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Лекція № 10. «БАЛАНС РЕЧОВИН І ЕНЕРГІЇ»
1. Актуальність та обґрунтування теми лекції. Знання процесів метаболізму і методів його визначення необхідне для розуміння єдності та врівноваженості анаболічних і катаболічних процесів у організмі людини й оцінки функціонального стану організму.

2. Цілі лекції (мета):  
А) Навчальні: ознайомити студентів з
- структурно-функціональною організацією системи метаболізму 
- особливостями метаболізму за умов різного віку та навантаження 
- фізіологією енергетичного обміну 
- фізіологією основного обміну
- методами дослідження основного та енергетичного обміну
Б) виховні: сприяти розвитку
·  професійно значущої структури особистості; 
·  сучасного професійного мислення; 
·  засвоєнню студентами провідного значення вітчизняних клінічних, науково-педагогічних шкіл в розробці проблем лекції; 
·  засвоєнню студентами навичок деонтології та лікарської етики
3. План та організаційна структура лекції
	№
	Основні етапи лекції та їх зміст
	Цілі у рівні абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

	I
	Підготовчий етап
	5%

	
	Визначення навчальних цілей
	
	
	2%

2%

	
	Забезпечення позитивної мотивації
	
	
	

	II
	Основний етап
	85- 90%

	
	Викладення лекційного матеріалу за планом:
	I

II

III
 
	Таблиці, слайди, відеофільм
(у відповід​нос​ті з виданням: «Методичні рекомендації щодо планування, підго​тов​ки та ана​лі​зу лекції»)
	

	
	1. Поняття про метаболізм 
	
	
	

	
	2. Особливості метаболізму за умов різного віку та навантаження 
	
	
	

	
	3. Фізіологія енергетичного обміну 
	
	
	

	
	4. Фізіологія основного обміну
	
	
	

	
	5. Методи дослідження  метаболізму 
	
	
	

	III
	Заключний етап
	5%

	
	1. Резюме лекції, загальні висновки
	
	Висновки
	1%

3%

1%

1%

	
	2. Відповідь лектора на можливі запитання
	
	Питання
	

	
	3. Завдання для самопідготовки
	
	Завдання
	

	
	4. Перелік літератури
	
	Список л-ри 
	


4. Зміст лекційного матеріалу:


А) структурно-логічна схема змісту теми
	Метаболізм



	Джерело енергії
	
	Методи дослідження



	Окислення білків, жирів та вуглеводів
	
	Калоріметрія




  


	Хімічна енергія

макроергичних сплук

	Первинна теплота

	Пряма

	Непряма





	Процеси самовідновлювання
	
	Специфічна діяльність






	Вторинна теплота


	Енергетичні витрати організма




	За умов основного обміну
	
	За умов спокою
	
	За умов праці




Б) тези лекції:

Обмін білків

Функції білків в організмі:

1.Структурна основа всіх клітин і субклітинних структур (пластична функція).

2.Є передавачами спадкової інформації (нуклеопротеїди, до складу яких входять ДНК і РНК).

3. Прискорюють хімічні процеси — білки-ферменти.

4. Регулюють процеси життєдіяльності — білки-гормони.

5. Створюють онкотичний тиск — участь у водообміні.

6. Беруть участь в імунітеті (імуноглобуліни).

7. Енергетична роль: 1,0м білка + О2 -> 4,1 ККал (17,18 КДж).

8. Специфічні функції, що лежать в основі диференціювання окремих фізіологічних систем (функціональні білки).

Таблиця 
Вміст білків в організмі людини

У плода
10 % від маси тіла

У немовлят
12 %

У підлітків
18 %

У юнаків 16–18 років
20 %

Види білкового синтезу

За функціональним значенням розрізняють такі види білкового синтезу:

1. Синтез росту — збільшення білкової маси органів у період росту і диференціації організму в цілому. Кількісними показниками росту є збільшення маси тіла і рівень позитивного азотистого балансу.

2. Синтез специфічних білків — лежить в основі диференціації клітин і тканин та являє собою синтез специфічних ферментативних структурних і функціональних білків. Наприклад, синтез ферментативних систем, що забезпечують утворення кінцевих продуктів білкового обміну сечової кислоти, — сечовини; формування згортальної та антизгортальної систем.

3. Синтез функціональних білків — утворення білків «на вивід» для інших органів і систем (білки плазми крові, білкові ферменти залоз травної системи, білкові гормони деяких залоз внутрішньої секреції).

4. Синтез регенерації (збудженої) виникає для регенерації ушкоджених тканин чи при неповноцінному харчуванні.

5. Синтез самовідновлення, пов’язаний зі стабілізацією організму, — постійне поповнення компонентів цитоплазми, що руйнуються в ході дисиміляції.

Потреба в білках у різні вікові періоди

Фізіологічна потреба в білках є багатокомпонентним поняттям. У першу чергу вона визначається кількістю білка, що йде на підтримку життєдіяльності та компенсацію неминучих втрат білка. Ця величина стабільна і становить 0,9 г/кг маси тіла дитини раннього віку. Крім того, потреба в білку передбачає таку його кількість, яка необхідна для синтезу нових клітин. У середньому білка, необхідного для приросту 1г маси тіла, потрібно 0,05 г/кг маси тіла.

При обліку середньодобового приросту маси тіла ця додаткова величина потреби в білку для дітей перших 3 міс життя становить в середньому 1,5 г/кг маси тіла, а у віці 11–12 міс — 0,2–0,5 г/кг маси тіла. Встановлено додаткову кількість білка: на приріст маси тіла необхідно додати до показника 0,9 г/кг маси тіла, що в сумі становить ту основну його кількість, яка необхідна дитині 1-го року життя для забезпечення основних фізіологічних процесів.

Таблиця
Потреба в білках у різні вікові періоди:

Вік
Кількість в г/кг маси тіла
Добова потреба


рік. ВОЗ
рік. отеч уч.

Грудний вік до 1 року
2,0
5–5,5



1–3 роки
2,0
3,0–4,0



4–6 року
2,0
3,0
53,0


7–9 років

3,0
79,0


10–15 років


68,0


16–19 років





дорослі

залежно від категорії роботи й енерговитрат


літні старі





Співвідношення з жирами і вуглеводами 1:1:4

У будь-якому віковому періоді потреба в білку складається з:

1. Мінімальної потреби, що забезпечує тільки ендогенні витрати білка.

2. Фізіологічної потреби, крім ендогенних витрат, що включає кількість білка, необхідного для росту.

3. Середньо-фізіологічної потреби з урахуванням коефіцієнта «запасу», що дорівнює 1,3.

Існує також «оптимальна потреба в білку» (білковий оптимум), що включає середньо-фізіологічну потребу з урахуванням поправочного коефіцієнта запасу.

Усі форми синтезу пов’язані одна з одною і послаблюються з віком, хоча й нерівномірно.

Найбільших змін зазнає синтез росту: у прогресивній формі він розвивається інтенсивніше, поступово послаблюючись на момент припинення росту.

До старості послаблюються синтез регенерації та самовідновлення. Це проявляється в погіршанні загоєння ран, у збільшенні часу загоєння та у появі зовнішніх ознак старості шкіри, наприклад, у зв’язку з ослабленням синтезу самовідновлення, що підтримує в старості зниження рівня біохімічного гомеостазу до останніх днів життя.

Синтез росту у внутрішньоутробний період
За весь період внутрішньоутробного життя зародок збільшується в 1 мільярд 20 мільйонів разів (1,02 * 109).

Таблиця
Періоди 
Тривалість росту
Маса тіла на кінець періоду, г
Приріст маси тіла за добу (W), год
Cw*100 відносна швидкості росту 
Час одного подвоєння маси за добу, t
Кількість подвоєнь
K=Cwt 


Доби
% до всього ембріогенезу







Зародковий
556
20,00
3*10-6 – 4,00
0,071
25,00
2,74
20,50
7,10

Предплідний
556
20,00 
110,0 0
2,07
5,92
4,65
4,66
5,61

1-й плідний
84
30,00
1350,00
14,76
3,00
23,10
4,00
4,38

2-й плідний 
84
30,00 
3062,00
20,00
0,98
70,50
0,50
2,41

Увесь ембріогенез
280 
100,00
3062,00
9,70
8,70
10,20
29,66
5,00

Де W — початкова маса,

W — маса до часу t,

Cw — швидкість росту (дійсна чи відносна), це відношення приросту до величини організму у віці (часу) t,

t — вік, час протягом якого маса тіла збільшується від mgW,

К — константа росту, фактор інтенсивності росту,

W/t= K•mtk - 1; 

Cw = K•mtk - 1/mtk = K/t; 

Cw = K/t;

K= Cw • t.

У постнатальному житті маса тіла людини збільшується не більш, ніж у 20 разів при середній швидкості росту 0,0043 % за добу (не більше 5 подвоєнь).

