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Лабораторна робота № 7.

Тема: Вивчення вікових особливостей кровообігу.

Мета: Визначити особливості показників гемо- та кардіодинаміки у людей різного віку.

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Особливості кровообігу плоду.

2. Будова та функції артерій в онтогенезі.

3. Вікові особливості кровообігу в мікроциркуляторному руслі.

4. Особливості будови вен у людей різного віку.

5. Вікові особливості показників гемодинаміки.

6. Особливості регуляції тонусу судин у різні вікові періоди.

7. Заходи запобігання порушень кровообігу.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ
Впродовж онтогенезу відбуваються виражені зміни показників гемо- та кардіодинаміки, що характеризують рівень функціональної активності системи кровообігу. Важливим фактором, що обумовлює ці зміни, є структурні перебудови судинного русла. З віком стінки судин втрачають еластичність, що пов’язано з кількісними змінами вмісту еластину і колагену, змінами їх якісних характеристик. У 18-20 років вміст еластину у судинній стінці максимальний, а в 30-40 років знижується на 5-10%. Після 40 років у судинній стінці розчинний колаген заміщується нерозчинною формою.

Характерною віковою ознакою ( відкладання солей кальцію в стінці кровоносних судин. Зменшення вмісту еластину та накопичення солей кальцію призводять до підвищення ригідності судинної стінки. Вміст солей кальцію особливо різко підвищується після 60-65 років (майже в 30 разів в порівнянні з молодим віком). 

В молодому та зрілому віці втрата еластичності компенсується збільшенням діаметру аорти. В літніх людей розвиток ригідності судинної стінки вже не компенсується зміною поперечного перетину аорти на фоні підвищення артеріального тиску. Отвір аорти та крупних артерій залишається збільшеним навіть при низькому тиску крові. Втрата еластичності судинної стінки призводить до росту периферійного опору судин току крові та різноманітним гемодинамічним зрушенням. 

В першу чергу підвищується швидкість поширення пульсової хвилі. У молодих людей вона дорівнює 4,5-5 м/с, у віці 40-55 років досягає 7-10 м/с. Час кровообігу також різко підвищується з 7 до 70 років. Якщо для 7-ми років він дорівнює 3,72 с, то для 20 – він вже близько 18,5 с, для 40 років - 20,7-22,0 с, а у віці 70 років - 22,6-25 с. Рівень артеріального тиску суттєво змінюється в різні вікові періоди (табл. 7.1). При цьому збільшується як систолічний так і діастоличний тиск.

Таблиця 7.1 – Зміни артеріального тиску та частоти серцевих скорочень протягом онтогенезу у практично здорових осіб.

	Вік,

роки
	АТс,

мм.рт.ст.
	АТд, 

мм.рт.ст.
	ЧСС,

уд/хв

	1-10 дн.

1 

3-14 

15-20 

21-29 

30-45 

46-50 

51-60 

61-67 

70 і більше
	65

80

106

116

120

120

123

128

133

136
	40

55

64

68

72

74

75

76

77

78
	140

130

90

73

68

65

67

68

70

73


В шкільному віці, незважаючи на зрілість іннерваційного апарату, активність серцево-судинної системи характеризується підвищеною лабільністю відповідних центрів. Це зумовлю( підвищену реактивність серця та судин, нестабільність цих реакцій. Стан систем регуляції у літніх людей характеризується пригніченням активності ендокринних залоз, зниженням лабільності нервових центрів, що попереджу( надмірну активацію серцево-судинної системи при надзвичайних впливах і водночас зумовлю( зниження адаптаційних можливостей організму.

Матеріали та обладнання: сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, мікрокалькулятор.

навчальнІ завдання

Завдання 1. Визначення належних показників гемо- та кардіодинаміки.

Для визначення індивідуальної норми частоти серцевих скорочень використовують середньостатистичні значення показника для певної вікової групи, наведені в таблиці 7.1.

Належні величини систолічного (АТс) та діастоличного (АТд) артеріального тиску для людей різного віку визначають за формулами Волинського (7.1-7.2):

АТс = 102 мм.рт.ст. + (0,6 ( вік) 

    (7.1)

АТд =   63 мм.рт.ст. + (0,4 ( вік)

    (7.2) 
Пульсовий артеріальний тиск (АТп) розраховують за формулою 7.3: 
АТп = АТс – АТд



    (7.3)
Середній артеріальний тиск (АТсер) для периферійних судин визначають за формулою 7.4:
АТсер = АТд + 1/3(АТп

  
    (7.4)
Систолічний об((м кров( (СОК) для людей юнацького, зрілого та похилого віку розраховують за формулою Стара (7.5): 
СОК = [(101 + 0,5 ( АТп)  - (0,6 ( АТд)] - 0,6 ( вік,  
    (7.5)
де СОК – систолічний об((м кров(, АТп – пульсовий артеріальний тиск, АТд – діастоличний артеріальний тиск. 
Для визначення СОК у дітей використовують модифіковану формулу Стара (7.6): 
СОК = [(40 + 0,5 ( АТп) - (0,6 ( АТд)] + 3,2 ( вік
    (7.6)     

Хвилинний об((м кров( (ХОК) розраховують за формулою 7.7: 
ХОК = СОК ( ЧСС



    (7.7)
Оскільки ХОК в значній мірі залежить від маси тіла, для об’єктивної оцінки ефективності кровопостачання периферійних органів визначають показник кровообігу (ПК) за формулою 7.8:

ПК = ХОК, мл / маса, кг


    (7.8)
Величина периферійного опору кровообігу залежить від стану резистивних судин і в нормі коливається в широких межах. В зв’язку з цим запропоновано визначати фактичний (ППОф – периферійний опір у даної людини в стані спокою), належний (ППОн – периферійний опір, який має бути у даної людини при належних величинах ХОК та середнього артеріального тиску) та робочій (ППОр – периферійний опір, який повинен бути у даної людини при змінах величини ХОК) питомий периферійний опір за формулами 7.9-7.11:
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 (7.11)
де АТсер (ф) – фактична, а АТсер (н) – належна величини середнього артеріального тиску, мм.рт.ст., S – площа тіла, м2 (за формулою Дюбуа S=71,84(В0,425(Р0,725, де В – вага  тіла в кг, Р – ріст в см), ХОКф – фактичний, а ХОКн – належний хвилинний об((м крові, л/хв.

Співвідношення ППОф та ППОр дає можливість судити про особливості реакції резистивних судин на зміни ХОК. В нормі розходження між ППОф та ППОр не перевищує 15% (збільшення показника розглядають як ознаку вегето-судинної дистонії). 
Завдання 2. Визначення фактичних показників гемо- та кардіодинаміки.
З метою вимірювання кров’яного тиску у людини використовують сфігмоманометр (тонометр). Основними його частинами ( порожниста гумова манжетка, нагнітальна гумова груша ( ртутний (або пружинний) манометр. Усі частки приладу з’єднані герметично. Для дітей різного віку застосовують манжети різної ширини: до 5 років манжету шириною 5 см, в 5-8 років – 7 см, в 8-14 років – 9,5 см, старше 14 років – 12 см. Манжети ширше вказаних занижують, а вужче - завищують показники артеріального тиску. 
Досліджуваний сідає боком до столу, руку вільно кладе на стіл долонею догори. На оголене плече щільно (однак, щоб не стискувала тканини) накладають манжетку сфігмоманометра. На гумовій груші закривають гвинтовий клапан. Б(ля ліктьової ямки відшукують пульсуючу плечову артерію і над нею встановлюють фонендоскоп. 

