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Примітка. У разі публікації методичних розробок як самостійної друкованої праці вчена рада факультету надає рекомендацію до друку за наявності двох рецензій, одна з яких зовнішня — від рецензента іншого закладу вищої освіти. 
практичні заняття
Практичне заняття № 1

Тема: Введення в курс фізіології. Методи фізіологічних досліджень. Дослідження потенціалу спокою і дії збудливих тканин.

Мета: сформувати чітке уявлення про основні поняття фізіології збудливих тканин, основні підходи до реєстрації біопотенціалів у клінічній практиці; сформувати уміння застосовувати методи дослідження фізіологічних функцій систем та органів людини та вміти аналізувати отримані дані.

Основні поняття: 
Серед різноманітних функцій клітинних мембран однією з основних є генерація та проведення біоелектричної активності, яка визначається різницею електропотенціалів між двома точками живої тканини. Основними видами біоелектричних потенціалів є: мембранний потенціал (потенціал спокою) - МПС і потенціал дії (ПД). Всі живі клітини мають різний електричний заряд на зовнішній і внутрішній поверхнях мембрани. Таким чином, мембрана є поляризованою. У стані спокою зовнішня поверхня має позитивний, а внутрішня — негативний заряд. Ця різниця потенціалів і визначає наявність у живій тканині мембранного потенціалу спокою. Наявність МПС можна зареєструвати шляхом введення до нервового волокна чи клітини тонкого скляного мікроелектрода, заповненого KCl. Інший індиферентний електрод міститься в позаклітинному середовищі. Коли мембрана ще не проколота, осцилограф не фіксує струму, але як тільки кінчик мікроелектрода пройде крізь мембрану, то прилад засвідчить появу електроструму. Для МПС характерні такі параметри, як величина (виражається в мілівольтах), полярність та постійність. Мембранний потенціал спокою, наприклад, нервового волокна дорівнює -90 мВ.
Мембранний потенціал спокою можна зареєструвати у всіх живих клітинах. Величина МПС при незмінному стані клітини не змінюється. Залежно від розташування електродів на об’єкті розрізняють два методи реєстрації біопотенціалів — біполярний (двополюсний) – електроди на поверхні та уніполярний (однополюсний) - один відвідний електрод розташовують на поверхні клітини, а другий (пасивний) — всередині клітини. 

Виникнення ПД пов’язане з короткочасним збільшенням проникності мембрани для іонів Na+ з подальшим підсиленням дифузії цих іонів за концентраційним градієнтом всередині клітини. Отже, якщо ПС або МП зумовлений іонами К+, то ПД — зумовлений іонами Na+, тому МП називається калієвим, а ПД — натрієвим. Дифузія іонів натрію всередину клітини призводить до зменшення МП. Зменшення МП до деякої критичної величини (звичайно на 10–З0 мВ) викликає позитивний зворотний зв’язок, тобто зменшення МП нижче критичного рівня призводить до подальшого збільшення проникності мембрани для іонів Nа+, що супроводжується лавиноподібним підсиленням дифузії натрію всередину клітини. Настає фаза деполяризації, яка й призводить до виникнення короткочасного, спрямованого всередину клітини висхідного струму, що графічно відповідає за часом висхідній фазі ПД. При нестачі зовнішньоклітинного Nа+ не може збільшуватися вхідний струм Nа+ незалежно від того, в якій мірі зростає К+ (градієнт Nа+), а отже не може виникнути деполяризаційна фаза ПД.

Другий етап виникнення ПД пов’язаний із більш тривалим періодом підвищеної проникності мембрани для іонів К+ і посиленням дифузії цих іонів з клітини назовні. Збільшення іонного потоку К+ призводить до зменшення проникності мембрани для іонів Na+ і зменшення їх потоку. Внаслідок цього потік Nа+ всередину клітини різко знижується, а для К+ зростає. Це призводить до появи більш тривалого вихідного струму, який відповідає фазі реполяризації, тобто відновлення полярності мембрани, і за часом відповідає нисхідній фазі ПД. Отже, реполяризація мембрани відбувається не внаслідок зворотного переміщення іонів Nа+, а внаслідок виходу з клітини еквівалентної кількості іонів К+. Якщо підвищенню провідності для К+ запобігти деякими речовинами, наприклад тетраетиламонієм, мембрана після ПД реполяризується набагато повільніше. Це свідчить про те, що підвищення провідності для К+ є важливим фактором реполяризації мембрани. Отже, ПД зумовлений циклічним процесом входу Nа+ в клітину і наступного виходу К+.

Крім ПС і ПД, у живих тканинах наявні:

1. Постсинаптичні потенціали — виникають у синапсах.

2. Рецепторні потенціали — реєструються в рецепторах.

3. Секреторні потенціали — виникають на мембранах секреторних клітин.

Закони подразнення збудливих тканин

І. Закон градієнта сили.

II. Закон «все або нічого».

III. Залежність відповідної реакції від стрімкості наростання сили подразнення.

IV . Залежність відповідної реакції від часу дії подразника.

Обладнання: біопідсилювач, нашкірні електроди, ізотонічний розчин натрію хлориду; дезінфікуючий розчин, шматочки марлевої тканини; закріплююча гумова стрічка. таблиці, слайди, відеофільми, зошити, ручки.  
План:

1. Організаційні заходи:

· привітання, 

· перевірка присутніх,

· повідомлення теми, мети заняття, 

· мотивація здобувачів вищої освіти щодо вивчення теми.

2. Контроль опорного рівня знань:

· письмове тестування, 

· фронтальне опитування


Вимоги до знань теоретичної готовності студентів до виконання практичних занять:

Знати:

· основні поняття фізіології збудливих тканин
· основні підходи до використання реєстрації біопотенціалів у клінічній практиці 
Вміти:

· досліджувати фізіологічні функції систем та органів людини та вміти аналізувати отримані дані

· оволодіти навичками з використання фізіологічних методів дослідження у клінічній практиці

Перелік дидактичних одиниць: підручники, посібники, методичні рекомендації з теми практичного заняття, інструктивні матеріали до виконання практичної роботи.

Завдання для перевірки базових знань за темою заняття:

Теоретичні питання:

1. Подразливість, збудливість як основа реакції тканини на подразнення. Збудження.

2. Сучасні уявлення про будову і функції клітинних мембран.

3. Іонні канали мембран, їх види, функції. Іонні градієнти клітини — іонна асиметрія.

4. Транспорт іонів крізь мембрани. Іонні насоси мембран, їх функції.

5. Рецептори мембран, їх функції.

6. Мембранний потенціал спокою, механізми походження, методи реєстрації. Параметри МПС і його фізіологічна роль.

7. ПД, механізми походження, методи реєстрації.
8. Фази ПД і його параметри. Фізіологічна роль ПД.
9. Зміни збудливості клітини під час розвитку ПД. Періоди абсолютної та відносної рефрактерності, механізми їх походження, фізіологіч​не значення.
10. Зміни МП під час дії електричного струму як подразника. Локальна відповідь (ЛВ), або локальний потенціал (ЛП).
11. Рівень критичної деполяризації. Поріг деполяризації як міра збудливості.
Тестові завдання: 

1. Що з переліченого не входить до загальнонаукових підходів, на яких базується фізіологія як наука? 

A. комплексність 

B. системність 

C. гуманізм 

D. індивідуальний підхід

E. механічний підхід 

2. З якою метою застосовуються методи дослідження у фізіології?

A.  для дослідження функціонального стану організму та оцінювання реакцій систем на дію факторів навантаження 

B. для дослідження біохімічних процесів енергоутворення та трансформаціїї речовин у організмі під час спортивної діяльності
C. для оцінки морфологічного стану досліджуваних тканин, наприклад в результаті пункціонної біопсіїї м’язів
D. для оцінки динаміки психічних процесів та аналізу їх рівня розвитку у особистості за умов спортивної діяльності
E.  для математичної обробки та аналізу результатів спостереження за умов спортивної діяльності 
3. Які рівні дослідження фізіологічних процесів використовуються у фізіології? 

A. Організменний 

B. Системний і органний

C. Тканинний  

D. Клітинний і субклітинний 

E. Всі вищеперелічені

4. З якою метою застосовують метод ергометрії? 

A. для вимірювання кількості та інтенсивності фізичної роботи з реєстрацією електроміограми  

B. для реєстрації мимовільних коливань окремих ланок тіла за допомогою тремометрів 

C. для визначення сили й витривалості окремих м’язових груп за допомогою динамометрів 

D. для реєстрації мимовільних відхилень від певної точки або лінії, яку людина має дотримувати протягом виконання роботи за допомогою координометру 

E. для біохімічної оцінки вмісту лактату у м’язах за умов спортивноої діяльності

5. З якою метою використовують метод рефлексометрії? 

A. для визначення часу рефлекторних реакцій за допомогою хронорефлексометра 

B. для дослідження біоелектричної активності мозку за допомогою електроенцефалографа

C. для дослідження кровообігу у мозку за допомогою доплерографа

D. для дослідження психологічного стану людини

E. для дослідження рівня працездатності мозку

6. Завдяки якому методу дослідження є можливість реєструвати електричну активність серцевого м’яза? 

A. Електроміографії

B. Електрокардіографії

C. Електроенцефалографії

D. Компьютерної томографії

E. Доплерографії

7. Який метод дозволяє досліджувати тиск крові у судинах людини? 

A. Пульсометрії

B. Тонометрії

C. Сфігмографії 

D. Флебографії 

E. Дуплексного сканування 

8. Які існують методики тонометрії? 

A. Неінвазивні 

B. Інвазивні

C. Короткова

D. Ріва-Роччі

E. Всі вищеперелічені

Відповіді: 1.E, 2.A, 3.E, 4.A, 5.A, 6.B, 7.B, 8.E
Ситуаційні завдання для перевірки базових знань:

1. Розрахуйте, як зміниться збудливість тканини, якщо МПС зріс на 20 %, а КРД на 30 %? Вихідні величини: Ео = –90 мВ, Ек = –60 мВ. 

Відповідь: В даному випадку новий МПС став рівним –108 мВ, а КРД –78 мВ. Початкові величини цих показників становлять – 90 мВ та –60 мВ. Отже, вихідна різниця між МПС і КРД не змінилася і залишилася рівною 30 мВ. Це означає, що збудливість даної мембрани не змінилася.

2. Розрахуйте, як зміниться рівень МПС, якщо штучно знизити на 30 % концентрацію іонів К+ всередині нервового волокна? 

Відповідь: МПС зменшиться, бо градієнт концентрації K+ буде меншим. Ступінь зменшення — близько 30 %.

3. Поясніть механізм дії тетродотоксину на рівень МПС, якщо відомо, що тетродотоксин — отрута, яка блокує канали Na+. Намалюйте гра​фік зміни величини МПС. 

Відповідь: Оскільки в цьому випадку струм Na+ не бу​де знижувати струм K+, то величина МПС збіль​шиться.

3. Формування професійних вмінь, навичок (оволодіння навичками, проведення дослідження):

Зміст навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття: 
· Дослідити механізми виникнення і методи реєстрації електричних потенціалів збудливих тканин.
· Вирішити ситуаційні завдання з теми практичного заняття.
Інструктивні матеріали щодо виконання завдань: 

Методика реєстрації електричних потенціалів м’язів людини

Для роботи необхідні: біопідсилювач; осцилограф; нашкірні електроди; набір вантажів 1, 3, 5 кг; ізотонічний розчин натрію хлориду; дезінфікуючий розчин, шматочки марлевої тканини; закріплююча гумова стрічка.

Об’єкт дослідження — людина.

Проведення роботи. Дослідження рекомендується проводити на кількох випробуваних, оскільки в цьому випадку буде помітна різниця індивідуальних реакцій. Реєстрацію кожного показника експериментатор проводить на обох руках, визначаючи їх виразність і симетричність.

Реєстрацію електричної активності м’язів — електроміографію (ЕМГ) людини використовують з діагностичною метою в клініці під час функ​ціональних досліджень та за умов м’язових дисфункціональних станів. Залежно від мети ЕМГ виконують під час довільних рухів досліджуваних м’язів, під впливом вантажу та під дією стимуляції. Шкіру плеча над m. biceps обробляють дезінфікуючим розчином, потім ізотонічним розчином натрію хлориду. Перевіряють міжелектродний опір, який у нормі не перевищує 40–50 кОм. Після цього підбирають відповідний коефіцієнт посилення під час тестового згинання руки в ліктьовому суглобі з вагою 5 кг. Реєструють калібрувальний сигнал. За цим досліджуваному пропонують підняти вагу 1 або 3 кг. Під час цього на моніторі осцилографа реєструють виникаючі біопотенціали. Проводять реєстрацію біопотенцалів на початку роботи, через 2–3 хв та під час стомлення м’яза. Після 5–10 хв відпочинку повторно реєструють потенціали під час роботи з великим навантаженням (3 або 5 кг). Спостерігають за характером зміни потенціалів м’язів. Потім проводять таку ж саму роботу на іншій руці та порівнюють результати.