У людини особливий тип ембріогенезу порівняно з тваринами: тривалі терміни внутрішньоутробного розвитку, тривалий термін плодового періоду з досить досконалим типом трофіки. При низькій швидкості росту створюються всі умови для тривалої й складної диференціації клітин, органогенезу і формотворення, включаючи диференціацію та функціональне дозрівання нервової системи.

При аналізі динаміки збільшення білкової маси тіла ембріона з’ясовано, що у людини справжня швидкість росту в передплідному періоді (3–4 міс утробного розвитку) становить 5,35 % за добу (К=5,25), на кінець вагітності знижується до 1,42 % (К=3,40). За 196 діб внутрішньоутробного життя маса білків збільшується в 372 рази. Вже в ембріогенезі починається загасання анаболічних процесів, пов’язаних з ростом, тобто зі збільшенням маси клітин і міжклітинної речовини, важливим компонентом яких є білки.

Таблиця
Характеристика приросту білкової маси в людини в різні періоди ембріонального розвитку

Періоди
Дні розвитку
Вміст білка в тілі,%
Вміст білка наприкінці періоду, мг
Приріст білка за добу W, мг
Cw*100 за добу 
Час (тер-мін) одного подвоєння маси білка на добу, t 
Кількість подвоєнь 
К=С \wt

Зародковий 
60–84 
4,87 
1250,00






Передплідний 
85–112 
5,05 
5570,00 
154,00 
5,35 
13,00 
2,16 
5,25 

1-й плідний
113–196 
8.60 
141000,00
1612,00 
3,75 
18,50 
4,55 
5,85 

2-й плідний 
197–280 
13,80 
465000,00 
38,50 
1,42 
48,80 
1,72 
3,40 

Швидкість росту в постнатальний період

Протягом постнатального життя відбувається подальше падіння анаболізму.

Таблиця
Динаміка темпів росту хлопчиків, W0 = 3,23 кг

Періоди 
Вік 
W, мг 
W за добу в год 
Відносна швидкість росту за місяць Cw*100 
K=Cwt 
Час (термін) одного подвоєння, t 
Кількість подвоєнь

Малюковий 
0–3 міс 
4,088 
9,54
23,40
2,140
0,319 
1


4–6 міс
8,166
45,30
9,71
1,090


7–9 міс
9,703
17,05
5,76
0,785


10–12 міс
10,500
8,85
2,63
0,430

Раннє дитинство
1–2 роки
12,71
6,14
1,59
0,430
2,95 
1


2–3 роки
15,00
6,19
1,18
0,46

1-ше дитинство
4–8 років
24,70
4,27
0,835
0,61
6,16
1

2-е дитинство
9–12 років
36,90
8,46
0,790
1,01
4,60

Підлітковий вік
13–17 років 
60,70 
13,20 
0,830 
1,50 
4,60
1

Юнацький вік
17–18 років 
62,30 
4,45 
0,216 
0,48 

1

Найбільш різке падіння швидкості росту спостерігається протягом першого року життя — С 23,4 на місяць (К=2,14), на початок дитячого періоду до 2,63 % (К=0,4288) наприкінці цього періоду.

Протягом періодів раннього і першого дитинства відбувається повільне падіння росту. 2-ге дитинство і підлітковий період характеризуються деяким підвищенням темпів росту. Кw підвищується до 1,0–1,5. До 18 років ріст практично припиняється, а Кw падає до величини 0,48.

В кінці XIX–напочатку XX ст. ріст закінчувався в 23–25 років. У другій половині XX ст. у зв’язку з акселерацією, яка розвинулася в середині XX ст., прогресивна фаза росту закінчувалася до 17–18 років, тобто на 5–6 років раніше, отже має місце прискорення фізичного розвитку. Прискорюються темпи формування фізіологічних систем, наприклад серцево-судинної системи. Тому виникає необхідність у розробці медичних гігієнічних і виховних заходів, які б сприяли синхронізації процесів соматичного і функціонального розвитку.

Функціональний і збуджений синтез
Інтенсивний синтез специфічних білків пов’язаний з диференціацією органів і тканин й загасає вже на ранніх етапах постнатального життя, а синтез функціональних білків зберігається протягом життя, послаблюється до старості.

Збуджений синтез також до старості зменшується, але меншою мірою. Одним із видів збудженого синтезу є індукований синтез ферментів вуглеводного і білкового обміну за певних умов, наприклад при адаптації ферментів до певних режимів харчування.

Синтез самовідновлення
У періоди стабільного і регресивного розвитку, коли припиняється ріст і досягається максимальна вага (відповідно до віку), основну роль відіграють процеси самовідновлення, вони загасають до старості, але в меншій мірі, ніж інші види синтезу. Про інтенсивність самовідновлення може свідчити коефіцієнт зношування — це максимальна кількість азоту, який виділяється із сечею при безбілковій дієті («ендогенний» азот сечі).

З віком кількість «ендогенного» азоту сечі у людей знижується. Його рівень у розрахунку на 1 кг маси тіла коливається в широких межах у різних вікових групах.

Особливості обміну білків і його регуляції в різні вікові
періоди
Пренатальний період
Для цього періоду характерний інтенсивний синтез росту і функціональний синтез.

Регуляція білкового синтезу здійснюється гормонами:

1) щитоподібної залози;

2) підшлункової залози;

3) хоріонічним соматотропіном.

Соматотропін гіпофіза виділяється мало, більша його частина синтезується в останньому триместрі вагітності, але рецептори до соматотропіну в клітинах ще не дозріли.

У грудному віці процеси анаболізму переважають над процесами катаболізму. Має місце інтенсивне зростання скелета, м’язової маси за рахунок синтезу росту і функціонального синтезу, досить високо розвинутий синтез збуджений (відновлений) і синтез відновлення.

У цей період активність протеїназ низька. До 2–3 років їх активність збільшується. У старших дітей активність протеїназ збільшується в 10 разів порівняно з дітьми грудного віку.

Білок у плазмі крові доношених дітей становить 60 г/л, у дорослих — 70–80 г/л. До моменту народження в дітей більш інтенсивний синтез альбумінів порівняно з синтезом глобулінів. Тільки до 5 років синтез імуноглобулінів майже досягає інтенсивності дорослої людини.

Недостатність імуноглобулінів у крові дітей 5-річного віку пояснюється високою схильністю до захворювань.

У зв’язку з інтенсивним ростом дітей для них характерний позитивний азотистий баланс.

Показником міжуточного білкового обміну є розподіл азоту в сечі. У дітей він відрізняється порівняно з дорослими: у немовлят аміак перетворюється в сечову кислоту, тому сечової кислоти більше, ніж сечовини. У дорослих аміак переходить головним чином у сечовину, тому її більше, ніж сечової кислоти. У дітей більше, ніж у дорослих, виділяється із сечею амінокислот. Так, у грудних дітей (до 1-го року) амінокислоти становлять приблизно 10 % загального складу сечі, тимчасом, як у дорослих — 3–4 %. Особливістю білкового обміну дітей є наявність у сечі поряд з креатиніном креатину.

Регуляція білкового обміну в постнатальний період
Для перинатального періоду характерна перевага процесів катаболізму над процесами анаболізму, у результаті дитина худне. У цей період багато виділяється глюкокортикоїдів.

У дітей грудного і молодшого дитячого віку для забезпечення інтенсивного зростання скелета, м’язової маси і всіх органів істотну роль відіграє соматотропний гормон (СТГ), який:
1. Стимулює розмноження хондріоцитів епіфізарних хрящів.

2. Збільшує проникність клітинних мембран для амінокислот.

3. Стимулює синтез РНК.

4. Збільшує включення амінокислот у білок кісткової тканини, м’язів, печінки, нирок.

5. Гальмує активність протеолітичних ферментів (протеїни).

6. Стимулює фактори росту в органах (нервів, нирок та ін.).

7. Опосередковує свою дію через соматомедин, який синтезує в тканинах.

Результатом впливу СТГ є анаболічний ефект і позитивний азотистий баланс. Для забезпечення анаболічних ефектів СТГ потрібна участь інсуліну. 

Інсулін у свою чергу:
1. Збільшує транспорт амінокислот через клітинні мембрани, особливо в м’язових клітинах.

2. Стимулює виділення соматотропного гормону шляхом зниження цукру в крові.

При дефіциті інсуліну в дитячому віці гальмується ріст дитини.

Статеві гормони
Тестостерон підсилює синтез білка в печінці, нирках, скелетному і серцевому м’язах.

Естрогени забезпечують анаболізм тільки відносно статевих органів. 

Тироксин, трийодотирозин.
1. При гіпертиреозі виникає негативний азотистий баланс і відставання в рості.

2. При гіпотиреозі — відставання в рості.