В манжетку нагнітають повітря до зникнення пульсу, потім, за допомогою гвинтового клапана, повільно випускають повітря. У певний момент виникає чіткий звук (так званий тон Короткова або судинний тон), який добре чути у фонендоскоп. Тиск у манжетці в цей момент відповідає величин( систолічного тиску (АТс). У міру випускання повітря з манжетки звук спочатку підсилюється, потім зменшується ( зникає. Момент зникнення тону відповідає величин( діастоличного тиску (АТд). Вимірювання повторюють три рази з інтервалами в 1-2 хв. ( беруть за основу мінімальні показники. 
Після вимірювання артеріального тиску визначають частоту серцевих скорочень (ЧСС). Для цього нащупують пульс на лівій руці досліджуваного та підраховують його частоту за 15 сек. Визначення проводять три рази з інтервалами в 1 хвилину. За основу беруть мінімальне значення показника.

У зв’язку з неможливістю широкого використання існуючих лабораторних метод(в визначення інших показник(в гемодинаміки різні дослідники вивели формули для (х розрахунку, виходячи з величин артеріального тиску та частоти серцевих скорочень. Враховуючи це, визначення інших фактичних показників кровообігу виконують на основ( експериментальних даних за формулами, наведеними у завданні 1.
Оформити протокол. Розрахувати належні величини показників кровообігу. Визначити показники гемо- ( кардіодинаміки в стан( спокою у людей різного віку. Результати занести до таблиці (табл. 7.2). 
Таблиця 7.2 – Показники гемо- та кардіодинаміки у людей різних вікових груп.
	Показники гемо-

та кардіодинаміки
	Індивідуальна

норма
	Фактичні 

показники
	Відхилення факт. показників від інд. норми, %

	ЧСС (уд/хв)
	
	
	

	АТс (мм.рт.ст.)
	
	
	

	АТд (мм.рт.ст.)
	
	
	

	АТп (мм.рт.ст.)
	
	
	

	АТсер (мм.рт.ст.)
	
	
	

	СОК (мл)
	
	
	

	ХОК (л/хв)
	
	
	

	ПК (мл/хв/кг)
	
	
	

	ППО (умов. од.)
	
	
	


З(ставити фактичні показники з індивідуальною нормою та величинами, що характерні для людей зрілого віку (при порівнянні фактичних показників з індивідуальною нормою допустимі відхилення становлять ± 10%). Зробити висновки. 

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Методичні особливості визначення артеріального тиску методом Короткова.

2. Яке практичне значення має визначення індивідуальної норми показників гемо- та кардіодинаміки?

3. Як змінюється систолічний, діастоличний, пульсовий і середній артеріальний тиск в онтогенезі?

4. Схарактеризуйте фактори, які впливають на величину систолічного, діастоличного, пульсового та середнього артеріального тиску.

5. Вкажіть особливості показників гемо- та кардіодинаміки при стресі, гіпертонії та гіпотонії.

6. Особливості показників гемодинаміки при вегето-судинній дистонії.

7. Гемодинамічні ознаки тренованості в стані спокою та при навантаженні.

8. Фактори розвитку гіпертонії та гіпотонії в онтогенезі?
9. Які порушення кровообігу характерні для людей різних вікових груп?

Лабораторна робота № 8.

Тема: Дослідження вікових особливостей серцевого м’яза методом електрокардіографії.

Мета: Визначити вікові особливості електрокардіограми.

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Серцево-судинна система як показник адаптаційної діяльності організму.

2. Структурні особливості серця в онтогенезі.

3. Функціональні особливості серцевого м’яза у людей різного віку.

4. Вікові особливості показників кардіодинаміки.

5. Особливості регуляції роботи серця у різні вікові періоди.

6. Профілактика порушень серцевої діяльності.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ.

Перші ознаки діяльності серця з(являються на 20-21 день внутрішньочеревного розвитку ще до формування замкнутої системи кровообігу. У плоду внаслідок низького кров’яного тиску серце працю( під малим навантаженням, а після народження малий круг кровообігу повністю включається в роботу, підвищується тиск, що викликає зміни в структурі серцевого м’яза.

В періоди інтенсивного зростання серце працю( з підвищеним напруженням. Крім того, серце молодого організму не володіє досконалими гальмівними механізмами. Таким чином, функціонування молодого серця у верхньому діапазоні норми і слабкість обмежуючих реакцій підвищують ризик дезадаптації міокарду у висхідному організму. 

Починаючи з 30 років, в міокарді розвиваються ознаки старіння. Вони полягають в зменшенні еластичності міофібрил, розвитку сполучної тканини, послабленні регенерації. Послаблення пластичних процесів в серці призводить до зниження інтенсивності синтезу, в першу чергу мітохондрій, що викликає прогресивно зростаючу енергетичну недосконалість міокарду. 

Ці зміни, а також зниження еластичних властивостей скорочувальних елементів серця ведуть до розширення серця у літніх людей, яке носить міогенний, а не тоногенний характер, тобто пов’язане з послабленням скорочуваної сили серця. Внаслідок пригнічення гальмівних впливів в старечому серці розвивається деяка тахікардія, зумовлю( додаткове перевантаження на серця. Атеросклеротичний процес, що розвивається у більшості людей похилого віку, порушує коронарний кровообіг, що також несприятливо відбивається на роботі серцевого м’яза.
В теперішній час одним з найбільш поширених методів дослідження функціонального стану міокарду є електрокардіографія. Електрокардіографічна крива у дітей має певні особливості. Зокрема на фоні тахікардії у дітей зменшується тривалість інтервалів Р-Q, Q-T та комплексу QRS. Часто спостерігається виражена синусова аритмія. Для ЕКГ дітей характерний дещо збільшений вольтаж зубців шлуночкового комплексу, в порівнянні з дорослими, що пов’язано з більш тонкою грудною стінкою.

У дітей, особливо молодше 6 років, має місце анатомічне та фізіологічне переважання правого шлуночка над лівим. Як наслідок цього у дітей часто спостерігається вертикальне положення електричної вісі серця або її відхилення вправо. Вважають, що максимальне відхилення електричної вісі серця вправо у здорових новонароджених становить +180(, у дітей до 1 року - +160(, а від 6 до 12 років - +110(. Для людей зрілого віку нормальною вважається орієнтація серця від +30( до +90(.

Процеси старіння також знаходять своє відображення в ЕКГ картині. Найбільш характерні зміни пов’язані з відхиленням електричної вісі серця вліво, зниженням амплітуди зубців, розширенням комплексу QRS та подовшанням інтервалу P-Q, що може свідчити про порушення проведення збудження відповідно в шлуночках і передсердях. Розширення інтервалу Q-T свідчить про збільшення тривалості електричної систоли внаслідок уповільнення процесів де- та реполяризації.

Порушення ритму у літніх людей явище нехарактерне і його розглядають як симптом, що відображає склеротичне ураження коронарних судин, слабкість синусового вузла. Найбільш поширені порушення серцевого ритму: 1) синусова брадикардія (уповільнення правильного серцевого ритму до 40-60 уд/хв); 2) синдром слабкості синусового вузла (швидка зміна бради - на тахікардію, що носить нециклічний характер); 3) шлуночкова екстрасистолія (позачергове скорочення серця при збудженні міжшлуночкової перегородки: зубець Р відсутній, комплекс QRS розширений, а зубець Т деформований); 4) атріовентрикулярна екстрасистолія (позачергове скорочення серця при збудженні АВ-вузла: зубець Р відсутній, комплекс QRS - в нормі); 5) передсердна екстрасистолія (позачергове скорочення серця при збудження передсердь: зубець Р деформований, комплекс QRS - в нормі).