Вимоги до оформлення результатів і їх оцінка. Занесіть до протоколу отримані показники. Порівняйте результати кількох випробуваних. Зробіть висновки.

Матеріали контролю для заключного етапу заняття:

Тести для заключного етапу заняття:

1.Після дії на збудливу клітину отрути, що пригнічує синтез АТФ, дія електричного подразника приведе до того, що вхідний струм Na+ під час розвитку МПД ... внаслідок ...

A. Зменшиться ... зменшення концентраційного градієнта Na+
B. Збільшиться ... зменшення концентраційного градієнта Na+
C. Збільшиться ... збільшення концентраційного градієнта Na+
D. Зменшиться ... збільшення концентраційного градієнта Na+
E. Не зміниться ... зменшення концентраційного градієнта Na+
2. За умов збільшеної кількості інактивованих Na+ каналів під дією місцевого анестетика поріг деполяризації клітинної мембрани ..., а її збудливість ...

A. Збільшиться ... збільшиться

B. Зменшиться ... зменшиться

C. Збільшиться ... не зміниться

D. Збільшиться ... зменшиться

E. Не зміниться ... зменшиться

3. Під час піка МПД поріг деполяризації збудливої клітини ..., а її збудливість ...

A. в 2–5 разів … в 2–5 разів

B. до нескінченності ... прагне до 0

C. в 3–5 разів ... в 3–5 разів

D. Не змінюється ... прагне до 0

E. Прагне до 0 ... не змінюється

4. Іонний струм під час фази реполяризації МПД переважно забезпечується:

A. Рухом K+ за концентраційним градієнтом

B. Рухом Na+ за концентраційним градієнтом

C.Рухом Na+ проти концентраційного градієнта

D. Рухом K+ проти концентраційного градієнта

E. Роботою Na+/K+ насоса

5. За умов збільшення кількості інактивованих Na+ каналів під дією місцевого анестетика абсолютне значення КРД мембрани ... і її збудливість ...

A. Зменшиться ... збільшиться

B. Збільшиться ... зменшиться

C. Зменшиться ... зменшиться

D. Зменшиться ... не зміниться

E. Не зміниться ... збільшиться

6. Після дії на збудливу клітину отрути, що пригнічує синтез АТФ, серія подразнень приведе до того, що струм К+ під час МПД:

A. Збільшиться

B. Зменшиться

C. Не зміниться

D. Зникне

E. Змінить напрямок

7. Na+/K+ насос:

A. Вводить іони Na+ в клітину

B. Вводить іони K+ в клітину

C. Виводить іони Na+ із клітини

D. Виводить іони K+ із клітини

E. Виводить іони Cl- із клітини

8. Як зміниться поріг деполяризації мембрани під час збільшення сили надпорогового електричного подразнювального стимулу?

A. Прагне до 0

B. Збільшиться

C. Зменшиться

D. Зникне

E. Не зміниться

9. В експерименті необхідно оцінити рівень збудливості тканини. Який показник для цього необхідно визначити?

A. Амплітуду МПД

B. Рівень МПС

C. Тривалість МПД

D. Поріг деполяризації

E. КРД

10. Як зміниться збудливість мембрани нервової клітини під час піка МП?

A. Зникне

B. Збільшиться в 1,5–3 рази

C. Не зміниться

D. Зменшиться в 2–3 рази

E. Зменшиться в 1,5–3 рази
Відповіді
1.A, 2.D, 3.B, 4.A, 5.C, 6.B, 7.C, 8.E, 9.D, 10.A.

Ситуаційні завдання для заключного етапу заняття:

1. Розрахуйте, чи виникне збудження, що поширюється, у нерві, якщо відомо, що МПС = –90 мВ, КРД на 30 % нижчий за нього, а подразнювальний струм змінює МП в одному випадку на 10 мВ, в іншому -  на 30 мВ? 

Відповідь: Збудження виникне за умов, якщо МПС менший або дорівнює КРД. Тому в цьому випадку збудження, що поширюється, виникне тільки за умови, що МП зменшиться на величину, більшу 27 мВ (на 30 %).

2. Нерв подразнюють із частотою 10, 100 і 1000 Гц. Розрахуйте, скільки МПД виникатиме в кожному випадку? 

Відповідь: Нерв не може збуджуватися з якою завгодно великою частотою. Цьому перешкоджає АРП, що триває приблизно 2 мс після початку МПД. При частоті 10 Гц інтервал між подразниками становить 0,1 с, при 100 Гц — 0,01 с. В обох випадках він досить великий для того, щоб рефрактерний період закінчився і нерв відтворив по​дразнення із заданою частотою. При частоті ж 1000 Гц інтервал між подразненнями занадто малий (0,001 с), і тому кожний другий імпульс буде потрапляти в період рефрактерності після попереднього збудження. Загальна кількість МПД не перевищуватиме 500.

3. Поясніть, чи постраждають механізми, пов’язані з генерацією МПД у клітині, якщо її обробити протеолітичними ферментами. Намалюйте схему зміни МПД. 

Відповідь:Протеолітичні ферменти розщеплюють білкові молекули, які входять до складу стінок іонних каналів і «воріт», що відкривають і за​кривають ці канали. Отже, порушиться проникність мембрани для іонів.

4. Підбиття підсумків:

У кінці заняття викладач перевіряє результати практичної роботи та оголошує отримані оцінки за всі види робот. Оцінювання успішності вивчення теми виконується за традиційною 4-х бальною шкалою згідно критеріям оцінки, наведеним у робочій програмі з дисципліни. Оцінюється не менше 50 % студентів.
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практичні заняття

Практичне заняття № 2



Тема: Загальна характеристика ЦНС, АНС, ендокринної системи, аналізаторів і ВНД.

Мета:. Знання основних принципів біологічної регуляції необ​хідне для розуміння механізмів перебігу фізіоло​гічних процесів в організмі людини як за умов норми, так і при патологічних змінах, що є необхідним для практичної роботи лікаря. Знання фізіології сенсорних систем, ВНД, складових основи від​чуттів і уміння проводити їх дослідження простими клінічними методами дозволяють лікареві диференціювати фізіологічні та патологічні явища, пов’язані зі сприйняттям зовнішнього світу. 

Основні поняття: 
Вегетативна нервова система — частина нервової системи, що іннервує внутрішні органи, шкіру, гладкі м’язи, залози внутрішньої секреції та серце, кровопостачання і трофіку всіх органів, а також підтримує сталість внутрішнього середовища організму. В.н.с. не перебуває під контролем свідомості, на відміну від соматичної, що зумовлює аферентні та еферентні зв’язки організму із зовнішнім середовищем. На цій підставі В.н.с. називають автономною. Однак її автономність є досить умовною, тому що принципово можливо довільно керувати вегетативними функціями, що вдається здійснити після спеціального цілеспрямованого тренування (напр. за системою індійських йогів). Анатомічно В.н.с. представлена ядрами сірої речовини, нервовими вузлами (гангліями) і нервовими шляхами — волокнами, розміщеними у спинному та головному мозку. У ній розрізняють парасимпатичну й симпатичну нервові системи. Крім того, цей відділ периферичної нервової системи у своїй структурі має метасимпатичну частину, що охоплює весь комплекс порожнинних внутрішніх органів, в яких розміщені внутрішньоорганні вузли, що мають рефлекторні дуги, які замикаються в самих органах. Рефлекторна дуга вегетативного рефлексу має двонейронну структуру — периферична частина всіх еферентних симпатичних і парасимпатичних нервових шляхів побудована із двох послідовно розміщених нейронів (грец. neuron — нерв). Клітини першого нейрона лежать у певних відділах ЦНС. Аксони (прегангліонарні волокна) цих клітин, залишаючи ЦНС, прямують на периферію та закінчуються в тому чи іншому нервовому вузлі (ганглії В.н.с.). Тут міститься тіло другого нейрона, на якому аксон першого нейрона утворює синаптичні закінчення. Аксони клітин другого нейрона (постгангліонарні волокна) ідуть до іннервованого органа. Клітини перших нейронів симпатичної нервової системи розміщені в тораколюмбальних центрах — у бічних рогах сірої речовини грудних і поперекових сегментів спинного мозку (від I грудного до II–IV поперекового): вегетативні волокна від них виходять через передні корінці спинномозкових сегментів разом із відростками моторних нейронів. Центри парасимпатичної нервової системи розміщені в: 1) середньому мозку — мезенцефальні центри; вегетативні волокна від них ідуть у складі окорухового нерва (IV пара); 2) довгастому мозку — бульбарні центри, еферентні волокна від них проходять у складі лицьового (VII пара черепно-мозкових нервів), язикоглоткового (IX пара) і блукаючого (X пара) нервів, що іннервують більшу частину внутрішніх органів; 3) крижових сегментах спинного мозку — сакральні центри, волокна від них ідуть у складі тазових нервів, що іннервують товстий кишечник, сечовий міхур і статеві органи. Усі рівні В.н.с. підлеглі вищим вегетативним центрам, розміщеним у проміжному мозку — у гіпоталамусі та смугастому тілі. Ці центри координують функції багатьох органів і систем організму. Вони, у свою чергу, підлеглі корі великих півкуль, яка забезпечує цілісне реагування організму, поєднуючи його соматичні й вегетативні функції в єдині акти поведінки. Вегетативні вісцеральні ганглії — складні анатомічні утворення, що становлять собою станції перемикання першого нейрона В.н.с. на другий. У них відбуваються синаптичні контакти між закінченнями аксонів перших нейронів і клітинними тілами других нейронів; до їхнього складу входять також волокна перших і других нейронів вегетативних нервів, синаптичні контакти яких перебувають в інших гангліях, розміщених вище або нижче по ходу вегетативних нервів. Ганглії симпатичного відділу В.н.с. залежно від їхньої локалізації поділяють на вертебральні (паравертебральні) та превертебральні. Вертебральні симпатичні ганглії розміщені по обидва боки хребта, утворюючи два прикордонні стовбури (симпатичні ланцюжки). У гангліях прикордонного стовбура переривається більшість симпатичних прегангліонарних нервових волокон; менша їхня частина проходить через прикордонний стовбур без перерви й переривається у превертебральних гангліях. Превертебральні ганглії (сонячне сплетіння — черевний вузол, верхній і нижній брижові вузли) поширюються на більшій, ніж ганглії прикордонного стовбура, відстані від хребта; разом із тим вони перебувають у певному віддаленні й від іннервованих ними органів. Ганглії парасимпатичного відділу В.н.с. розміщені всередині органів (інтрамурально) або поблизу них (війковий вузол, вушний вузол, крилопіднебінний, під’язиковий). Внутрішньоорганні волокна й ганглії утворюють сплетіння, багаті нервовими клітинами, розміщені у м’язових стінках багатьох внутрішніх органів, напр. серця, бронхів, середньої та нижньої третин стравоходу, шлунка, кишечнику, жовчного міхура, сечового міхура, а також у залозах зовнішньої та внутрішньої секреції. Кількість нервових клітин у гангліях у кілька разів (у верхньому шийному симпатичному вузлі — у 32 рази, у війковому вузлі — у 2 рази) більша за кількість прегангліонарних волокон. Кожне із цих волокон сильно розгалужується й утворює синапси на багатьох клітинах ганглія. На кожному гангліонарному нейроні є синапси, утворені багатьма прегангліонарними волокнами. Із цією конвергенцією пов’язане явище просторової сумації нервових імпульсів. Симпатичні нервові волокна мають значно більше поширення, ніж парасимпатичні. Симпатичні нерви іннервують фактично всі органи й тканини організму; на відміну від парасимпатичних нервів, які не іннервують кісткові м’язи, ЦНС, більшу частину кровоносних судин і матку. Відмінності у фізіологічних властивостях симпатичного й парасимпатичного відділів визначили різний ступінь чутливості їх до хімічних подразників. Так, симпатична система відрізняється високою чутливістю до адреналіну, а парасимпатична система виявляє високу чутливість до холіноподібних речовин. Прегангліонарні симпатичні волокна передають імпульси на інший нейрон, виробляючи медіатор ацетилхолін, який взаємодіє у гангліях із Н-холінорецепторами. Передача порушення із постгангліонарних волокон на робочий орган здійснюється за допомогою медіатора норадреналіну (адренергічні), який взаємодіє з α1— і α2— та β1— і β2-адренорецепторами. Постгангліонарні симпатичні волокна, що іннервують потові залози і судини кісткових м’язів, виділяють ацетилхолін, є холінергічними. Як прегангліонарні, так і постгангліонарні волокна парасимпатичної системи є холінергічними, виділяючи медіатор ацетилхолін, який взаємодіє з Н-холінорецепторами (у гангліях) та М-холінорецепторами (в органах). Симпатичні ефекти більш дифузні й генералізовані завдяки інтенсивному розгалуженню симпатичних волокон, що призводить до активації роботи органів, а саме підвищення амплітуди та частоти серцевих скорочень, розширення бронхів та бронхіол і посилення вентиляції легень, підвищення АТ, потовиділення, гальмування секреторної та моторної функції ШКТ, зменшення діурезу, розширення зіниць тощо. Парасимпатичні ефекти не настільки генералізовані, оскільки ефекторні волокна мають менше бічних галузей, а їх закінчення більш суворо локалізовані. Парасимпатична нервова система домінує у стані спокою, сприяє відновленню запасів енергії під час відпочинку, викликає заспокійливу і розслаблювальну дію, відновлює гомеостаз. Ефекти дії недовготривалі (медіатор ацетилхолін нестійкий, швидко руйнується ферментом холінестеразою), у межах іннервованого органа (завдяки інтрамуральним гангліям). Багато внутрішніх органів мають подвійну іннервацію.
План:

6. Організаційні заходи:

· привітання, 

· перевірка присутніх,

· повідомлення теми, мети заняття, 

· мотивація здобувачів вищої освіти щодо вивчення теми.