3. При малому вмісті в крові активують ферменти синтезу білків.

4. При нормальному вмісті знижують синтез білків і амінокислот.

Глюкокортикоїди забезпечують катаболічний ефект:

1. Викликають розпад білків у лімфоїдній і сполучній тканинах.

2. Використовують звільнені амінокислоти для утворення вуглеводів (глюконеогенез).

Після народження при високих темпах росту:

1. Основна маса амінокислот використовується не тільки для синтезу білків, але й для синтезу попередників синтезу нуклеїнових кислот.

2. Низька активність катаболічних ферментів.

У молодшому дитячому віці білковий обмін переважає над іншими видами обміну. У цьому процесі важливу роль відіграють СТГ та інсулін, тиреоїдин, тестостерон.

При переході до юнацького віку зменшується ріст трубчастих кісток тому, що зменшується синтез СТГ. У цей період СТГ регулює не ріст, а утворення нових білків, процеси синтезу самовідновлення і стимулює фактори росту в тканинах при розвитку гіпертрофії органів.

У старих людей підвищується активність катаболічних ферментів, тому коефіцієнт зношування у них вищий, ніж у попередні вікові періоди.

У процесі старіння найбільш глибокі вікові зміни властиві синтезу росту, інтенсивність якого знижується. Знижується також відбудовний синтез. Послаблюються виражені вікові зміни функціонального синтезу і синтезу самовідновлення. Так, мало змінилося відновлення білка в людей 67–91 року порівняно з 18–25-річним віком.

У печінці людини щодня утворюється близько 25,0 г нового білка, у плазмі крові заміняється за добу близько 8,0 г. У нормальних умовах в організмі дорослої людини щодоби синтезується до 400,0 г нового білка і стільки ж розпадається. Про швидкість відновлення білка свідчить те, що половина білкового складу печінки відновлюється протягом 5–7 днів. Велика швидкість відновлення білків також у мозку й у шкірі.

У старості:

1. Знижується швидкість синтезу білків.

2. Ппідвищується синтез сироваткового альбуміну в печінці після попереднього зменшення його інтенсивності в період зрілості.

3. Збільшується період напіврозпаду білків.

4. Змінюються властивості білків:

— у білкових ферментах наявні молекули, що цілком втратили активність;

— з’являються порушення молекулярної структури в процесі синтезу білка;

— змінюється структура молекули вже після синтезу білка в процесі функціонування;

— уповільнюються процеси відновлення.

5. Знижується протеолітична активність білків.

6. Організм набуває здатності видаляти надлишок амінокислот, що не були утилізовані при синтезі білка, чи використовують їх для утворення вуглеводів, жирів та ін. енергетичних речовин.

7. Зменшується утилізація аміаку для синтезу глютаміну.

Оцінюючи зниження, протеолітичної активності в старості, сполучене з ослабленням синтезу окремих білків, можна припустити, що це може сприяти збереженню певного рівня концентрації білків у клітині. Підвищення активності деяких ферментів тканинного протеолізу в старості можна розглядати як пристосованість організму, спрямовану на руйнування білків зі зміненою структурою, і таким чином попередити їх накопичення в старості. Нарешті, підвищення активності специфічних протеїнів і під їх впливом прискорений розпад певних білків, які призводять до зниження їх концентрації в клітині, може бути одним із механізмів реалізації генетично-детермінованого послаблення функцій і в цілому життєдіяльності організму в старості.

Зміни в окремих ланках білкового метаболізму в старості можуть негативно впливати на функції окремих органів і систем.

Азотистий баланс

Показником рівня білкового обміну є азотистий баланс. Прогресивна фаза розвитку супроводжується інтенсивним білковим обміном. Що молодший організм, то більша величина позитивного балансу і краща здатність затримувати білковий азот їжі. З віком змінюються потреби в незамінних амінокислотах: до 1 року потреби в них збільшуються, у юнаків і дорослих зменшуються в кілька разів.

З припиненням росту встановлюється азотиста рівновага, яка може порушуватись в той чи інший бік за певних умов. Так, розвивається позитивний азотистий баланс в період нарощення мускулатури у спортсменів, після часткового чи повного голодування у відновлюваний період, в період одужування після тяжких захворювань, після тяжкої виснажливої роботи.

Зрушення в бік негативного азотистого балансу спостерігається під час голодування повного чи білкового, тяжкого захворювання, під час тяжкої виснажливої роботи.

У процесі старіння, у людей похилого і старечого віку розвивається негативний азотистий баланс за рахунок послаблення синтезу і збільшення коефіцієнта зношення.

Обмін вуглеводів

Функції вуглеводів:

1. Джерело енергії: 1,0 г вуглеводів + О2 = 4,1 кКал (17,18 кДж).

Для головного мозку є єдиним джерелом енергії, необхідної для дихання мозку, синтезу макроергічних сполук і медіаторів, в пренатальний період є єдиним джерелом енергії.

2. Є резервом енергетичних речовин (глікоген печінки) при тривалому ненадходженні їжі до організму.

3. Пластична функція: вуглеводи утворюють сполуки з білками у вигляді мукополісахаридів, глікопротеїдів та ін., і входять до складу цитоплазми, клітинних мембран, субклітинних структур, нуклеїнових кислот, ферментів.

4. Опорна функція — вуглеводи беруть участь в утворенні основної речовини кісток, хрящів, сполучної тканини.

5. Беруть участь у процесах осмосу (глюкоза в складі рідин організму), тобто бере участь у регуляції водного обміну, зв’язуючи воду.

6. Захисна функція: а) вуглеводи необхідні для знешкодження токсичних хімічних речовин у печінці (утворення глюкуронової кислоти); б) входять до складу антитіл і в зв’язку з цим беруть участь в імунному захисті організму.

7. Вуглеводи беруть участь у підтримці кислотно-лужної рівноваги, тому що сприяють згоранню кислотних продуктів білкового і жирового обміну до вуглекислого газу і води.

8. Глюкоза може бути джерелом синтезу не вуглеводів (білків, жирів).

Етапи обміну вуглеводів:
— глікогенез;

— глікогеноліз (гліколіз);

— глюконеогенез (у дітей обмежений, тому що інтенсивний ріст дитячого організму вимагає більшої кількості пластичного матеріалу — білків і жирів).

Усі три процеси взаємозалежні і спрямовані на підтримку сталості рівня цукру в крові. Печінка людини виділяє в кров у середньому 3,5 мг глюкози на 1 кг маси тіла в хвилину на 1 м2 поверхні тіла.

Потреби у вуглеводах у різні вікові періоди
Обмін вуглеводів в організмі дитини характеризується:

1. Набагато більшою інтенсивністю, ніж обмін вуглеводів в організмі дорослого.

2. Високою засвоюваністю вуглеводів (98–99 %), незалежно від способу вигодовування.

При надлишку вуглеводів у їжі глюкоза виводиться із сечею. Дітям властива більша ніж дорослим витривалість до підвищеного вмісту цукру в крові. У дорослих глюкоза з’являється в сечі, якщо до неї надходить з їжею 2,5–3,0 г на 1 кг маси тіла; у дітей це відбувається лише при надходженні 8,0–12,0 г/кг маси тіла.

У дитячому організмі ослаблене утворення вуглеводів з білків і жирів (гліконеогенез), тому що ріст вимагає посиленої витрати білкових і жирових запасів організму. Вуглеводи в організмі дитини депонуються в значно меншій кількості, ніж в організмі дорослого. Для дітей раннього віку властиве швидке виснаження вуглеводних запасів печінки.

Добова потреба у вуглеводах у дітей висока і становить у грудному віці 10–12 г на 1 кг маси тіла за добу, за рахунок яких повинно забезпечуватися близько 40 % усієї калорійної потреби дитини. У подальші роки кількість вуглеводів залежно від конституційних особливостей дитини коливається від 8–9 до 12–15 г на 1 кг маси тіла за добу. У цей період за рахунок вуглеводів забезпечується вже 50–60 % усієї калорійної потреби. У першому півріччі життя дитина одержує необхідну кількість вуглеводів у вигляді дисахаридів. Із 6 міс виникає потреба в полісахаридах.

Добова кількість вуглеводів, яку діти повинні одержувати з їжею, значно збільшується з віком: від 1 до 3 років — 193 г, від 4 до 7 років — 287,9 г; від 8 до 13 років — 370 г; від 14 до 17 років — 470 г , що майже дорівнює нормі дорослого (500 г за даними Інституту харчування АМН СРСР).

Особливістю організму дітей і підлітків є менш досконалий вуглеводний обмін щодо можливостей швидкої мобілізації внутрішніх вуглеводних ресурсів організму й особливо підтримки необхідної інтенсивності вуглеводного обміну при виконанні фізичної роботи. Так, у дітей і підлітків при виконанні фізичних вправ спостерігається зниження їх у крові, тимчасом, як у дорослих виконання тих самих вправ призводить до підвищення рівня цукру в крові.