В періоди інтенсивного зростання, а також у людей похилого віку ЕКГ може містити ознаки перевантаження лівого (відхилення сегмента S-T від ізолінії у V5-V6) або правого шлуночка (відхилення сегмента S-T від ізолінії у відведеннях V1-V2). Зниження амплітуди або негативність зубця Т в ІІІ та aVF відведеннях розглядають як ознаку гострого перевантаження міокарду. Аналогічні зміни зубця Т в V2-V3 спостерігаються при хронічному порушенні відновлювальних процесів в серці. Ці зрушення свідчать про підвищену вірогідність розвитку патологічних змін в роботі серця.

Матеріали та обладнання: електрокардіограф, електроди, 10%-й розчин хлориду натрію, марлеві салфетки, кушетка, мікрокалькулятор.
навчальнІ завдання

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

Звичайне електрокардіографічне дослідження включає реєстрацію ЕКГ в 12 відведеннях: в 6 – від кінцівок ((, ((, (((, aVR, aVL, aVF) та в 6 – грудних (V1-V6). В кожному відведенні фіксують не менше 4 комплекс(в ЕКГ. Безпосередньо перед записом ЕКГ встановлюють ручку перемикача відведень в положення “1мВ” ( записують мілівольт, який служить орієнтиром для стандартизації зубців ЕКГ. Обирають швидкість руху стрічки електрокардіограми (50 або 25 мм/с).  

На нормальній ЕКГ розрізняють ряд зубців та інтервалів між ними: зубець Р, зубці Q, R та S, що утворюють комплекс QRS, зубець Т, а також інтервали P-Q (P-R), S-T, Q-T та Т-Р (рис. 8.1).
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Рис. 8.1 – Компоненти нормальної ЕКГ.

Метод електрокардіографії традиційно використовують для оцінки основних фізіологічних властивостей міокарду:

Завдання І. Оцінка автоматії вимагає з’ясування частоти серцевих скорочень, правильності серцевого ритму та визначення водія серцевого ритму.

1.1 Визначення частоти серцевих скорочень. Для цього необхідно визначити середню тривалість серцевого циклу (інтервалу R-R). Розрахунок частоти серцевих скорочень (ЧСС) здійснюють за формулою 8.1:
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де 60 – кількість секунд у хвилині, (R-R)сер. – середня тривалість R-R інтервалів, виражена у секундах.

На основ( визначеного показника роблять висновок про активність водіїв ритму серцевого м’яза. При цьому виділяють такі стани: а) тахікардія (прискорений серцевий ритм, ЧСС(90 уд/хв) спостерігається при підвищенні тонусу симпатично( нервово( системи, ураженнях кл(тин синусового вузла (інфекція, інтоксикація, гіпоксія), вживанні ліків, чаю, кави, алкоголю. В норм( тахікардія спостерігається у дітей та підлітків, а також при фізичних та емоційних навантаженнях; б) нормокардія (нормальний серцевий ритм, ЧСС=61-89 уд/хв) спостерігається у здорових людей зрілого та похилого віку в стан( спокою, у тренованих людей при незначній інтенсивності впливу стресових факторів; в) брадикардія (уповільнений серцевий ритм, ЧСС(60 уд/хв) в нормі спостерігається під час сну, в стан( спокою у тренованих людей, при підвищенні тонусу парасимпатичної нервової системи в результаті вірусних захворювань. 
1.2 Вивчення правильності серцевого ритму. Тривалість інтервалів R-R має бути однаковою. Якщо два сусідні R-R інтервали відрізняються більше як на 0,05 с, то говорять про наявність аритмії. В нормі спостерігається тільки дихальна аритмія, яка характеризується збільшенням тривалості R-R інтервалів на видиху та зменшенням на вдиху (рис. 8.2). Дихальна аритмія зникає при затримці дихання. Всі інші види аритмій свідчать про порушення серцевого ритму.
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Рис. 8.2 – Синусова дихальна аритмія.

1.3 Визначення водія серцевого ритму. Для цього необхідно визначити зубці Р та їх відношення до шлуночкових комплекс(в. Якщо зубці Р мають нормальну форму ( напрямок та передують комплексу QRS, то джерелом ритму ( синусовий вузол. У випадку, якщо функцію водія серцевого ритму беруть на себе інші центри автоматії, на електрокардіограмі виникають специфічні зміни (рис. 8.3).  
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Рис. 7.3 – Екстрасистоли різного походження з повною компенсаторною паузою: 

А – передсердні екстрасистоли (зубець Р передує шлуночковому комплексу, QRS – не змінний); Б – екстрасистоли з атріовентрикулярного з'єднання (одночасне збудження передсердь та шлуночків обумовлює злиття зубця Р та комплексу QRS); В – шлуночкові екстрасистоли (зубець Р відсутній, комплекс QRS деформований з дискордантним зубцем Т).

Завдання 2. Оцінка провідникових властивостей міокарду передсердь та шлуночків проводиться за тривалістю P-Q інтервалу та комплексу QRS.

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

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

Завдання 3. Оцінка скоротних властивостей міокарду. Електрокардіографічні показники скоротної здатності міокарду використовують з певними зауваженнями, оскільки амплітуда зубців в значному ступені залежить від електропровідності організму. Разом з цим, ЕКГ обстеження є обов’язковим елементом діагностування гіпертрофії міокарду. З цією метою аналізують амплітуду та форму зубців Р та R. 

3.1 Дослідження зубця Р. Утворюється в результаті збудження передсердь. Його амплітуда в норм( не перевищу( 0,25 мВ. Наявність загостреного або двогорбого зубця Р може свідчити про гіпертрофію правого або лівого передсердя відповідно (рис. 8.4). Причина гіпертрофії правого передсердя – гіпертензія малого кола кровообігу, статичні фізичні навантаження; лівого – мітральний стеноз, гіпертензії великого кола кровообігу, динамічні фізичні навантаження. 
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Рис. 8.4 – Зміни форми зубця Р при гіпертрофії правого (А) та лівого (Б) передсердь.

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

3.3 Визначення електричної вісі серця. Важливим елементом діагностування гіпертрофії міокарду є визначення електричної вісі серця, яку розглядають як основний інтегративний вектор деполяризації серця. В нормі електрична вісь серця співпадає з анатомічною віссю серця. Для визначення електричної вісі оцінюють співвідношення амплітуди зубців шлуночкових комплексів у стандартних відведеннях за схемою Д’єда (рис. 8.5). 

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

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

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

в) знаходять на схемі градусну лінію, яка проходить через точку перетинання перпендикулярів. Ця лінія характеризує величину кута (. 
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Рис. 8.5 – Схема визначення електричної вісі серця (за Д'єдом).

