу здатність. За рахунок дифракції 

неможливо розрізняти деталі, характерний розмір яких менший 

довжини хвилі. Як було показано в попередній роботі, це суттєво 

обмежує можливості оптичної мікроскопії, але, як часто буває, 

негативні фактори, можна використати в позитивному плані. 

Дифракційна картина цілком визначається характером тих об’єктів, що 

її визвали. Саме цьому адекватний аналіз цієї картини може дати 

інформацію, як про величину, так і про розташування в просторі 

зазначених об’єктів. Перше використовується для визначення розмірів 

малих об’єктів, а друге – для аналізу структури об’єкту 



(рентгеноструктурний аналіз). Ці методи широко застосовуються в 

біофізичних дослідженнях. 

4.Мета заняття: Навчити студентів визначати розміри 

еритроцитів за допомогою дифракції лазерного випромінювання на їх 

моношарі. 

5.Теоретичні відомості: 

Із законів оптики відомо, що в однорідному середовищі світло 

поширюється прямолінійно. Якщо в темному приміщенні на шляху 

паралельного пучка світла поставити будь-якийпредмет, розміри якого 

значно перевищують довжину світлових хвиль, то на екрані ми 

одержимо чітку геометрично правильну тінь цього предмету. 

 

Якщо цей предмет замінити тонкою дротиною чи ниткою, то в 

центрі екрана, де повинна бути тінь, виникає світла смуга, а по обидва 

боки від неї – ряд темних світлих смуг, яскравість яких поступово 

зменшується. З цього можна зробити висновок, що світло обгинає тонку 

дротину чи нитку; виникає явище дифракції світла, і закон 

прямолінійного поширення його порушується. Нитка чи дротина 

розділяє пучок світла на 

    

I 
  

2 пучки, які обгинають її і, 
      

накладаючись один на один, 
  

1max 

  

0max1max 

  

    

2max 

інтерферують. Тому на екрані 
2max 

        

        

ми одержуємо інтерференційну 
              

2 
          

2 

картину – ряд темних і світлих 

λ 
    

λ 
смуг, що   чергуються. 

  Інтенсивність світла в різних   

  

Аналогічну картину ми можемо 
  

дифракційних максимумах 
  

              

одержати 
  

за допомогою 



              

дифракційної гратки, а також 

            

min 
від маленьких круглих отворів, 

            

діаметр яких сумісний з 
            

              

max 
            

довжиною світлової хвилі. В 

              

останньому випадку одержуємо 

              

дифракцію променів показану 

              

на малюнку 1. 
          

              

У центрі екрана збираються 
  Дифракційні кільця   

                    

    

Малюнок 2 
  

світлові промені з оптичною 

різницею ходу хвиль, що дорівнює нулю, тому вони завжди підсилюють 

один одного. Виникає так званий центральний максимум світла. Далі 

від центрального максимуму знаходяться кільця, оптична різниця ходу 

променів яких буде дорівнювати непарному й парному числу півхвиль, і 

світлові хвилі будуть послаблювати або посилювати одна одну. Тому на 

екрані одержуємо темні та світлі кільця, що чергуються. Перше темне 

кільце буде в тому місці екрана, де оптична різниця ходу хвиль 

дорівнює 

12 λ (мінімум першого порядку). Світле кільце буде знаходитись у тому 

місці на екрані, куди промені прийдуть з різницею ходу –2 λ2 =1λ , 

рівною парному числу півхвиль (максимум першого порядку). Різниця 

ходу для всіх наступних світлих кілець буде відповідно 

дорівнювати4 λ2 = 2λ 

(максимум другого порядку), 6 λ2 = 3λ (максимум третього порядку) і т. 

д. 



Аналогічне явище виникає на екрані, коли монохроматичне світло 

проходить через шар монодисперсних частинок, діаметри яких 

порівняні, або менші за довжину світлової хвилі. До таких частинок 

можна віднести еритроцити, розмір яких порівняний з довжиною 

когерентного випромінювання гелій-неоновоголазера (λ=632,8 нм). 

Технічні методи вимірювання таких частинок є складною задачею. 

З’ясовується, що ця 

                

задача може бути успішно 

                

розв’язана за допомогою 

                

дифракційного 
  

методу 

                

вимірювання з досить високою 
  

      

        

точністю. Таким методом можна r 
        

      

l1 l2 
l3 l4 

вимірювати й розміри 
        

еритроцитів 
  

у                   

                  

                

монохроматичному, 
  

L 

        

          когерентному світлі.   

                  

  

Малюнок 2 
        Схема спостереження 

                

дифракції на моношарі еритроцитів показана на малюнку 2. 

 

Монохроматичний пучок променів від оптичного квантового 

генератора 1 попадає на еритроцит 2 радіусом r, дифрагує на ньому й на 

екрані 3 дає дифракційну картину, що знаходиться на відстаніL від 

еритроцита 2. При цьому на екрані з’являються концентричні кільця – 

дифракційних максимумів і мінімумів, що графічно показані на 

малюнку 

1. 



Але дифракційна картина від одного еритроциту буде дуже 

слабкою. Для її підсилення в площині S в місці, де знаходився один 

еритроцит, ми розміщуємо мазок з моношаром еритроцитів. Більшість 

еритроцитів в моношарі мазка буде давати однакові дифракційні 

картини, що наскладуються одна на одну і тоді на екрані отримаємо 

чітку дифракційну картину (мал. 2). 

Хаотичність розподілу еритроцитів на моношарі кров’яного мазка 

визначає можливість систематичного інтерференційного ефекту між 

світловими пучками, що дифрагують на різних еритроцитах. Тому, 

якщо пучок когерентного лазерного випромінювання попадає 

на N частинок, то контраст дифракційної картини підсилюється вN раз, 

але не змінює своєї структури. З малюнку 2 бачимо, що найбільша 

частина світлового потоку (84%) припадає на центральний нульовий 

максимум. Умови спостереження дифракційної картини еритроцитів 

повинні задовольняти 

вимоги, що L >> 2λr 2 . При цьому віддаль від мазка до екрана (L) 

повинна бути20-30см. 

6.Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•будова гелій-неоновоголазера; 

•принцип Гюйгенса; 



 

• рентгеноструктурний аналіз та його застосування. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•помістити мазок у штатив; 

•включити лазер і добитися чіткої діфракційної картини; 



•виміряти віддалі від центра нульового максимуму до першого, другого і 

т.д. Мінімумів та максимумів (l1,l2,l3,l4 і т.д.); 

•підставити значення L таli в нижче приведені формули й визначити радіус 

еритроцита, враховуючи, що довжина хвилі 

λ=632,8 нм; 

• для першого мінімуму: r1 = 
0,61λ L2 +l12 

  ; 
  

      

      

l1 
              

                                

• для першого максимуму: r2   = 
0,81λ 

  

L2 +l22 
  ;   

      

l2 
              

                                

• для другого мінімуму: r3 = 1,12λ L2 +l32 ; 
                

                

l3 
              

• для другого максимуму: r4 = 
1,33λ L2 +l42 

; 
  

    

l4 
            

                              

•знайти середнє значення радіуса еритроцита; 

•результати досліджень записати в таблицю: 

 

№ 
L, м l1, м l2, м l3, м l4, м r, м 

 п/п 
 

            

 

1 
            

 

2 
            

 

3 
            

 

4 
            

Примітка: студентам суворо забороніється дивитися, звідки 

виходить світловий промінь лазера! Це небезпечно для очей!!! 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

* вміти працювати з гелій-неоновимлазером. 

Література: 

1.Ливенцев Н.М. Курс физики. – М., 1978, ч.I. §66-67,ст.219-

226;ч.II. §133. 

2.Практикум по загальній фізіології та біофізиці. – Полтава, 1992, с. 



11-17 

3.Ремизов А.Н. Курс физики. – М., 1982, розд. 27, §1,2,3, ст. 

301309, розд. 33, §6. 

4.Ремизов А.Н. Курс физики. – М., 1987, розд. 24, §24.5, 24.6, 

ст.424-427;розд.30, . §30.1. 

ЗАНЯТТЯ № 22 

Семінарське заняття з теми: Застосування оптичних методів дослідження 

вмедико-біологічнійпрактиці. 

Кількість годин – 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 

1.Відбивання світла та його закони. 

2.Рефракція та її закони. 

3.Фізичний зміст показника заломлення. 

4.Який кут падіння світлового променя називається граничним? 

5.Повне внутрішнє відбивання та його в медичній апаратурі. 

6.Що означає проградуювати рефрактометр? 

7.Як можна визначити відсотковий вміст білків у сироватці крові? 

8.Що називається спектральним аналізом? 

9.Спектри поглинання. 

10.Спектри випромінювання. 

11.Для чого використається спектральний аналіз у медицині? 

12.Що називається лінійним збільшенням мікроскопа? 

13.Що називається об’ємним збільшенням мікроскопа? 

14.Будова мікроскопа. 

15.Що називається дифракцією світла? 

16.Можливості використання лазерного випромінювання в медицині. 

Контрольні питання третього рівня складності: 



1.Будова рефрактометра, хід променів у ньому. 

2.Будова спектроскопа, хід променів у ньому. 

 3.Хід променів у мікроскопі. 

4.Будова оптичного квантового генератора (лазера). 

5.Пояснити заломлення світла згідно принципу Гюйгенса. 

6.Пояснити дифракцію світла згідно принципу Гюйгенса. 

7.Як, згідно теорії Френзеля, пояснити інтенсивність дифракції світла? 

Література: 

1. Ливинцев Н.М. Курс физики. – М.: Высшая школа, 1978, §§ 66 – 

68. 

2.Практичний курс по загальній фізіології і біофізиці. – Полтава, 1992. – 

с. 11-17. 

3.Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика. – М.: Высшая 

школа, 1978. 

4.Л. Ємчик, Я. Кліт. Медична біофізика. – Львів, 1998. – с. 108-120. 



 

ЗАНЯТТЯ № 23 

ТЕМА: Вивчення деяких біофізичних властивостей зорового 

аналізатора 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: Таблиця Сівцева, 



периметр, трубка діаметром 15–20мм і довжиною 250 мм, картки з 

хрестиками і нулями. 

3.Обгрунтування теми: Найбільшу кількість інформації з 

оточуючого середовища людина одержує з допомогою зорового 

аналізатора. Орган зорової рецепції – око – включає рецепторний 

апарат, що знаходиться в сітківці, й оптичну систему, що фокусує 

світлові промені та забезпечує чітке зображення на сітківці. Око 

людини – дивний оптичний прилад, що здатний відтворювати 

зображення предметів, віддалених на різні відстані, функціонувати в 

широкому діапазоні світла, розрізняти найдрібніші відтінки кольорів, а 

для підтримання своїх 

 
    

функцій йому потрібно зовсім 

 
    

небагато. 
        

 К 
  

4. Мета заняття: Навчитися 

 
  

Н визначати гостроту зору, поле зору, 

 
    

 
Л 

О 
Ж бінокулярність зору та визначати 

 
О' наявність сліпої плями по методу 
 

  

 
О 

О' Маріотті. 
        

 П 
        

 
  

5. Теоретичні відомості: 
 
    

 
    

Око дорослої людини являє собою 

 
  

Малюнок 1 
майже сферичне тіло з діаметром, 

 
  

приблизно рівним 23 мм (мал.1). 
 
    

Зовнішня сторона його покрита захисною оболонкою із щільної 

еластичної тканини, що називається склерою (Б). 



 

Упередній частині ока склера переходить у рогівку (Р), вона прозора 

йпропускає в око світло. Пройшовши через рогову оболонку, світло 

попадає в наповнену прозорою водянистою вологою порожнину, що 

  

називається передньою 

  

камерою ока (П). Після цього 

  

світло проходить через 

  

обмежений отвір зіниці, що 

Н знаходиться в центрі 
        

  

райдужної оболонки (В) і 

  

попадає на кришталик ока (Л). 

  

Позаду 
  

кришталика 

  

П знаходиться желеподібна 

К драглиста 
  

речовина, що 



називається склоподібним Малюнок 2 тілом 

(СТ). Розглянуті вище 

елементи ока, в основному, відносяться до його світлопропускаючого 

апарату. 

На задній поверхні ока розміщений щільний набір світлочутливих 

елементів (паличок і колбочок) (мал.2), які утворюють сітківку – 

світлосприймаючий апарат ока. 

М’язи ока виконують дві механічні функції, що визначають його 

оптичні властивості. Основні завдання оптичних елементів ока – 

одержати зображення розглядуваного предмета, що розглядається, на 

поверхні сітківки. 

Дійсно, світлові промені, що розповсюджуються від предмета, 

який знаходиться на віддалі 6 м, майже паралельні, так що око створює 

чітке зображення на сітківці будь-якогопредмета, що знаходиться на цій 

віддалі й далі. Якщо предмет знаходиться до ока ближче, то на сітківці 

одержуємо нечітке зображення. Для одержання чіткого зображення 

потрібно змінити фокусну віддаль кришталика. Це забезпечують 

війчасті (ціліарні) м’язи, вони надають кришталику більш викривлішу, 

ніж у стані спокою, форму. Цей процес називається акомодацією й 

відбувається під дією центральної нервової системи. Таким чином, 

акомодація – пристосування ока до одержання на сітківці однакової 

різкості зображення предметів, що знаходяться на різних відстанях від 

ока, внаслідок зміни його оптичної сили з допомогою кришталика. Але 

кривизна кришталика не може збільшуватись безконечно, й око не 

здатне завжди акомодуватися до предметів, що знаходяться ближче, ніж 

визначена точка, яку називають близькою точкою ока, абовідстанню 

найкращого зору, яка в середньому дорівнює 25 см у дорослих людей. 



Відстань найкращого зору в різних людей неоднакова й особливо 

залежить від віку. У 10-річноїдитини ця віддаль може бути 7 см, у 

20річних – від 10 до 12 см, а в віці між40-45роками ця відстань може 

становити приблизно 25 см. Якщо відстань найкращого зору продовжує 

збільшуватися, стає незручно читати чи виконувати тонку роботу й, щоб 

допомогти оку одержати нормальне зображення, потрібно 

користуватися окулярами. 

Погіршення акомодації ока пов’язане зі значним зменшенням 

еластичності кришталика з віком людини. 

Друга функція м’язів ока – регуляція розмірів зіниці. Людське око 

чутливе до зміни інтенсивності світла порядку 1010. Верхня границя при 

цьому відповідає інтенсивності світла, при якій око відчуває 

дискомфорт (такий, як при прямому погляді на сонце). Коли пучок 

падаючого світла дуже інтенсивний, то зіниця звужується до діаметра2-

3мм, а коли рівень освітленості низький, зіниця розширюється до 

діаметра7-8мм. Отже, стає зрозумілим, що при зміні отвору зіниці 

райдужної оболонки, регулюється 



 

пучок падаючого в око світла. При цьому райдужна оболонка виконує 

роль апертурної діафрагми, аналогічно діафрагмі в фотоапаратах. 



Кількість світла, що надходить в око, може регулюватися зіницею 

тільки в діапазоні 10:1, що досить мало в порівнянні з діапазоном 

чутливості ока. Пристосування ока до світла називається адаптацією. 