7. Контроль опорного рівня знань:

· письмове тестування, 

· фронтальне опитування


Вимоги до знань теоретичної готовності студентів до виконання практичних занять:

Знати:

1. Механізми сприйняття, проведення й аналізу параметрів подразнення системами аналізаторів.  

2. Фізіологічні основи клінічних способів дослідження функціонального стану ЦНС, АНС, ендокринної системи.
3. Фізіологічні основи механізмів формування поведінки людини. 

Вміти:
1. Дослідження просторового порогу подразнення на прикладі тактильного аналізатора.

2. Дослідження властивості адаптації на прикладі температурного аналізатора.

3. Пояснювати механізми інтеграційної діяльності на основі аналізу ролі різних структур нової кори головного мозку.

4. Пояснювати механізми інтеграційної діяльності нової кори головного мозку за умов формування мови у людини і оцінювати її стан на основі фізіологічних критеріїв.

5. Пояснювати фізіологічні основи методів до​слідження типів нервової системи у людини.

6. Пояснювати механізми інтеграційної діяльності головного мозку, що зумовлюють процеси свідомості, мислення, сну і його видів.

Перелік дидактичних одиниць: підручники, посібники, методичні рекомендації з теми практичного заняття.
Завдання для перевірки базових знань за темою заняття:

Теоретичні питання:

Питання до усного і тестового контролю:

1. Біологічна регуляція, її види та значення для організму.  Поняття про рефлекс. Будова рефлекторної дуги та функції її ланок. Механізми і закономірності передачі збудження в центральних синапсах. Види центрального гальмування. Механізми розвитку пресинаптичного та постсинаптично- го гальмування. Синапс як місце дії фармакологічних засобів. 
2.Рухові рефлекси спинного мозку, їх рефлекторні дуги, фізіологічне значення. Провідникова функція спинного мозку.  Рухові рефлекси заднього мозку. Рухові рефлекси середнього мозку, їх фізіологічне значення. Мозочок, його функції, симптоми ураження. 
3. Загальний план будови автономної нервової системи. Автономні рефлекси, їх рефлекторні дуги. Синапси автономної нервової системи, їх медіатори, циторецептори та блокатори передачі збудження в синапсах.  Вплив симпатичної та парасимпатичної нервової системи на вісцеральні функції.
4. Гуморальна регуляція, її відмінності від нервової. Властивості гормонів, їх основні впливи. Механізм дії гормонів на клітини-мішені.  Роль гіпоталамо-гіпофізарної системи в регуляції функцій ендокринних залоз.Роль соматотропіну, тироксину та трийодтироніну, інсуліну в регуляції лінійного росту тіла, процесів фізичного, психічного розвитку організму. Роль кальцитоніну, паратгормону, кальцітріолу у регуляції сталості концентрації іонів кальцію та фосфатів у крові. Роль гормонів підшлункової залози в регуляції функцій організму. Роль гормонів щитоподібної залози (Т3, Т4) в регуляції функцій організму.Роль гормонів прищитоподібних залоз в регуляції функцій організму. Роль гормонів загрудинної залози в регуляції функцій організму. Роль епіфіза в регуляції функцій організму. 
5. Сенсорні системи, їх будова і функції. Смакова сенсорна система, її будова, функції, методи дослідження. Нюхова сенсорна система, її будова і функції.  Сомато-сенсорна система, її будова і функції. 5. Фізіологічні механізми болю. Опіатна та неопіатна антиноцицептивні системи організму, їх значення.  Слухова сенсорна система, її будова і функції. Зорова сенсорна система, її будова і функції. Вища нервова діяльність людини.  Біологічні форми поведінки. Вроджені форми поведінки. Інстинкти, їх фізіологічна роль. Умови утворення умовних рефлексів, їх відмінності від безумовних.. Пам'ять, види і механізми утворення.  Потреби та мотивації, їх роль у формуванні поведінки.  Емоції, механізми формування, біологічна роль. 
Тестові завдання: 

1. У літературі описані випадки, коли нервовий розлад виникав у людей, змушених приховувати від своїх близьких родичів їх тяжке за​хворювання. У людей з яким темпераментом, за Гіппократом, найімовірніше можуть виникати такі розлади?

A. Меланхоліки і сангвініки

B. Меланхоліки і холерики

C. Меланхоліки і флегматики

D. Холерики і сангвініки

E. Холерики і флегматики

2. Під час обстеження людини встановили сильний, урівноважений, інертний тип вищої нер​вової діяльності за Павловим. Який темперамент за Гіппократом в обстежуваного?

A. Сангвінік

B. Холерик

C. Меланхолік

D. Флегматик

E. Жоден з них

3. У людини патологічний процес пошкодив лобову частку лівої півкулі, де розташований центр мови Брока. Які порушення мови спостері​гатимуться у цієї людини?

A. Не може читати

B. Не розуміє значення слів

C. Не може говорити

D. Не розуміє значення слів і не може говорити

E. Не може читати і говорити

4. Центр мови знаходиться асиметрично в лівій півкулі у:

A. 70 % праворуких і 70 % ліворуких

B. 95 % праворуких і 70 % ліворуких

C. 95 % праворуких і 95 % ліворуких

D. 95 % праворуких

E. 70 % ліворуких

5. Специфічною особливістю вищої нервової діяльності людини є:

A. Наявність кори великих півкуль

B. Здатність утворювати тимчасові зв’язки

C. Наявність сенсорних систем

D. Здатність кори до аналітично-синтетичної діяльності

E. Наявність сигнальних систем дійсності

6. Які статеві особливості функціональної асиметрії кори великих півкуль?

A. Латералізація мовних функцій більше виражена у чоловіків

B. Латералізація мовних функцій більше виражена у жінок

C. Латералізація мовних функцій не залежить від статі

D. Латералізація мовних функцій залежить від віку

E. Латералізація мовних функцій не залежить від статі та віку

7. Під час обстеження людини визначили, що у неї провідною є ліва півкуля. Рівень функціонування якої сигнальної системи є вищим у цієї людини і до якого типу вищої нервової діяльності вона належить?

A. 
Розумовий, 2-га сигнальна система

B. 
Художній, 2-га сигнальна система

C. 
Середній, 1-ша і 2-га сигнальні системи

D. 
Розумовий, 1-ша сигнальна система

E. 
Художній, 1-ша сигнальна система

8. Формування мови у дитини відбувається у кілька фаз. Дитина на слово відповідає словом. У якому віці це відбувається?

A. 
Перше півріччя після народження

B. 
Друге півріччя після народження

C. 
На другому році життя

D. 
Від двох до трьох років

E. 
Від трьох до п’яти років

9. Формування мови у дитини відбувається у кілька фаз. У одній з них дитина відповідає на такі подразнення: безпосередній подразник ви​кликає розмовну реакцію — «дитячий лепет». У якому віці це відбувається?

A. 
Перше півріччя після народження

B. 
Друге півріччя

C. 
На другому році життя

D. 
Від двох до трьох років

E. 
Від трьох до п’яти років

10. Студент стоїть перед дверима екзамена​ційної кімнати у стані емоційного напруження. Що становить провідний механізм формування емоційного напруження у такій ситуації?

A. 
Брак часу

B. 
Брак інформації

C. 
Брак енергії

D. 
Брак часу й енергії

E. 
Брак енергії й інформації
Відповіді
1.B, 2.D, 3.С, 4.В, 5.E, 6.A, 7.А, 8.D, 9.С, 10.В.

Ситуаційні завдання для перевірки базових знань:

1. Гіпоглікемія більш небезпечна для організму, ніж гіперглікемія. Яке непряме підтвердження цьому можна навести, склавши список гормонів, що регулюють вміст цукру в крові? Поясніть механізм дії цих гормонів.

Відповідь: 1. В організмі найважливіші механізми дублюються. Відомий тільки один гормон, що знижує рівень цукру (інсулін), і сім гормонів, що підвищують цей рівень.

2. Під впливом якого гормону здійснюються: синтез глікогену в печінці і м’язах; інтенсивне окиснювання глюкози в тканинах; зменшення кількості цукру в крові; зниження катаболізму білка? Поясніть механізм дії цього гормону. Намалюйте схему його взаємодії з клітинами ор​ганів-мішеней.

Відповідь: 2. Під впливом інсуліну.

3. У тварини спостерігаються підвищений розпад глікогену в печінці і м’язах, гіперглікемія. Під впливом яких гормонів можуть відбуватися ці явища? Поясніть механізм їхньої дії. Намалюйте схему їх взаємодії із клітинами органів-мішеней.

Відповідь: 3. Під впливом глюкагону й адреналіну.

4. За умов якого дисгормонального стану основними симптомами є порушення обміну: гіперглікемія, глюкозурія, кетонурія, ожиріння печінки і підвищення розпаду білка, ацидоз. Поясніть механізм дії відсутнього гормону. Намалюйте схему його взаємодії із клітинами органів-мішеней.

Відповідь: 4. При нестачі інсуліну — цукровому діабеті.

5. З дією якої групи гормонів пов’язані такі ефекти: протизапальна дія, зниження активності гіалуронідази, пригнічення імунних реакцій, стимуляція утворення глюкози, стимуляція окисних процесів у м’язах? Поясніть механізм дії цих гормонів. Намалюйте схему їх взаємодії із клітинами органів-мішеней.

Відповідь: 5. Ці ефекти мають глюкокортикоїди (кортикостерон, гідрокортизон та ін.).

6. Назвіть гормони, що забезпечують збереження в організмі Na+ за рахунок реабсорбції його в канальцях нирок, виведення з організму K+, регуляцію K+-Na+ рівноваги. Поясніть механізм дії цих гормонів. Намалюйте схему їх взаємодії із клітинами органів-мішеней.
Відповідь: 6. Мінералокортикоїди (альдостерон) і, частково, глюкокортикоїди.
8. Формування професійних вмінь, навичок (оволодіння навичками, проведення дослідження):

Зміст навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття: 
Програма практичної роботи на занятті:

Дослідження ролі А, АХ і атропіну на тонус м’язів райдужної оболонки ока жаби з використанням матеріалів навчального відеофільму. (Зробіть висновок, занесіть його у протокол до​слідження та розв’яжіть відповідні ситуаційні і тестові завдання.)

Матеріали контролю для заключного етапу заняття:

Тести для заключного етапу заняття:

1. При введенні бета-адреноблокаторів ЧСС зменшиться внаслідок впливу на:

A. Пресорний центр

B. Депресорний центр

C. Пейсмейкери міокарда

D. Ядро nervus vagus

E. Гіпоталамус

2. Моторику ШКТ можна знизити, використовуючи такі речовини:

A. Аміназин

B. А

C. Атропін

D. Хінін

E. АХ

3. При введенні норадреналіну АТ збільшиться внаслідок ... адренорецепторів ...:

A. Стимуляції ... судин

B. Стимуляції ... серця

C. Стимуляції ... судин і серця

D. Блокади ... судин

E. Блокади ... серця

4. Які з перерахованих ефектів не характерні для НА?