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

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

Завдання 4. Оцінка збудливості міокарду вимагає аналізу кінцевої частини шлуночкового комплексу. Порушення збудливості міокарду є важливим фактором розвитку захворювань міокарду. Ознаки гострого порушення реполяризації часто відзначається у здорових людей на фоні стресу, проте хронічне перевантаження міокарду – є важливим фактором розвитку порушень в роботі серця. Для оцінки збудливості міокарду аналізують сегмент S-T (відповідає періоду серцевого циклу, коли обидва шлуночки охоплені збудженням) і зубець Т (характеризує стадію швидкої реполяризації міокарду шлуночків).

4.1 Дослідження відхилення сегмента S-T від ізолінії в нормі лежить на ізоелектричній лінії (уявна пряма, що з’єднує два сусідні Т-Р інтервали), але допускається відхилення вгору на 0,1 мВ ( вниз – на 0,15 мВ  (рис. 8.6).  Відхилення сегменту S-T в V5-V6 відведеннях є ознакою перевантаження лівих, а у V1-2 – правих відділів серця.
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Рис. 8.6 – Варіанти положення сегмента ST та ST-з'єднання (точка J) у здорових людей.

А – точка J та сегмент ST розташовані на ізолінії, Б – точка J піднята вище ізолінії, а сегмент ST ізоелектричний, В – точка J і сегмент ST розташовані нижче ізолінії, Г – точка J і сегмент ST мають увігнуту форму, Д – точка J і сегмент ST розташовані вище ізолінії.

Виражене зміщення сегмента ST вище ізолінії може свідчить про гостру ішемічну хворобу серця (рис. 8.7), гіпертрофію шлуночків, спостерігається у здорових осіб з ранньою реполяризацією шлуночків. 

 
  
Рис. 8.7 – Зміщення сегменту S-T при інфаркті міокарду.

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

Зміщення сегмента ST нижче ізолінії має різну форму та напрямок, що має певне діагностичне значення. Горизонтальна депресія свідчить про коронарну недостатність; низхідна депресія спостерігається при гіпертрофії шлуночків та повній блокаді ніжок пучка Гіса; депресія сегмента у вигляд( дуги, вигнуто( донизу, характерна для гіпокаліємії (, нарешті, висхідна депресія сегмента має місце при тахікардії.
4.2 Дослідження амплітуди зубця Т є найбільш мінливим елементом ЕКГ. Зміни зубця Т неспецифічні та спостерігаються при різних фізіологічних та патологічних станах. Як правило зубець Т позитивний у відведеннях І, ІІ та V3-6, а у відведенні aVR – негативний. Більш мінливим є форма та амплітуда  зубця Т у ІІІ відведенні. Негативний зубець Т в ІІІ відведенні слід вважати варіантом норми, якщо йому відповідає позитивний зубець Т у відведеннях aVL та aVF. 

В норм( зубець Т складає 1/8-2/3 амплітуди домінуючого зубця шлуночкового комплексу. Зменшення амплітуди або негативність зубця Т в ІІІ та аVF відведеннях є ознакою гострого перевантаження міокарду шлуночків, що може бути пов’язане з впливом гострого стресу, вживанням чаю, кави, алкоголю тощо. Зменшення амплітуди або негативність зубця Т у V2-3 відведеннях розглядають як ознаку хронічного перевантаження міокарду шлуночків. 
4.2 Дослідження інтервалу Q-T. Показник характеризує тривалість електричної систоли шлуночків та залежить від частоти серцевих скорочень. Тривалість інтервалу вказує на час процесів де- та реполяризації, які уповільнюються при метаболічному перевантаженні кардіоміоцитів.  Належне значення показника визначають за формулою Базета:
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сер.±0,04, де
к – коефіцієнт (для чоловіків – 0,37, жінок – 0,39, дітей – 0,38), (R-R)сер. – середня тривалість кардіоінтервалів.
Зареєструвати у досліджуваного ЕКГ та зробити її елементарний аналіз. Проаналізувати ЕКГ на наявність порушень ритму, провідності, перевантаження та гіпертрофії міокарду. Визначити електричну вісь серця. Зіставити фактичні показники з нормою для людей зрілого віку. Зробити висновки. 

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Методичні особливості реєстрації електрокардіограми.

2. Методика розрахунку окремих компонентів ЕКГ.

3. Електрокардіографічні показники, які використовують для характеристики фізіологічних властивостей міокарду.

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

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

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

7. Вкажіть ознаки гіпертрофії відділів серця.
8. Схарактеризуйте основні порушення серцевої діяльності у людей різного віку.

9. Профілактика порушень роботи серця.
Лабораторна робота № 9.

Тема: Вивчення вікових особливостей дихальної системи.

Мета: Визначити належні та фактичні величини показників зовнішнього дихання для людей різного віку.

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Вікові особливості дихального апарату.

2. Поняття про зовнішнє дихання. Легеневі об((ми та вік.

3. Особливості газообміну у легенях в різні вікові періоди.

4. Вікові особливості транспорту дихальних газів кров’ю.

5. Вікові особливості обміну газів між кров’ю і тканинами.

6. Особливості регуляції дихання у різні вікові періоди.

7. Рестриктивні та обструктивні порушення дихання.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ.

Протягом онтогенезу людини спостерігаються виражені зміни дихання, що обумовлено структурними перебудовами дихальної системи та метаболічних реакцій. Таким чином, кожному віковому періоду властивий певний дихальний режим, тобто інтенсивність доставки кисню та видалення вуглекислого газу. 

За будовою дихальні шляхи дітей відрізняються від органів дихання дорослих. В перші роки життя дихання через ніс утруднено тому що дитина народжується з недорозвинутою носовою порожниною. У неї відносно вузькі носові отвори, практично відсутні лобні пазухи та нижній носовий хід. Тільки з 2 років починає збільшуватись гайморова порожнина, а лобні пазухи остаточно формуються в 15 років. Об((м носової порожнини з віком збільшується приблизно в 2,5 рази.

Гортань у дітей відносно вужче, ніж у дорослих і розташована вище. До 5 років вона зростає досить повільно і її розміри та форма однакові у хлопчиків та дівчинок. Найбільш інтенсивне зростання гортані спостерігається у віці 10-14 років, коли проявляються статеві особливості її розвитку. У хлопчиків утворюється кадик, подовжуються голосові зв’язки, а вся гортань робиться ширше та довше, ніж у дівчат.

Ріст легенів в онтогенезі відбувається головним чином за рахунок збільшення кількості та об’єму альвеол. Якщо у новонароджених діаметр альвеоли дорівнює 0,07 мм, то у дорослих він збільшується до 0,2 мм. Особливо інтенсивне зростання альвеол спостерігається у дітей після 12 років. Це призводить до значного збільшення поверхні легенів у підлітків, що дуже важливо для ефективного газообміну в період бурного зростання та розвитку організму. Поверхня легенів у новонароджених дорівнює 6 м2, а в 17 років збільшується до 90 м2, тобто досягає рівня дорослої людини. Об((м легенів в 12 років збільшується в 10 разів, а в 17 років - в 20 разів в порівнянні з новонародженими. 

У новонародженого в стінках альвеол міститься мало еластичних волокон і багато пухкої сполучної тканини, що відбивається на еластичній тязі легенів та швидкості розвитку набряків при патологічних процесах. Після 35-40 років розвиваються інволюційні зміни, що характерно для усіх тканин інших органів. Епітелій дихальних шляхів стоншується, еластичні та ретикулярні волокна розсмоктуються та фрагментуються, їх замінюють погано розтяжні колагенові волокна, розвивається пневмосклероз.