Паралельний світловий потік може бути сфокусований на сітківці 

нормальним кришталиком (насправді в поєднанні рогівки й 

кришталика) тоді, коли їх фокусна відстань дорівнює діаметру очного 

яблука. Якщо діаметр ока більший фокусної відстані, то промені 

зійдуться так скоро, що будуть фокусуватися перед сітківкою, 

утворивши на ній розмите, нечітке 

 
          

зображення (мал. 3а). Такий 

 
          

дефект ока називається 

 
          

міопією (короткозорістю) і 

 
а) 

        

виправляється він окулярами 

 
    

б) з розсіючими лінзами, що 

 
          

розсівають промені до їх 

 
          

попадання в око (мал. 3б). 
  

 в) 
        

Дефект 
  

ока, який 

 
    

г) 
називається гіперметропією 

 
  

Малюнок 3 
    

 а 
        (далекозорістю), 

 
            

 
                    

 

b 

        

протилежний 
    

короткозорості 

 
            

 
        

(мал. 3в). При цьому діаметр 

 
          

очного яблука настільки менший 

 
b 

        

фокусної віддалі, що не дозволяє 

 
а         паралельному пучку проміння 

 Ф1 Ф2 

 
  

зійтися в фокусі до або на 
 
          

 
  

Малюнок 4 
    

сітківці. У цьому випадку фокус 



 

Малюнок 5 



і зображення буде знаходитися за сітківкою. Цей дефект ока можна 

лікувати за допомогою окулярів із збірними лінзами (мал. 3г). 

Третій вид дефектів ока створюється при асиметрії кривизни 

системи кришталика й рогівки. Й називається астигматизмом. При 

ньому світлові промені, що попадають в око, не можуть в одному місці 

сфокусуватися на вертикальних і горизонтальних лініях. На мал. 4 

показані променіа іb, що падають на оптичну систему ока (рогівка - 

кришталик) і мають неоднакову заломлюючу здатність у 

взаємоперпендикулярних напрямках. Променіа сфокусуються в 

площиніФ2, а променів у площиніФ1. Зображення в цих площинах і на 

сітківціс будуть неоднаковими, як показано на малюнку 4. 

Для виправлення астигматизму використовують циліндричні (мал. 

5а) чи тороїдальні лінзи (мал. 5б), які мають неоднакову кривизну в 

протилежне діаметральних напрямках і, таким чином, компенсують 

відсутність «симетрії» в оці. 

З віком здатність людини до акомодації знижується і виникає 

потреба носити окуляри зі збірними лінзами, для збереження 

можливості фокусування зору на 

а) 

близьких предметах. 

Цей дефект називається 

пресбіопією (або старечою далекозорістю), виправлення йогоб) таке, як і 

при звичайній 

далекозорості. 

Розмір зображення на сітківці залежить не тільки від розмірів предмета, 

але й від його віддалі 



від ока, тобто від кута, під яким ми бачимо предмет. У зв’язку з цим 

вводиться поняття кута зору. Це кутб між променями, що йдуть від 

крайніх точок предмета до оптичного центра ока. Один і той же кут 

зоруα може відповідати різним за величиною предметам АВ і КМ. 

Необхідно підкреслити, що кут зору цілком визначає розмір зображення 

на сітківці. 

Для характеристики роздільної здатності ока використовують 

найменший кут зору, при якому людське око ще розрізняє окремо дві 

точки предмета. Цей кут приблизно дорівнює 1´, що відповідає відстані 

між цими точками в 70 мкм, якщо вони знаходяться на відстані 

найкращого зору. При цьому розмір зображення на сітківці дорівнює 5 

мкм, що відповідає середній віддалі між двома колбочками на сітківці. 

У медичній практиці роздільну здатність ока оцінюють гостротою зору. 

Кут зору в 1´ приймають за одиницю (норму) гостроти. 

Хвилі довжиною від 380 нм до 760 нм, діючи на світлочутливі 

елементи сітківки, як світлоприймаючий апарат, визивають відчуття 

світла. Оболонка сітківки має товщину порядку 0,5 мм і складається з 

кількох шарів, що містять волокна зорового нерва, опорні утворення та 

в глибині – світло чутливі клітини (фоторецептори). 

Рецептори світлочутливих клітин повернуті в глибину сітківки й 

межують з шаром світлопоглинаючих епітеліальних клітин, що містять 

чорний пігмент й утворюють зовнішню оболонку сітківки. 

Світло, впливаючи на рецептори клітин, спричиняє в них 

фотохімічні реакції (розпад родопсину), внаслідок чого в клітинах 

виникають імпульси збудження, що передаються по нервових шляхах 

до головного мозку, де формується зорове відчуття (відчуття світла). 

Відчуття світла оцінюється двома суб’єктивними 



характеристиками: якісно – колір ікількісною (рівень відчуття) – 

яскравість. 

 Відчуття світла обумовлено довжиною хвилі для монохроматичного і 

спектральним складом електромагнітних хвиль для складного або 

білого світла. 

Відчуття яскравості світлового зображення на сітківці зумовлене 

потужністю, тобто світловим потоком, що діє на кожний фоторецептор, 

і їх світлочутливістю, що у свою чергу, залежить від довжини хвилі 

випромінювання, ступеня адаптації (зміни чутливості фоторецепторів). 

Утворення зображення предметів на сітківці ока є первинною 

ланкою складного фізіологічного процесу, що називається зором. При 

цьому в головному мозку формується зорове сприйняття, з допомогою 

якого розрізняються форма й розміри тіл, їх колір, рельєф, взаємне 

розміщення. 

Упроцесі формування зорового образа беруть участь сигнали, що 

надходять у головний мозок від інших елементів зорового апарата (від 

м’язів, що здійснюють акомодацію, установку ока в певному напрямку). 

При цьому має значення також і бінокулярний зір, тобто – зір двома 

очима. 

Узалежності від форми, фоторецептори поділяють на колбочки й 

палички (колбочок в сітківці нараховується 6-7х 106, а паличок – 

110130х106). 

Колбочки містяться в центральній частині сітківки, що 

називається жовтою плямою. Вони мають малу чутливість і сприймають 

світло при відносно великій освітленості сітківки, але дають можливість 

розрізняти більш дрібні деталі предметів, а також створювати відчуття 

кольору. Колбочки утворюють апарат денного, центрального 

кольорового зору. 



Палички мають значно більшу світлочутливість, ніж колбочки, але 

не забезпечують розрізнювання кольорів. Вони розміщуються в 

периферичних ділянках сітківки ока. Тому їх називають апаратом 

периферичного, сутінкового і ахроматичного зору. 

При повній темній адаптації нижня межа (абсолютний поріг) 

світлочутливості ока відповідає потоку світлової енергії, що падає на 

площину зіниці порядку 2 х 10-10 ерг/с, що складає всього кілька фотонів 

      

за секунду. 
    

μ, % 
    

Верхня (безболісно 

      

сприймаюча) межа при 

вночі вдень 
  

максимальній світловій 

      

адаптації має порядок 100 

      

ерг/с, тобто приблизно в 

      

1012 раз більше. 
  

500 600 λ, нм Людське 
  

око 
      

Малюнок 6 
  

неоднаково чутливе до 

монохроматичного випромінювання різної довжини електромагнітної 

хвилі. Найбільша чутливість ока до випромінювання з довжиною хвилі 

555 нм, що відповідає жовто-зеленомукольору. У сторону червоної 

тафіолетової частини спектру чутливість ока різко понижується. 

Крива відносної спектральної чутливості середнього ока при 

денному зорі називається кривою бачення. При сутінковому 

(паличковому) зорі крива спектральної чутливості ока зміщується в 

сторону коротких хвиль, максимум при цьому відповідає довжині хвилі 

510 нм (мал. 6). В основі зорового процесу лежать фотохімічні реакції, 

що протікають у рецепторній частині паличок і колбочок. У паличках 

під дією світла відбувається розпад зорового пурпуру чи родопсину, а в 



колбочках йодопсину. У темноті відбувається зворотній процес – їх 

синтез. Процеси кольорового зору вивчені ще недостатньо. Найбільш 

поширеною є трьохкомпонентна теорія, основні ідеї якої були 

висловлені М.В.Ломоносовим. Пізніше ця теорія була розроблена 

Юнгом і Гельмгольцем. Згідно неї колбочковий апарат ока має 

елементи трьох видів, спектральна чутливість яких найбільша по 

відношенню до червоного, зеленого й синьо-фіолетовогокольорів, 

імпульси від яких трьома незалежними шляхами передаються до 

головного мозку, де формується єдине кольорове відчуття. 

Слід підкреслити, що всі ці елементи збуджуються при дії будь-

якоїдовжини хвилі, але не в однаковій мірі. 

6.Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

• біохімічні механізми адаптації. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

Завдання 1. Визначення гостроти зору: 

•посадити пацієнта на відстані 5 м від таблиці; 

•закрити одне око пацієнта; 

•показати пацієнту букви на таблиці по мірі їх зменшення; 

•останній рядок, який пацієнт прочитав без помилок (або не 

більше ніж 20% помилок) є показником гостроти зору. Завдання 

2. Визначення поля зору: 

•посадити пацієнта спиною до світла перед периметром так, щоб одне око 

було закритим; 

•встановити дугу в горизонтальне положення; 

•переміщувати білу мітку з периферії до центру дуги й відмітити кут, на 

якому з’являється мітка; 



•те ж саме провести з протилежного боку та при інших положеннях дуги; 

•побудувати поле зору пацієнта, з’єднавши окремі значення кута між 

собою. 

  

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти визначити гостроту зору; 

•уміти визначити поле зору. 

Література: 

1.Губанов А.И. и соавторы. Медицинская бифизика. М., 1978, - 

с.304-314. 

2.Ливенцев Н.М.. Курс физики. М., 1978, ч. I, §78, 79, 80; ст. 257- 

266. 

3.Ремизов А.Н.. Курс физики. М., 1987, гл. 26, §4,5, с. 456-461. 

ЗАНЯТТЯ № 24 

Семінарське заняття з теми: Біофізика зору. Кількість 

годин– 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 

1.Основний закон освітленості. 

2.Дайте визначення основних фотометричних величин. 

3.Якими одиницями вимірюються основні фотометричні величини? 

4.У чому полягає різниця між внутрішнім і зовнішнім фотоефектом? 

5.Закони фотоефекту. 

6.Яка будова селенового фотоелемента? 

7.Фізичний зміст акомодації ока. 

8.Фізичний зміст адаптації ока. 

9.Що таке гострота зору? 

10.Що називається кутом зору? 



11.Дати характеристику кривої відносної спектральної чутливості ока. 

12.Види зорових рецепторів, їх характеристика. 

Контрольні питання третього рівня складності: 

1.Розказати про світлозаломлюючий апарат ока. 

2.Розказати про світлосприймаючий апарат ока. 

3.Причина й види недоліків ока. Методи їх усунення. 

4.Розказати про будову сітківки. 

5.Пояснити ефект «червоного ока» при фотографуванні й засоби усунення 

цього ефекту. 

 6.Чому рекомендується дивитися телевізор при зовнішньому 

освітленні? 

Література: 

1.Губанов Н.И. и др. Медицинская биофизика. – Минск: Медицина, 1978. 

2.Ливинцев Н.М. Курс физики. – М.: Высшая школа, 1978. – §§ 78- 

80. 

3. Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика. – М.: 

Высшая школа, 1987. – гл. 26. § 3-5,гл. 29, § 29, с. 531. 

ЗАНЯТТЯ № 25, 26 

ТЕМА: Будова й функції біологічних мембран 

1.Кількість годин – 4. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: Торзійні терези, 

дротяні гачки, фільтрувальний папір, індикаторний папір, м’язова 

тканина, дистильована вода, фізіологічні розчини. 

3.Обгрунтування теми: Мембрана є тим кардинальним 

винаходом природи, який забезпечує саму можливість існування живого 

в неживому середовищі.Структурно-функціональнаодиниця живого – 

клітина – є відкритою системою, яка саме через мембрану обмінюється 



з оточуючим середовищем речовиною, енергією та інформацією. У 

зв’язку з цим біофізика клітини по суті є біофізикою мембранних 

процесів, з’ясування яких є передумовою розуміння, у кінцевому 

рахунку, життєдіяльності організму в цілому. 

4.Мета заняття: Вивчити структуру та функції біологічних 

мембран, дослідити проникливість клітинних мембран м’язових 

волокон різними речовинами. 

5.Теоретичні відомості: 

Основні групи речовин, з яких складаються мембрани – це 

фосфоліпіди й білки. Крім них, у різних кількостях можуть бути 

присутні вуглеводи, неорганічні іони й вода, ліпіди інших груп, а згідно 

деяких даних – і нуклеїнові кислоти. 

Фосфоліпіди мембран в основному є фосфогліцеридами. Це 

складні ефіри трьохатомного спирту гліцерину, що містять у своєму 

складі 2 довгих вуглеводних радикала жирних кислот (неполярна 

гідрофобна частина молекули) і залишок фосфорної кислоти (полярна 

гідрофільна «головка» молекули). Крім фосфоліпідів, важливим 

компонентом мембран є гліколіпіди й холестерин, роль якого особливо 

велика в плазматичних 



 

мембранах. Гліколіпіди нарівні з білками входять до складу іонних 

каналів, вони є рецепторами деяких класів речовин, що зумовлюють 

імунологічні властивості клітин, приймають участь у взаємодіях клітин. 

Білки мембран, як правило, нерозчинні у воді, їх поділяють на 3 

групи: структурні, ферментні й рецепторні(що специфічно зв’язують 

певні речовини). Білково-ліпідні комплекси є основою структури 

мембран та їх функціональної організації. 



Вуглеводи присутні в основному у вигляді гліколіпідів, 

глікопротеідів і мукополісахаридів. Їх доля складає 2-10%сухої маси 

плазматичних мембран. У клітинах органоїдів їх може бути значно 
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виглядають трьохшаровими структурами. Мембрани різних клітин і 

різних органоїдів розрізняються між собою і структурою, і 

функціонально. 

Згідно рідинно-мозаїчоїмоделі (мал. 1), основу мембрани складає 

бішар ліпідів, в якому неполярні "хвости" молекул обох шарів звернені 

один до одного, а гідрофільні "головки" – до оточуючого водяного 

середовища. Білки, у залежності від їх будови й функцій, розміщуються 

в мембрані по-різному.Деякі єпериферичними, вони адсорбовані на 

поверхні мембран за рахунок електростатичних сил взаємодії з білками, 

що занурені в бішар повністю або частково (гідрофільними частинами), 

і називаютьсяінтегральними. Інші інтегральні білки можуть 

пронизувати бішар повністю, зберігаючи виступаючі частини, які здатні 

взаємодіяти з молекулами або іонами оточуючого середовища. До числа 

інтегральних білків належатьбілки-переносники,що забезпечують 



транспорт речовин через мембрану,білки, що вистилають пори й 

формують іонні канали, 

деякі ферментні білки, тощо. Форма білкових молекул також може бути 

різною – від глобулярної до фібрилярної. До складу окремих білкових 

глобул може входити декілька поліпептидних ланцюжків. 