A. Пригнічення перистальтики кишечнику

B. Скорочення радіальних м’язів зіниці

C. Розширення судин скелетних м’язів

D. Стимуляція секреції інсуліну

E. Стимуляція секреції реніну

5. Нікотин у великих дозах блокує дію медіатора ... в ... синапсах АНС:

A. АХ ... нервово-органних

B. НА... гангліонарних

C. НА ... нервово-органних

D. АХ ... гангліонарних

E. А ... нервово-органних

6. При введенні норадреналіну ЧСС ... внаслідок ... адренорецепторів серця:

A. Збільшиться ... блокади

B. Зменшиться ... стимуляції

C. Зменшиться ... блокади

D. Збільшиться ... стимуляції

E. Не зміниться ... блокади

7. Фентоламін блокує дію НА в ... синапсах ... нервової системи:

A. Гангліонарних ... симпатичної

B. Гангліонарних ... парасимпатичної

C. Нервово-органних ... симпатичної

D. Нервово-органних ... парасимпатичної

E. Гангліонарних ... метасимпатичної

8. Стимуляція ... нервової системи викликає ... коронарного кровотоку:

A. Симпатичної ... зменшення

B. Парасимпатичної ... збільшення

C. Парасимпатичної ... зменшення

D. Симпатичної ... збільшення

E. Соматичної ... зменшення

9. Для блокади дії як симпатичної, так і парасимпатичної нервової системи на всі органи і структури організму можна застосувати:

A. Метилксантини

B. Гангліоблокатори

C. АТФ

D. Обзидан

E. Усе перераховане вище

10. Aцетилхолін синтезується в ... пресинаптичних терміналях симпатичної нервової системи за участі ...

A. Гангліонарних ... холінацетилтрансферази

B. Гангліонарних ... ацетилхолінестерази

C. Гангліонарних ... моноаміноксидази

D. Гангліонарних ... фосфодіестерази

E. Нервово-органних... холінацетилтранс​ферази
Відповіді
1.С, 2.С, 3.С, 4.D, 5.D, 6.D, 7.C, 8.D, 9.B, 10.A.
Ситуаційні завданнядля заключного етапу заняття:

1. Порушена програма цілеспрямованої поведінки. Поясніть, функція якого апарату виведена з ладу.

Відповідь: 1. Порушений апарат акцептора результату дії функціональної системи цілеспрямованої поведінки.

2. Студент відвідав усі лекції, успішно склав заліки і на іспиті отримав відмінну оцінку. Поясніть: 

1) Який стан виник у студента після складання іспиту? 

2) Який системний механізм виникнення даного стану?

Відповідь: 2. 1) У студента виникла позитивна емоція. 

2) Процес узгодження в апараті акцептора результату дії.

3. Людина у результаті черепно-мозкової травми втратила здатність до прогнозування розвитку майбутніх подій. Поясніть: 

1) Яка стадія функціональної системи поведін​ки порушена? 

2) У яких структурах головного мозку локалізовані центри прогнозування?

Відповідь: 3. 1) Порушено формування акцептора результату дії. 

2) Механізм прогнозування є асоціативно-аналітичною функцією кори мозку.

4. Людина у результаті черепно-мозкової травми втратила здатність адекватно оцінювати результати діяльності. Поясніть: 

1) Яка стадія функціональної системи поведін​ки порушена? 

2) У яких структурах головного мозку локалізовані центри аналізу результатів діяльності?

Відповідь: 4. 1) Порушено формування акцептора результату дії. 

2) Механізм прогнозування є асоціативно-аналітичною функцією кори цілого мозку.

5. Людина у результаті черепно-мозкової травми втратила здатність адекватно оцінювати обстановку. Поясніть: 

1) Яка стадія функціональної системи поведін​ки порушена? 

2) У яких структурах головного мозку локалізовані центри аналізу результатів діяльності?

Відповідь: 5. 1) Порушений аферентний синтез. 

2) Механізм оцінки є асоціативно-аналітичною функцією кори цілого мозку.

6. У собаки виробили умовний слиновидільний рефлекс на умовний подразник у вигляді кола, що світиться. Після кількох включень по​дразника у вигляді еліпса, що світиться, слина перестала виділятися. Поясніть: 

1) Що сталося з умовним рефлексом за умов включення еліпса, що світиться? 

2) Чи можна відновити умовний рефлекс за умов включення еліпса, що світиться?

3) Як зміниться поведінка собаки, якщо еліпс, що світиться, поступово наближати за формою до кола, що світиться?

Відповідь: 6. 1) Умовний рефлекс за умов включення еліп​са загальмується. 

2) Якщо після включення еліпса давати тварині їжу, то УР відновиться. 

3) У собаки може виникнути зрив вищої нер​вової діяльності.

7. У собаки вироблений умовний рефлекс на світловий подразник у камері з двостороннім підкріпленням. З однієї сторони у камеру подавалася вода, а з другої — їжа. Поясніть: 

1) У яку сторону і залежно від чого побіжить собака за умов включення умовного подразника? 

2) Як називається стан мозку, що формує відповідну поведінку? 

3) Як зміниться поведінка експериментального собаки за умов появи іншого собаки?

Відповідь: 7. 1) Собака побіжить до їжі або до води залежно від мотивації голоду або спраги. 

2) Стан мозку, що формує таку поведінку, називається мотивацією. 

3) При появі іншого собаки в експериментальної тварини виникне орієнтовно-дослідна реакція.

4. Підбиття підсумків:

У кінці заняття викладач перевіряє результати практичної роботи та оголошує отримані оцінки за всі види робот. Оцінювання успішності вивчення теми виконується за традиційною 4-х бальною шкалою згідно критеріям оцінки, наведеним у робочій програмі з дисципліни. Оцінюється не менше 50 % студентів.
5. Список рекомендованої літератури (основна, додаткова, електронні інфоресурси):

Основна

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.– 2020.- 408 с.

3. Physiology [textbook] /V. M. Moroz, O.A. Shandra.– 5th ed. - Vinnytsya: Nova Kniga. - 2020.

- 728p.

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

2018. - 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.

Додаткова
1. Costanzo L. S. Physiology / L. S. Costanzo. - Elsevier. - 6th ed.,2017.- 528 p

2. 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.

3. Guyton А. Textbook of Medical Physiology / A. Guyton, J. E. Hall. - Elsevier. - 14th Edition,

2021. – 1820 p.

4. Koeppen B. M.«Berne and Levy Physiology / B. M. Koeppen, B. A. Stanton. - Elsevier. - 7th

edition, 2018. – 880 p.

5. Sembulingam K. Essentials of Medical Physiology / K. Sembulingam, P. Sembulingam. –

Jaypee Brothers Medical Publishers. – 8th ed., 2019.–1186 p.

Електронні інформаційні ресурси
1. Офіційний сайт кафедри фізіології ОНМедУ
https://info.odmu.edu.ua/chair/physiology/files

2. Центр тестування – база ліцензійних тестових завдань «Крок»-1

https://www.testcentr.org.ua/uk/

3. Національна наукова медична бібліотека України http://library.gov.ua/

4. Національна бібліотека України імені В.І. Вернадського http://www.nbuv.gov.ua/

5. Міністерство охорони здоров’я України: офіційний веб-сайт. URL: https://moz.gov.ua/
практичні заняття
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Тема: Основні фізіологічні механізми функціонування систем внутрішніх органів. 

Мета:. Ознайомитися з сучасними уявленнями про механізми діяльності серцево-судинної, дихальної    та    травневої системи. Вивчити класифікації видів і типів травлення. Закріплення практичних навичок методів дослідження функціональних станів системи кровообігу, які використовуються з метою діагностики та лікування в клініці, — необхідна умова для практичної роботи фармацевта.
Основні поняття: 

Дихальна система та її функції.М'язова діяльність залежить від доставки достатньої кількості кисню до м'язів та адекватного клітинного його споживання. Разом з тим внаслідок метаболічних процесів, що відбуваються в активних м'язах. Утворюється інший газ – діоксид вуглецю, котрий на відміну від кисню є токсичним. Для нормальної клітинної діяльності необхідний кисень; з підвищенням рівня діоксиду вуглецю нормальна діяльність порушується. Дихальний апарат людини складається із легенів, що знаходяться у грудній порожнині; повітряних шляхів (порожнини носа, носоглотки, глотки, трахеї, бронхів); грудної клітки та дихальної мускулатури. Трахея у нижній своїй частині подяляється на два бронха, кожний із яких, входячи у легені, деревовидно розгалужується. Кінцеві найменші розгалуження бронхів (бронхіоли) переходять у закриті альвеолярні ходи, у стінках яких є велика кількість кульовидних випучувань – легеневих пухирців-мішечків (альвеол).Кожна альвеола оточена густою сіткою кровеносних капілярів. Загальна площа усіх легеневих пухирців надзвичайно велика, вона у 50 разів більша поверхні шкіри людини і складає понад І 00 м2. Легені розміщуються у герметично закритій порожнині грудної клітки. Вони покриті тонкою гладенькою оболонкою – плеврою, така ж оболонка вистеляє із середини порожнину грудної клітки. Щілина, утворена між цими двома листками плеври, називається плевральною порожниною. Тиск у плевральній порожнині завжди нижчий атмосферного на видиху на 3-4 мм рт.ст., при вдиху – на 7-9 мм рт.ст. Дихальна та серцево-судинна системи утворюють ефективну систему транспорту кисню до тканин організму та виведення з них ліоксиду вуглецю. Система транспорту включає чотири окремих процеси:
· 1) зовнішнє дихання (газообмін між атмосферою та альвеолами);

· 2) дифузія газів в легенях – газообмін між газовою сумішю в легенях і кров'ю легеневих капілярів;

· 3) транспортування кисню та діоксину вуглецю з кров'ю;

· 4) тканеве дихання – споживання кисню тканинами для біологічного окислення у мітохондріях клітин і виділення діоксину вуглецю. Із практичних позицій розрізняють зовнішнє дихання (сукупність першого і другого етапу) і внутрішнє дихання.

Зовнішній ланцюг системи дихання виконує газообмінну і негазообмінну функції. Газообмінна функція заключається в обміні між газовою сумішю і кров'ю організма у дихальній зоні (сукупності альвеолярних ходів і мішечків, що несуть на собі альвеоли).

Легені в процесі дихання також виконують і негазообмінні функції:

· • видільна – виведення із організму діоксину вуглецю, води, летючих речовин (ацетон, етанол, ефір, етілмеркаптан, оксид азоту);

· • захисна – бар'єр між внутрішнім і зовнішнім середовищами (продуктування лізоцима, інтерферона, антитіл, імуноглобулінів, лактоферина; затримка і руйнування мікробів, жирових клітин, тромбоембол);

· • інактивація біологічно активних речовин – поглинання і ферментативне розщеплення біологічно активних речовин в ендотелії капілярів легенів;

· • продуктування біологічно активних речовин (гепарін, гістамін, простагландінів, тромбопластина тощо);

· • терморегуляторна – участь у процесах терморегуляції шляхом вироблення великої кількості тепла.

Зовнішнє дихання здійснюється внаслідок зміни об'єму грудної клітки і пов'язаних з цим зміною об'єму легенів. Дихальні м'язи поділяються на інспіраторні і експіраторні. До інспіраторних м'язів, шо забезпечують вдих, відносяться діафрагма, зовнішні міжреберні і міжхрящові м'язи. За спокійного дихання зміни об'єму грудної клітки забезпечується зазвичай за рахунок скорочення діафрагми і переміщення її склепіння. У глибокому форсованому диханні приймають участь додаткові м'язи вдиху (трапецієвидні, передні зубчаті та грудинно-ключично-соскоподібні м'язи). До експіраторним м'язам відносяться внутрішні міжреберні м'язи і м'язи живота. Надходження повітря до легенів відбувається за негативного внутрішньоплевральному тиску. Негативний тиск – величина, на яку тиск у плевральній щілині нижче атмосферного. Негативний тиск зазвичай створюється за рахунок еластичної тяги легенів. Вентиляція легенів – газообмін між атмосферним повітрям і легенями. Об'єми вентиляції залежать від глибини вдиху і видиху. Розрізняють гіпервентиляцію (довільне підсилене дихання, не пов'язане із метаболічними потребами організму), і гіперноє (не довільне підсилене дихання у зв'язку з реальними потребами організму). Форсоване дихання здійснюється за допомогою залучення скорочення інших додаткових м'язів. У зв'язку з тим, що воно пов'язано із додатковою витратою енергії через значне зростання не еластичного опору воно є менше економічним. Слід також відзначити, що глибоке дихання більш ефективне для газообміну, але воно є більш утрудненим за інтенсивного м'язового навантаження. У тренованих осіб вентиляція легенів збільшується здебільшого за рахунок поглиблення дихання, а нетренованих за рахунок його прискорення. Корисний результат для організму більший за поверхневого частого дихання, хоча вентиляція легенів краща за глибокого дихання. З практичних позицій розрізняють такі показники для оцінки вентиляції легенів:

· – дихальний об'єм – об'єм повітря, що вдихається і видихається під час спокійного дихання;

· – життєва ємкість легенів – найбільший об'єм легенів, який можна видихнути після субмаксимального вдиху;

· – хвилинний об'єм повітря – об'єм повітря, що проходить через легені протягом однієї хвилини;

· – максимальна вентиляція легенів – об'єм повітря, що проходить через легені протягом однієї хвилини за максимально можливій глибині і частоті дихання;

· – вентиляційний еквівалент – співвідношення між хвилинним об'ємом дихання і величиною споживання кисню;

· – загальна ємкість легенів – об'єм повітря, що міститься в легенях при максимальному вдиху.