У дітей прискорено розвивається грудна клітина та дихальні м’язи. Темп їх зростання найбільш інтенсивний в період статевого дозрівання. В ранній постнатальний період головним дихальним м(язом ( діафрагма, тому у маленьких дітей виражений черевний тип дихання. Статеві особливості дихання вперше проявляються в 7-8 років і остаточно закріплюється в 14-17 років. В цей період у дівчат формується грудний, а у юнаків - черевний тип дихання. Збільшується окружність грудної клітини. Її приріст на рік у віці 7-13 років складає в середньому 1,5-2 см, а в 14-17 років - збільшується до 2,5-3,5 на рік.

Протягом онтогенезу змінюються і функціональні особливості діяльності органів дихання (табл. 8.1). Новонароджений дихає часто та поверхнево. Число дихальних рухів за хвилину у нього перевищу( 50. У віці 5-7 років частота дихання - 25, в 13-15 років - 18-20, а у дорослих - 14-16 дихальних рухів за хвилину. 

Таблиця 8.1 - Показники легеневої вентиляції у чоловіків різного віку.

	Вік
	ЧД
	ОД
	ХОД
	МВЛ

	
	
	мл
	мл/кг
	мл
	мл/кг
	

	1 тиж.

1 р.

5 р.

10 р.

12 р.

14 р.

17 р.

25 р.
	51

29

25

24

20

18

16

14
	30

122

201

290

350

480

530

425
	10,22

12,20

11,84

11,15

10,60

13,33

8,54

6,25
	1652

3540

5032

6960

7000

8640

8480

5950
	550

354

296

268

212

240

137

87,5
	-

-

21

39

55

60

65

80


Велика частота дихальних рухів у дітей забезпечу( високу легеневу вентиляцію. З розрахунку на 1 кг маси тіла легенева вентиляція у новонароджених в 4 рази більша ніж у підлітків та юнаків. Хвилинний об((м дихання у дітей також значно вищий ніж у дорослих. Якщо у новонародженого він дорівнює 650-1700 мл, то до кінця першого року життя - 3500 мл, в 5 років - 5000 мл, в 12 років - 7000-9000 мл, то у дорослих він звичайно дорівнює 5000-6000 мл. 

В різні вікові періоди спостерігається неоднакова інтенсивність росту життєвої ємності легенів (табл. 8.2). 
У хлопчиків вона більша ніж у дівчаток. Як видно з даних, наведених в таблиці у 17 років життєва ємність легенів досягає величин, характерних для дорослої людини. В подальшому онтогенезі інтенсивність зменшення Ж(Л тісно пов’язана з розвитком склеротичних процесів у легенях, остеохондрозом з’єднань кісток грудної клітини, атрофією дихальних м(язів.

Таблиця 8.2 - Середні показники Ж(Л (мл) для людей різного віку.

	Стать
	Вік

	
	1 тиж.
	5 років
	8 років
	10 років
	12 років
	15 років
	17 років

	Чоловіча

Жіноча
	120

120
	1100

1080
	1440

1360
	1630

1460
	1975

1905
	1260        2530
	3520

2760


Загальна класифікація порушень дихального апарату, що виникають на різних етапах онтогенезу виділяє два їх типи: рестриктивні та обструктивні. До рестриктивного типу порушень вентиляції відносять патологічні стани, при яких знижуються дихальні екскурсії легенів. Такі порушення спостерігаються при ураженнях легеневої паренхіми, плевральних спайках, остеохондрозах з’єднань ребер. Обструктивний тип порушень вентиляції обумовлений звуженням повітроносних шляхів, тобто підвищенням їх аеродинамічного опору. Подібні стани спостерігаються при накопиченні в дихальних шляхах слизу, набуханні їх слизової оболонки, спазмі бронхіальних та атрофії дихальних м(язів. При цьому опір видиху підвищується, тому легкість легенів та ФЗЄ збільшується.
Матеріали та обладнання: спірограф, спирт, вата, ростомір, мікрокалькулятор.

навчальнІ завдання

Завдання 1. Визначення належних величин показник(в зовнішнього дихання. 

1. Життєва ємність легенів (Ж(Л) - максимальний об((м повітря, який можна видихнути після максимального вдиху. Належну життєву ємність легенів (нЖЄЛ) для людей зрілого та похилого віку розраховують за формулами 8.1-8.2:
для чоловік(в: нЖЄЛ, л = (зріст, см ( 0,052) - (в(к ( 0,022) - 3,6;                (8.1)
для ж(нок:   нЖЄЛ, л = (зріст, см ( 0,041) - (в(к ( 0,018) - 2,68.                 (8.2)
Для визначення нЖЄЛ у дітей шкільного віку застосовують модифіковані формули 8.3-8.5: 
для хлопців 8-12 років: нЖЄЛ, л = (зріст, см ( 0,052) - (в(к ( 0,022) - 4,6;     (8.3)   
для хлопців 13-16 років: нЖЄЛ, л = (зріст, см ( 0,052) - (в(к ( 0,022) - 4,2;   (8.4)
для дівчат 8-16 років: нЖЄЛ, л = (зріст, см ( 0,041) - (в(к ( 0,018) - 3,7.   (8.5)
2. Дихальний об((м (ДО) – об((м повітря, який людина вдихає або видихає при спокійному диханні. В нормі, залежно від рівня тренованості, становить 10-15% нЖЄЛ.

3. Резервний об((м вдиху (РОВд) – максимальний об((м повітря, який можна вдихнути додатково після спокійного вдиху. Характеризує тип дихання та в нормі у чоловіків становить 55%, а у жінок – 35% нЖЄЛ.

4. Резервний об((м видиху (РОВид) – максимальний об((м повітря, який можна видихнути додатково після спокійного видиху. В нормі у чоловіків становить 35%, а у жінок – 55% нЖЄЛ.

5. Залишковий об((м (ЗО) – об((м повітря в легенях, після максимального видиху. ЗО в залежності від рівня тренованості людини та її віку становить 25-30% в(д величини нЖЄЛ.

6. Функціональна залишкова ємність (ФЗЄ) – об((м повітря в легенях,  що залишається після спокійного видиху. Визначають за формулою 8.6: 
ФЗЄ = ЗО + РОВид.



    (8.6)
7. Загальна ємність легенів (З(Л) – об((м повітря в легенях після максимального вдиху. Визначають за формулою 8.7: 
ЗЄЛ = Ж(Л + ЗО



   (8.7)
8. Хвилинний об((м дихання (ХОД) – об((м повітря, який проходить через легені за 1 хв визначають за формулою 8.8:

ХОД (мл/хв)=ЧД(ДО, 
       (8.8)
де ЧД – число дихальних рух(в за 1 хв (частота дихання), ДО – дихальний об((м, мл. Належну величину частоти дихання визначають на основі середньостатистичних показників, наведених в табл. 8.1.
9. Альвеолярна вентиляція легенів (АВЛ) - об((м вдихуваного повітря, який надходить до альвеол за 1 хв. Для визначення використовують формулу 8.10:
 АВЛ = (ДО - МП) ( ЧД, 
(8.9)
де МП - “мертвий простір” - це простір повітроносних шлях(в, у яких не відбувається газообмін. Його величина у людей зрілого віку при середньому зрості 167 см - становить 150 мл.