Вуглеводні речовини розміщуються як на поверхні мембран 

(наприклад, мукополісахариди клітинної стінки), так і входять до складу 

мембран. 

І білки, і ліпіди мембран не є жорстко закріпленими в певних 

позиціях. Зміна температури, електричного поля, хімічного оточення 

приводять до змін у структурі білків – конформаційних змін. Крім 

цього, відбувається обмін молекул як у середині кожного шару 

мембрани, так і між її шарами. Швидкість цього обміну також не 

змінюється. Усе це зумовлює велику чутливість мембрани до умов, в 

яких вона знаходиться. 

Така схема будови мембрани добре узгоджується з більшістю 

експериментальних даних. 

В окремих випадках експериментальні дані й 

рентгеноструктурний аналіз підтверджують справедливість глобулярної 

моделі. Один з її варіантів – ліпідні глобули, оточені білками, які 

забезпечують структурну стабільність мембрани – нині спростовується 

експериментальними даними. Другий варіант – білкові глобули, 

розміщені двома шарами, а порожнини між ними заповнені 

фосфоліпідами, полярні «головки» яких звернені в бік оточуючого 

середовища. Така структура, можливо, реалізована в мітохондріальних 

мембранах. 

Біологічні мембрани виконують цілий ряд функцій. 



1.Структурна функція. Зовнішня мембрана клітини відділяє її 

вміст від оточуючого середовища, визначає її форму. Оболонки 

органоїдів розділяють вміст різних зон клітини, забезпечують їх різний 

склад і, відповідно, різні біохімічні реакції в них. 

2.Захисна функція. Якщо цитоплазматична мембрана захищає 

вміст клітин від небажаних впливів оточуючого середовища, то 

мембрани органоїдів виконують аналогічну функцію у відношенні до 

власного вмісту. Наприклад, мембрани лізосом захищають клітину від її 

ж літичних ферментів, яких достатньо, щоб викликати повний аутоліз 

(саморозпадання) клітин. 

3.Транспортна функція. Здійснюється вона за рахунок наявності 

пор, каналів ібілків-переносників.Транспорт речовин по цих структурах 

здійснюється вибірково й залежить від виду та складу речовин. Пори й 

канали мають малий діаметр (менше 1 нм), вислані білками, полярні 

групування яких взаємодіють з проникаючими в пори речовинами, 

сприяють або, навпаки, перешкоджають їх перенесенню. Гідрофобні 

групи взаємодіють з ліпідами мембрани. Проникливість мембрани може 

змінюватися в залежності від стану клітини. 

4.На мембранах зосереджена більша частина ферментів клітини. 

Цим мембрани організовують біохімічні реакції, у тому числі й 

багатоетапні. Вони забезпечують суворо визначену направленість 

реакцій за рахунок визначеної послідовності в розміщенні ферментів. 

Яскравим прикладом є дихальні ланцюжки мітохондрій. 

5.Електрогенна функція. Полягає в тому, що зовнішня мембрана 

клітин завдяки наявностіАТФ-аз– переносників іонів створює різницю 
 

концентрацій K+, Na+, Ca+ і Cl– між цитоплазмою та міжклітинним 

середовищем. Різна проникливість мембрани для цих та інших іонів 



призводить до появи надлишкового від’ємного заряду в середині 

клітини за рахунок дифузії іонів К+ в оточуюче середовище (і, 

відповідно, різниці потенціалів між внутрішньою та зовнішньою 

сторонами мембрани). АТФаза (аденозинтрифосфатаза) – загальна назва 

білків, що розкладають АТФ на АДФ і фосфат. Внаслідок цього 

виділяється енергія, яка використовується для здійснення 

ендотермічних реакцій. 

6.Мембрани створюють адгезію – зчеплення клітин. Ця 

властивість зумовлює існування багатоклітинних організмів. Адгезія 

відбувається, незважаючи на наявність одноіменного заряду клітин. 

Основні механізми адгезії: 

а) механічна взаємодія – зчеплення виступаючих ділянок мембран; б) 

"склеювання" мембран з участю органічних солей кальцію, які 

взаємодіють з карбоксильними групами білків і фосфатними групами 

ліпідів; 

в) взаємодія білків, що покривають мембрану, утворення 

пептидних зв’язків. 

7.Мембрани виконують рецепторну функцію. На мембранах 

знаходяться рецепторні білки чи комплекси, які сприймають вплив 

оточуючого середовища (наприклад, взаємодіють з гормонами чи 

медіаторами) і, відповідно, міняють метаболізм клітини. 

8.Антигенна функція. Полягає в тому, що на клітинній мембрані 

знаходяться білкові структури, що характерні для клітин даної тканини 

організму. Ці структури призначені для взаємного «пізнавання» клітин. 

Завдяки їх наявності можливе здійснення імунного захисту організму. 

Розглянемо більш детально одну із основних функцій біологічних 

мембран – транспортну. Це поняття включає в себе не тільки транспорт 



поживних речовин і продуктів обміну, але й процеси підтримання 

оптимального осмотичного тиску в клітині й міжклітинній рідині, 

утворення та регуляцію хімічних й електрохімічних градієнтів тощо. 

Механізми транспорту речовин через мембрану діляться на два типи: 

пасивний та активний транспорт. 

Пасивний транспорт – такий, що відбувається за рахунок 

наявності різних градієнтів: градієнта концентрації, градієнта тиску або 

електрохімічного градієнта. До пасивного транспорту відносять: 

фільтрацію, дифузію, осмос, електроосмос, аномальний осмос, 

полегшена дифузія, обмінна дифузія та сумісне перенесення. 

Фільтрація – масовий потік рідини через мембрану, що 

здійснюється внаслідок різниці гідростатичних тисків. 

Дифузія – рух молекул розчиненої речовини з області з більшою в 

область з меншою його концентрацією. Так відбувається транспорт 

електронейтральних молекул з молекулярною масою до100-150.При 

цьому полярні молекули (H2O, сечовина та інші) проходять через 

полярні області мембрани, неполярні молекули (азоту, кисню, наркозні 

речовини) 

– безпосередньо через ліпідний бішар, розчиняючись у ньому. 

Заряджені частинки – іони можуть проникати через іонні канали – 

білкові структури, в яких є зони, проникні для іонів певного типу. 

Проникливість каналів може змінюватись у залежності від умов. 

Осмос – рух розчинника (води) із області з меншою концентрацію 

в область з більшою концентрацією. По суті, це дифузія розчинника. 

Виникає осмос в системах, де розчини розділені мембранами, 

непроникними для розчинених речовин і колоідів. Різниця тисків між 

розчинами по обидва боки мембрани, необхідна для припинення 

осмосу, називається осмотичним тиском. 



Електроосмос – рух молекул розчинника в електричному полі, 

якщо молекули розчинника заряджені, або внаслідок осмосу, що 

супроводжує рух розчинених заряджених частин. 

Аномальний осмос відбувається при наявності й концентраційного 

градієнта, і сприятливих умов для електроосмосу. Якщо градієнт 

заважає осмосу, й рух молекул розчинника йде по електричному 

градієнту проти концентраційного, то спостерігається від’ємний 

аномальний осмос. Якщо ж електричний градієнт тільки знижує 

швидкість переносу по концентраційному градієнту або навіть збільшує 

його, то кажуть про позитивний аномальний осмос. 

Багато речовин переносяться через клітинні мембрани зі 

швидкістю більшою, ніж це можливо при звичайній дифузії. Таке 

транспортування відбувається за допомогою білків-переносників. 

Полегшена дифузія здійснюється білком, який зв’язується з 

речовиною, що переноситься на одній стороні мембрани й переносячи її 

на другу, звільняє. Так переноситься глюкоза в еритроцитах. Часто 

переносники здатні зв’язувати не одну речовину, а цілу групу близьких 

сполук (крім глюкози, інші цукри). 

Обмінна дифузія спостерігається, якщобілок-переносникздатний в 

одному напрямку переносити одну речовину, а в зворотному – другу, до 

того ж ці процесі взаємозв’язані. Так переносяться аніони в 

еритроцитах; так відбувається обмін АТФ і АДФ між цитоплазмою й 

матриксом мітохондрій. 

Сумісне перенесення відбувається тоді, коли для транспорту 

необхідна наявність двох речовин одночасно. Так, у багатьох клітинах 

(у тому числі в епітеліоцитах тонкого кишечнику) перенесення цукрів й 

амінокислот здійснюється одночасно з іонами натрію по градієнту 

концентрації натрію. 



 

 

8 1 
  Види транспорту крізь   

2 
    

    мембрану:   

        

  

3 
1. Дифузія полярних і 

    

заряджених речовин, осмос, 

      

фільтрація. 
    

    

2. Дифузія неполярних 

  

4 
  

речовин. 
    

  

3. Полегшена дифузія. 
  

    

4. Обмінна дифузія. 
  

    

5. Сумісне перенесення. 
  

    

6. Несумісне перенесення. 
  

    

7. Несполучений транспорт. 
  

  

5 8. Піноцитоз, фагоцитоз. 
  

    

9. Екзоцитоз. 
    

10. Насос зв’язаний з диханням 

10 
6 

  

7 

Малюнок 2 

9 



Активний транспорт речовин відбувається за рахунок енергії 

метаболічних процесів. Джерелом енергії є макроергічні фосфати, такі, 

як АТФ. Активний траспорт поділяється на несполучений та 

сполучений активний траспорти. 

Несполучений активний транспорт. Його прикладом може бути 

виведення Ca2+ з цитоплазми м’язових клітин в оточуюче середовище 

або в саркоплазматичний ретикулум. Здійснюється він кальцій-

залежноюаденозинтрифосфатазою, яка розчеплює АТФ, одночасно 

переносячи іони за рахунок енергії, яка звільнилася. 

Сполучений активний транспорт відбувається так само, тільки 

переносяться речовини двох видів у протилежних напрямках при 

одному циклі ферменту. Прикладом є натрій-калієвийнасос, іон Na на 

внутрішній стороні мембрани з’єднується з молекулою переносника, 

утворюючи комплексіон-переносник(за участю фосфата й АТФ). Цей 

комплекс переміщується на зовнішню сторону мембрани й там 

розпадається. Із зовнішньої сторони зв’язується K+ і переноситься в 

середину клітини. 

Насоси такого типу можуть переносити іони в пропорції 1:1. У 

такому випадку формуються тільки градієнти концентрації іонів. Якщо 

іони переносяться порівно, то насос бере участь у формуванні 

мембранного потенціалу. Такі насоси називаються електрогенними. 

Наприклад, Na+: K+ обмін може відбуватися в пропорції 3:2. 

Протонний насос діє у внутрішній мембрані мітохондрій. Енергія 

для нього постачається дихальними ферментами. 

Особливими видами транспорту через мембрану 

є ендоцитоз йекзоцитоз. Ендоцитоз ділять на 2 види: фагоцитоз 

(поглинання клітиною великих частин, які видно в оптичний мікроскоп) 



і піноцитоз (поглинання молекул і молекулярних комплексів разом з 

середовищем, в якому вони розчинені чи суспензовані). 

При фагоцитозі утворюються псевдоподії, що повністю оточують 

частинку. Одержана при цьому вакуоль потім закривається й 

переміщується в середину клітини. Там з допомогою лізосомних 

ферментів чи активних речовин (H2O2, O2–супероксид-аніон-

радикал)фагоцитована частинка руйнується. Процес характерний для 

нейтрофілів і макрофагів. 

При піноцитозі в місцях контакту мембрани з поглинаючою 

речовиною спостерігається втягуванння цитоплазматичної мембрани 

всередину клітини, при цьому краї утвореної вакуолі з’єднуються. Вміст 

такої вакуолі може бути гідролізований ферментами лізосом, але може 

бути й виведений у такому незмінному вигляді в міжклітинний простір 

у другій частині клітини. Так переносяться білки плазми крові через 

мембрани клітини ендотелію. 

Екзоцитоз – процес, зворотній піноцитозу. При ньому вакуоль 

переміщується в напрямку до цитоплазматичної мембрани; мембрани 

вакуолі і клітини звиваються, вміст вакуолі виділяється в міжклітинне 

середовище. 

На малюнку 2 показані види транспорту речовин через клітинні 

мембрани. 

6.Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•поняття градієнта фізичної величини; 

•рівняння Фіка. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 



•приготувати розчини для дослідження – дистильована вода, фізіологічний 

розчин, фізіологічний розчин з pH=3 і з pH=11; 

•зважити 4 шматочки м’язової тканини й опустити їх у зазначені розчини; 

•зафіксувати час початку досліду; 

•повторювати зважування кожні 5 хвилин, попередньо звільнюючи 

шматочки від зайвої рідини; 

•дослідження провести до тих пір, доки не припиниться збільшення ваги; 

•розрахувати вагу м’язової тканини в процентах до вихідної, прийнятої за 

100%; 

•результати занести в таблицю й побудувати графіки залежності ваги (у %) 

від часу знаходження тканини у відповідному розчині. 

 

ЛАБОРАТОРНИЙ ПРАКТИКУМ З БІОФІЗИКИ 

Час,     

Маса м’язової тканини 
    

                

хв. у дист. воді у фіз. розчині у фіз. розчині у фіз. розчині 

          

з pH=3 з pH=11 

  

мг % мг % мг % мг % 

0 
                

5 
                

10 
                

15 
                

20 
                

25 
                

30 
                

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

• уміти готувати розчини з різними значеннямирН. 

Література: 

1.Губанов Н.И., Утспбергенов А.А. Медична биофизика. – М., 1978,с.124-

167. 

2.Ремизов А.Н. Медична и биологическая физика. – М., 1987, §13.1 –  



ЗАНЯТТЯ № 27 

Семінарське заняття з теми: Біофізика мембранних процесів 

Кількість годин – 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 

1.Структура біологічних мембран. 

2.Функції біологічних мембран. 

3.Штучні мембрани. 

4.Пасивний транспорт речовин через клітинні мембрани. 

5.Дифузія: проста, полегшена, обмінна. 

6.Фільтрація. 

7.Осмос, електроосмос, аномальний осмос. 

8.Сумісний перенос речовин через клітинні мембрани, його види. 

9.Активний транспорт речовин через клітинні мембрани, його види. 

10.Піноцитоз, фагоцитоз, екоцитоз. 

Контрольні питання третього рівня складності: 

1.Роль води в процесах транспорту речовин через клітинну мембрану. 

2.Роль білків у процесах метаболізму. 

3.Роль ліпідів у процесах метаболізму. 

4.Латеральна дифузія молекул фосфаліпідів у клітинній мембрані. 

5.Дифузія «фліп-флоп»у фосфаліпідному шарі клітинної мембрани. 

Література: 

1.Лишко В.К., Шевченко М.И. Мембраны в жизни клетки. – М.: 

Медицина, 1992. 

2.Практичний курс по загальній фізіології і біофізиці. – Полтава, 1992. – 

с. 28-43. 

3.Л. Ємчик, Я. Кліт. Медична біофізика. – Львів, 1998. – с. 39-51. 