Об'єм вентиляції легенів залежить здебільшого від потреби організму у кисні, необхідності виведення діоксиду вуглецю, стану дихальних м'язів і прохідності бронхів. Газообмін забезпечується вентиляцією, дифузією та перфузією.Вентиляція – обмін газу між альвеолярним і атмосферним повітрям.Дифузія – процес пасивного переходу кисню із легенів у гемоглобін легеневих капілярів.Перфузія – наповнення легенів кров'ю по судинам малого кола кровообігу.Основним чинником, що забезпечує газообмін у альвеолах є різність парциальних тисків кисню і вуглекислоти у альвеолярній суміші газів та їх напружень у крові. До переліку допоміжних чинників, що сприяють дифузії газів легенів відносяться: велика поверхня контакту легеневих капілярів і альвеол, значна швидкість дифузії газів через легеневу мембрану, інтенсифікація вентиляції легенів і кровообігу під час фізичного навантаження, кореляційна залежність між кровотоком у конкретній ділянці легеня і його вентиляцією за рахунок місцевої саморегуляції.Аеробна працездатність організму характеризується кількістю енергії, яка утворюється під час роботи за рахунок окисних процесів. Відображенням кисневого обміну в організмі є споживання кисню в умовах основного обміну і максимального споживання кисню.Інтегративним показником рівня функціонування більшості фізіологічних систем організму є максимальне споживання кисню. Його величина залежить від наступних чинників: парціального тиску кисню у повітрі, що вдихається; об'єму легеневої вентиляції, дифузії газів між легенями і кров'ю; об'ємної швидкості кровотоку; кисневої ємкості крові; кислотно-лужної рівноваги; активності окисних ферментів у тканинах; величини регіонального кровонаповнення працюючих м'язів; ступеня оксигенації крові.Провідним критерієм що дозволяє оцінити рівень фізичної працездатності є споживання кисню (кисневий запит і кисневий борг).Кисневий запит – кількість кисню необхідного для виконання певного обсягу роботи.Кисневий борг – кількість кисню, що споживається під час відновлювального періоду понад рівня основного обміну.Кисневий борг відображає сумарну кількість роботи за максимального зусилля, детермінованого загальною ємність анаеробних процесів. Питома вага анаеробної продукції характеризується концентрацією молочної кислоти в крові. Початком суттєвого відхилення концентрації молочної кислоти, показників зовнішнього дихання, кислотно-лужної рівноваги крові характеризує поріг анаеробного обміну. Включення механізмів анаеробної продукції під час м'язового навантаження залежить від потужності навантаження, фізичної підготовленості, спеціалізації, режиму тренувань та індивідуальних особливостей спортсменів.Основними шляхами погашення кисневого боргу є аеробне усунення анаеробного метаболізму, збільшене вживання кисню м'язом серця і дихальної мускулатури, наповнення киснем міоглобіна.Найбільша величина кисневого боргу розвивається під час фізичного навантаження анаеробної потужності.Одним із механізмів, що сприяють збільшенню функціональних можливостей виконувати великий обсяг м'язової діяльності є удосконалення тренованості системи дихання. Провідним чинником, що викликає особливі морфологічні, фізіологічні і біохімічні перебудови в організмі є гіпоксія.Гіпоксія (киснева недостатність) – стан, що виникає в організмі за неадекватного постачання тканин і органів киснем або за порушення утилізації у них кисню під час біологічного окислення.Пристосування організму до гіпоксії розвивається протягом трьох фаз:

· – гемодинамічної (пристосування за рахунок збільшення дихання і кровообігу);

· – еритропоетичної (адаптації за рахунок переважного збільшення дихальної поверхні крові із підсиленням еритропоезу);

· – повної адаптації (пристосування за рахунок біохімічних зрушень у тканинах, крові, ферментах).

Регуляція дихання під час фізичного навантаження забезпечується поєднаним зусиллям функції дихання і кровообігу. На початку виконання фізичної роботи рівень вентиляції регулюється сигналами із гіпоталамуса, лімбічної системи, рухової зони кори головного мозку, пропріорецепторами працюючих м'язів. У подальшому до нейрогенних стимулів приєднуються гуморальний вплив, а також периферичні і центральні хеморецептори. У виникненні гіпервентиляції велике значення має подразнення дихального центру високою концентрацією діоксиду вуглецю і водневих іонів, а також рівень молочної кислоти крові. Паралельно із збільшенням легеневої вентиляції підвищується споживання кисню. Під час фізичних навантаженнях більшість параметрів кардіореспіраторної функції (вентиляційний еквівалент, кисневий пульс, частота серцевих скорочень, артеріальний тиск, споживання кисню) змінюються однонаправлено у залежності від інтенсивності навантаження, тренованості і стану здоров'я спортсменів.

Серцево-судинна система

Система кровообігу забезпечує безперервну циркуляцію крові судинами.

Серце – головний орган системи кровообігу. Від нього починається велике й мале коло кровообігу. Велике коло кровообігу (тілесне) – починається від лівого шлуночка, від якого бере початок аорта. Аорта переходить у великі, середні й малі артерії. Артерії переходять в артеріоли, які закінчуються капілярами. У капілярах кров віддає кисень і поживні речовини в тканини, а з них у кров потрапляють продукти обміну речовин та вуглекислий газ. Капіляри переходять у венули, з яких кров потрапляє в дрібні, середні та великі вени. Венозна кров потрапляє у верхню і нижню порожнисті вени, які впадають у праве передсердя, де закінчується велике коло кровообігу.

Мале коло кровообігу (легеневе) – починається від правого шлуночка, з якого кров потрапляє в легеневий стовбур. Стовбур ділиться на дві артерії, які надходять до правої та лівої легені. У легенях артерії поділяються на дрібніші артерії, артеріоли та капіляри. У капілярах легень венозна кров віддає вуглекислий газ і насичується киснем, перетворюючись на артеріальну. Легеневі капіляри переходять у венули, які згодом утворюють вени. По чотирьох легеневих венах артеріальна кров потрапляє в ліве передсердя, де закінчується мале коло кровообігу.

Серце – це порожнистий м'язовий орган, який має форму конуса. Серце розташоване в грудній порожнині позаду груднини в передньому середостінні.Стінка серця має 3 шари. Зовнішній – епікард, який вкриває зовнішню поверхню серця і ближні до серця відрізки аорти, легеневого стовбура та порожнистих вен. Це пухка сполучна тканина. Епікард переходить у навколосерцеву сумку – перикард. Між епікардом та перикардом знаходиться порожнина, заповнена серозною рідиною, яка зменшує тертя при роботі серця.Середній шар – міокард складається з поперечносмугастої м'язової тканини. У міокарді розрізняють 2 види кардіоміоцитів: типові – скорочувальні та атипові – утворюють провідну систему.Внутрішній шар – ендокард вистеляє порожнини серця зсередини, і його вирости утворюють клапани серця. Складається зі сполучної тканини з великою кількістю еластичних волокон. Поверхня з боку порожнин серця покрита ендотелієм.Суцільною вертикальною перегородкою серце ділиться на ліву й праву половини. Кожна з половин передсердно-шлуночковими клапанами ділиться на передсердя та шлуночок. Таким чином, серце складається з 4 камер: 2 передсердя і 2 шлуночки. У лівій половині серця знаходиться двостулковий клапан, а в правій – тристулковий клапан. Ще один вид клапанів – півмісяцеві – знаходяться між правим шлуночком і легеневим стовбуром і між лівим шлуночком та аортою. Усі клапани являють собою складки ендокарда. Клапанний апарат серця забезпечує однонаправлений рух крові: від передсердь до шлуночків і від шлуночків до артерій.

Властивості серцевого м'яза:
· 1) збудливість – здатність відповідати збудженням на подразнення;

· 2) скоротливість – здатність скорочуватись;

· 3) провідність – здатність проводити збудження;

· 4) рефрактерність – відсутність збудливості;

· 5) автоматів – здатність скорочуватись під дією імпульсів, які виникають у провідній системі.

Мембрана кардіоміоцитів має ряд особливостей. Хоча, як і в інших збудливих тканинах, її інтегративні білки-канали в разі відкриття воріт пропускають за градієнтом концентрації Na+, K+, Ca2+, Cl-.Мембранний потенціал спокою кардіоміоцитів становить -90 мВ. Підтримується головним чином завдяки виходу К+.В основі розвитку ПД кардіоміоцитів, як і клітин скелетних м'язів, – зміни іонної проникності мембрани [рис. 7.1). Під дією подразника змінюється конформація білкових каналів: Na+-канали відкриваються і Na+ лавиноподібно надходить у клітину. Надходження позитивних зарядів у клітину викликає зменшення позитивного заряду на зовнішній поверхні мембрани й збільшення його в цитоплазмі. Спочатку різниця потенціалів зникає, а потім відбувається перезаряджання мембрани. Зовнішня поверхня стає електронегативною відносно цитоплазми.Цей процес інверсії заряду називається деполяризація і триває 2 мс. При досягненні максимального значення потенціалу дії (120 мВ) Na+-канали закриті. Рух Na+ всередину клітини припиняється, але продовжує зростати вихід К+. Це призводить до зупинки деполяризації. Закінчується пік ПД і починається відновлення поляризації мембрани – початкова швидка реполяризація. Але, на відміну від скелетних м'язів, у кардіоміоцитах у цей час активуються потенціалзалежні повільні Са2+-канали (через них може проходити частково також Na+), що призводить до повільної реполяризації, тобто до тривалого (200 мс і більше) утримування мембрани в деполяризованому стані – формування фази плато. Остаточна реполяризація мембрани (відновлення потенціалу спокою) відбувається внаслідок закриття Са2+-каналів та виходу К+ через різноманітні К+-канали. Далі починають працювати Na+-K+ насоси, викачуючи Na+ і повертаючи К+ у клітину. Як і в інших збудливих тканинах, зміни концентрації К+ в позаклітинному середовищі впливають на мембранний потенціал спокою серцевого м'яза, тоді як зміни концентрації Na+ впливають на потенціал дії. Сила серцевих скорочень не залежить від сили збудника, тобто серце або скорочується максимально, або взагалі не відповідає скороченням на подразнення малої сили. Це закон "все або нічого". Рефрактерність серця – це процес, під час якого серцевий м'яз втрачає здатність відповідати новим збудженням на додаткове подразнення.Абсолютна рефрактерність триває 0,27 с. Вона практично співпадає з фазою плато й зумовлена інактивацією Na+-каналів при одночасній активації потенціалзалежних Са2+-каналів. Завдяки тривалій рефрактерности серцевий м'яз працює в режимі одиночних скорочень, а не тетанічних, як скелетний м'яз. Відносна рефрактерність триває 0,03 с. Під час відносної рефрактерної фази серцевий м'яз здатний відповісти збудженням тільки на дуже сильне надпорогове подразнення.
Система травлення – це сукупність виконавчих структур (органи травного тракту та травні залози та апарату регуляції (нервова і гуморальна), які забезпечують процеси гідролізу поживних речовин (білків, жирів, вуглеводів) та їх всмоктування у кров та лімфу для транспортування до клітин відповідно до потреб організму.