Про особливості вуглеводного обміну у дітей порівняно з дорослими може свідчити вміст цукру в крові натщесерце (табл).

Таблиця 
Кількість цукру в крові 

Вік 
Кількість цукру


мг/%
ммоль/л

Немовлята 
30,00–50,00
1,67–2,77

Грудні 
70,00–90,00
3,89–5,00

Дещо старші 
80,00–100,00
4,40–5,55

12–14 років
90,00–120,00
5,00–6,66

У віці після 3–4 міс життя з часом функціонального дозрівання слизової оболонки травного каналу поряд з моно- і дисахаридами в харчуванні дітей певну питому вагу повинні посідати продукти, що багаті на полісахариди — крохмаль, клітковина. Важливим джерелом крохмалю та клітковини, починаючи з 4–5 міс життя, є овочі та круп’яні страви, а з 8–9 міс також сухарі та печиво. Потреби в грубій клітковині для дітей 2–5 років становлять 3,0–4,0 г/добу, для школярів — 4,1–6,7 г/добу.

Більш інтенсивний вуглеводний обмін у дитини порівняно з дорослими пов’язаний з підвищенням енергетичних потреб. Утворення вуглеводів з білків і жирів у дітей ослаблене. Що молодша дитина, то інтенсивніше у неї перебігають гліколітичні процеси і тим більше міститься молочної кислоти в крові. Навесні, коли підсилюються процеси росту, кількість молочної кислоти в крові вища, ніж узимку. Після 50 років витривалість до вуглеводів зменшуються, і криві аліментарної гіперглікемії набувають часто діабетичного характеру.

Регуляція вуглеводного обміну
Провідна роль у рецепції вмісту глюкози в крові належить латеральним і вентромедіальним ядрам гіпоталамуса. Їх клітини мають вибірну чутливість до зміни рівня глюкози в крові. Чутливими до змін вмісту глюкози в крові є також хеморецептори судин і тканин.

Збудження ядер гіпоталамуса призводить до збудження симпатичної нервової системи, посилення секреції катехоламінів, підвищеної продукції глюкагону, активованого синтезу ліберинів гіпоталамуса, виділенню АКТГ, соматотропіну гіпофізом і глюкокортикоїдів наднирковими залозами. Секрецію катехоламінів стимулює гіпоглікемія.

Катехоламіни (адреналін, норадреналін, дофамін) циркулюють у крові в зв’язку з білком. Вільні катехоламіни швидко руйнуються під впливом ферментів. Збудження -адренорецепторів викликає активацію аденілатциклази і синтез цАМФ (вторинного посередника), що запускає процес внутрішньоклітинного метаболізму. Збудження -адренорецепторів викликає зниження концентрації цАМФ у клітинах-мішенях; активується кальцій-залежна АТФ-аза, що регулює транспорт Са++ через мембрану (вторинний посередник).

Для регулювання рівня глюкози в крові більше значення має адреналін порівняно з іншими катехоламінами.

Вплив гормонів
1. Адреналін — спричинює глікогеноліз у печінці та у м’язах.

2. Норадреналін і симпатична нервова система виконують подібну дію, але слабкіше.

3. Глюкагон — його виділення стимулюють:

— гастрин;


— холецистокінін-панкеозимін;

— симпатична нервова система 

Його виділення гальмують:

— секретин;

— соматостатин підшлункової залози.

У дії глюкагону розрізняють дві фази:

— глікогеноліз тільки в печінці;

— глюкагон виявляє свою дію через цАМФ — глюконеогенез

4. АКТГ — глюкокортикоїди (кортизол):

— підсилює розпад білка в тканинах, крім печінки;

— забезпечує глюконеогенез із амінокислот і жирних кислот;

— збільшує вміст глікогену в печінці за рахунок глюконеогенезу.

5. Соматотропін (СТГ) — його вироблення стимулюється гіпоглікемією. Для анаболічного ефекту СТГ потрібна участь інсуліну.

6. Інсулін — вільний інсулін діє на м’язи, жирову тканину, печінку і мозок; пов’язаний з білками — на жирову тканину. Підсилюють секрецію інсуліну гормони з гіперглікемічним ефектом (СТГ, АКТГ, глюкокортикоїди), секретин, кишковий глюкагон, гастрин.

Інсулін має такі властиврсті:

— знижує вміст глюкози в крові, тому що збільшує проникність клітинних мембран для глюкози;

— активує в печінці глюкокіназу, що підсилює метаболізм вуглеводів;

— підсилює в печінці глюкогенез, у зв’язку з чим збільшується вміст глюкогену в печінці;

— гальмує в печінці глікогеноліз;

— гальмує глюконеогенез;

— сприяє перетворенню вуглеводів у жири.

Вікові особливості вуглеводного обміну зумовлені низкою факторів:

1. Продукція інсуліну і глюкагону зазнає вікової динаміки. У дитячому і молодому віці в підшлунковій залозі переважають великі острівці -клітин, що продукують інсулін. У старечому віці виявляється багато острівців малого розміру, які утримують -клітини, що продукують глюкагон. Отже, в дитячому і молодому віці переважає секреція інсуліну, а в старечому — глюкагону. 

2. Метаболізм вуглеводів здійснюється різними шляхами:

— у плода має місце анаеробний шлях розпаду вуглеводів, тому що кисню не вистачає для окислювальних процесів. Синтез глікогену в печінці підсилюється в останньому триместрі вагітності;

— у дитини 1 міс постнатального періоду однакові за інтенсивністю аеробний і анаеробний шляхи розщеплення вуглеводів, відбувається інтенсивний гліколіз з утворенням молочної кислоти;

— у грудному віці й пізніше починає діяти глюконеогенез і не потрібно використовувати резерви глюкози. Потреби забезпечуються і глюконеогенезом;

— у підлітків активується синтез соматотропіну, що стимулює синтез інсуліну; можливе настання виснаження інсулярного апарату, у цьому випадку розвивається гіперглікемія, може розвитися цукровий діабет.

3. Навчальне і м’язове навантаження, емоційні навантаження впливають на вуглеводний обмін і його ендокринну регуляцію.

У школярів тривалі перерви в прийомі їжі спричинюють гіпоглікемію, що призводить до погіршання успішності в школі та емоційного статусу.

У школярів з високим початковим рівнем глюкози (на рівні верхньої межі норми) після занять розвивається гіпоглікемія, вміст глюкози падає до нижньої межі.

У школярів з низьким вмістом глюкози на рівні нижньої межі норми після занять вміст глюкози в крові підвищується (навіть вище норми).

При м’язових навантаженнях гіпоглікемія виникає легше в дітей, ніж у дорослих, тому що новостворена глюкоза не встигає за її витратою, у зв’язку з тим, що потужність ферментів глюконеогенезу ще низька.

У процесі старіння вуглеводний обмін поступово зазнає змін:

— порушується активність синтетичних і гліколітичних (особливо гліколітичних) ферментів;

— з знижується глюкогенодепонуюча функція печінки;

— зменшуються запаси глікогену в міокарді;

— зменшується проникність клітинних мембран;

— послаблюються механізми окислення глюкози;

— підсилюється глюконеогенез і зберігаються великі можливості
 печінки до глюконеогенезу;

— змінюються шляхи перетворення глюкози, через те, що в старості пригнічується синтез білків, має місце обмеження утилізації амінокислот у синтезі інших речовин;

— підсилюється катаболізм вуглеводів і зменшується використання глюкози клітинами;

— збільшується утворення лактату, що утилізується в процесі глюконеогенезу.

Обмін ліпідів

Функції ліпідів в організмі:
1. Є джерелом енергії: 1,0 г жиру + О2 -> 9,3 кКал (38,9718 кДж).

2. Виконують пластичну функцію, тому що входять до складу структурних компонентів клітин організму.

3. Є попередниками деяких гормонів (глюкокортикоїдів, статевих залоз, простогландинів), є вихідним матеріалом (холестерин) для синтезу жовчних кислот.

4. Стимулюють низку процесів клітинного метаболізму.

5. Стимулюють низку процесів неспецифічного імунітету, зокрема, пов’язують віруси з клітинної мембрани.

6. Виконують захисну функцію, через те, що є амортизатором при травмах для внутрішніх органів (жирові капсули внутрішніх органів).

7. Є джерелом ендогенної води: зі 100,0 г жиру утворюється 107 мл води.

8. Знижують поверхневий натяг, наприклад альвеол (із фосфоліпідів утвориться сурфактант у легенях).

9. Гліколіпіди (цереброзиди і гангліозиди) інактивують деякі бактеріальні отрути.

10. Беруть участь у терморегуляції:

— як джерело теплоутворення;

— як біологічна термоізолююча система (силою нейтрального жиру в підшкірній клітковині).