 

ЗАНЯТТЯ № 28  

ТЕМА: Аналiз роботи моста Уiнстона i вимірювання електричного 

опору тканин 

1.Кількість годин - 2. 



2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: мiст 

постiйного струму, магазини опору, гальванометр, резистори, 

провiдники. 

3.Обгрунтування теми: Вимірювання електричного опору є 

досить поширеною процедурою в техніці й наукових дослідженнях, у 

тому числі й у біофізиці. Методи вимірювання опору, які 

застосовуються 

вцей час, досить різноманітні, але одним з найбільш поширених та 

точних є метод моста Уінстона. 

4.Мета заняття: Вивчити принцип роботи моста Уiнстона та 

методи вимiрювання опору живих тканин. 

  B   

5. Теоретичні вiдомостi: 
    

Розглянемо схему, яка складається з 
      

  

R1 R 
чотирьох резисторiв (плечi моста) у 

    

2 

  

I1 I1 
вигляді замкнутого чотирикутника 

  

C (мал. 1). 

      

A G 
        

  I2 I2 
У точках А та С приєднане джерело 

          

    

постiйного або змiнного струму, а 
      

  

R3 R4 мiж точками В та D перекинутий 

  D   

“мiсток” з гальванометром. Якщо 
    

потенцiали в точках В та D однаковi 
      

  

Малюнок 1 

(φВ=φD), то величина струму через 

  гальванометр дорiвнює нулю. 
      

Це можливо лише при певному спiввiдношеннi 

величин R1,R2,R3таR4, якого можна добитися за рахунок зміни опору 

резистораR2. У зв’язку з тим, що струм через гальванометр не тече, 

через резисториR1 таR2, а  



також R3 таR4 протiкають однаковi струми –I1 таI2 вiдповiдно. Тому iз 

закону Ома випливає: 

ϕA−ϕB=I1 R1 , (1) 

ϕA−ϕD=I2 R4 , (2) 

ϕB−ϕC=I1 R2 , (3) 

ϕD−ϕC=I2 R3 , (4) 

Так як ϕB =ϕD , лiвi частини рiвнянь (1) i (2), а також (3) i (4) 

дорiвнюють одна однiй, звідки випливає: 
  

I1R1 =I2R4, (5) 

I1R2 =I2R3, (6) 

Якщо поділити почленно п’яте рiвняння на шосте, то дістанемо: 

 

R1 = R4 , (7) 
 

R2 
 

R3 
    

Приведена формула дає можливiсть знайти величину опору 

одного з резисторiв, якщо вiдомi три iншi. Так, наприклад, якщо 

невiдомим є R1, то: 

R1=R4 R2 , (8) 

  

R3 
    

Таким чином, домагаючись вiдсутностi струму через 

гальванометр, за рахунок пiдбору величин вiдомих 

опорiв R2,R3 таR4 можливо визначити невiдомий опiрR1 . 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•лінійний міст Уінстона; 

•немостові схеми вимірювання електричного опору; 



 

•формули для обчислення опору при послідовному та паралельному 

з’єднанні резисторів. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•скласти мостову схему згідно мал.1 з двох відомих резисторів R3 таR4, а 

також магазину опору, в якості резистораR2; 

•виміряти опори невідомих резисторів R’ iR’’; 

•виміряти опори при послідовному та паралельному з’єднанні 

резисторів R’ iR’’; 

•по виміряним величинам опорів R’ iR’’ розрахувати опори для 

послідовного та паралельного з’єднання; 

•отриманi результати занести у таблицю. 

вимірювання розрахунок 



R’, Ом 

R’’, Ом 

посл. R, Ом 

парал. R, Ом 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти складати мостову схему; 

•уміти вимірювати електричний опір з допомогою моста Уінстона. 

Лiтература: 

1.Губанов Н.И. и др. Медицинская биофизика.– М., 1978, гл.9. 

2.Ливенцев Н.М. Курс физики.– М., 1978, §§ 145, 148, 149. 

3.Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика.–М.1987, §§ 14.6, 

15.4, 19.2. 

ЗАНЯТТЯ № 29  

Тема: Бiофiзичнi основи реографiї та вимiрювання iмпедансу живих 

тканин 

1.Кількість годин - 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: реограф, розчин 

NaCl, спирт. 

3.Обґрунтування теми: Вивчення електрофізичних властивостей 

біологічних тканин має важливе значення для розумінняфізико-

хімічного, 

атакож функціонального стану біологічної речовини. Неабияким 

фактором є те, що при таких дослідженнях не виникає руйнування 

об'єкту, який вивчається. Отримані результати використовуються, як 

для розробки діагностичних методів, так і для обґрунтування 

електрофізіотерапевтичних процедур. 

4.Мета заняття: Вивчити поняття про імпеданс, з’ясувати вплив 

кровонаповнення на імпеданс живих тканин, навчитися працювати з 



  

реографом. 
        

I 5. Теоретичні відомості: 

  

Бiологiчнi тканини i органи – дуже 

I=const 
складнi 

  

рiзнорiднi утворення, 
            

  

складовi 
  

яких мають рiзнi 

I=f(t) 
електричнi властивостi. Так, 

наприклад, 
  

кров, 
  

лiмфа, 
      

t мiжклiтинна й спиномозкова рiдина 

Малюнок 1 добре проводять електричний 

струм, а кiстка, суха шкiра є дiелектриками. Електропровiднiсть 

біологічної речовини зумовлена наявнiстю в нiй iонiв, рухомiсть яких 

залежить вiд рiзноманiтних структурних факторiв, головним з яких є 

клiтиннi мембрани. 

 

Малюнок 2 



R1 

R2 

Електричний струм, який тече через живу тканину пiд дiєю 

постiйної рiзницi потенцiалiв з часом зменшується, досягаючи деякої 

постійної величини (мал. 1). Для опису такої поведiнки бiологiчних 

тканин використовують еквiвалентнi електричнi схеми, якi в 

найпростiшому випадку складаються з опору та ємностi. На мал.2 

наведений найпростiший приклад такої схеми, яка дозволяє зрозумiти, 

чому електричний струм зменшується. 

Це пов’язано з тим, що з моменту пiдключення джерела струму 

починається зарядка конденсатора, яка триває до того часу, поки на 

ньому не виникне рiзниця потенцiалiв, яка дорiвнює електрорушiйнiй 

силi джерела струму. 

Таким чином на 

початку струм тече по двох паралельних дiлянках, а потiм тiльки по 

однiй (через опiр R1). ОпiрR1 є еквiвалентом опору мiжклiтинних 

промiжкiв, опiрR2 – еквiвалентом внутрiклiтинного опору, а ємнiсть – 

еквiвалентом ємностi мембрани. 

Характерним прикладом, який також вiдбиває електричнi 

властивостi, є поведiнка опору при запаленнях живої тканини. Величина 

опору при цьому збiльшується, за рахунок того, що при набуханнi 

клiтин, яке викликане запаленням, зменшуються розміри мiжклiтинних 

промiжкiв, i, як наслiдок, збільшується їх електричний опiр. На схемi, 

яка зображена на малюнку 2, це вiдповiдає збiльшенню опору R1. 

Окрiм статичної ємності мембран, дуже важливе значення має так 

звана поляризацiйна ємнiсть, котра виникає в зовнiшньому 



електричному полi внаслiдок такої переорiєнтацiї та обмеженого 

перемiщення 

 

електричних зарядiв, якi створюють електрорушiйну силу, направлену 

проти цього поля. За своєю природою поляризацiя роздiляється на 

декiлька видiв: 

1.Електронна поляризацiя – деформацiя електронних орбіт, 

внаслiдок чого атом перетворюється в iндукований диполь (мал. 3а). 



2.Дипольна поляризацiя – переорiєнтацiя полярних молекул пiд 

дiєю зовнiшнього електричного поля (мал. 3б). 

а) б) 

в) г) 

Малюнок 3 

3.Макроструктурна поляризацiя – перемiщення вiльних iонiв та 

iнших зарядiв у межах електричної неоднорiдностi (частка, включення, 

клiтина i т.п.), внаслiдок чого ця неоднорiднiсть набуває перемiщення 

(мал. 3в). 

4.Поверхнева поляризація – переміщення досить великих частинок, 

які за рахунок створення подвійного електричного шару здатні рухатися 

в електричному полі (мал. 3г). 



 

Цей час сильно залежить вiд маси частинок, якi перемiщуються, та 

вiдстанi, на яку вони перемiщуються, i становить для електронної 



поляризацiї 10-16–10-14 с, для дипольної –10-13–10-7 с, для 

макроструктурної 

– 10-8–10-3 с i для поверхневої може досягати декiлькох секунд. 

Найбільш повну інформацію про електричнi властивостi 

бiологiчних тканин можна отримати при використаннi змiнного 

струму. Ефективний опiр змiнному електричного струму ланцюга, в 

якому присутнi резистори та ємності, має назву iмпеданс. 

Опiр окремої ємностi залежить, як вiд величини цiєї ємностi С, так 

i вiд частоти струму й дорівнює 1/C. Iмпеданс послiдовно з’єднаних 

резистора та ємностi дорiвнює: 

Z = R2 + 

1 
  

, (1) 2 2 

  

C ω 
      

а для паралельного з’єднання: 

Z = 
    

1 

  

1 

+C2ω2 
    

R2 
Z 

1 

2 

3 

103 105 107 

Малюнок 4 

Як видно з цих формул, iмпеданс зменшується з ростом частоти 

струму. Це явище, яке має назву дисперсія iмпедансу, спостерiгається 

також i ωдля бiологiчних тканин, до того ж в них важливу роль 

вiдiграють поляризацiйнi ефекти. Вплив останнiх зумовлений тим, що 



при збiльшеннi частоти, у зв'язку зі зменшенням тривалостi перiоду 

перемiнного струму, послiдовно зникають тi види поляризацiї, час 

релаксацiї яких стає більшим, нiж половина цього перiоду. Дисперсія 

iмпедансу властива тiльки живим бiологiчним тканинам. 

На мал. 4. показана залежнiсть iмпедансу м'язової тканини вiд 

частоти при вiдмираннi: 1 – жива тканина (чiтко виявлена дисперсія), 2 

– пошкоджена (зменшення дисперсії), 3 – мертва (вiдсутнiсть дисперсії). 

У живiй тканинi на малих частотах за рахунок великого опору ємностi 

мембран, електричний струм переважно тече по мiжклiтинних 

промiжках. У зв'язку з тим, що при вiдмираннi тканини мембрани 

стають проникливими, тобто їх ємнісні властивостi зникають, iмпеданс 

на малих частотах сильно зменшується, i вiн перестає залежати вiд 

частоти. На практицi для оцiнки життєздатності тканин вимiрюють так 

званий коефіцієнт поляризація K – вiдношення iмпедансiв при двох 

частотах (104 i 106 Гц). Дослідження такого характеру мають важливе 

значення в трансплантологiї для визначення життєздатноcтi 

консервованих тканин та органiв. 

У зв'язку з тим, що кров є одним з найкращих провiдникiв 

електричного струму в органiзмi, iмпеданс тканин та органiв залежить 

вiд пульсових коливань кровjнаповнення. На вимiрюваннi зазначених 

змiн iмпедансу заснована реографiя – дiагностичний метод, який 

дозволяє одержувати iнформацiю про тонус кровеносних судин. Треба 

вiдзначити, 

що характерними значеннями величин базового iмпедансу тканин та 

органiв на тих частотах, на яких знiмаються реограми (40-100кГц) є 50 - 

200 Ом, у той час як зниження iмпедансу при кровонаповненнi не 

перевищує 0,3 Ом, тобто реограма фiксує лише невеликi змiни 

iмпедансу 



 

ЛАБОРАТОРНИЙ ПРАКТИКУМ З БІОФІЗИКИ 

на фонi досить значної початкової величини. Типовий вигляд реограми 

в нормi приведено на мал.5. 

Z 
    

Такi 
  

реограми 
    

спостерiгаються для 
      

      

багатьох тканин та 

      

органiв i мають назву 

      

реокардiограма 

h1 h2 h3 h4 h5 
  

(серце), реомiограма 

    K 0,1 Ом   

(м'язи), 
          

      

реогепатикограма 

  Малюнок 5       

(печiнка), 
    

реопульмонограма 
      

(легенi), реоенцефалограма (мозок), реодентограма (зуби), 

реопародонтограма (пародонт) i т.д. 

6. Завдання для самостійної роботи: 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 



•використання імпульсних струмів у медицині; 

•прояв поляризаційних ефектів у змінному електричному полі; 

•кількісний аналіз реограм; 

•паталогії, які виявляються при аналізі реограм. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•у місцях накладання електродів протерти шкiру пацiєнта спиртом i 

змочити розчином NaCl; 

•накласти стрiчковi електроди таким чином, щоб токовi електроди 

(позначенi буквою I) знаходились з зовнiшньої сторони вiдносно 

потенцiйних (позначенi буквою U); 
 

•з'єднати кабель через роз’єм з одного кiнця згiдно з маркуванням з 

електродами, а з другого кiнця з одним iз каналiв реографа; 

•натискуючи кнопку вiдповiдного каналу, на цифровому табло отримати 

величину базового iмпедансу в омах мiж потенцiйними електродами; 

•вимiрювання базового iмпедансу треба провести по декiлька раз на двох 

частотах 40 кГц (1 канал реографа) i 100 кГц (4 канал реографа); 

•розрахувати середнє арифметичне й результати занести в таблицю. 

№ Z, Ом Z, Ом 

п/п 40 кГц 100 кГц 

1 
    

2 
    

3 
    

сер. 
    

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти накладати електроди на шкіру пацієнта; 

•уміти працювати з реографом. 

Лiтература: 



1.Волков Е.С., Влялько В.И. Электричество на службе здоровья.– К., 

Здоровья, 1989. 

2.Губанов Н.И. и др. Медицинская биофизика.– М.,1978, гл.9. 

3.Ливенцев Н.М. Курс физики.– М., 1978, § 144. 

  

Тема: Визначення рухомості іонів методом електрофорезу 

1.Кількість годин - 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: установка для 

електрофорезу на паперi, розчини Na2SO4, NaOH, фенолфталеїн, 

фiльтровальний папiр, нитки, секундомiр. 

3.Обгрунтування теми: У складних гетерогенних системах пiд 

дiєю електричного поля рухаються не тiльки електрони та iони, а є 

зваженi в рiдинi твердi частинки, бульбашки, крапельки iншої рiдини 

(електрофорез). При цьому сама рiдина рухається в протилежному 

напрямку (електроосмос). Сукупнiсть цих явищ називається 

електрокiнетичними явищами. Не вдаючись у подробицi механiзмiв їх 

виникнення, зауважимо, що вони відіграють важливу роль у процесах 

життєдіяльності біологічних систем. Крім того зазначені явища широко 

використовуються в фізіотерапії, наприклад, у, так званому, 

лiкарському електрофорезi. 

4.Мета заняття: З’ясувати природу явищ електрофорезу, 

електроосмосу та iонофорезу, навчитися працювати з установкою для 

електрофорезу на паперi, визначити рухомiсть iонiв гiдроксилу. 