Система травлення здійснює наступні функції:
-       Моторна - м’язові структури, що забезпечують процеси ссання, жування, ковтання та просування по травному каналу;
-       Секреторна функція, яку виконують слинні, шлункові залози та підшлункова залози, печінка, кишки з травними ферментами;
-       Всмоктувальна – епітеліальні структури слизової оболонки травного тракту.
Продукти гідролізу жирів, білків та вуглеводів є джерелами енергії в клітинах організму для виконання фізіологічних функцій. Інформація про стан насичення або голоду регулюється мотиваційними центрами гіпоталамусу.
 Травлення у ротовій порожнині.
Ротова порожнина є першим відділом травного каналу, де відбувається ряд процесів:
1.       Сигналізація від смакових рецепторів йде до ЦНС, яка визначає смакові якості і придатність їжі до вживання, що відбувається за рахунок інших сенсорних систем:зорової, нюхової, загальної чутливості ротової порожнини.
2.       Процеси жування (подрібнення та перемішування їжі).
3.       Рефлекторне виділення слини слинними залозами,  що забезпечує зволоження та ослизнення сухої їжі, початковий гідроліз вуглеводів під впливом ферменту альфа-амілази, захист слизової оболонки від пошкодження, антикарієсні властивості, формування харчової грудки.
4.       Рефлекторна сигналізація до шлунку і підшлункової залози, печінки про надходження їжі і необхідність виділення ними травних соків длія подальшого перетравлювання речовин у шлунку і 120пілй кишці.
5.       Процес ковтання – перехід харчової грудки з ротової порожнини у шлунок.
Смакова сенсорна система (смаковий аналізатор за І.П.Павловим) – це функціональна структура, яка забезпечує отримання інформації  про подразники, що діють на смакові рецептори порожнин рота і формують смакові відчуття. Значення смокового аналізатора у забезпеченні сприйняття та аналізі інформації про надходження речовин у ротову порожнину та формування смокового відчуття, що здійснюється за рахунок смакових рецепторів, які містяться у різних ділянках язика і забезпечують відчуття солоного, солодкого, гіркого та кислого. Солоне і кисле  сприймається боковими поверхнями язика, солодке – кінчиком, гірке – коренем язика. Крім смакових рецепторів, у ротовій порожнині є тактильні, температурні,больові, пропріорецептори, які реагують на об’єм та якість їжі.

 Секреторну функцію слинних залоз  виконують привушні залози (до 60 % - серозний секрет), підщелепні (25-30%) та під’язикові  (10-15 %)- муцин. За добу слинними залозами утворюється 0,8 – 2,0 л слини, яка містить воду, електроліти, білки, ферменти, муцин, захисні фактори, інсуліноподібний білок, паротин.
Захиснми факторами слини є:
-         Лізоцим;
-         Секреторні імуноглобуліни;
-         Пероксидази і тіоціанати як бактерицидні  ферменти.
Механізм утворення слини – це результат активної функції секреторних клітин. В ацинарних клітинах залоз утворюється первинна слина, яка складається з амінокислот, глюкози, води солей тощо. Рідка частина слини утворюється протоковими клітинами. При проходженні слини по протоках в ній міняється іонний склад – зменшується кількість натрію та хлору, а збільшується кількість іонів калію та  бікарбонатів. Реабсорбція іонів натрію і секреція іонів калію регулюється альдостероном, як у нирках. Таким чином утворюється вторинна слина, яка виділяється в ротову порожнину. Слиноутворення залежить від кровотоку в залозі та метаболітів, особливо кінінів, що викликають місцеве розширення судин, збільшення секреції. У відповідь на різні подразники виділяється різна кількість слини з різним складом.
Іннервація слинних залоз здійснюється парасимпатичними від ядр черепних нервів довгастого мозку (9 та 7 пари) та симпатичними нервами, від бічних рогів 2-4 грудних сегментів, через шийний ганглій. Регуляція слиновиділення здійснюється рефлекторно на запах та вигляд їжі (умовний рефлекс) та під час подразнення язика, слизової ротової порожнини (безумовний рефлекс).
Жування – це складнорефлекторний процес переміщення щелеп відносно одна одної для подрібнення їжі у ротовій порожнині.
Жувальний цикл має фази:
-         розкривання ротової порожнини;
-         закривання ротової порожнини;
-         жування при закритій ротовій порожнині.
Регуляція жування здійснюється як довільно, так і завдяки безумовним рефлексам, рефлекторні дуги яких замикаються на рівні стовбура мозку. Під час жування відбувається:

- подрібнення їжі, формування харчової грудки та ковтання.

- руйнування оболонки клітковини овочів та фруктів.
- збільшення поверхні контакту їжі зі слиною та травними ферментами.
- подразнення смакових, тактильних, а потім і нюхових рецепторів.
- рефлекторний запуск секреції слини та інших травних соків.
Механізм жування пов'язаний з центральним генератором жувального центру з комплексом центральних структур: кора, базальні ядра, гіпоталамус, червоні ядра, ретикулярна формація і мозочок, які отримують інформацію від лицевого, трійчастого, язико-глоткового та під’язикового нервів.Запуск відповідних програм здійснюється асоціативними (лобні, скроневі) та моторними зонами кори, базальними ядрами, що впливають  на центри стовбура мозку.
Ковтання – це рефлекторний процес переміщення харчової грудки з ротової порожнини до шлунка, який здійснюється у 3 фази:
1.     – ротова – рефлекторне переміщення харчової грудки та корінь язика;
2.     – глоткова мимовільна фаза – закриття носоглотки,скорочення мязів гортані з її закриттям;  скорочення м’язів глотки, які просувають харчову грудку до стравоходу;
3.      – стравохідна мимовільна фаза – переміщення харчової грудки у шлунок: розслаблення, а потім верхнього стравохідного сфінктера, щоб харчова грудка могла потрапити у стравохід та не повернутися; первинна перистальтика, яка сприяє руху грудки у дистальному напрямку і вторинна перистальтика, якщо у стравоході залишилася їжа.
4.     Розслаблення нижнього стравохідного сфінктера – їжа потрапляє у шлунок.тривалість проходження їжі стравоходом становить 8-9 с. рідка їжа проходить за 1-2 с.
Травлення у шлунку.
Шлунок – порожнистий м’язовий  орган, у якому їжа перемішується з шлунковим соком, який виробляється залозами шлунку. Його місткість 3 л. Під впливом ферментів у шлунку починається гідроліз білків, що підвищує дію протеолітичних ферментів у подальших відділах травного тракту. Секреторні залози шлунку (трубчасті) за добу продукують біля 2 л шлункового соку.  Виділяють наступні секреторні відділи шлунку:

-       Кардіальний;

-       Фундальний з секреторними залозами, що мають 3 види клітин: парієтальні, головні, слизові. Головні секретують пепсинА, пепсин В, гастриксин, ренін. Парієтальні – соляну кислоту, яка перетворює проферменти пепсиноген на пепсин, гідролізуючи білки до коротко ланцюгових пептидів; фактор Касла ( для всмоктування вітаміну В 12 та інтестинальний гормон. Слизові – виділяють слиз. Пілоричний – продукує слиз та пепсиногени. Соляна кислота впливає на процеси травлення, а саме:
-       Створює оптимальні умови для дії пепсину;
-       Активує  перетворення пепсиногену в пепсин;
-       Сприяє набуханню білків;
-       Діє як бактерицидна речовина;
-       Сприяє евакуації вмісту шлунку;
-       Активує секретин.
Секрецію соляної кислоти підвищують парасимпатичні волокна блукаючого нерва (медіатор ацетилхолін); гістамін - тканинний гормон; настриг – справжній гормон - продукується у пілоричному відділі шлунку (медіатором є гастрит-релізінг-пептид). Сповільнюють  секрецію соляної кислоти гормони, що синтезуються у тонкому кишківнику: соматостатин, секретин, халецистокінін-панкреозимін, шлунковий інгібуючий пептид.

Регуляція шлункової секреції здійснюється нервово-гуморальним механізмом у три фази:
1 – мозкова ( умовні рефлекси на умовні подразники) – інформація йде у кірковий харчовий центр. Мигдалеподібне тіло та гапоталамічний центр апетиту, далі – у довгастий мозок через моторні ядра блукаючого нерва до шлункових залоз.
2 – шлункова фаза – при потраплянні їжі у шлунок, при стимуляції механо, хемо і тактильних рецепторів виникають а) ваго-вагальний рефлекс для виділення секрету; б) місцевий периферичний рефлекс – подразнення слизової оболонки їжею;в) гастрино-гістаміновий механізм – під впливм екстрактивних речовин. Здійснюється збуджуючий вплив на секреторні клітини, що сприяє збільшенню продукції шлункових секретів.

3 – кишкова фаза пов’язана з надходженням ще не досить перетравленого хімусу у дванадцятипалу кишку і розвитком безумовного дуодено-гастрального (ваго-вагального) рефлексу з виділенням невеликої кількості гастрину, що також підвищує секрецію шлункового соку.

Моторна функція шлунку, тобто рухова, має етапи регуляції:
-       «рецептивне розслаблення» щлунка – пристосування шлунка до надходження в нього їжі.
-       Перемішування вмісту шлунка завдяки скороченню м’язів дистального відділу ;
-       Евакуація вмісту зі шлунка за рахунок рефлекторних  скорочень антрального та пілоричного відділів, завдяки чому хімус надходить у 12-палу кишку. Час евакуації хімусу з шлунку становить 6-10 годин.

Голодні скорочення виникають через кожні 90 хвилин при порожньому шлунку завдяки пейсмекерній активності міозитів, які утворюють мігруючий моторний комплекс, головним регулятором якого є поліпептид мотилін, стимулюючий скорочення гладкої мускулатури шлунка та кишки.
Травлення у кишках.
 Травлення  у дванадцятіпалій кишці.
Дванадцятипала кишка - орган, в який впадають протоки підшлункової залози та печінки. Підшлункова залоза – це екзокринно-ендокринний орган. Екзокринна частина  формує травний секрет (панкреатичний – до 1,5 – 2 л/ доба), що виділяється у 12-палу кишку і разом з жовчю та кишковим соком нейтралізує дію соляної кислоти, а ендокринна – виділяє гормони,основним з них є інсулін. У панкреатичному вмісті є протеолітичні ферменти,. Амінокислоти,  політичні та амілолітичні ферменти та бікарбонати. Секреція підшлункового соку  проходить з фази:
-         Головна  (мозкова)  завдяки безумовним рефлексам (2-3 хв) з великою кількістю ферментів та гідрокарбонатів;
-         Шлункова фаза – секреція підшлункового соку за безумовними рефлексами (подразнення рецепторів шлунку);
-         Кишкова фаза завдяки рецепторам 12-палої кишки та безумовним рефлексам. Вона ж найактивнішою. Регуляція підшлункової залози здійснюється гормонами : секретином, холецистокініном- панкреазиміном,гастрином, ацетилхоліном. Проте дія парасимпатичних нервів вагуса є найбільш важливою. Інгібіторами секреції шлункового соку є соматостатин та панкреатичний поліпептид.