11. Є носіями жиророзчинних вітамінів А, Д, Е, К.

12. Сприяють всмоктуванню жиророзчинних вітамінів А, Д, Е, К.

Складні ліпіди і стероїди
1. Фосфоліпіди містять:

— жирні кислоти;

— спирти;

— азотисті основи;

— фосфорну кислоту.

До фосфоліпідів належать фосфатидилхоліни (лецитини):

— кефаліни;

— сфінгомієліни.

2. Гліколіпіди містять:

— жирні кислоти;

— спирти;

— трохи моносахаридів.

До гліколіпідів відносяться цереброзиди і гангліозиди. 

3. Стероїди. До них належать:

— холестерини;

— вітаміни групи Д;

— жовчні кислоти;

— стероїдні гормони.

Синтез ліпідів забезпечує диференціацію клітин мозку, мієлінізацію нервових волокон, структуру клітинних мембран. Холестерин є складовою частиною атеросклеротичних змін судинної стінки й висхідним матеріалом для синтезу жовчних кислот і стероїдних гормонів (табл).

Таблиця
Вміст ліпідів у плазмі крові

Ліпіди, г/л
Ліпопротеїди, г/л
Фосфоліпіди, г/л
Холестерин, ммоль/л

4–8 
1,2–6,5
1,7–2,8
3,9–6,5

-ліпопротеїди чол. — 1,2–4,5 

-ліпопротеїди жін. — 2,5–6,5 

-ліпопротеїди — 3,0–4,5
0,055–0,09 ммоль/л

У дітей молодшого віку відмічається нестійкість регуляції жирового обміну і швидка виснаженість жирових депо. У періоди посиленого росту і статевого розвитку нерідко спостерігається схуднення, зумовлене підвищеною продукцією соматотропіну і гормонів щитоподібної залози. У легкій виснаженості жирових депо дітей значну роль відіграє підвищений тонус симпатичного відділу нервової системи.

У грудному віці дитина повинна одержувати 6–7 г жирів на 1 кг маси тіла. У дошкільному і шкільному віці — 2,5–3,0 г жирів на 1 кг маси. Слід пам’ятати, що надлишок жирів у їжі дитини шкідливий, тому що він легко може призвести до зрушення кислотно-лужної рівноваги у бік ацидозу.

Після 25 років основний обмін знижується в кожні наступні 10 років приблизно на 7,5 %, у зв’язку з чим у людей літнього віку нерідко розвивається ожиріння, як результат невідповідності звичної високої збудливості харчового центру (апетиту) і знижених енергетичних витрат.

У глибокій старості звичайно настає схуднення внаслідок зниження збудливості харчового центру й ослаблення синтетичних процесів, зокрема переходу вуглеводів у жири.

Холестерин та інші стероїди надходять до організму з їжею чи утворюються в організмі.

Найбільша концентрація холестерину виявлена в надниркових залозах — 4,5–10 %, у мозку і периферичних нервах — близько 2, у жировій тканині — близько 2, у крові — 0,2, у м’язах — 0,1 і скелету — 0,01 %. У головному мозку і нервових волокнах він знаходиться у вільному стані, в інших тканинах як у вільному, так і в зв’язаному, тобто у вигляді ефірів холестерину (холестеринестери).

Основним місцем утворення холестерину є печінка. В організмі людини з масою тіла 70 кг міститься від 105 до 175 г холестерину, причому велику частину становить синтезований у печінці холестерин. До печінки надходить і харчовий холестерин, що всмоктався з кишечнику. Обидва холестерини включаються в печінці до складу --ліпопротеїдів, тобто комплексних сполук ліпідів з білками, і в такому вигляді надходять у кров. Фізіологічний вміст комплексування полягає в утворенні розчинних сполук, що можуть переноситися кровотоком до тканин (табл. 49).

При старінні поряд з підвищеним вмістом ліпідів у крові встановлений підвищений вміст холестерину.

При народженні вміст холестерину дуже низький — 0,5–0,8 г/л (1,3–2,1 ммоль/л).

Через тиждень після народження рівень холестерину підвищується до 1,5–1,6 г/л (3,9–4,2 ммоль/л) на кінець 1-го року.

Таблиця
Вміст холестерину в крові
Вік
г/л 
ммоль/л 

При народженні 
0,5–0,8 
1,3–2,1

Через 1 тиж
1,5–1,6 
3,9–4,2 

На кінець 1-го року і до 20–29 років 
2,0
4,5–5,2 

30–49 років 

3,9–6,5

50–59 років у жінок

6,8

60–69 років у чоловіків

6,6 

Потреби в ліпідах у різні вікові періоди
У плода енергетичні потреби задовольняються за рахунок вуглеводів крові матері, тому жири використовуються головним чином як пластичний матеріал. До кінця вагітності в організмі плода відкладається 600,0–700,0 г жиру, як енергетичний запас. Жири через плаценту не проходять, тому синтезуються в організмі плода з глюкози. Енергетичний резерв представлений переважно бурим жиром, окислювання якого є істотним механізмом теплопродукції.

У пренатальний період при зміні середовища життя виникають великі енерговитрати, що призводить, у першу чергу, до мобілізації вуглеводів і внаслідок цього — до розвитку гіпоглікемії, що у свою чергу стимулює окислювання жиру. У пренатальний період дитина втрачає приблизно 150,0 г жиру.

У немовлят 80 % енергетичних потреб задовольняються за рахунок окислювання жиру з молока матері. До кінця 1-го місяця життя — 50 %; пізніше в дітей — 30–35 %; у дорослих — 30–50 % за рахунок окислювання жиру, що надходить з їжею.

Нагромадження жиру в організмі дитини без істотних статевих розходжень відбувається до 12 років. У подальшому з’являються статеві відмінності щодо кількості та розподілу жиру.

Із жирами їжі в організм надходять деякі жирні кислоти, серед них три біологічно цінні незамінні кислоти — лінолева, ліноленова й арахідонова, необхідні для забезпечення нормального росту і нормальної функції шкіри. Добова потреба людини в незамінних жирних кислотах становить 3,0–6,0 г на добу. З жирами доставляються розчинні в них вітаміни А, Д, Е, К, необхідні для росту і розвитку дитини. При складанні харчового раціону для дітей необхідно враховувати не тільки кількість, але й якість жирів, що входять до нього. Без жирів неможливе вироблення загального і специфічного імунітету. Потреба в жирах з віком змінюється. Найбільш відносне (на 1 кг маси) споживання жиру має місце в грудних дітей. У цей період за рахунок жиру забезпечується 50 % усієї калорійної потреби. В міру збільшення віку все більша кількість енергії утворюється в організмі за рахунок вуглеводів. Потреба в жирі на 1 кг маси тіла становить: у грудному віці — 4–6 г; у 2–6 років — 3–3,5 г; у 6–10 років — 1–3 г, у дорослих — 1 г/кг.

З віком збільшується добова кількість жиру, що необхідна для нормального розвитку дітей. Від одного до трьох років дитина повинна одержувати на добу 32,7 г; від 4 до 7 років — 39,2 г; від 8–13 років — 38,4; від 14 до 17 років — 47 г, що приблизно відповідає нормі дорослої людини (50 г за нормами Інституту харчування АМН СРСР). У школярів при високому розумовому навантаженні в старших класах потреби в ліпідах вищі, з їжею повинно їх надходити 100,0–104,0 г на добу при співвідношенні жирів тваринного і рослинного походження 2,3:1.

Для кращого використання жиру необхідно вводити до раціону дитини вуглеводи у співвідношенні 1:3, мінімально — 1:2, тобто вуглеводів мусить бути в 2–3 рази більше, ніж жирів.

Правильне розщеплення жирів можливе лише за умови належної кореляції жирів з іншими основними поживними інгредієнтами. Грудними дітьми засвоюється майже весь жир жіночого молока. У дітей, що перебувають на грудному вигодовуванні, засвоюється 96 % жиру, при змішаному і штучному вигодовуванні — 90 %.

При старінні:
1. Однією з характерних рис зміни метаболізму є переорієнтація анаболічних процесів — переключення анаболічного синтезу білків, що становлять основу активної частини тканин і органів, на синтез жиру. У тілі дорослих людей кількість жиру в жирових депо набагато більша, ніж у молодих. У серці, м’язах, печінці кількість жиру не збільшується.

2. Знижуються швидкість синтезу і самовідновлення фосфоліпідів.

3. Концентрація стеролів (холестеролу) у крові та у тканинах підвищується, особливо в тканинах зі зниженим обміном, очевидно, внаслідок зрушень у системах метаболічної регуляції.

Регуляція ліпідного обміну
Регулюючим параметром для регуляції жирового обміну є вміст глюкози в крові.