5.Теоретичнi вiдомостi: Лiкарський електрофорез– це метод 

введення лiкарських речовин в органiзм людини через шкiру або слизовi 

оболонки за допомогою постiйного електричного струму. Якщо 

активним елементом лiкарської речовини є iони, то цей метод має 

назву iонофорез, якщо хiмiчнi сполуки у вигляді частинок, коллоїдiв, 



крапель – катафорез. Розчином вiдповiдної речовини змочують 

прокладку пiд електродом, який приєднаний до джерела постiйного 

струму, а пiд другий електрод розмiщують прокладку, змочену водою, 

або фiзiологiчним розчином. З прокладки пiд позитивним електродом в 

органiзм вводять iони металiв  (Na, Ca, Mg) iз розчинiв їх солей, складнi 

алкалоiди (хiнiн), синтетичнi речовини (новокаiн), а також позитивно 

заряджені частинки й крапельки. З прокладки пiд негативним 

електродом вводять кислотнi радикали (Cl,I,Br,PO), а також негативно 

зарядженi частинки. Електроосмос при проведеннi лiкарського 

електрофорезу також відіграє значну роль, тому що забезпечує 

заповнення рiдиною пор у шкiрi, що спрощує рух лiкарської речовини. 

Особливiстю такого способу є те, що з’являється можливiсть 

ввести лiкарську речовину безпосередньо в зоні ураження й тому 

суттєво зменшити дозу. Саме цьому електрофорез широко 

застосовується в стоматологiї для проведення лiкування в порожнинi 

рота. 

Електрофорез використовують також у наукових дослiдженнях, 

зокрема для аналізу бiлкового складу сироватки кровi. 

Швидкiсть руху iонiв в електричному полi прямо пропорцiйна 

напруженостi поля й задається рiвнянням: 

v =bE, (1) 

де b – рухомість іонів, яка залежить вiд типа iона. 

Величина різна для п’яти головних бiлкових фракцiй, i тому в 

процесi електрофорезу вони проходять рiзну вiдстань, таким чином 

розділюючись на окремі фракцiї. 

6. Завдання для самостійної роботи: 



а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•прямі та зворотні електрокінетичні явища; 

•механізми виникнення подвійного електричного шару; 

•електрокінетичний потенціал. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

 •у двi окремих посудини приладу для електрофорезу на паперi налити 

розчин солi Na2SO4; 

•на дiелектричну пластинку, яка з’єднує цi посудини, накласти смужку 

фільтрувального паперу, змочену таким же електролiтом з добавкою 

фенолфталеїну; 

•на серединi смужки розмiстити нитку, змочену в розчинi 

NaOH; 

•включити напругу й зафiксувати початковий момент часу, через 7 – 10 

хвилин вимкнути напругу i вимiряти ширину забарвленої полоси s, яка 

виникає там, де пройшли іони гiдроксилаOH i прореагували з 

фенолфталеїном; 

•експеримент провести тричi при рiзних напругах U (60 та 

100 В); 

•розрахувати швидкість іонів за формулою: 

v = S , (2) 

t 
    

де t – час проведення електрофореза. Напруженість електричного 

поляE визначається: 

E =U , (3) 

l 
    

де l – вiдстань мiж електродами. Iз формул (1), (2) та (3) знаходимо, що 

b = Sl . (4) 
  

  

tU 
  



результати занести у таблицю й розрахувати середнє арифметичне: 

 

№ 

U, В t, с s, м 

2 

/Вс п/п v, м/с Е, В/м b, м 
          

160 

280 

3100 

сер. 

зн-ня 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

• уміти працювати з установкою для електрофорезу. 

Лiтература: 

1.Губанов Н.И. и др. Медицинская биофизика.– М.,1978, гл.8. 

2.Ливенцев Н.М. Курс физики.–М.,1978, § 148. 

3.Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика.– М., 1987, §§15.3, 

19.1. 

  

ЗАНЯТТЯ № 31 

ТЕМА: Фізичні основи електрографії та практична електрокардіографія 

1.Кількість годин - 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: 

електрокардiограф, розчин NaCl, спирт. 

3.Обгрунтування теми: У декiлькох попереднiх лабораторних 

роботах були розглянутi так званi пасивнi електричнi властивостi 

тканин i органiв, властивостi, якi проявляються ними пiд дiєю зовнiшнiх 

постiйних та змiнних електричних полiв. Разом з тим живi органи є 

активними генераторами електричних полiв, потенцiали яких мають 

назву – 



бiопотенцiали. 

Бiопотенцiали подiляються на два типи: окисно - вiдновлювальнi, якi 

виникають за рахунок переносу електрона з одних молекул до других 

та, мембраннi, якi пов'язанi з градiєнтом концентрацiї iонiв (потенцiал 

спокою) i переносом iонiв через мембрану (потенцiал дiї). 

Явища генерації та передачi бiопотенцiалiв забезпечують 

збудження клiтин, регуляцiю внутрішньо клітинних процесiв, роботу 

нервової системи, регуляцiю м'язового скорочення, тобто лежать як в 

основi дiяльностi окремих органiв, так i узгодженої дiї організму в 

цiлому. Саме цьому бiопотенцiали дуже тонко вiдбивають 

функцiональний стан тканин та органiв у нормi та патології, i тому їх 

реєстрацiя та адекватний аналiз мають найважливiше значення для 

дiагностики рiзноманiтних захворювань. 

4.Мета заняття: вивчити фiзичнi механiзми виникнення 

бiопотенцiалiв; з'ясувати принципи й методи вимiрювання 

бiопотенцiалiв на поверхнi тiла людини; навчитися працювати з 

електрокардiографом. 



 

Малюнок 1 

5. Теоретичнi вiдомостi: Комплекс методiв вивчення органiв на основi 

реєстрацiї бiопотенцiалiв у процесi їх функцiонування має 

назвуелектрографiя. У залежностi вiд того, який орган вивчається, 

електрограми подiляються на електрокардiограми (серце), 

електроенцефалограми (головний мозок), електромiограми (нервовi 

стволи i м'язи), електроретинограми (сiткiвка ока) i 

т.д. 



У медичній практиці найбільше розповсюдження має вивчення 

електричної активностi серця – ЕКГ. Повний опис розподiлу 

мембранних потенцiалiв у кожнiй клiтинi серця та змiн цих потенцiалiв 

у процесi серцевого скорочення неможливий. В зв'язку з цим теорiя 

ЕКГ, основи якої були закладенi ще на початку 

двадцятого столiття Ейнтховеном, базується на тому, що серце, як 

генератор струму, уподiбнюється струмовому електричному диполю – 

системi iз джерела та стоку електричного струму, розташованих на 

невеликiй вiдстанi (мал.1). 

Головним параметром такого диполя є електричний дипольний 

момент Dr , який дорiвнює добутку величини струмуI на векторl , що 

з'єднує джерело та стік. 

Електричне поле такої системи має повний математичний опис, 

важливим моментом якого є те, що рiзниця потенцiалiв мiж двома 



 

точками, якi знаходяться на рiвнiй вiдстанi вiд диполя в однорiдному 

електропровiдному середовищi, що оточує диполь, пропорцiйна 



проекцiї дипольного моменту Dr на пряму, яка з'єднує цi точки. 

Ейнтховен запропонував вимірювати різницю потенціалів на тiлi 

людини мiж двома з трьох точок, якi є вершинами рiвностороннього 

трикутника, у центрi якого знаходиться струмовий електричний диполь, 

тобто серце (мал.1). 

          

На практиці різниця 

    

R R 
  

потенціалів 

вимірюютьс

я 

          

мiж лiвою (л.р.) i правою 

          

руками (п.р.) – 1 

P 
  

T P T вiдведення, мiж лiвою 

          

ногою (л.н.) i правою 

  Q 
S 

Q 
S 

рукою 
  

(п.р.) – 2 
              

      вiдведення, мiж лiвою 
          

    

Малюнок 2 
    

ногою (л.н.) i лiвою рукою 

(л.р.) – 3 вiдведення. Приймається, що руки та ноги є провiдниками, якi 

вiдводять потенцiали вiд вершин трикутника Ейнтховена. Таким чином, 

одночасно вимiрюючи рiзницi потенцiалiв принаймні у двох 

вiдведеннях, 

      

можливо 
  

прослiдкувати 

R R 
  

поведiнку вектора D в 
  

процесi 
  

серцевого 
        

T 
  T скорочення. На малюнку 2 
          

    

показана електрокардiограма 
Q Q   

  

в другому вiдведеннi (в S S 
  

      

нормi). 
      

  

Малюнок 3 
  

Три петлі P, QRS i T, якi 

      

описує кiнець вектора D 
 



 (мал. 3) за одне серцеве скорочення та якi вiдповiдають пiкам P, Q, R, S 

i T на кардiограмi. 

Три розглянутi вiдведення не дають вичерпної інформації про 

роботу серця, тому що не враховують можливi виходи вектора D з 

фронтальної площини. У клiнiчнiй практицi використовують 12 

вiдведень ЕКГ: 3 стандартних, 3 пiдсилених вiдведення вiд кiнцiвок i 6 

грудних вiдведень. Цих вiдведень цiлком достатньо, для того, щоб по 

змiнам виду ЕКГ iдентифiкувати рiзноманiтнi аритмії, порушення 

збудливості серця, гiпертрофiю шлуночкiв i передсердь, ішемічну 

хворобу, а також не тiльки дiагностувати таке тяжке захворювання, як 

iнфаркт мiокарда, а й установити його локалiзацiю в серцi. Для науково 

– дослiдницьких робiт застосовують комп'ютеризованi 

електрокардiографи, якi дозволяють одночасно реєструвати декiлька 

десяткiв вiдведень, що дає можливiсть повнiстю визначити поведiнку 

вектораD у просторі. 

6.Завдання для самостійної роботи: 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•закон Кулона; 

•електричне поле та його характеристики: напруженість, потенціал; 

•електричне поле точкового заряду; 

•електричне поля диполя 

б) Перелік питань, що підлягають виконанню: 

•знежирити спиртом внутрішню поверхню гомілок та передпліч у нижній 

їх третині; 

•змочити розчином NaCl знежирені частини тіла; 

•за допомогою гумових стрічок або присосок накласти електроди; 
 



•приєднати до електродів дроти від електрокардiографа вiдповiдно з 

загальноприйнятим маркуванням: права рука 

– червоний, лiва рука – жовтий, лiва нога – зелений, права нога – чорний 

(заземлення), груднi електроди – бiлий колiри; 

•вiдкалiбрувати прилад, тобто записати контрольний сигнал, величиною в 

1 мВ. При звичайному пiдсиленнi цей сигнал дає вiдхилення пера 

реєструючої системи, яке дорiвнює 10 мм; 

•включити стрічкопротяжний механізм і записати в кожному вiдведеннi не 

менш нiж 4 серцевих цикли 

PQRST; 

•для одного з вiдведень вимiряти амплiтуди всiх зубцiв у мм i, 

користуючись контрольним мiлiвольтом, виразити їх у мВ; 

•розрахувати перiод i частоту серцевих скорочень; 

•результати занести у таблицю. 

  

Контр. мB P Q R S T 

Амплітуда, мм 
            

Амплітуда, мВ 1 мВ 
          

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти калібрувати електрокардіограф; 

•уміти знімати електрокардіограму; 

•уміти аналізувати електрокардіограму. 

Лiтература: 

1.Губанов Н.И. и др. Медицинская биофизика.– М., 1978, гл.7. 

2.Владимиров Ю.А. и др. Биофизика.– М., 1983, гл. 8,9. 

3.Ливенцев Н.М. Курс физики.–М.,1978, §§ 140, 141, 142. 



4.Мурашко В.В., Струтинский А.В. Электрокардиография. – М.: 

Медицина, 1987. 

ЗАНЯТТЯ № 32  

Семінарське заняття з теми: Електрофізичні властивості біологічних 

тканин 

Кількість годин - 2. 

Контрольні питання другого рівня складності: 

Чим зумовлена електропровiднiсть живої тканини? Що таке 

еквiвалентна електрична схема? Принцип роботи моста Уiнстона. 

Використання електричного струму у терапiї. Використання iмпульсних 

струмiв у терапiї. Що таке iмпеданс? 

Що таке поляризацiйна ємнiсть? Головнi види поляризацiї. 

З чим пов'язана дисперсія iмпедансу в живих тканинах? Що таке 

реографiя? 

Чи дорiвнюють один одному перiоди, одночасно зареєстрованих реограми 

й кардiограми? 

Реограми яких органiв та тканин дослiджують у медичнiй практицi? 

Що таке електрокiнетичнi явища? Що таке електролiтична дисоціація? 

Електропровiднiсть рiдин. 

Використання електрофорезу в медицинi. Що таке рухомiсть iонiв в 

електричному полi? Закон Кулона. 

Напруженість та потенціал електричного поля. Електричне поля 

точкового заряду. 

Що таке потенцiал спокою й чим вiн зумовлений? Що таке потенцiал 

дії, коли вiн виникає? 

 Що таке електрографiя? 

Методика знiмання електрокардiограми. Дiагностика серцевих 

захворювань по ЕКГ. 

Контрольні питання третього рівня складності: 



1.Немостові схеми вимірювання електричного опору. 

2.Вивід формули для обчислення невідомого опору при роботі з мостом 

Уінстона. 

3.Як i чому змiнюється iмпеданс при вiдмираннi тканин? 

4.На яких частотах величина iмпедансу бiльш чутлива до змiн, пов'язаних 

із запаленням тканин? 

5.Для чого використовується диференціальна реограма? 

6.Особливостi й переваги електрофоретичного введення лiкарських 

речовин. 

7.Використання електрофорезу в наукових дослiдженнях. 

8.Електричне поле диполя. 

8.Серце, як електричний диполь. 

9.Головнi положення та припущення теорії Ейнтховена. 

Лiтература: 
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5.Ремизов А.Н. . Медицинская и биологическая физика.– М., 1987. 

6.Ємчик Л., Кліт Я. Медична біофізика.– Львів, 1998. – с. 60-68. 
 

ЗАНЯТТЯ № 33  

ТЕМА: Використання тепла в медицині (діагностичні та терапевтичні 

методи) 

1.Кількість годин – 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення: блок-

схемитепловізора, інфрахвильового термометра, електротермометра. 

3.Обґрунтування теми: Теплове випромінювання є 

електромагнітне випромінювання. Воно є джерелом інформації, 



використовується для діагностики та лікування. У медицині 

використовуєтьсяінфрачервона,видима іультрафіолетова області 

теплового випромінювання. 

4.Мета заняття: Вивчити основні закони теплового 

випромінювання тіл, механізм дії ІЧ, УФ випромінювання на людину, 

ознайомитися з основними методами використання тепла при лікуванні 

та діагностики. Ознайомитися з основними приладами й пристроями, 

що використовуються в термодіагностиці. 