Секреція жовчі здійснюється гепатоцитами печінки безперервно. Жовч потрапляє у 12-палу кишку періодично під час травлення через відкриту протоку при розслабленому сфінктері Одді. Сфінктери Люткенса (у шийці жовчного міхура), сфінктер Міріцці (злиття правої та лівої печінкових проток регулює надходження жовчі до жовчного міхура), сфінктер Одді перешкоджає надходженню жовчі у між травневий період, запобігає рефлексу вмісту дуоденум у панкреатобіліарну систему. У склад жовчі входять: вода, солі жовчних кислот (емульгують жири, сприяють всмоктуванню жирних кислот і моно гліцеридів), жовчні пігменти (білірубін та білівердин) – продукти розпаду гемоглобіну, гідрокарбонати. Регуляція секреції жовчі здійснюється нервово-гуморальним механізмом. Стимулюють виділення жовчі парасимпатичні волокна блукаючого нерва, секретин та жовчі кислоти та їх солі. Виділення жовчі у кишку відбувається  завдяки наявності сфінктерів, їх розслабленню та скороченню жовчного міхура. Гальмує жовчоутворення симпатична нервова система.
Травлення у тонкій кишці.
У кишках відбувається три процеси: секреція травних соків, всмоктування поживних речовин та переміщення хімусу травним каналом. Скорочення кишки виникають завдяки пейсмекерній активності міозитів тонкої кишки, які здійснюють перистальтичні та ритмічні, маятникоподібні та тонічні скорочення. Регуляція роботи кишки відбувається за рефлекторним та гуморальним механізмом (медіатор ацетилхолін, речовина Р та ін..), які викликають скорочення. У тонку кишку, окрім панкреатичного соку та жовчі, надходить кишковий сік, який декретується кишковими та дуоденальними залозами. Слизова оболонка тонкої кишки має складки, крипти та ворсинки завдяки чому її площа збільшується у 3-4 рази, а завдяки ворсинкам – у 20 разів. Кожна ворсинка має  багату кровоносну систему, лімфатичний капіляр та гладком’язові клітини, які забезпечують її скорочення. Секреція кишкового соку здійснюється за голокриновим типом. Коли з верхівки ворсинки у просвіт кишки вивільнюється фермент. До таких ферментів належать: ентерокіназа, амінопептидаза, дипептидази, мальтоза, лактаза, сахараза, α-декстриназа, тригалаза, нуклеаза та кишечка ліпаза. У  тонкій кишці здійснюється порожнинне травлення (гідроліз поживних речовин – білків, жирів, вуглеводів, який здійснюється під впливом ферментів травних секретів у порожнині кишки) та мембранне або пристінкове травлення – це гідроліз олігосахаридів, малих пептидів, ліпідів, що відбувається завдяки адсорбції ферментів (мальтоза, амілаза, лужна фосфатаза, пептид аза, ліпаза). Всмоктування вуглеводів відбувається у вигляді моносахаридів за механізмом активного транспорту та полегшеної дифузії. Всмоктування білків у вигляді амінокислот, дипептидів, три пептидів шляхом активного транспорту через апікальну мембрану. Всмоктування ліпідів після емульгації солями жовчних кислот і гідролізу панкреатичною ліпазою – у вигляді жирних кислот, моно гліцеридів, холестеролу. Всмоктування іонів натрію відбувається за електрохімічним градієнтом через апікальну мембрану завдяки дифузії, поєднаному транспорту, котранспорту разом з іонами хлору та в обмін на іони водню. Всмоктування іонів калію здійснюється пасивно  через міжклітинні з’єднання. Іони кальцію всмоктуються завдяки кальцієвим насосам та в обмінна іони натрію.  Вода входить за осмотичним градієнтом за транспортом осмотично активних речовин. Залізо всмоктується у вигляді гема або вільного Fe2+ . Всмоктування вітамінів відбувається: жиророзчинні (А,Д,Е,К) разом з ліпідами, водорозчинні  разом з іонами натрію, вітамін В12 – через внутрішній фактор Касла.
Товста кишка.
Товста кишка скорочується таким самим чином, як і тонка. Скороченню м’язів товстої  кишки сприяють: завершення всмоктування води й електролітів та виведення фекальних мас із товстої кишки. Регуляція  скорочення товстої кишки здійснюється завдяки мета симпатичним рефлексам та гуморальній регуляції (холецистокінін, гастрит тощо), а також відіграє роль кількість клітковини у їжі (моторика знижена при малій її кількості).Товста кишка виконує функції:
-            Місце перебування мікроорганізмів (Захист від патогенних мікроорганізмів);
-             Синтез низки вітамінів. У товстій кишці містяться целюлозо бактерії, які здійснюють гідроліз клітковини  рослинної їжі. Тут відбувається гниття білків (при уповільненому русі хімусу), що призводить до утворення шкідливих речовин, які можуть всмоктуючись, спричиняти інтоксикацію організму. Всмоктування води у товстій кишці відбувається за осмотичним градієнтом з формуванням калових мас. Якщо води надлишок, виникає діарея. У товстій кишці всмоктуються іони калію, натрію та НСО3. Механізм дефекації починається з розширення каловими масами ампули прямої кишки під час подразнення механорецепторів. Аферентна інформація йде до спінальних та церебральних нервових центрів, які контролюють діяльність внутрішнього анального сфінктера, який іннервується аксонами рухових нейронів крижового відділу спинного мозку і знаходиться під контролем кори великого мозку. Парасимпатичні нервові волокна у складі тазового нерва знижують тонус сфінктерів, посилюють рухову активність прямої кишки, а симпатичні  підвищують тонус сфінктерів. Таким чином, акт дефекації – це спінальний рефлекс, який контролюється як корою та гіпоталамусом, так і периферичною нервовою системою.
План:

9. Організаційні заходи:

· привітання, 

· перевірка присутніх,

· повідомлення теми, мети заняття, 

· мотивація здобувачів вищої освіти щодо вивчення теми.

10. Контроль опорного рівня знань:

· письмове тестування, 

· фронтальне опитування


Вимоги до знань теоретичної готовності студентів до виконання практичних занять:

Знати:

· сучасни уявлення про механізми діяльності серцево-судинної, дихальної    та    травневої системи. Вивчити класифікації видів і типів травлення. Закріплення практичних навичок методів дослідження функціональних станів системи кровообігу, які використовуються з метою діагностики та лікування в клініці, — необхідна умова для практичної роботи фармацевта.
Вміти:

· досліджувати фізіологічні функції систем та органів людини та вміти аналізувати отримані дані

· оволодіти навичками з використання фізіологічних методів дослідження у клінічній практиці

Перелік дидактичних одиниць: підручники, посібники, методичні рекомендації з теми практичного заняття, інструктивні матеріали до виконання практичної роботи.

Завдання для перевірки базових знань за темою заняття:

Теоретичні питання:
1. Фізіологічні особливості  крово​обігу:

а) легеневого;

б) коронарного;

в) мозкового;

г) печінкового;

д) ниркового.

2. Артеріальний і венозний пульс, основні характеристики. Сфігмограма. Флебограма.

3. Мікроциркуляція. Морфофункціональна характеристика судин мікроциркуляторного русла.

4. Будова і функції дихальної системи.

5. Етапи дихання, їх послідовність і фізіологіч​не значення.

6. Статичні та динамічні показники зовнішнього дихання.

7. Види і типи травлення.
8. Функції органів системи травлення.

9. Механізм секреції слини, склад і властивості слини.

10.Будову смакового аналізатору.
11. Жування, ковтання. Рефлекторні дуги.

12.Функції шлунку.

13. Склад і властивості шлункового соку.

14. Методи дослідження секреторної функції шлунка у людини.

15. Нервові та гуморальні механізми регуляції шлункової секреції.
Тестові завдання: 
1. Після фізичного навантаження збільшився АТ крові. Чому?

A. Збільшився ОЦК

B. Збільшилася кількість функціонуючих капі​лярів

C. Збільшилася кількість Hb

D. Збільшилася кількість іонів К+ у плазмі крові

E. Збільшився вміст води у плазмі крові

2. Який механізм компенсації спрацьовує за умов підвищення опору в артеріальній системі?

A. Гомеометричний ефект Анрепа

B. Гетерометричний закон Франка — Стар​лінга

C. Виникнення брадикардії

D. Підвищення АТ в аорті

E. Підвищення тиску в легеневій артерії

3. Стимуляція барорецепторів при високому артеріальному тиску спричинює:

A. Збільшення скоротності міокарда

B. Збільшення ЧСС

C. Збільшення частоти розрядів низхідних впливів блукаючих нервів

D. Підвищення системного кров’яного тиску

E. Гальмування судинорухового центру

4. У кролика через місяць після хірургічного звуження ниркової артерії зареєстровано істотне підвищення системного АТ. Що з наведених механізмів регуляції послугувало причиною зміни тиску?

A. Ангіотензин2

B. Вазопресин

C. Адреналін

D. Норадреналін

E. Серотонін

5. У здорової людини легке фізичне навантаження викличе певне збільшення систолічного і деяке зниження діастолічного тиску. У чому причина цього явища?

A. Посилення роботи серця, зниження еластичності судин

B. Посилення роботи серця, зниження тонусу судин

C. Посилення роботи серця, зниження тонусу судин у м’язах

D. Ослаблення роботи серця, зниження тонусу судин

E. Ослаблення роботи серця, підвищення тонусу судин

6. Під час масажу м’язів шиї у людини можливе зниження АТ. Основна причина:

A. Розширення судин шкіри

B. Подразнення барорецепторів каротидного синуса

C. Розширення судин м’язів

D. Рефлекторна м’язова релаксація

E. Розширення судин внутрішніх органів

7. У досліджуваного, який лежить у ліжку, 
АТ = 115/75 мм рт. ст., ЧСС = 75 уд/хв. Після виконання клінортостатичної проби він піднімається, стоїть упродовж 10 хв, знову лягає у ліжко. Гемодинамічні показники змінилися. Які зміни показників гемодинаміки свідчать про нормальну фізіологічну реакцію?

A. АТ = 120/80 мм рт. ст., ЧСС = 80 уд/хв

B. АТ = 130/90 мм рт. ст., ЧСС = 85 уд/хв

C. АТ = 110/60 мм рт. ст., ЧСС = 60 уд/хв

D. АТ = 110/55 мм рт. ст., ЧСС = 85 уд/хв

E. АТ = 140/75 мм рт. ст., ЧСС = 90 уд/хв

8. Які зміни гемодинаміки після помірного фізичного навантаження свідчать про нормальну реакцію серцево-судинної системи, якщо до навантаження у стані спокою АТ = 120/80 мм рт. ст., ЧСС = 76 уд/хв, а після навантаження:

A. АТ = 160/75 мм рт. ст., ЧСС = 140 уд/хв, реституція через 10 хв

B. АТ = 150/75 мм рт. ст., ЧСС = 80 уд/хв, реституція через 5 хв

C. АТ = 150/75 мм рт. ст., ЧСС = 120 уд/хв, реституція через 5 хв

D. АТ = 105/65 мм рт. ст., ЧСС = 75 уд/хв, реституція через 3 хв

E. АТ = 100/90 мм рт. ст., ЧСС = 70 уд/хв, реституція через 3 хв

9. Які зміни гемодинаміки у людини після фізичного навантаження свідчать про гіперсте​нічний тип реакції серцево-судинної системи, якщо до навантаження у стані спокою АД = 130/80 мм рт. ст., ЧСС = 80 уд/хв?

A. АТ = 120/80 мм рт. ст., ЧСС = 72 уд/хв, 
реституція через 7 хв

B. АТ = 130/90 мм рт. ст., ЧСС = 120 уд/хв, 
реституція через 6 хв

C. АТ = 115/60 мм рт. ст., ЧСС = 115 уд/хв, 
реституція через 10 хв

D. АТ = 150/80 мм рт. ст., ЧСС = 85 уд/хв, 
реституція через 5 хв

E. АТ = 185/85 мм рт. ст., ЧСС = 115 уд/хв, 
реституція через 8 хв

10. Як зміниться тонус судин нижньої кінців​ки, якщо пацієнту виконати двостороннє перетинання граничного симпатичного стовбура на рівні поперекових сегментів?

A. Тонус судин не зміниться

B. Тонус судин зросте

C. Тонус судин знизиться

D. Спочатку не зміниться, а потім зросте

E. Спочатку зросте, а потім відновиться

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

Ситуаційні завдання для перевірки базових знань:

1. 45-річна жінка звернулася зі скаргами на гіперпігментацію шкіри. Додаткове обстеження, поряд з іншими симптомами, виявило зниження артеріального тиску. Які зміни смакової чутливості можуть визначитись у пацієнтки? 
Відповідь: У хворої може бути підвищення смакової чутливості. Можливе      захворювання - Адісонова хвороба (гіпофункція кори надниркових залоз). 
2. Молодий чоловік скаржиться на порушення смакового сприйняття. В анамнезі    ваівказано, що була перенесена травма носа. З чим можуть бути пов'язані скарги     авпацієнта?
Відповідь: Порушення смакової чутливості може бути пов'язано з ушкодженням нюхових рецепторів (розташованих у слизовій верхнього носового ходу).

1. Зробити аналіз даних дослідження шлункового соку за наступною схемою: 

     1.  Порівняти приведені дані з нормальними величинами.
2, Якщо вони відрізняються від нормальних величин, норовіть при яких порушеннях функціональної діяльності шлунку вони можуть зустрічатися.
3, Які додаткові дослідження (щодо шлунку, або других систем) треба виконати, щоб зробити підсумкові висновки.
I. Базальна секреція - 14 ммоль/годину                                                                         Пикова секреція - 46 ммоль/годину                                                                                    Базальна секреція/пикова секреція - 0,3                                                                             Кількість базального соку- 156 мл                                                                                         Вільна HCl без стимуляції - 52 ммоль/л                                                                                       Загальна кислотність - 247 ммоль/л
II. Базальна секреція - 3 ммоль/годину
        Пикова секреція - 29 ммоль/годину
        Базальна секрещя/ішкова секреція - 0,1
        Кількість базального соку - 93 мл
        Вільна НСl без стимуляції - 42 ммоль/л
       Загальна кислотність - 173 ммоль/л
III. Базальна секреція- 0,1ммоль/годину                                                                                             Пикова секреція - 2 ммоль/годину                                                                                                   Базальна секреція/пикова секреція - 0,05                                                                               Кількість базального соку - 60 мл                                                                                           Вільна НСl без стимуляції - 25 ммоль/л                                                                               Загальна кислотність - 45 ммоль/л
IV. Базальна секреція - 45 ммоль/годину                                                                                   Пикова секреція - 72 ммоль/годину                                                                                         Базальна секреція/пикова секреція - 0,6                                                                                           Кількість базального соку - 250 мл                                                                                                  Вільна НСl без стимуляції - 63 ммоль/л                                                                                        Загальна кислотність - 201 ммоль/л
Відповідь:
I Виразка дванадцятипалої кишки
II Виразка шлунку
      III Рак шлунку
      IV Гастрінома
11. Формування професійних вмінь, навичок (оволодіння навичками, проведення дослідження):

Зміст навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття: 
Методика дослідження життєвої ємності легенів за допомогою спірометрії.
Спірометрія — метод визначення життєвої ємності легенів (ЖЄЛ) і складових її об’ємів.