Процеси відкладання жиру і його мобілізація із жирових депо з подальшим використанням у тканинах здійснюється за принципом саморегуляції. Основою її служить рівень глюкози крові чи тканинної рідини, що омивають жирову тканину. Підвищення концентрації глюкози в крові зменшує розпад тригліцеридів і активує їх синтез. Навпаки, при зниженні концентрації глюкози крові синтез тригліцеридів гальмується, розщеплення їх підсилюється, і в кров з жирової тканини надходять неестерифіковані жирні кислоти.

Таким чином, здійснюється взаємозв’язок жирового і вуглеводного обміну в забезпеченні енергетики організму: при надлишку одного з джерел енергії (глюкоза) відбувається депонування тригліцеридів у жировій тканині; при нестачі вуглеводів (гіпоглікемія) чи недостатньому їх використанні (цукровий діабет) тригліцериди розщеплюються і віддають у кров новий енергетичний матеріал — неестерифіковані жирні кислоти.

Зазначені процеси саморегуляції перебувають під впливом нервових і ендокринних впливів.

Нервова регуляція жирового обміну забезпечується в першу чергу діяльністю центру голоду в гіпоталамусі. Однак існує поняття харчового центру, що являє собою функціональне об’єднання нейронів, розташованих на різних рівнях головного мозку — у корі великих півкуль, у відділах підкірки, що лежать нижче, у стовбуровій частині мозку.

Особливу роль відіграють нервові утворення, розташовані в задньому гіпоталамусі, так звані вентролатеральні та вентромедіальні ядра. Електричне руйнування вентролатеральних ядер викликає у тварин повну відсутність апетиту, аж до смерті від голоду. При руйнуванні вентромедіальних ядер настає тривале харчове порушення, внаслідок чого тварини поїдають незвичайно більшу кількість їжі, й у них розвивається ожиріння. Так, у білих щурів після руйнування вентромедіальних ядер приріст маси збільшився у 10 разів порівняно з контрольним.

Регулюючі впливи ЦНС передаються до жирового депо вегетативними нервами — симпатичними і парасимпатичними. Імпульси, що передаються симпатичними нервами, гальмують синтез тригліцеридів і підсилюють їх розпад (ліполіз). Підвищення тонусу парасимпатичного відділу нервової системи сприяє відкладенню жиру.

Гормональна регуляція. Жиромобілізуюча дія властива таким гормонам:

1. Адреналіну і норадреналін мозкової речовини надниркових залоз. Стан, при якому збільшується вміст цих гормонів у крові і порушення симпатичної нервової системи (емоційне збудження, тривала м’язова діяльність), призводить до виснаження жирових депо.

2. Соматотропіну передньої частки гіпофіза.

3. Тиреотропіну і гормонам щитоподібної залози.

Тому в дітей, підлітків і юнаків періоди інтенсивного росту, гормони, що забезпечують анаболічні процеси, обмежують відкладення жиру в жирових депо. Повільні темпи росту чітко сполучаються з надлишковим відкладенням жиру в організмі.

4. Бета-ліпотропіну передньої частки гіпофіза. Вважають, що це специфічний гормон, якому властива виражена ліполітична дія.

5. Глюкагону.

Гальмують мобілізацію жиру:

1. Глюкокортикоїди та АКТГ кори надниркових залоз гальмують мобілізацію жиру, тому що сприяють відкладенню глікогену в печінці й підвищують рівень глюкози в крові.

2. Інсулін — активує перехід вуглеводів у жири і гальмує розпад жиру.

3. Пролактин передньої частки гіпофіза — активує синтез жиру, тому надлишкова продукція цього гормону в жінок під час лактації та після неї призводить до ожиріння.

Вікові зміни трансформації енергії в організмі

Обмін енергії — це перетворення потенційної енергії поживних речовин у тепло і роботу. Обмін енергії складається з основного обміну і робочого додатку.

Вікові зміни в перетворенні речовин пов’язані з суттєвими кількісними і якісними зрушеннями біоенергетики. Протягом життя змінюється інтенсивність оксидоційних процесів і рівень теплотворення, а також ступінь зв’язку процесів оксидації, фосфорилювання, генерування та утилізації макроергічних сполук; змінюється роль окремих ферментних систем у загальному об’ємі оксиредукції.

Головним показником енергетичних перетворень в організмі є основний обмін, який відбиває інтенсивність окислювальних процесів у стандартних умовах дослідження. Основний обмін протягом життя людини від народження до глибокого старіння досліджувався численними вітчизняними і закордонними авторами. Широкого розповсюдження отримали розрахунки енергії на одиницю поверхні тіла (1 м2). Незважаючи на те, що дані, отримані різними дослідниками, не зовсім збігаються між собою і мають різні показники, вікові стандарти, які були отримані методами прямої калориметрії та обчислені за результатами газообмінних дослідів, дають можливість показати загальну картину вікової динаміки основного обміну в людини.

Енергія в організмі дитини витрачається по-іншому, ніж в організмі дорослої людини. Близько 15 % загальної витрати енергії йде на ріст і відкладання речовин. У дитини менше, ніж у дорослого витрачається енергії на м’язову роботу — 15 % (у дорослого — 25 %) і дещо більше енергії дитина витрачає з екскрементами. Загальні витрати енергії у дитини і дорослих подано в табл.

Таблиця 
Розподіл добової витрати енергії у дітей на 1 кг маси тіла

Вік дитини, міс
Основний обмін
На ріст
На підтримку температури тіла

До 3 міс
96
46
18

4–6 міс
44
28
28

7–9 міс
52
13
35

10–12 міс
50
6
44

Більша величина основного обміну в дитини, ніж у дорослого зумовлена:

1) інтенсивністю росту, напруженням процесів синтезу;

2) властивостями молодих тканин, які мають більш інтенсивний метаболізм порівняно з тканинами дорослого;

3) відносно великою поверхнею тіла у дітей.

Особливою властивістю періоду новонародженості є більш низький обмін. Це пов’язано з недостатністю функції щитоподібної залози у цей період. Проте вже з другої половини першого дня життя основний обмін поступово зростає.

Закономірності вікових коливань основного обміну виявляються чіткіше при розрахунках на одиницю поверхні тіла. Після народження основний обмін підвищується, і при досягненні 2–4 років він досягає максимуму, у подальшому поступово знижується до періоду статевого дозрівання. У 12 років він знову незначно підвищується, а потім зменшується до 15–16 років, і особливо різко з 20 років. Відповідно до віку зменшується відносне споживання кисню (табл.).

Таблиця
Споживання кисню на 1 кг маси тіла в умовах основного обміну, мл

Вік, роки
Об’єм О2, мл


5–6 років
6,1

14–15 років
4,5

Дорослі
3,7

Добова витрата енергії в кожній віковій групі характеризується великим індивідуальним коливанням як у спокої, так і за різних видів діяльності. Це пов’язано з відмінностями фізичного розвитку дітей, станом їх ендокринної та нервової систем, інтенсивністю рухів, практикою тощо. Добова витрата енергії однієї і тієї ж дитини в окремі дні неоднакова і залежить від стану дитини та від часу, який вона витрачає на м’язову діяльність. 

Таблиця
Добове витрачання енергії у дітей першого року життя

Вік, міс 
На 1 кг маси, ккал 
Енергія, кДж

До 3-х міс

120 

502,1

4–6


108 

451,9

7–9


105 

439,3

10–12 міс

100 

460,2

Інтенсивність основного обміну (енерговитрати в умовахстандартного обміну) залежить від віку, статі, маси тіла, росту, роботи залоз внутрішньої секреції, конституції, умов життя та ін. Протягом першого півріччя добовий основний обмін у дівчаток та хлопчиків майже однаковий, але вже з другого півріччя життя у хлопчиків він дещо вищий, ніж у дівчаток. У віці 12–13 років основний обмін у дівчаток вищий, ніж у хлопчиків. Коли хлопчики досягають статевого дозрівання, вони знову за енерговитрачанням випереджають дівчаток. У зрілому віці основний обмін у чоловіків вищий, ніж у жінок. Дуже суттєвим фактором у балансі енергії є втрати на м’язову роботу, тому у дітей раннього віку ці витрати енергії значно менші. У цей період життя особливо великі витрати енергії припадають на галас і плач (енерговитрата при них підвищується на 100 і майже 200 %).

Вікові коливання величин основного обміну подано в табл.
Таблиця
Основний обмін в ккал/кДж на кг маси тіла засобу

Вік
ккал
кДж

У новонароджених
38–42
210

1,5 року
56–60
215

7 років
44
176

12 років
32
128

У дорослого
24
100

Найбільш значущі зміни відбуваються протягом першого року життя у період немовлят. Вони пов’язані з переходом новонароджених зі стану теплової рівноваги в умовах організму матері до середовища зі зниженою температурою, а також з перебудовою фізіологічних потреб організму. Ця перебудова полягає у функціональному дозріванні механізмів терморегуляції, в яких значна роль належить на цьому етапі скелетним м’язам, а також у виникненні і закріпленні антигравітаційних реакцій утримання голови у вертикальному положенні, сидячого і стоячого положень. Вже протягом першої години після народження завершується дихальна адаптація новонародженого. Енергетичні потреби новонародженого в перші хвилини забезпечуються гліколізом.