10. Коефіцієнт вентиляції легень (КВЛ) - відношення об’єму повітря, що над(йшло в легені при вдиху, до об’єму повітря, який вже знаходився в цей час у легенях. Обчислюється за формулою 8.11: 
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(8.10)
11. Життєвий показник (ЖП) - відношення Ж(Л до маси тіла. Обчислюється за формулою 8.12: 
ЖП = Ж(Л, мл / МАСА, кг.
(8.11)
12. Максимальна вентиляція легенів (МВЛ) – об((м повітря, який може пройти через дихальну систему протягом 1 хв при максимально інтенсивному диханні. Досліджуваний повинен дихати якомога глибше та частіше. Належна величина максимальної вентиляції легенів (нМВЛ) для людей від 15 років розраховують за формулою 8.9: 
нМВЛ = 0,5 ( нЖЄЛ ( 35, 
    (8.12)
де нЖЄЛ - належна величина життєво( ємності легенів, 35 – максимальна частота дихання здорово( людини. нМВЛ для дітей до 15 років розраховують шляхом множення нЖЄЛ на віковий коефіцієнт (табл. 8.3).

Таблиця 8.3 – Коефіцієнти для розрахунку належних величин максимальної вентиляції легенів у дітей шкільного віку.

	Стать
	Коефіцієнти для вікових груп

	
	             7-11 років                             
	12-14 років

	Хлопці

Дівчата
	20,5

21,7
	23,5

19,8


Завдання 2. Вивчення показників зовнішнього дихання методом спірометрії.
Для визначення дихального об’єму (ДО) досліджуваний робить 5-6 видихів у спірометр (намагаючись дихати спокійно). Встановлюють за шкалою об’єм видихуваного повітря і ділять його на число видихів. Після з'ясування частоти дихання людини можна визначити хвилинний об’єм дихання (ХОД=ДО×ЧД).

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

Для визначення резервного об’єму видиху (РОВид) досліджуваний після спокійного видиху затримує дихання і видихає повітря, що залишилось у легенях в спірометр. По шкал( визначають РОВид. Повторюють вимірювання ( обчислюють середню величину показника. В подальшому обчислюють величину резервного об’єму вдиху (РОВд) за формулою 8.13: 


РОВд, л = Ж(Л, л - (ДО, л + РОВид, л)                       (8.13)

Визначення інших фактичних показників зовнішнього дихання виконують на основ( експериментальних даних за формулами, наведеними у завданні 1. Для визначення максимально( вентиляції легенів (МВЛ) досліджуваному пропонують дихати в дихальну систему спірографа з максимальною глибиною та частотою протягом 1 хв. Величину МВЛ визначають за шкалою приладу.
Оформити протокол досліду. Дослідити показники зовнішнього дихання в стан( спокою. Результати дослід(в занести до таблиці (табл. 8.4). 
Таблиця 8.4 – Показники зовнішнього дихання в стані спокою.
	Показники

зовнішнього дихання
	Індивідуальна

норма
	Фактичні 

показники
	Відхилення факт. показників від інд. норми, %

	
	
	
	
	
	
	

	ЧД, вид/хв
	
	
	
	
	
	

	ДО, мл
	
	
	
	
	
	

	ХОД, л/хв
	
	
	
	
	
	

	АВЛ, л/хв
	
	
	
	
	
	

	РОВд, л
	
	
	
	
	
	

	РОВид, л
	
	
	
	
	
	

	Ж(Л, л
	
	
	
	
	
	

	ЖП, мл/кг
	
	
	
	
	
	

	КВЛ
	
	
	
	
	
	

	ЗО, л
	
	
	
	
	
	

	ФЗЄ, л
	
	
	
	
	
	

	З(Л, л
	
	
	
	
	
	

	МВЛ, л/хв
	
	
	
	
	
	


Розрахувати за формулами належні величини показників зовнішнього дихання. З(ставити фактичні показники з індивідуальною нормою (фактичні величини показників зовнішнього дихання в нормі не перевищують (15% належних). Зробити висновки. 

Завдання 3. Визначення обструктивних і рестриктивних порушень дихального апарату.

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

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

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

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

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

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Методичні особливості визначення показників зовнішнього дихання.

2. Практичне значення визначення показників індивідуальної норми вентиляційних об’ємів.

3. Дайте визначення основних показників вентиляції легень.

4. Вкажіть показники зовнішнього дихання, які характеризують анатомічну розвиненість дихального апарату.

5. Які показники зовнішнього дихання характеризують метаболічну активність організму?

6. Вкажіть особливості показників зовнішнього дихання при гіпервентиляції, гіповентиляції та метаболічному ацидозі.
7. Які особливості мають показники дихання у тренованих людей в стані спокою та при фізичному навантаженні?

8. Які фактори обумовлюють статеві особливості типу дихання?
9. Основні види порушень дихання.

10. Профілактика респіраторних захворювань.
Лабораторна робота № 9.

Тема: Вивчення вікових особливостей обміну речовин. 

Мета: Розрахувати належні показники маси тіла та вміст жиру в організмі. Скласти харчовий раціон з урахуванням індивідуальних особливостей людини. 

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
 Вікові особливості обміну енергії в організмі.

 Обмін білків в онтогенезі.

 Обмін вуглеводів в онтогенезі.

 Вікові особливості обміну жирів.

 Обмін води та мінеральних речовин в онтогенезі.

 Особливості складання харчових раціонів для людей різного віку.

 Режими харчування для людей різних вікових груп.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ.

Обмін речовин та енергії в онтогенезі зазнає закономірних змін, які полягають в початковому короткочасному підйомі і подальшому повільному та нерівномірному зниженні інтенсивності біоенергетичних процесів, змінах співвідношення ана- та катаболізму, зростанні диспропорції між процесами синтезу та розпаду.

Про хід білкового обміну судять по співвідношенню азоту, що надходить та виводиться з організму. Якщо в організмі переважають процеси асиміляції, білки, а значить і азот, затримуються в організмі. В цьому випадку говорять про позитивний азотистий баланс. Чим молодший організм, тим вище його величина. Здатність організму затримувати азот зберігається протягом усі(ї висхідної частини онтогенезу. Після припинення ростових процесів відбувається різке зниження ретенції азоту та сірки з їжі, що характерно для дорослих та літніх людей. 

Дорослі люди звичайно втрачають здатність до затримки азоту їжі і при достатній кількості білка в ній, знаходяться в стані азотистої рівноваги. Однак потенційні можливості до білкового синтезу зберігаються довго. Позитивний азотистий баланс може розвиватися під впливом фізичних навантажень.

Вікові особливості білкового обміну враховуються при встановленні норм вмісту білка в їжі (табл. 9.1).

Таблиця 9.1.

	Вік, роки
	до 1
	1-3
	4-7
	8-12
	13-20
	старше 20

	Оптимальний вміст білка в добовому раціоні (г/кг)
	5-5,5
	4-4,5
	3-3,5
	3
	2-2,5
	1,5-2


В процесах росту та диференціювання жири відіграють суттєву роль. Це насамперед пов’язано з тим, що вони необхідні для морфологічного та функціонального дозрівання нервової системи, утворення усіх видів клітинних мембран. Це пояснює значну потребу в них дітей (табл. 9.2). На фоні високої інтенсивності окислювальних процесів у дітей відкладення жиру в тілі незначне, при дефіциті вуглеводів у їжі жирові депо швидко виснажуються. 

Таблиця 9.2.