5.Теоретичні відомості: 

Фізичні фактори зовнішнього середовища, що приймали участь у 

зародженні життя на землі й сприяли еволюційному розвитку, є 

невід'ємною частиною екологічної системи. Вони забезпечують 

нормальне функціонування життєво важливих процесів, що необхідні 

для підтримки роботи організму, який, з точки зору фізики, є відкритою 

термодінамічною системою. У процесі еволюції організм людини 

пристосувався до певного співвідношення зазначених факторів, і тому 

їх дефіцит може спричинити порушення процесів, що протікають в 

організмі, наслідком чого буде зниження функціональних можливостей 

органів і виникнення різноманітних захворювань. 

Людина ще в давні часи використовувала тепло сонячних 

променів, води, вогню, чисте повітря не тільки для комфорту в житті, а 

й з лікувальною метою для зцілення. Розвиток науки й техніки дав 

можливість ширше використовувати фізичні фактори, зокрема тепло, з 

профілактичною, діагностичною та терапевтичною метою. 

1. Теплолікування. 

Сучасні методи теплолікування діляться на три групи: 

•контактний (накладання нагрітих середовищ); 

•безконтактний (свiтло-тепловеопромiювання); 



•використання тепла, що виникає в тканинах при дiї високочастотного 

електричного струму (поля). 

Зупинимось більш детально на методах використання тепла 

нагрітих середовищ та світлового опромінювання. 

Оскільки тепло є одним із фізичних факторів, то при використанні 

його в фізіотерапії необхідно пам'ятати, що теплова дія повністю 

визначається характером поглинання теплової енергії тканинами 

організму та їх теплофізичними властивостями (теплоємність та 

теплопровідність). 

Для теплолікування нагрітими середовищами використовують 

речовини, які мають велику теплоємкість, тепло від яких поступово 

передається тілу людини під час проведення процедури. 

Частіше всього використовують воду, торф, парафін, лікувальні 

грязі. 

У залежності від речовини теплоносія розрізняють: 

•грязелікування; 

•загальні та часткові аплікації. 

Грязь наноситься на все тіло, або частину тіла за спеціальною 

методикою, при цьому температура повинна бути для мулової грязі 38- 

420С, а для торфяних –38-480С.Процедура триває15-20хв., але не більше 

30 хв. 

Парафінолікування проводяться аплікацією. Розплавлений парафін 

температурою52-550С наносять шаром1–2см на відповідну ділянку 

шкіри марляним тампоном, потім обгортають пергаментним папером і 

замотують бавовняною хусткою, або рушником. Парафін можна 

наносити тільки на суху шкіру, щоб не було опіків. 



Озокеритове лікування – використовується озокерит. Його 

нагрівають до 550С і наносять малярною щіткою на потрібні місця на 

шкірі, які необхідно змазати вазелином або риб'ячим жиром. Товщина 

шару повинна бути1-2см, після чого накладають клейонку, роблять 

пов'язку або укутують ковдрою. 

Лікування нафталанською нафтою – використовують ванни 

температурою води37-380С, тривалість8–10хв. Наносять аплікації 

нафтою на шкіру, потім прогрівають лампою "Солюкс". 

Процедури проводяться в основному в лікувальних 

здравницях. Глинолікування – використовується глина, продукти 

вулканічних 

порід. Теплоємкість і теплопровідність глини залежить від кількості 

води, що додають при її приготуванні. Глину підігрівають на водяній 

бані до 4046 0С і наносять на потрібну ділянку тіла. Тривалість 

процедури20-30хв. 

Лікування нагрітим піском – роблять піщані ванни. Для цього 

використовують нагрітий45-500С річковий або морський пісок. 

На пляжі людину засипають нагрітим піском товщиною 8–10см, 

область серця повинна бути вільна, а голова знаходитись у затінку. 

Тривалість процедури20-30хв. У лікувальних закладах пісок нагрівають 

на жаровнях або спеціальних приладах. Поміщають у ванни або 

дерев'яні ящики, а потім проводять процедури. 
 

Водотеплолікування – вода використовується при теплових 

процедурах у вигляді загальних та часткових ванн. Температура води 

має бути до 400С. Тривалість процедури залежить від стану хворого. 

Сучасна медицина використовує тепло видимого сонячного 

світла. Купання в басейні при температурі води20–260С є одним із 



гартуюючих методів й одночасно лікувальною процедурою, тренуючи 

механізми терморегуляції,нервово-судиннусистему й систему дихання. 

Купання в басейні з більшою температурою води(28–

360С)використовується для проведення гімнастики і як лікувальна 

процедура. Слід пам'ятати, що температура повітря при купанні в 

відкритих водоймищах повинна бути не нижче22–200С. 

Бані – спеціальні приміщення для гігієнічних, профілактичних, 

лікувальних та реабілітаційних цілей. Розрізняють: російська баня – з 

температурою45–600С,високою відносною вологістю90–100%,з паром; 

фінська баня – сауна з температурою90–1000С,а відносна вологість 

повітря10-15%.Дія гарячої і холодної води, сухого й вологого повітря 

спричиняє хороший лікувальний, профілактичний та реабілітаційний 

ефекти. 

Теплолікування використовується при запальних процесах 

опорнорухової системи, захворюваннях нервової системи, хронічних 

інтоксикаціях, подагрі, захворюваннях м'язів, хронічних шлункових 

захворюваннях, остеомієлітах, язвах, хронічних захворюваннях жіночої 

статевої системи. 

Теплолікування не можна використовувати при хронічних швидко 

перебігаючих захворюваннях (туберкульозі, пухлинах), захворюваннях 

крові, при кровотечах, захворюваннях ЦНС, лихоманці, при вагітності. 

2. Інфрахвильові промені та їх використання в медицині. 

 

Інфрачервоне випромінювання займає в спектрі електромагнітних 

хвиль місце між видимим світлом і радіохвилями тобто в діапазоні 

0,76мкм до 1 мм. Весь діапазон інфрачервоного випромінювання 

ділиться на декілька областей (таблиця 1). 

  

Таблиця 1 



Довжина хвилі (мкм) Назва області 
  

0,76 – 1,5 Близьке ІЧ-випромінювання 
  

1,5 – 5,5 Короткохвильове ІЧ-випромінювання 
  

5,6 – 25 Довгохвильове ІЧ-випромінювання 
  

25 –1000 Дальне ІЧ-випромінювання 
  

Такий поділ умовний, але він враховує властивості 

ІЧвипромінювання та практичне його використання. ІЧ-променімають 

хвильові й квантові властивості, поширюються та поглинаються 

квантами. Енергія кванта залежить від довжини хвилі: 

h c E=λ , 

де Е – енергія,с – швидкість світла,h – стала Планка,λ-довжинахвилі. 

Основною характеристикоюІЧ-випромінюванняє потужність 

випромінювання (променевий потік) – енергія випромінювання, що 

падає на дану площу за одну секунду. Коли розглядається енергія 

ІЧвипромінювання що падає на одиницю площі за одну секунду вона 

називається інтенсивністю випромінювання. Одиницею інтенсивності є 

Вт/м2, але частіше використовують Вт/см2.ІЧ-

випромінюванняпоглинаеться, відбиваеться, заломлюеться та 

розсіюеться. 

Поглинання. ПоглинанняІЧ-променівпідчиняться закону Бугера- 

Бера: 

Ф = Ф0e−kd , 

де Ф0 – потік падаючого випромінювання на речовину,Ф – потік, що 

пройшов через речовину,d – товщина речовини,k – коефіцієнт, що 

залежить від природи речовини і довжини хвилі випромінювання 

(показник поглинання). 

З даної формули видно, що поглинання швидко збільшується зі 

збільшенням товщини поглинаючого слою. Наприклад, якщо шар в 1 



мм ослаблює випромінювання вдвічі, то шар товщиною 5 мм буде 

ослаблювати в 32 рази, а шар 10 мм – більше чим в 1000 разів. 

Тканини організму поглинають ІЧ-випромінюванняпо різному і 

залежить це від довжиниІЧ-променів.Прикладом може бути шкіра 

людини. 

Відбивання. Металеві поверхні добре відбивають як видиме, так і 

ІЧвипромінювання. Але картина відбивання буде різна й 

відрізнятиметься від звичайної. Трава, листя добре відбиваючиІЧ-

світло,здаються набагато світлішими, світлішими як і радужна 

оболонка, темне волосся. Текст, написаний на білому папері червоним і 

жовтим кольором, майже не змінюється вІЧ-променях,але іншими 

кольорами – змінюється, тому це використовують при підробці 

документів, реставрації картин. 

Шкіра людини поглинає та відбиває ІЧ-світлопо-різному,це 

використовується для розпізнавання шкірних хвороб у судовій медицині 

і криміналістиці. 

Заломлення. ІЧ-променідобре заломлюються, але показник 

заломлення дляІЧ-променівменший, вони менше відхиляються при 

переході із одного середовища в інше, що необхідно враховувати при 

фотографуванні вІЧ-променях. 

Розсіювання. Велике практичне значення має розсіювання 

ІЧпрменів, так як вони розсіюються менше ніж видиме світло. 

Розсіювання будь-якоговипромінювання малими частинками (туман, 

пил, пухирці повітря) залежить від природи, величини й форми 

частинки, а також від довжини хвилі. Якщо розміри частинок малі по 

відношенню до довжини хвилі випромінювання, то залежність 

описується формулою Релея: 



I(розс)= 

A 
  

, λ4 

тобто розсіювання обернено пропорційне четвертій степені довжини 

хвилі. 

Для більших частинок залежність від довжини хвилі буде слабша. 

Довжина хвиль ІЧ-променівбільша ніж видимого світла, вони 

розсіюються менше, що дає можливість використовувати їх в 

аероспостереженнях, умовах поганого бачення. 

Джерела ІЧ-випромінювання. 

Широко використовуються в медицині лампи розжарювання. 

Освітлювальна електролампочка, заповнена аргоном, 12% випромінює 

енергію у видимій частині спектра, 74% перетворюється в енергію 

ІЧвипромінювання, а 14% витрачається при теплопровідності. 

У наш час у медичній практиці використовуються лампи “ЛИК-

5М”,“Соллюкс”, стаціонарнуЛЛС-6Мта настільнуЛСН-

1М,ІЧвипромінювачі (інфраруж). 

Використання інфрачервоного випромінювання в медицині. 

Розвиток та удосконалення приладів та електрично-

оптичнихперетворювачів дало можливість широко в медичній практиці 

використовувати фотографування, мікроскопію, спектрометрію в 

ІЧпроменях. Інфрачервона фотографія використовується для 

обстеження поверхневих вен. Поглинання світла кров'ю залежить від 

вмісту в ній оксигемоглобіну й відновленого гемоглобину. ВІЧ-

областіці пігменти поглинаються слабо та майже однаково. Тому 

незалежно від ступеня насиченості гемоглобіном кров прозора для ІЧ-

променів.Розсіювання кров'ю також невелике.ІЧ-випромінювання,яке 

падає на кров'яні судини, проходить через них і проникає в глибші шари 



шкіри (або підшкірної клітковини), ніж у тих місцях, де судин немає. 

Тому ділянку де проходить вена буде ємним на фотографії. Видимість 

вен значною мірою буде залежати від індивідуальних особливостей 

людини (кількості крові в судинах, підшкірного жирового шару, 

товщини судин, статі, віку). Це має велике значення для діагностики, 

досліджування судинної системи, кровообігу вагітних, хворих цирозом 

печінки, тромбозом судин, судин нижніх кінцівок. 

ІЧ-променів медицині широко використовуються для дослідження 

стану кришталика, радужки та інших структур ока при пальпості й 

більма або помутнінні роговиці. Здоровий кришталик прозорий дляІЧ-

променів,а незначне помутніння відбивається від кришталика й дає 

зображення на фотографії. 

Добре видно зрілі катаракти, можна оцінити структуру більма. 

Величина й форма зіниці, характер їх реакції на світло – дуже важливі 

показники для дослідження нервової системи, процесу адаптації. 

Широке використання нічного бачення, інфрачервоні біноклі для 

санітарів, дало можливість використати ІЧ-променіу військовій 

медицині (чітко видно на відстані150-200м можна розшукати, 

евакуйовати поранених і близько на відстані до30-50см надати першу 

медичну допомогу). 

Велику роль відіграють ІЧ-променів судовій медицині й 

експертизі, встановлення відстані пострілу, розмірів рани, татуювання. 
 

Добре проводиться діагностика шкіряних захворювань: вовчанки, 

раку шкіри, порушення пігментації шкіри, псоріазу, екземи, добре 

видно межу патологічних змін тканини. 

Вивчення поведінки п'явок, клопів, кліщів, комарів-

переносниківінфекційних захворювань дало можливість розвитку 



паразитології лише при використанніІЧ-променів.Будова лікарських 

препаратів, антибіотиків, вітамінів, гормонів стала відомою лише при 

використанняІЧ-елктроскопії. 

Біологічний ефект дії інфрачервоного випромінювання на 

організм пояснюється локальним підвищенням температури, 

включенням даної ділянки в систему регуляції температурного 

гомеостазу й регуляції молекулярнозалежних хімічних реакцій. 

Спочатку спостерігаються спазми судин, що призводить до збільшення 

швидкості кровообігу. В наслідок дії інфрачервоного випромінювання 

відбувається активація обмінних процесів ферментативних реакцій, 

знижується чутливість больових рецепторів. ІЧ-променімають добрий 

клінічний ефект при захворюваннях шкіри, опіках, обморожуваннях, 

для розсмоктування гематом, при запальних процесах. 

Застосування термографії в клінічній медицині 

Термографічні дослідження широко входять у лікарську практику 

з метою отримання додаткових даних для діагностики різних 

захворювань. 

Онкологічні захворювання. Перші ж дослідження показали, що 

розвиток пухлин дуже часто супроводжується появою на термограмі 

гарячої зони. Однак на теплову картину пухлин впливає багато 

факторiв, виявленi також термонегативнi пухлини. 

Найкраще розроблена термографічна діагностика раку молочної 

залози. До його основних критеріїв відносять вогнищеву гіпертермію, 

коли в ділянці однієї із залоз знаходять гарячу пляму, розміри якої 

можуть  коливатись від кількох міліметрів до 2-3квадрантів. При цьому 

протилежна молочна залоза залишається більш холодною. Часто 

спостерігається розігрів всієї залози з підвищеним свіченням судинної 

сітки. Термографічна диференціальна діагностика раку молочної залози 



з доброякісними пухлинами й гормональними мастопатіями 

залишається нерозробленою. 

Захворювання серцево-судинноїсистеми.Останнім часом 

термографія широко використовується в комплексі з іншими 

функціональними й інструментальними методами дослідження серця та 

кровоносних судин. У хворих на облiтеруючий атеросклероз та 

ендатерiт на термограмах знижується iнфрачервоне випромiнювання 

враженої кiнцiвки, нерiдко виникає її теплова “ампутація”. Показовим є 

перепад температури мiж великим пальцем ступні й середньої третини 

стегна: чим більше виражені ішемічні розлади, тим вищій 

температурний градієнт – досягає 80С. Приєднання запального процесу 

спричиняє різке підвищення випромінювання тепла. 