Таблиця
Енерговитрати у немовлят поверхні і маси тіла за годину, ккал/м2, ккал/кг

Вік
ккал/м2
ккал/кг

До 2 діб
25,5
1,66

У 2–8 діб
28,1


У 15 діб
27,1
1,98

1,5–2,5 міс
34,7
2,18

2,5–3,5 міс
40,1
2,24

6 міс
40,2
2,50

7–9 міс
41,7
2,46

10–11 міс
41,8
2,47

11–12 міс
58,9
2,87

Дослідження енерговитрат у немовлят здійснювалися натщесерце, тому енерговитрати перевищують дійсні величини основного обміну на 10–12 %. При систематичних дослідженнях енерговитрат в одних і тих самих дітей визначено поступове підвищення витрат, і в 6 міс вони досягають інтенсивності, близької до такої у дорослих, а на кінець першого року перевищують енерговитрати дорослих.

Таблиця
Основний обмін у дитячому віці у хлопчиків

Вік, роки
кКал/м2
кКал/кг
1
58,9
2,87

3
60,1
2,5

5-8
51,3
1,9

Максимум енерговитрат з кінця 1-го року до 2–3 років.

Таблиця
Основний обмін у дітей у період другого дитинства, підлітків, у юнаків, кКал/м2 за годину

Вік
Хлопчики
Дівчатка

9–12
54,2
49,2

12–14
50,0
46,5

14–16
46,0
43,0

16–18
43,0–49,0
36,8–40,0

19
41,3
36,7

Таблиця 
Основний обмін у дорослих різного віку, кКал/м за годину

Вік, роки
Чоловіки
Жінки

20–30
39,5
37,0

30–40
39,5
36,5

40–50
38,5
36,0

60–70
28,8 (24,5–34,8)

70–80
30,5 (20,0–37,6)

80–90
29,5 (27,2–31,8)

90 – 100


Період фізіологічної зрілості поряд з відомою постійністю тіла характеризується також постійністю основного обміну. 

5. Матеріали щодо активації студентів під час проведення лекції (питання, задачі, проблемні ситуації тощо).

Ситуаційне завданя 1. Двом випробовуваним пропонують фізіологічне змагання. Протягом певного часу вони обоє дихатимуть з однаковою частотою і глибиною. В одного визначають загальну кількість повітря, яку він вдихнув, у другого — кількість повітря, яку він видихнув. Переможе той, чий показник виявиться більшим. Який варіант Ви обрали б для себе, беручи участь у такому змаганні? Поясніть, чому. У якому випадку змагання завжди закінчувалося б внічию?

Відповідь: За звичайних умов кількість виділеного СО2 завжди менша кількості поглиненого О2, тобто показник ДК менше 1. Тому для перемоги потрібно обирати вдихуване повітря. А нічия ви​йшла б, якби вдалося створити таку штучну ситуацію, коли в організмі окиснювалися б лише вуглеводи і ДК дорівнював би одиниці.

Ситуаційне завдання 2. Розрахуйте кількість енергії, що виділилася, якщо за час досліду окиснювалися лише вуглеводи, і при цьому виділилося 6 л СО2.
Відповідь: Якщо окиснювалися вуглеводи, то ДК дорівнює 1. Отже, кількість поглиненого О2 теж 6 л. Калорійний еквівалент О2 за умов ДК, що дорів​нює 1, становить 5,05 ккал. Помноживши цю величину на 6, дістанемо 30,3 ккал.
Ситуаційне завдання 3: У ранніх калориметричних дослідах використовувалися крижані калориметри. Такий пристрій був двостінною камерою, простір між стінками якої заповнювався льодом. У камеру поміщали експериментальну тварину. Залежно від кількості виділеного тепла танула певна час​тина льоду, що і враховувалося під час подальших розрахунків. Є такі матеріали: мідь, залізо, нікель, скло, тирса, граніт. Поясніть, який матеріал Ви запропонуєте для виготовлення зовнішньої та внутрішньої стінок калориметра.
Відповідь: Внутрішні стінки повинні дуже добре проводити тепло, аби швидко передавати його льоду. Зовнішні ж стінки, навпаки, мають бути якомога менш теплопровідними, аби ізолювати лід від дії зовнішньої температури. Таким чином, для внутрішніх стінок — мідь, для зовнішніх — тирса між склом.

6. Загальне матеріальне та методичне забезпечення лекції:



- навчальні приміщення - лекційна аудиторія;



- обладнання – проектор


- устаткування – текст лекції


- ілюстративні матеріали – таблиці, слайди, відеофільм.

7. Матеріали для самопідготовки студентів:



А) З теми викладеної лекції (питання, ситуаційні і тестові завдання);

Питання до самопідготовки студентів до теми лекції:
1. Джерела і шляхи використання енергії в організмі людини.

2. Методи визначення енерговитрат людини. Дихальний коефіцієнт.

3. Поясніть, що таке калориметричний еквівалент кисню і як він змінюється за умов окиснення білків, жирів і вуглеводів.
4. Основний обмін і умови його визначення. Фактори, що впливають на його величину.

5. Робочий обмін, його визначення і фізіоло​гічне значення
Ситуаційні завдання до самопідготовки студентів до теми лекції: 

Ситуаційне завдання 1. В одного з обстежуваних після їди обмін енергії збільшився на 0,5 %, у другого — на 10 %. У якому випадку дослідження проведене у дорослого, у якому — у дитини?

Відповідь: Результати першого дослідження належать дитині, оскільки специфічно динамічна дія їди у дітей виявляється слабо.

Ситуаційне завдання 2. Молода людина, що має змішаний характер харчування, при співвідношенні за масою білків, жирів і вуглеводів у її харчовому раціоні 1 : 1,2 : 4,5, виконала інтенсивну фізичну роботу — протягом 2 год посадила в саду 10 яблуневих дерев. Поясніть: 1) Як зміняться енерговитрати даної людини за умов виконання фізичної роботи порівняно з її рівнем енерговитрат у стані спокою? 2) Чому дорівнює середній ДК даної людини у стані спокою? 3) Як ДК зміниться: під час фізичної роботи; відразу після фізичної роботи; протягом першої години після фізичної роботи?

Відповідь: 1) Енерговитрати під час виконання фізичного навантаження підвищаться на величину робочої надбавки. Коефіцієнт корисної дії (ККД) — це співвідношення енерговитрат на здійснення зовнішньої роботи до енерговитрат усієї роботи, вираженої у відсотках; ККД організму змінюється у межах від 16 до 25 %, у середньому — 20 %. Під час виконання фізичної роботи значні енерговитрати здійснюються через віддачу тепла у довкілля.  2) За умов змішаного харчування ДК у стані спокою в середньому дорівнює 0,85–0,90.  3) Під час фізичної роботи ДК підвищується до 1 (основним джерелом енергії є вуглеводи), відразу після фізичної роботи ДК різко підвищується і може перевищити 1, потім протягом першої години після фізичної роботи ДК знижується до величин, менших вихідного рівня, після чого відновлюється. Через кисневий борг, що формується під час фізичної роботи, недоокиснені продукти (молочна кислота) надходять у кров і витискають вуглекислоту з бікарбонатів, приєднуючи лужні іони, тому відразу після фізичної роботи СО2 виділяється більше, ніж утворюється. Надалі молочна кислота убуває з крові, вивільняючи місця, які зв’язують вуглекислоту, знов утворюючи бікарбонати. Ці механізми лежать у основі зниження величини ДК протягом першої години після роботи.

Ситуаційне завдання 3. У випробовуваного під час фізичного навантаження за методом непрямої калориметрії визначають рівень енерговитрат. Відомо, що ДК у нього становить 0,98. Поясніть: 1) Які поживні речовини окиснюються у ви​пробовуваного в даний момент у організмі? 2) Чи можна розрахувати енерговитрати за об’ємом виділеного СО2? За яким показником розраховувати переважно: за об’ємом поглиненого О2 або за об’ємом виділеного СО2? 3) Перелічіть методи калориметрії.

Відповідь: 1) Оскільки ДК практично дорівнює 1, то в організмі випробовуваного у даний момент переважно окиснюються вуглеводи. 2) За об’ємом виділеного СО2 енерговитрати розрахувати можна, проте його виділення не завжди точно відображає рівень метаболізму. Також унаслідок значної залежності цього газу від факторів зовнішнього середовища (температури, вологості, тиску) доцільно переважно розраховувати енерговитрати за об’ємом поглиненого О2. 3) Калориметрія буває пряма і непряма. Непряма калориметрія може бути з повним і неповним газовим аналізом, методом відкритої або за​критої систем.