	Вік, роки
	до 1
	1
	2-4
	10-11
	старше 20

	Оптимальний вміст жиру в добовому раціоні (г/кг)
	6-7
	4,7
	3,5
	1,5
	1


Після стабілізації обмінних процесів у зрілому віці змінюється спрямованість анаболічних процесів: відбувається переключення з синтезу білків на синтез жирів. Після закінчення істинного росту вага тіла ще довго підвищується за рахунок відкладення жиру. Його накопичення йде у жирових депо: підшкірна клітковина, брижа, сальники. Накопичення жиру пов’язано зі зниженням окислювальних здібностей та зберіганням нормальної швидкості синтезу жирних кислот. Це обумовлено особливостями харчування, активністю відділів нервової системи та гуморальними зрушеннями.

З віком перебудовується і вуглеводний обмін. В зростаючому організмі вуглеводи виконують не тільки енергетичну функцію, але й пластичну, беручи участь в утворенні глюкопротеїдів та мукополісахаридів мембран і міжклітинної речовини. Вважають, що вуглеводами повинно перекриватися 50-60% енергетичних потреб організму дитини. В цьому випадку в дошкільному та шкільному віці кількість вуглеводів в залежності від індивідуальних особливостей повинна складати від 8 до 15 г/кг маси за добу. Зниження інтенсивності ростових процесів зменшу( потребу організму в вуглеводах. 

Загальна закономірність онтогенезу - вікова дегідратація протоплазми організму, зменшення води у всіх тканинах, особливо у брадитрофних (малоактивних) органах. В онтогенезі відбувається і перерозподіл води у тканинах: збільшується зовнішньоклітинна і зменшується внутрішньоклітинна вода. В фазі прогресивного розвитку вода бере участь у процесах утворення маси тіла. Чим молодше організм, тим більше в ній його потреба (табл. 9.3).

Недосконалість процесів регуляції зумовлю( значну гідролабільність дітей. Це передбачає здатність швидко втрачати і депонувати воду. Баланс окремих мінеральних солей залежить від віку. У молодих людей вміст більшості неорганічних з’єднань менше, ніж у дорослих. Їх збільшення протягом онтогенезу розглядають як вікову мінералізацію. Особливе значення має обмін кальцію та фосфору, які забезпечують підсилення кісткоутворення. Ці неорганічні елементи мають не менше значення і у літніх людей, а їх збільшення у раціоні попереджу( резорбцію кісток.

Таблиця 9.3.

	Вік, роки
	10 дн.
	2
	6
	18

	Оптимальний вміст води в добовому раціоні (г/кг)
	125-160
	115-125
	90-100
	40-50


Вікові зміни метаболізму пов’язані з біоенергетичними зрушеннями. В онтогенезі змінюється інтенсивність окислення, рівень теплопродукції, утворення та утилізації макроергічних з’єднань. Важливим показником енергетичного статусу організму ( основний обмін, який характеризує інтенсивність окислювальних процесів. Протягом онтогенезу відзначається його початкове підвищення з подальшим уповільненням і зниженням (табл. 9.4).

Таблиця 9.4.

	Вік, роки
	10 дн.
	1
	2-3
	4-8
	30

	Основний обмін, ккал/кг/год
	1,66
	2,61
	1,94
	1,90
	1,71


Статеві особливості основного обміну відзначаються з 6-8 місяців постнатального онтогенезу. Його величина у хлопців вище ніж у дівчат. Ця тенденція зберігається у зрілому віці і зменшується в похилому. З 30 років інтенсивність основного обміну у чоловіків та жінок знижується на 1-2 % кожні 10 років. Незважаючи на загальну тенденцію до зниження інтенсивності основного обміну протягом онтогенезу відзначаються значні індивідуальні коливання. Цьому при організації харчування має застосовуватись індивідуальний підхід.

Матеріали та обладнання: кронциркуль (каліпер), медичні ваги, ростомір, таблиці для визначення основного обміну, сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, мікрокалькулятор.

навчальнІ завдання

Завдання 1. Розрахунок теоретичних показників ваги тіла. Визначення вмісту жиру в організмі.

Показники ідеальної ваги представляють собою значення, які статистично корелюють з найбільш очікуваною тривалістю життя. Одним з простих і достовірних методів оцінки ідеальної ваги ( її визначення за індексом маси тіла (індекс Кетеле), формула 9.1: 
М = ІМТ × h2, 



    (9.1)
де М – вага тіла (в кг), h – ріст тіла (в м), ІМТ – індекс маси тіла (рекомендовані значення індексу для жінок – 22, а чоловіків – 24). 
Надмірна вага тіла може бути пов’язана з ожирінням (в результаті переїдання), збільшенням м’язової ваги (в результаті тренувань) або кількістю води (при патології). З цих трьох варіантів лише ожиріння має значення для профілактичної медицини – воно слугує показником енергетичного перевантаження обмінних процесів і корелює з атеросклерозом, цукровим діабетом та подагрою. В зв’язку з вище вказаним ожиріння слід діагностувати не шляхом зважування, а за вмістом в організмі жиру. 

Зручним способом оцінки вмісту жиру слугує вимірювання товщини шкірної складки в чотирьох характерних ділянках тіла: (над двоголовим та триголовим м(язами плеча, в підлопатковій та здухвинній областях) за допомогою кронциркуля. Сума результатів вимірювання добре відповідає процентному вмісту жиру в організмі (табл. 9.5).

Таблиця 9.5 – Таблиця співвідношення між сумарною товщиною шкірних складок в чотирьох характерних ділянках та вмістом жиру в організмі для чоловіків та жінок різних вікових груп.

	Вік, роки
	Жінки                                            
	Чоловіки

	
	        (, мм                
	% жиру                   
	(, мм                 
	% жиру

	15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59
	71,0

73,0

75,0

77,0

79,1

81,1

83,2

85,3

87,4
	30,2

31,5

32,7

34,0

35,2

36,5

37,7

39,0

40,2
	48,6

49,7

50,8

51,9

53,0

54,0

55,0

56,0

57,0
	17,4

18,9

20,4

21,9

23,4

24,9

26,4

27,9

29,4


Приклад розрахунку ідеальної жирової маси тіла.

Для жінки 20 років в таблиці 7.5 у відповідній графі знаходять відсотковий вміст жиру (31,5%). При ідеальній масі тіла 60 кг ідеальна жирова маса становить 18,9 кг 
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Приклад розрахунку ідеальної безжирової маси тіла.

Для жінки, яка має ідеальну загальну масу тіла 60 кг та ідеальну жирову масу – 18,9 кг – ідеальна безжирова маса тіла становить 41,1кг (60кг – 18,9кг = 41,1кг].
Приклад розрахунку фактичної жирової маси тіла.

Спочатку необхідно визначити фактичний відсотковий вміст жиру у обстеженої (жінка 20 років). Для цього в таблиці 7.5 у графі для відповідної статі та віку знаходять відповідність між товщиною шкірної складки і відсотковим вмістом жиру (в нашому  випадку складка 73мм відповідає 31,5% вмісту жиру). Знаючи фактичну товщину шкірної складки (85мм) знаходять фактичний відсотковий вміст жиру: 
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, Х = 85мм×31,5%/73мм = 36,7%.
В подальшому визначають фактичну жирову масу тіла. При фактичній загальній масі тіла 70 кг цей показник складає
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: Х=70кг×36,7%/100% = 25,69кг.
Приклад розрахунку фактичної безжирової маси тіла.