Особливе місце термографія займає в обстеженні хворих на 

цукровий діабет, кількість захворювань яких продовжує зростати. 

За допомогою термографії, теплової та холодової проб дiабетичну 

ангiопатiю вдалось виявити в кожного другого на дiабет. Більш того, 

ознаки мiкроангiопатiї дiабетичного типу діагностовано в частини 

найближчих родичiв хворих, що може служити ознакою спадкової 

схильносi до цукрового дiабету. 

Термографiя дає змогу слiдкувати за станом здоров’я пiсля 

iнфаркту мiокарда, краще підбирати лiки й реабiлiтацiйнi заходи. На 

його раннiй стадiї в проекції серця спостерігається зона гіпотермії з 

перепадом температури. 
 

Захворювання органів дихання. У70-80%хворих на початковій 

стадії гострого запалення легень на сторонi враження виникає зона 

гiпертермiї. Термоасиметрія дорівнює1–30С. 



Важливо відзначити, що в третини хворих, в яких пiд час 

рентгенологiчного дослiдження пневмонiю виявити не вдається, 

знайдено термографiчнi змiни, характернi для гострого запалення. 

Захворювання органiв травлення. Не менш цiннi данi можна 

отримати з допомогою термографiї при набряковiй i деструктивнiй 

формах панкреатиту. У хворих розрiзняють типовий, центральний i 

змiшаний варiант розмiщення мiсць пiдвищеної радiацiї. При типовому 

варiантi, який спостерiгається в 70-75% випадкiв, однаково 

гiпертермiчнi обидва пiдребiр’я та надчеревна дiлянка. Центральний 

варiант (у 8-15% хворих) характеризується розташуванням зони 

гiпертермiї тiльки в надчерев’ї. У решти хворих спостерiгається 

переважне потеплiння пiдреберних областей з деяким 

розповсюдженням гiпертермiї на надчревну дiлянку. Форма цих зон 

може бути рiзна: трапецiєвидна, трикутна, стрiчкоподiбна, 

пiдковоподiбна. Величина iнфрачервоного випромiнювання залежить не 

тiльки вiд мiсцевих змiн, а й рiвня iнтоксикацiї органiзму. Середнiй 

температурний перепад становить 1,1– 1,3 0С. 

6. Завдання для самостійної роботи. 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•випромінююча та поглинаюча здатність тіл, абсолютно чорне тіло; 

•закон Стефа-Больцмана; 

•формула Планка; 

•закон Віна; 

•що формує температуру тіла людини; 

•терморегуляція організму; 

•теплолікування: контактний та безконтактний метод; 

•інфрачервоне тіло, його властивості; 



•механізм дії ІЧ-світлана біологічні об’єкти; 

•використання ІЧ-світлав медицині; 

•приклади, що використовуються для реалізації температури та теплоти, 

їх блок-схемита принцип дії. 

б) Перелік робіт, що підлягають виконанню: 

•ознайомитися з рідкокристалічними плівками; 

•ознайомитися з блок-схемоютермографа; 

•ознайомитися з принципом роботи електротермографа. 

в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти вимірювати температуру людини медичним термометром та 

електротермометром. 
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ЗАНЯТТЯ № 34 

Тема: Вивчення теплової дiїУВЧ-терапiї. 

1.Кількість годин - 2. 

2.Матеріальне та методичне забезпечення теми: апарат для УВЧ - 



терапiї, подвiйна посудина, дистильована вода, поварена сiль, касторове 

масло, термометри. 

3.Обгрунтування теми: УВЧ – терапiя використовується в 

медицинi для прогрiвання органiв та тканин, що знаходяться в глибинi 

тiла. В основі лікувального ефекту УВЧ – терапії лежить первинна дія 

електричного поля ультрависокої частоти на електрично заряджені 

частинки, які знаходяться в організмі. Як лікувальний фактор, УВЧ 

електричне поле спричиняє протизапальну, болезаспокійливу, 

судинорозширювальну, антиспастичну дію, стимулює регенерацію 

пошкоджених клітин. УВЧ – терапія, завдяки яскраво виявленому 

терапевтичному ефекту, простоті та доступності є однією з 

найпоширеніших фізіотерапевтичних процедур. 

4.Мета заняття: вивчення принципу роботи апарата для УВЧ – 

терапiї та механiзмiв розiгрiву живих тканин перемiнним електричним 

полем. 

5.Теоретичнi вiдомостi: Апарат для УВЧ – терапiї складається з 

генератора електричних коливань частотою40–50МГц, який iндуктивно 

пов’язаний з 
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подробицi будови генератора, розглянемо дiю терапевтичного 

коливального контуру. Найбільш ефективне використання УВЧ–

коливань, 



 

якi утворюються генератором, буде тодi, коли власна частота 

терапевтичного контуру дорівнюватиме частоті цих коливань. Власна 

частота коливального контуру залежить вiд величин ємностi та 

iндуктивностi: 

 
ω = 

1 
, (1) 

 LC 
 
      



i може досить сильно змiнюватись за рахунок змiни величини ємностi 

при вiдносному перемiщеннi електродiв конденсатора та розташуваннi 

мiж ними рiзних дiлянок тiла. Тому у терапевтичному коливальному 

контурi додатково розташовано конденсатор змiнної ємностi, який дає 

можливiсть настроювати контур у резонанс з генератором. Досягнення 

резонансу визначається по максимальному свіченню індикаторної 

неонової лампочки, яка розташовується мiж електродами. 

Нагрiв при УВЧ – терапії досягається за рахунок виникнення 

високочастотного струму в тих тканинах, якi вмiщують розчини 

електролiтiв та за рахунок явища поляризацiї у дiелектриках. 
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конденсатора 

    

Малюнок 2 
      

включити котушку 

індуктивності (мал.2), то за допомогою цього ж апарату можна 

проводити УВЧ-індуктотермію.При цьому діючим терапевтичним 

фактором буде високочастотне магнітне поле. Котушка індуктивності А 

в цьому випадку, має вигляд або аплікатора, і тоді об'єкт 

розташовується біля неї, або це дійсно котушка, і тоді об'єкт 

розташовується в середині котушки. 

Механізм дії змінного магнітного поля УВЧ на живу тканину 

полягає в тому, що якщо живу тканину, яку можна розглядати як 

недосконалий діелектрик, змочений розчином електроліту, помістити в 

зовнішнє магнітне поле УВЧ, то останнє створює в об'ємі електроліту, 

як у провіднику електричного струму, вихрові струми, енергія яких у 

відповідності з законом Джоуля-Ленца: 



Q = I2 Rt, 

перетворюється в теплову. 

У тканинах, які є діалектрихами (шкіра, кістки, сухожилля й т.п.) 

змінне магнітне поле УВЧ згідно з законом електромагнітної індукції: 

E = −ddtФ , створює змінне електричне поле тієї ж частоти, що, у свою 

чергу викликає поляризацію молекул діелектрика й у кінцевому 

результаті енергія магнітного поля перетворюється в теплову. Оскільки 

тканини організму у своєму об’ємі мають властивості електролітів і 

діелектриків, то отримуваний тепловий ефект у них при дії змінного 

магнітного поля УВЧ додається. 

6. Завдання для самостійної роботи: 

а) Перелік питань, що підлягають самостійному вивченню: 

•розрахунок кількості теплоти, яка виділяється в провіднику під дією 

змінного електричного поля; 

•розрахунок кількості теплоти, яка виділяється в діелектрику під дією 

змінного електричного поля. 

б) Перелік робіт, що підлягає виконанню: Завдання 1. 

•в одну з половин подвійної посудини налити електроліт, у другу 

половину посудини налити діелектрик; 

  

• розмістити посудину мiж пластинами конденсатора 

  

терапевтичного контуру; 
            

• визначити початкову температуру рідини; 
      

• включити апарат УВЧ - терапії; 
          

• наладнати резонанс мiж терапевтичним контуром та 

  

генератором i запустити секундомiр; 
      



• через кожнi 3 – 5 хвилин реєструвати нову температуру 

  

рiдин i цi результати занести в таблицю: 
      

                    

  

Рідина 
  

Початкова 
      

Температура через 

    

температура 
  

5 хв 10 хв 15 хв 20 хв 25 хв 
  

Електроліт 
                    

Діелектрик 
                    

• по результатам спостережень побудувати графіки залежності 

температури вiд часу перебування в УВЧ електричному полi на одному 

малюнку для обох рiдин, порiвняти їх i зробити висновки. 

Завдання 2. 

• в одну з половин подвійної посудини налити електроліт, у другу – 

діелектрик; 

• розмістити посудину всередині котушки індуктивності або біля 

аплікатора; 

• визначити початкову температуру рідини; 

• включити апаратУВЧ-індуктотермії; 

• наладити резонанс мiж терапевтичним контуром та генератором i 

запустити секундомiр; 

• через кожні 3 – 5 хвилин реєструвати нову температуру рiдин, цi 

результати занести у таблицю:  

 

Рідина Початкова 
  

Температура через 

  

температура 5 хв 10 хв 15 хв 20 хв 25 хв 

Електроліт 
            

Діелектрик 
            

•по результатам спостережень побудувати графіки залежності температури 

вiд часу перебування в УВЧ магнітному полi на одному малюнку для 

обох рiдин, порiвняти їх i зробити висновки. 



в) Перелік практичних навичок, якими необхідно оволодіти: 

•уміти настроювати резонанс між терапевтичним контуром та 

генератором; 

•уміти працювати з апаратом для УВЧ - терапії. 

Лiтература: 

1.Ливенцев Н.М. Курс физики.– М., 1978, §§ 148, 149, 151, 152, 153. 

2.Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика.– М., 1987, §§ 19.1, 

19.2, 19.3, 19.4, 19.5. 

  

ЗАНЯТТЯ № 35 

ТЕМА: Застосування холоду в медицинi 1.Кількість годин - 2. 

Вступ. 

1.Холод є одним з найбiльш давнiх вiдомих людинi анестезуючих, 

кровоспинних i протизапальних засобiв. Навiть античнi дослiдники 

відзначали його цiлющi властивостi. Але окремi емпiричнi знахiдки й 

спостереження не могли стати основою повноцiнного методу. Тiльки 

досягнення фiзики низьких температур i крiогенної технiки дозволили 

ефективно використати всi потенцiйнi можливостi цього засобу. 

Сучаснi медичнi методи, в яких застосовується охолодження, 

можна подiлити як по ступеню охолодження й технiчним засобам його 

здiйснення, так i по ефектам, якi досягаються, на двi великi групи: 

гiпотермiя та крiомедицина. До першої групи можна вiднести тi методи, 

якi не передбачають охолодження нижче 0 0С, а до другої – методи 

значно бiльшого охолодження, з використанням крiогенних рiдин. 

2.Гiпотермiя. 

Гiпотермiя, за величиною частини тiла людини, що пiдлягає 

охолодженню, простягається вiд місцевої до загальної гiпотермiї. 



Мiсцеве знеболювання охолодженням досягається обприскуванням 

відповідної дiлянки поверхнi тiла хлоретилом, температура кипiння 

якого 12 0С. Швидке випаровування хлоретiлу з поверхнi призводить до 

значного її охолодження. 

Мiсцева гiпотермiя застосовується при травмах, запаленнях, а 

також для досягнення гемостатичного ефекту при кровотечах, у тому 

числi паренхiматозних. Можлива також гiпотермiя досить значних 

дiлянок тiла, наприклад, гiпотермiя пiд джгутом цiлої кiнцiвки. 

Досить широке застосування в наш час має кранiоцеребральна 

гiпотермiя (КЦГ) – метод охолодження головного мозку через зовнiшнi 

покрови, який застосовується для купiрування рiзноманiтних 

психосоматичних розладів та неврологiчних порушень. 

При глибокiй КЦГ температура мозку (вимiрювання бiля 

барабанної перетинки) знижується до 24 0С, а температура тiла 

(ректальна) – до 280С. Таке зниження температури досягається 

примусовою циркуляцiєю охолодженої рiдини в гумовому шлемi з 

подвiйними стiнками, який одягається на голову. Терапевтичний ефект 

при КЦГ досягається можливiстю регулювання нейрометаболiзму, а 

саме за рахунок пiдвищення стiйкостi до кисневого голодування. 

Саме цьому загальна гiпотермiя, тобто охолодження всього 

органiзму, використовується при операцiях на серцi, особливо у 

випадку виключення серця iз кровообiгу, для зниження обмiну речовин, 

а значить i потреби в киснi в усiх органах. При цьому зниження 

температури до 31 - 28 0C дозволяє виключити серце на 5 хвилин, 

зниження температури до 190С – на 20 хвилин i до 80С – на 120 хвилин. 

Глибока загальна гiпотермiя можлива тiльки при використаннi апарату 

штучного кровообiгу. Загальну гiпотермiю спричиняють, як 

охолодженням поверхнi тiла, так i охолодженням кровi поза органiзмом. 



Охолодження поверхнi тiла досягається, як правило, зануренням 

хворого у холодну воду, а охолодження кровi поза органiзмом 

проводять у спецiальному теплообмiннику, який вмонтовано в апарат 

штучного кровообiгу. 

3. Крiомедицина. 

Крiомедицина, як окрема галузь, має великi вiдмiнностi, 

насамперед, в аспектi технiчних засобiв її забезпечення. Це пов’язано з 

тим, що в якостi холодоагента тут використовують крiогеннi рiдини, 

найбiльш важливою з яких є рiдкий азот. Температура кипiння рiдкого 

азоту дуже низька i становить 77,3 К, або – 196 0С. Досить схематично 

ланцюг технiчних проблем, якi виникають при використаннi таких 

рiдин в медичнiй практицi, можна окреслити так: зжиження 

вiдповiдного газу, зберiгання крiогенної рiдини, теплоiзольована 

доставка холодоагенту до мiсця застосування (безпосередньо до 

тканини, яка пiдлягає охолодженню, або до спецiального крiозонду, 

який здiйснює вплив на тканину). Останнє зумовлене тим, що в 

багатьох випадках потрiбен доступ до патологiчних утворень, якi 

знаходяться в глибинi незмінених тканин, без iстотних порушень 

останнiх. 

Не вдаючись у технiчнi подробицi, зауважимо, що зазначенi 

проблеми в цiлому вирiшенi й це дало можливість широко 

використовувати крiогенні методи в медицинi. Крiм того, великий 

обсяг медико-бiологiчнихдослiджень цих методiв дозволяє 

констатувати, що виявленi й сформульованi основнi механiзми 

крiогенного впливу на тканини, навiть на клiтинному рiвнi. 

Головним кiнцевим результатом крiогенного впливу є некроз 

частини тканини, зумовлений її деструкцiєю. При глибокому 

охолодженнi виникає кристалiзацiя клітинної води, наслiдком чого 



можуть бути декiлька механiзмiв деструкції. По-перше,кристалiзована 

вода зменшує кiлькiсть розчинника й, за рахунок сильного збiльшення 

концентрацiї електролiтiв у цитоплазмi, клiтина зазнає так званий 

“осмотичний шок”, який спричиняє денатурацiю бiлка i руйнування 

мембран, ядер, мiтохондрiй, рiбо- i лiзосом.По-друге,вiдбувається суто 

механiчне руйнування структурних складових клiтини кристаликами 

льоду. Потретє, внаслiдок глибокого локального охолодження 

виникають судиннi спазми й стази, якi порушують мiкроциркуляцiю в 

капiлярах та артерiолах, що спричиняє iшемiчний некроз. 