Тестові завдання до самопідготовки студентів до теми лекції:
1. Дихальний коефіцієнт — це:

A. Відношення об’єму виділеного СО2 до об’​єму поглиненого О2

B. Відношення кількості поглиненого О2 до кількості виділеного СО2

C. Відношення кількості виділеного СО2 до 
об’єму поглиненого О2

D. Відношення об’єму поглиненого О2 до 
об’єму виділеного СО2

E. Відношення кількості поглиненого О2 до кількості виділеного О2

2. Дихальний коефіцієнт може бути більше 1:

A. 
У перші 5 хв після закінчення фізичного навантаження

B. 
За 1 год після фізичного навантаження

C. 
За умов стресу

D.
За умов голодування

E. 
При сахарному діабеті

3. Методом непрямої калориметрії встановлено, що основний обмін досліджуваного на 15 % нижчий за належний. Порушення діяльності якої ендокринної залози можна припустити?

A. 
Гіпоталамуса

B. 
Гіпофіза

C. 
Підшлункової залози

D. 
Щитоподібної залози

E. 
Статевих гормонів

4. Виділення організмом 1 г азоту відповідає розпаду в організмі такої кількості білка:

A. 5,25 г

B. 5,75 г

C. 6,00 г

D. 6,25 г

E. 
6,50 г

5. Для дорослої людини масою 70 кг білковий мінімум становить:

A. 25 г білка на добу

B. 40 г білка на добу

C. 52 г білка на добу

D. 75 г білка на добу

E. 100 г білка на добу

6. Фактичний основний обмін визначають:

A. За кількістю поглиненого кисню

B. За площею поверхні тіла

C. За таблицями Гарріса і Бенедикта

D. За формулами Ріда, Джейля, Брейтмана

E. За формулою Дрейера

7. Для дорослої людини у нормі середнє значення показника основного обміну становить:

A. 0,5 ккал/(кг·год)

B. 1 ккал/(кг·год)

C. 2 ккал/(кг·год)

D. 5 ккал/(кг·год)

E. 10 ккал/(кг·год)

8. Методом непрямої калориметрії встановлено, що основний обмін досліджуваного на 25 % вищий за належний. Порушення діяльності якої ендокринної залози можна припустити?

A. Гіпоталамуса

B. Гіпофіза

C. Підшлункової залози

D. Щитоподібної залози

E. Статевих гормонів

9. Виділення організмом 9,3 ккал енергії від​по​відає окисненню в організмі:

A. 1 г жирів

B. 1 г білків

C. 1 г вуглеводів

D. 1 г будь-якої речовини

E. Немає вірної відповіді

10. Коефіцієнт зношування білка Рубнера дорівнює:

A. 0,014–0,028 г азоту на 1 кг маси тіла

B. 0,014–0,050 г азоту на 1 кг маси тіла

C. 0,028–0,065 г азоту на 1 кг маси тіла

D. 0,028–0,075 г азоту на 1 кг маси тіла

E. 0,050–0,075 г азоту на 1 кг маси тіла

Відповіді:  1.С, 2.А, 3.D, 4.D, 5.C, 6.A, 7.A, 8.D, 9.А, 10.D.

Б) З теми наступної лекції  (перелік основних питань, тестові завдання, література).

Перелік основних питань з теми наступної лекції:
1. Поняття про систему харчування.
2. Фізіологічне значення білків у харчування та регуляція їх метаболізму.

3. Фізіологічне значення жирів у харчування та регуляція їх метаболізму.

4. Фізіологічне значення вуглеводів у харчування та регуляція їх метаболізму.

5. Фізіологічне значення води та мінеральних речовин та регуляція їх метаболізму.

6. Основні принципи складання харчового раціону за умов різних фізіолоічних станів.
Тестові завдання з теми натупної лекції:

1. Який гормон стимулює синтез білків у печінці?

A. Альдостерон

B. Кальцитонін

C. Кортизол

D. Соматотропний гормон

E. Тестостерон

2. Який гормон стимулює синтез жирів?

A. Адреналін

B. Тироксин

C. Глюкокортикоїди

D. Глюкагон

E. Інсулін

3. Соматотропний гормон аденогіпофіза здійснює:

A. Анаболічну дію на обмін жирів і білків

B. Катаболічну дію на обмін жирів і білків

C. Анаболічну дію на обмін жирів і катаболіч​ну — на обмін вуглеводів

D. Катаболічну дію на обмін вуглеводів та анаболічну — на обмін білків

E. Анаболічну дію на обмін білків і катабо​лічну — на обмін жирів

4. Пацієнтка С. 36 років звернулася зі скаргами на ожиріння та підвищену набряклість на фоні суворої дієти. Об’єктивно виявлено: гіпер​глік​емія, гіпернатріємія, гіперстенурія. Які ендогенні порушення можна припустити?

A. Гіпофункція щитоподібної залози

B. Гіперфункція кори надниркових залоз 

C. Гіперфункція яєчників

D. Гіпофункція щитоподібної залози

E. Гіпофункція паращитоподібних залоз

5. Похідне метаболізму вуглеводів, яке не синтезується в організмі:

A. Фолієва кислота

B. Аскорбінова кислота

C. Ціанкобаламін

D. Біотин

E. Рибоксин

6. Центральні глюкорецептори розташовані в:

A. Передньому гіпоталамусі

B. Задньому гіпоталамусі

C. Мості

D. Мозочку

E. Корі великих півкуль

7. Сприяє утилізації глюкози клітинами:

A. Глюкагон

B. Адреналін

C. Інсулін

D. Тироксин

E. Соматотропний гормон

8. Зменшення концентрації глюкози в крові приводить до посилення секреції:

A. Ацетилхоліну

B. Гістаміну

C. Адреналіну

D. Серотоніну

E. Дофаміну

9. До прийомного відділення надійшла людина зі скаргами на прискорене серцебиття, слаб​кість і тремор м’язів, запаморочення, посилене потовиділення. З анамнезу відомо, що протягом 10 років страждає на цукровий діабет, регулярно приймає гіпоглікемічні препарати. Людині була зроблена ін’єкція:

A. Інсуліну

B. Розчину глюкози

C. Хлориду натрію

D. Сульфату магнію

Е. Хлористого кальцію

10. Похідні метаболізму вуглеводів, які синтезуються в організмі, крім:

A. Фолієвої кислоти

B. Аскорбінової кислоти

C. Ціанкобаламіну

D. Біотину

E. Рибоксину
Відповіді: 1.D, 2.E, 3.A, 4.B, 5.A, 6.А, 7.C, 8.C, 9.B, 10.A.


8.  Література, яка використана лектором для підготовки лекції
1. Гжегоцький М. Р. Фізіологія : навчально-методичний посібник до практичних занять та самостійної роботи / М. Р. Гжегоцький [та ін.]. – Вінниця : Нова книга. – 2019. - 464 с.

2. Фізіологія. Короткий курс. 2-ге вид. / Мороз В.М., Йолтухівський М.В., Шандра О.А. [та ін.]-  за ред. Мороз В.М., Йолтухівський М.В. – Вінниця : Нова книга. – 2019. -  392 с.

3. Physiology [textbook] / V. M. Moroz, O.A. Shandra. – 4th ed. - Vinnytsya: Nova Kniga. - 2019. - 728p.

4. Філімонов В. І. Фізіологія людини: підручник / В. Ф .Філімонов .- 3є вид., К.: Медицина, 2015. - 488 с.

5. Фізіологія : підручник для студ. вищ. мед. навч. закл. / В. Г. Шевчук [та ін.], за ред. В. Г. Шевчука. - Вид. 4, випр. і доповн. – Вінниця : Нова книга. - 2018. - 447 с.

6. Costanzo L. S. Physiology /  L. S. Costanzo. -  Elsevier. - 6th ed., 2017. -  528 p 
7. Ganong's Review of Medical Physiology / K. E. Barrett, S. M. Barman, J. Yuan, H. L. Brooks. - McGraw Hill Professional. – 26th edition, 2019. – 752 p.
8. Guyton А. Textbook of Medical Physiology / A. Guyton,  J. E. Hall. -  Elsevier. -  14th Edition, 2021. – 1820 p.
9. Koeppen B. M.«Berne and Levy Physiology /  B. M. Koeppen,  B. A. Stanton. -  Elsevier. - 7th edition, 2018. – 880 p.
10. Sembulingam K. Essentials of Medical Physiology / K. Sembulingam, P. Sembulingam. – Jaypee Brothers Medical Publishers. – 8th ed., 2019. – 1186 p.
Лекцію склала доцент Кащенко О.А. ________________(підпис).








































