Для жінки, яка має фактичну загальну масу тіла 70 кг та фактичну жирову масу – 25,69 кг – фактична безжирова маса тіла становить 45,85кг (70кг – 25,69кг = 44,31кг].
Оформити протокол. Розрахувати ідеальну вагу тіла. Визначити ідеальні, фактичні величини жирової та безжирової маси тіла. Результати обчислення занести до таблиці 9.6. 
Таблиця 9.6.

	Загальна вага тіла, кг
	Жирова маса, кг
	Безжирова маса, кг

	ідеальна
	фактична
	% відхилення
	ідеальна
	фактична
	% відхилення
	ідеальна
	фактична
	% відхилення

	60
	70
	+17%
	18,9
	25,69
	+36%
	41,1
	44,31
	+8%


Зробити висновок про належність досліджуваного до відповідного типу конституції за наступною схемою (допустимі відхилення ( 10%).

1) Нормостенічний тип: нормальна загальну вага тіла; вміст жиру відповідає віковій нормі.

2) Гіперстенічний тип: збільшена або нормальна загальна вага тіла на фоні перевищення вікової норми вмісту жиру.

3) М’язовий тип: нормальна або збільшена загальна вага тіла у сполученні з підвищеною безжировою масою тіла (без ознак набряклості).

4) Астенічний тип: загальна вага тіла знижена; вміст жиру в організмі менше норми.

Оформити протокол. Розрахувати індекс Кетеле та ідеальну масу тіла. Визначити вміст жиру в організмі та безжирову масу тіла. Зіставити фактичні показники з індивідуальною нормою.

Завдання 2. Розрахунок основного обміну у людини за таблицями.
Вимірюють зріст ( масу тіла досліджуваного. Далі використовують таблиці визначення основного обміну для чоловік(в та ж(нок. Таблицями користуються так.  Якщо, наприклад, досліджуваним ( чоловік 25 рок(в, який має зріст 168 см ( масу 60 кг, то в таблиці для визначення основного обміну за масою знаходять поряд (з значенням маси досліджуваного число 892 ккал. У таблиці для розрахунку основного обміну з урахуванням зросту та в(ку знаходять у місці перетину граф віку (25 рок(в) та зросту (168 см) число 672 ккал. Склавши числа, одержують середню статистичну величину основного обміну людини чоловічої статі даного віку, зросту та маси: 892+672=1564 ккал/добу.

Оформити протокол, записати обчислені значення середньої статистичної величини основного обміну.

Завдання 3.  Обчислення відхилення основного обміну у людини за формулою Ріда.

Для досліджуваних старшого шкільного, зрілого та похилого віку при визначенні фактичних величин основного обміну враховують його відхилення від середньої статистичної величини, розрахованої за таблицями (завдання 2). У досліджуваного визначають частоту пульсу ( артеріальний тиск, дотримуючи умов, необхідних для визначення основного обміну. Процент відхилення основного обміну в(д норми обчислюють за формулою Ріда (9.2):

ПВ=0,75((ЧСС + АТп ( 0,74)-72,

     (9.2)
де ПВ - процент відхилення основного обміну в(д норми, ЧСС - частота серцевих скорочень в стані спокою, АТп - пульсовий тиск. 
Величини частоти пульсу та артеріального тиску беруть як середнє арифметичне трьох вимірювань. Відхилення основного обміну у межах (10% вважають нормальним.

Оформити протокол. Обчислити величину відхилення основного обміну за формулою Ріда у процентах та кілокалоріях на основ( розрахунків основного обміну за таблицями. Врахувати відхилення основного обміну при отриманні фактичних величин основного обміну. Зробити висновки.

Завдання 4. Складання харчового раціону.

Енергетична цінність добового харчового раціону має відповідати енерговитратам організму.

1. Визначення добової витрати енергії. Знаючи фактичну величину основного обміну за 1 годину обчислюють добову витрату енергії, беручи до уваги показники, наведені в табл. 9.7. 

Приклад розрахунку: основний обмін у досліджуваного дорівнює 65 ккал/год. Витрата енергії за 8 год сну: 65(8(0,9=468 ккал. Аналогічно обчислюють витрати енергії при інших видах діяльності. Одержані числа, використовують для визначення добової витрати енергії.
Таблиця 9.7 - Витрати енергії при різних видах діяльності (за О.П. Молчановою та (н.)

	Вид діяльності або положення тіла
	Витрата енергії за годину, ккал (величини основного обміну)

	Сон

Відпочинок лежачи

Відпочинок сидячи

Писання сидячи

Стояння

Спів

Прасування

Друкування на машинці

Читання лекції

Шофер вантажної машини(
Тракторист

Їзда на мотоцикл(
Ходьба з( швидкістю: 6 км/год

                                       8 км/год

Б(г з( швидкістю:  8 км/год

                              12 км/год 

                              15 км/год    

Їзда на велосипед(
Плавання

Гімнастичні вправи

Боротьба
	  0,90

  1,10

  1,30

  1,70

  1,75

  1,74

  2,06

  3,20

  3,20

  2,04

  2,22

  2,18

  4,50

10,00

  8,14

12,00

15,00

  7,10

  7,10

  4,2-14,0

11,0-16,0


2. Обчислення кількості б(лк(в, жир(в та вуглеводів, яку необхідно ввести до добового харчового раціону для відшкодування енерговитрат. Кількість кілокалорій, що має спожити організм у вигляд( б(лк(в, жир(в та вуглевод(в, розраховують виходячи з величини добової витрати енергії, визначено( в пункт( 1. Співвідношення б(лк(в, жир(в та вуглевод(в у збалансованому раціон( має становити 15:30:55% в одиницях енергії.

В подальшому вираховують кількість б(лк(в, жир(в та вуглевод(в, що має спожити організм для надолуження енергетичних витрат у грамах. Для цього використовують калоричні коефіцієнти (кількість енергії, що виділяється при згоранні  1 г речовини). Калоричний коефіцієнт для б(лк(в та вуглевод(в становить - 4,1 ккал, а для жир(в - 9,3 ккал.

3. Розподіл харчового раціону на чотири прийоми (мінімально допустимий) за енергетичною цінністю: перший сніданок - 25-30%, другий сніданок - 10-15%, об(д - 35-40%, вечеря (за 2 години до сну) - 20-25%. Добову потребу енергії приймають за 100%.

Оформити протокол роботи. Розрахувати кількість білків, жирів та вуглеводів, що має міститися у добовому раціоні людини.

КОНТРОЛЬНІ  ПИТАННЯ

1. Методичні особливості визначення типу конституції людини.

2. Що розуміють під ідеальною вагою тіла?

3. Вірогідність розвитку захворювань у людей різних конституціональних типів.

4. Як визначити величину основного обміну за таблицями?
5. Чим можна пояснити відмінність величини основного обміну у чоловіків і жінок з однаковими антропометричними даними?

6. Які фактори зумовлюють вікову динаміку зміни величини основного обміну?

7. Яке практичне значення має застосування формули Ріда?

8. Що таке додатковий обмін та від яких факторів він залежить?
9. Яких принципів необхідно притримуватись при складанні харчового раціону?

10. Які генералізовані порушення обміну речовин ви знаєте та яка їх профілактика?

А





Б





Б





В





























Б





А


























_1232923168.unknown

_1613450656.unknown

_1613903214.unknown

_1232923770.unknown

_1232923806.unknown

_1232916323.unknown

_1232916356.unknown

_1232916322.unknown

_1104768865.unknown