Iдея використання деструктивних властивостей низьких 

температур вперше була реалiзована в кiнцi XIX столiття в дерматологiї 

у хворих з доброякiсними новоутвореннями шкiри (гемангiоми, 

бородавки, родимi плями, кондiломи, червона волчанка, гiперкератоз i 

т.д.). Це, насамперед, пов’язано з порiвняною простотою доступу до 

вiдповiдних дiлянок тiла. Потiм крiохiрургiя була застосована в урологiї 

для деструкції пухлин сечового мiхура й простати. В офтальмології 

крiометоди використовують для лiкування патологій рогiвки, при 

вiдшаруваннi сiткiвки, для заморожування цилiарного тiла з метою 

зниження внутріочного тиску у хворих глаукомою, а також для 

деструкцiї очних пухлин. Широке застосування крiохiрургiчнi методи 

знайшли в оторiноларiнгологiї для видалення папiлом, мигдаликів, 

полiпiв та для лiкування туберкульозних уражень носа, ротоглотки i 

гортанi. У гiнекологiї крiотерапiя використовується при маточних 

кровотечах, а крiокоагуляцiя при ерозiях i дисплазiях шийки матки. 

Використання крiометодiв у проктології пов’язано з лiкуванням 

геморою, анальних папiлом i кондилом. 

Вражаючi досягнення крiохiрургiя, безперечно, має в 

нейрохiрургiї. Введення крiозондiв у суворо заданi дiлянки глибоких 



структур мозку й вибiр оптимальних параметрiв крiовпливу 

(температура i розмiр крiозонду, час й швидкiсть охолодження) 

дозволяють забезпечити стереотаксичнiсть операцiї й абсолютно точно 

передбачити об’єм некротизованої мозкової тканини. Це дає можливiсть 

виключити тiльки тi дiлянки мозку, порушення яких спричиняло ту чи 

iншу хворобу. Зазначеними способами зараз успiшно лiкують 

паркiнсонiзм, епiлепсiю, дитячий церебральний паралiч, м’язову 

дiстонiю i т.д. 

В онкологiчнiй практицi крiолiкування використовується i як 

самостiйний метод i як компонент комбiнованого методу в поєднаннi з 

традицiйною хiрургiєю, хiмiотерапiєю, опромiненням, iмунотерапiєю i 

т.д. 

Слiд зазначити, що загибель ракових клiтин без рецидивiв можлива 

тiльки при охолодженнi до дуже низьких температур, приблизно –

1900C. 

Широке застосування крiотерапевтичнi та крiохiрургiчнi методи 

знайшли в стоматологiї та щелепно-лицьовiйхiрургiї, де їх 

використання, окрiм суто медичних переваг, приваблює можливiстю 

уникнути спотворень, тобто косметичним фактором. 

Перелiчимо для прикладу деякi захворювання, якi досить 

ефективно лiкуються крiогенними методами. Насамперед, це 

крiодеструкцiя паталогiчно змiнених органiв i тканин, замiсть їх 

висічення, яка використовується при доброякiсних i злоякiсних 

новоутвореннях рiзної локалiзацiї. Окрiм того крiотерапiя 

застосовується при таких захворюваннях, як лейкоплакiя, епiтелiальна 

дiсплазiя, герпетичний стоматит i тому подiбнi. 

4. Висновки. 



Пiдбиваючи пiдсумок вище сказаному, пiдкреслимо, що 

крiодеструкцiя в поєднаннi з анестезуючим та гемостатичним 

факторами роблять крiохiрургiю одним з найбiльш “фiзiологiчних” 

методiв радикального хiрургiчного втручання в органiзм людини. Цей 

метод досить простий, доступний, легко переноситься хворими, пiсля 

нього вiдновлювальнi процеси протiкають без грубого рубцювання зi 

збереженням головних функцiй тканин i органiв. Усе це дозволяє 

вважати крiохiрургiчнi методи одними з найбiльш перспективних. 

Щодо конструктивних особливостей кріогенної медичної 

апаратури, то, схематично, вся вона складається з посудини Дьюара, 

призначеного для довгострокового зберiгання рiдкого азоту, 

трубопровода з подвiйними стiнками i вакуумованим промiжком мiж 

ними, призначеного для передачi крiоагента без тепловтрат та 

теплообмiнника, призначеного для безпосереднього крiовпливу на 

вiдповiдну тканину. По типу теплообмiнника цю апаратуру можна 

подiлити на три групи: крiозрошувачi, крiоаплiкатори й крiозонди. 

Робоча температура крiогенних медичних приладiв залежно вiд їх 

призначення може бути вiд –50до–1960C. 

Лiтература: 

1. Справочник по анестезиологии и реаниматологии.– М., 1982, § 

3.3. 

2. Кандель Э.И. Криохирургия.– М., 1974. 
 

ЗАНЯТТЯ № 36 

ТЕМА: Дозиметрiя iонiзуючих випромiнювань 

1. Кількість годин- 2. 

Вступ. 



Iонiзуючим називається випромiнення, яке прямо чи побiчно 

здатне iонiзувати середовище. До нього вiдносяться рентгенiвське,γ- 

випромiнення, а також потоки заряджених або нейтральних частинок 

(електрони, позiтрони, протони, нейтрони, α-частинкиi т.д.), як 

природного, так i штучного походження. 

Бурхливий розвиток атомної енергетики, широке застосування 

iонiзуючих випромiнювань у медицинi, пiдвищення радiацiйного фону 

Землi роблять проблеми впливу іонізуючої радiацiї на органiзм людини 

одними з найбiльш актуальних. На основi всебiчного вивчення 

iнформацiї про джерела радiацiї та її вплив на людину й оточуюче 

середовище пiд егiдою ООН спецiальний комiтет розроблює норми 

радіаційної безпеки. Для впровадження й контролю за дотримуванням 

цих норм необхідний набiр унiфiкованих параметрiв i методiв їх 

вимiрювання, на основi яких можна було б проводити кiлькiсну оцiнку 

джерел та впливу iонiзуючих випромiнювань. Все це й об'єднується в 

поняттi "дозиметрiя iонiзуючих випромінювань". 

2. Параметри дозиметрії та одиницi їх вимiру. 

Серед джерел iонiзуючих випромiнювань найбiльш поширеним i 

небезпечним є радiоактивнiсть – самочинний розпад атомних ядер, який 

супроводжується α,β таγ-випромiненням.Головна фiзична величина, яка 

характеризує це джерело, має назвуактивнiсть. У системi СI одиниця 

активностi –беккерель (Бк), що дорiвнює 1 розпаду в 1 секунду. Однак у 

практичнiй дозиметрiї й радiацiйнiй фiзицi частiше використовується 

iнша одиниця – кюрi (Ki), яка дорiвнює 3,7х1010 Бк. Саме така кiлькiсть 

розпадiв за 1 секунду вiдбувається в 1градiя-226,iсторично першiй 

речовинi, радiоактивнiсть якої була вивчена. З часом активнiсть 

радiоактивного джерела зменшується, але швидкiсть цього процесу 

надзвичайно сильно залежить вiд конкретного радiоактивного елементу. 



Так,перiод напiврозпаду – час, за який активнiсть зменшується у 2 рази, 

складає дляурану-238– 4,5 мiлiарда рокiв, длявуглецю-14– 5700 рокiв, 

дляцезiя-137– 30 рокiв, дляйоду-131– 8 дiб. 

Пiд дiєю iонiзуючих випромiнювань в опромiненому об'єктi 

накопичуються рiзноманiтнi порушення, кiлькiсть яких пропорцiйна тiй 

енергiї випромiнення, що була поглинена об’єктом – так 

званий енергетичний постулат. Цей постулат спростовує поширену 

хибну думку, що найбiльш небезпечними є випромiнення з високою 

проникливою спроможнiстю, насправдi – саме навпаки. У зв'язку з цим 

найважливiшою характеристикою вважаєтьсяпоглинена доза 

випромiнення, одиницею якої в системi СI єгрей (Гр). Це така доза, коли 

в 1кг речовини поглинається 1Дж енергiї (1Гр = 1Дж/кг). 

Використовується також одиниця рад (1 рад = 100 ерг/г). Потужнiсть 

поглиненої дози вимiрюється в Гр/c, або в рад/c. 

Нескладно помiтити, що поглинена доза дорiвнює рiзницi енергії, 

що потрапила та пройшла крiзь об'єкт. Однак на практицi вимiряти 

поглинену органiзмом людини дозу досить важко, тому, що такий 

складний i неоднорiдний об'єкт, як тiло людини, розсiює енергiю по 

всiляким напрямкам. Саме цьому прийнято оцiнювати поглинену дозу 

по iонiзуючiй дiї випромiнення в повiтрi навколо тiла, по, так 

званiй, експозицiйнiй дозi, за одиницю якої в системi СI береться така 

доза випромiнення, яка спричиняє утворення в 1кг сухого повiтря 

заряду в 1 Кулон (1Кл/кг). Частiше використовується позасистемна 

одиниця –рентген (P), яка вiдповiдає утворенню 2,08х109 пар 

одновалентних iонiв в 1 см3 сухого повiтря(1Р=2,58х10-4 Кл/кг). Мiж 

експозицiйною i поглиненою дозами прямо пропорцiйний зв'язок, 

причому коефiцiєнт пропорцiйностi залежить вiд багатьох факторiв i, 

насамперед, вiд опромiнюваної речовини i енергiї квантів 



електромагнітного випромiнення. Для м'яких тканин тiла людини цей 

коефiцiєнт дорiвнює одиницi. 

Додатковою складністю є те, що для кількісної оцiнки бiологiчної 

дiї iонiзуючого випромiнення потрiбно враховувати ще й тип 

випромiнення, так як, навiть при однакових дозах їх дiя досить рiзна. 

Для цього вводиться ще один коефiцiєнт – коефiцiєнт якостi (K),або 

вiдносна бiологiчна ефективнiсть. Величина цього коефiцiєнту 

встановлена експериментально й дорiвнює для рентгенiвського,γ- 

випромiнень одиницi, для нейтронiв в залежностi вiд енергiї 3 – 10, для 

протонiв – 10 i 

для α-частинок– 20. Добуток поглиненої дози й коефiцiєнта якостi 

зветьсяеквiвалентною дозою, i, зрештою, саме ця величина дає уяву про 

бiологiчну дiю iонiзуючого випромiнення. Так як К безрозмiрна 

величина, еквiвалентна доза має таку ж розмiрнiсть, як поглинена доза, 

але для неї введена самостiйна одиниця –зiверт (Зв). Позасистемною 

одиницею еквiвалентної дози є бiологiчний еквiвалент рентгена –

бер (1бер = 10 Зв). 

3. Вплив радiацiї на людину i допустимi дози опромiнення. 

З вище приведеного видно, що бiологiчна дiя iонiзуючого 

випромiнення однозначно пов'язана з дозою опромiнення. Iнформацiя 

про радiологiчнi ефекти пiсля одночасного опромiнення великими 

дозами, тобто клiнiчнi наслiдки гострого опромiнення, приведена в 

таблицi. 

Доза, бер Клінічні наслідки 

до 25 без симтомів 

50 тимчасове зниження кількості 
 

 

  

лейкоцитів 

100 нудота, рвота, млявiсть, значне 



  

зниження кiлькостi лiмфоцитiв 

150 смертнiсть 5%, "похмiлля" вiд 

  

опромiнення 

200 довгочасне зниження кiлькостi 

  

лiмфоцитiв 

400 смертнiсть 50% за 30 дiб 

менше 600 смертнiсть 90% за 14 дiб 

більше 600 смертнiсть 100% 

По клiнiчним наслiдкам радiацiйне ураження в людини можна 

подiлити на три групи: при невеликих дозах критична тканина – 

кiстковий мозок, ураження якого вiдбивається на кроветвореннi, при 

бiльш високих дозах загибель спричиняється ураженням тканини 

кишок, при ще бiльш високих дозах настають церебральнi порушення. 

Зазначимо, що летальнiй дозi 600 бер у перерахунку на воду 

вiдповiдає 1 iонiзована молекула на 10 мiлiонiв молекул. Це означає, що 

безпосередня iонiзацiя, без урахування вторинних ефектiв, не здатна 

пояснити наслiдкiв опромiнення. 

На пiдставi всiх приведених й iнших факторiв для населення 

встановлена гранична рiчна доза 0,5 бер, а для осiб, професiйно 

пов'язаних з радiацiєю – 5 бер. 

4. Практична дозиметрiя. 

Контроль радіаційної безпеки в наш час, особливо пiсля 

Чорнобильскої катастрофи, є одним з найголовнiших питань, як у 

загальноекологiчному розумiннi, так i в професiйнiй дiяльностi великої 

кiлькостi людей. Саме цьому технiчне забезпечення радiацiйного 

контролю важлива складова дозиметрiї. Радiацiйний контроль мiстить 

чотири види контролю: радiометричний, дозиметричний, 

iндивiдуальний i спектрометричний. Вiдповiдно до цього апаратура 

радiацiйного контролю теж дiлиться на чотири групи: 
 



1.Радiометричнi прилади – пристрої для вимiрювання активностi 

джерел випромiнення, як безпосередньо радiоактивних iзотопiв, так i 

забруднених об'єктiв навколишнього середовища. 

2.Дозиметричнi прилади (детектори випромiнень) – це пристрої 

для виявлення iонiзуючих випромiнень i вимiрювання їх доз та 

потужностей. 

3.Iндивiдуальнi дозиметри – мiнiатюрнi переноснi прилади для 

вимiрювання дози, отриманої людиною за певний час. 

4.Спектрометричнi прилади – пристрої для визначення 

спектрального складу радiоiзотопiв забрудненого об'єкту. 

Усi зазначенi прилади складаються з двох частин – детектора та 

вимiрюючого блока. По типу детектора вони дiляться на iонiзацiйнi, 

радiолюмiнесцентнi, фотографiчнi, хiмiчнi, калориметричнi та 

нейтронноактивацiоннi прилади. 

Контрольнi питання: 

1.Що таке iонiзуюче випромiнення? 

2.Що таке поглинена доза й одиницi її вимiрювання? 

3.Що таке експозицiйна доза й одиницi її вимiрювання? 

4.Коефiцiєнт якостi й еквiвалентна доза. 

5.Клiнiчнi наслiдки радiацiйного опромiнення. 

6.Граничнi дози для населення й персоналу. 

7.Загальна характеристика дозиметричних приладiв. 

Лiтература: 

1.Ливенцев Н.М. Курс физики.– М., 1978, §§ 123, 124, 125, 126, 127, 134, 

135, 136, 137. 

2.Ремизов А.Н. Медицинская и биологическая физика.–М.,1987, §§ 32.1, 

32.2, 32.5, 33.1, 33.2, 33.3, 33.4. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