Функціональний стан легенів залежить від віку, статі, фізичного розвитку і деяких інших факторів. Для оцінки функції зовнішнього дихання в даної особи слід порівнювати виміряні у неї легеневі об’єми з належними величинами. Належні величини розраховують за формулою або визначають за номограмами. Відхилення на 
±15 % розцінюють як неістотні.

Для роботи необхідні: водяний або сухоповіт​ряний спірометр, носовий затискач, клапанний пристрій, загубник, кран, спирт, бавовняна тканина.

Об’єкт дослідження — людина.

Проведення роботи. Мундштук спірометра протирають бавовною, змоченою спиртом. Ви​пробовуваний після максимального вдиху робить максимально глибокий видих у спірометр. За шкалою спірометра визначають ЖЄЛ. Точ​ність результатів підвищується, якщо вимірювання ЖЄЛ повторюють кілька разів і обчислюють середню величину. За умов неодноразових вимірів необхідно кожного разу встановлювати шкалу спірометра у вихідне положення. Для цього у водяного спірометра з внутрішнього циліндра витягують пробку, і циліндр опускається, а в сухоповітряного (сухого) спірометра повертають вимірювальну шкалу і нульове ділення поєднують зі стрілкою. Визначають ЖЄЛ у положенні випробовуваного стоячи або лежачи, а також після фізичного навантаження. Відзначають різницю між результатами вимірів.

Для вимірювання легеневих об’ємів, складових ЖЄЛ доцільно з’єднати спірометр через кран з клапанним пристроєм і загубником. Випробовуваний, у якого ніс затиснутий носовим затискачем, дихає крізь загубник і клапанний пристрій. Спочатку кран встановлюють так, щоб вдихуване повітря надходило в спірометр. Підраховують кількість дихальних рухів. Розділивши показання спірометра на кількість видихів, зроблених у спірометр, визначають дихальний об’єм повітря.

Для визначення резервного об’єму видиху випробовуваного просять зробити після чергового спокійного видиху максимальний видих у спірометр. За шкалою спірометра визначають резервний об’єм видиху. Повторюють виміри кілька разів, обчислюючи середню величину.

Резервний об’єм вдиху можна визначити двома способами: обчислити або виміряти спірометром. Для його обчислення необхідно від величини ЖЄЛ відняти суму дихального і резервного об’ємів повітря. Під час виміру резервного об’єму вдиху спірометром у нього набирають певний об’єм повітря і випробовуваний після спокійного вдиху робить максимальний вдих із спірометра. Різниця між первинним об’ємом повітря у спірометрі й об’ємом, що залишився там після глибокого вдиху, відповідає резервному об’єму вдиху.

Залишковий об’єм повітря можна виміряти лише непрямими методами. Принцип таких методів полягає в тому, що в легені або вводять чужорідний газ типу гелію (метод розведення), або вимивають азот, що міститься в альвеолярному повітрі, змушуючи випробовуваного дихати чистим киснем (метод вимивання). В обох випадках шуканий об’єм обчислюють, виходячи з кінцевої концентрації газу. Останнім часом набуло значного поширення вимірювання залишкового об’​єму повітря за допомогою інтегрального плетизмографа. Вважається, що за нормою залишковий об’єм становить 25–30 % від величини ЖЄЛ.

Результати роботи та їх оформлення. Отримані дані внесіть до табл. 9.1.

Порівняйте величину ЖЄЛ, виміряну спірометром, з належною ЖЄЛ, знайденою за номо​грамою. Розрахуйте залишковий об’єм, а також ємності легенів: загальну ємність легенів, резерв вдиху (ємність вдиху) і функціональну залишкову ємність. Зробіть висновок, від яких факторів залежить величина ЖЄЛ.

Методика дослідження показників зовнішнього дихання за допомогою спірографії

Спірографія — метод графічної реєстрації показників функції зовнішнього дихання за допомогою спірографа. Спірограф — прилад замкнутої газообмінної системи. Основні елементи спірографа —  один або частіше два водяні спірометри, які разом із кранами, трубопроводами, вентиляторами, поглиначами вологи та вуглекислого газу, газоаналізатором і записуючим кімо​графом утворюють замкнуту повітряну систему.

Легеневі об’єми і ємності залежать від віку, статі, розмірів тіла, положення його у просторі та ступеня тренованості. У жінок ЖЄЛ у середньому на 25 % менша, ніж у чоловіків. У молодих людей ЖЄЛ можна обчислити, виходячи з такого емпіричного рівняння: 

ЖЄЛ (л) = 2,5 · зріст (м).

Для роботи необхідні: спірограф, стерильні загубники або маска, затискач для носа, спирт, бавовняна тканина.

Об’єкт дослідження — людина.

Проведення роботи. Перед дослідженням апарат необхідно включити в мережу і перевірити систему протягом 3–4 хв. Перші 2 хв випробовуваний дихає атмосферним повітрям, потім за допомогою загубника за умов вимкненого носового дихання (затискач для носа) він повністю переходить на дихання в спірограф у фазі «кінець видиху — початок вдиху». На рухомій стрічці реєструються усі дихальні коливання. Крива, записана за допомогою спірографа, називається спірограмою. Залежно від типу спірографа масштаб його шкали може бути 1 : 20 або 1 : 40 
(1 мм шкали по вертикалі відповідає 20 або 40 мл).

За допомогою спірограми визначають такі показники:

1. Частота дихання (ЧД) — кількість дихань за 1 хв. Для визначення цього показника реєструють дихальні рухи у спокійному стані протягом 3–5 хв. Підраховують кількість зубців на спірограмі, яку відповідно ділять на 3 (5).

2. Дихальний об’єм (ДО) — кількість повітря, яку людина вдихає і видихає під час спокійного дихання. Для визначення цього показника за записом спірограми обчислюють середню висоту (амплітуду) дихальних рухів, множать її на від​стань просування дзвону в приладі відповідно до масштабу шкали приладу. Наприклад, якщо середня амплітуда дихального циклу становить 21 мм, а масштаб шкали 1 : 20, то ДО = 21 · 20 = 420 мл. Фізіологічна норма показника коливається від 350 до 650 мл.

3. Хвилинний об’єм дихання (ХОД) — кіль​кість повітря, що вдихається або видихається за 1 хв. Цей показник характеризує інтенсивність дихання і процес вентиляції за умов спокою. Обчислюють ХОД шляхом множення дихального об’єму на частоту дихання: ХОД = ДО · ЧД.

У нормі величина ХОД коливається від 5 до 10 л. Збільшення ХОД свідчить про підвищену роботу органів дихання в результаті розвитку дихальної недостатності, зниження вказує на пригнічення компенсаторних механізмів.

4. Життєва ємність легенів (ЖЄЛ) — максимальна кіль​кість повітря, яку можна видихнути після максимального вдиху. Дослідження проводять тричі, враховуючи кращий показник. Нормальна величина ЖЄЛ коливається від 2500 до 5000 мл. На спірограмі визначають відстань від вершини інспіраторного до вершини експіраторного коліна і відповідно до масштабу шкали спірографа роблять перерахунок у мілілітри. Наприклад, якщо відстань на шкалі дорівнює 150 мм, то при масштабі спірографа 1 : 20 величина ЖЄЛ становитиме 150 · 20 = 3000 мл. 

Життєва ємність легень включає три об’єми: ДО, резервний об’єм вдиху (РОвд) і резервний об’єм видиху (РОвид). У клінічній практиці збіль​шення ЖЄЛ спостерігається рідко. Її зниження свідчить про зменшення дихальної поверхні легенів, а також про рестриктивне порушення вентиляції (до рестриктивного типу вентиляції належать усі патологічні стани, при яких знижуються дихальні екскурсії легенів).

5. Резервний об’єм вдиху (РОвд) — об’єм повітря, яке можна вдихнути додатково після звичайного вдиху. Випробовуваному після спокійного видиху пропонують зробити глибокий вдих, потім за спірограмою вимірюють відстань від вершини спокійного вдиху до вершини додаткового глибокого вдиху. Якщо ця відстань становить 70 мм, а масштаб шкали спірографа 1 : 20, то РОвд = 70 · 20 = 1400 мл. У нормі цей показник коливається від 1300 до 2000 мл.

6. Резервний об’єм видиху (РОвид) — об’єм повітря, яке можна додатково видихнути після звичайного видиху. Його величину обчислюють за спіро​графічною кривою від нижнього краю видиху до його нижньої точки. Нормальна величина РОвид коливається в межах від 1500 до 2000 мл.

7. Об’єм форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1).

8. Тривалість нормального вдиху і видиху визначають під час швидкості руху паперу 
600 мм/хв. Випробовуваний робить спокійні дихальні рухи. На спірограмі визначають у мілі​метрах тривалість обох фаз дихання й обчислюють відношення тривалості фази вдиху до фази видиху. У нормі співвідношення дорівнює 1 : 1,3 і збільшується за наявності у хворих обструктивних процесів.

9. Максимальна вентиляція легенів (МВЛ) — об’єм повітря, що проходить крізь легені через певний проміжок часу під час дихання з максимально можливою частотою і глибиною. Діагностична цінність цього показника полягає в тому, що він відображає резерви дихальної функції, а зниження цих резервів служить ознакою патологічного стану. Для визначення максимальної вентиляції легенів здійснюють спірометричний вимір у випробовуваного, який проводить форсовану гіпервентиляцію з частотою дихальних рухів близько 40–60 за 1 хв. Тривалість дослі​дження повинна складати приблизно 10 с, інакше можуть розвиватися гіпервентиляційні ускладнення (респіраторний алкалоз). Максимальна вентиляція легенів залежить від віку, статі, зросту і маси тіла. У нормі у молодої людини вона дорівнює 120–170 л/хв. Знижується МВЛ як за умов обструктивних, так і рестриктивних порушень вентиляції.

Спірографію під час фізичного навантаження, коли значно збільшуються хвилинний об’єм дихання і вживання кисню, доцільно проводити спірографом із двома спірометрами. За цих умов один спірометр заповнюють атмосферним повітрям, другий — чистим киснем.

Випробовуваний, працюючи на велоергометрі, дихає із спірометра, заповненого атмосферним повітрям. У міру поглинання кисню з цього спірометра в нього надходить відповідна кіль​кість чистого кисню з іншого спірометра. Під час цього реєструють два записи. Один відображає частоту і глибину дихання, другий — кількість поглиненого кисню за 1 хв — хвилинне поглинання кисню (ХПК); у спокої в нормі цей показник становить 200–300 мл/хв.

Результати роботи та їх оформлення. На спіро​грамі визначіть легеневі об’єми і ємності, ХОД, МВЛ, ХПК. Порівняйте дані у спокої та за умов фізичного навантаження, фактичні результати з нормою. Зробіть висновки.
1. Визначати локалізацію смакових ділянок язика.
2. Визначати поріг смакової чутливості.
3. Дослідження якісного та кількісного складу шлункового соку.
3.2.Рекомендації, щодо виконання практичних завдань:

1.
Дослідження смакових ділянок язика.
Для роботи використовують 1% розчин солянокислого хініну, 40% розчин цукру, 10% розчин хлористого натрію, 2% розчин лимонної кислоти. Скляною паличкою із заокругленим кінчиком, з інтервалом у 2 хвилини, почергово наносимо краплі цих розчинів на кінчик висунутого язика піддослідного, на його краї, на середню частину спинки і на корінь. В інтервалах між спостереженнями рот споліскують водою. Піддослідний повідомляє про свої відчуття під час дослідження. Встановлюють, що людина за допомогою язика розрізняє гірке, солоне, солодке і кисле. При подразненні середньої частини спинки язика майже неможливо отримати смакового відчуття. Кінчик язика  -х найбільш чутливий по відношенню до солодкого, бічні поверхні та краї - до солоного та кислого, корінь язика - до гіркого. Покази піддослідного студенти заносять до протоколу у вигляді схеми ділянок смакової чутливості язика.
2..
Визначення порогу смакової чутливості.
Беруть 4 колби з розчинами глюкози різної концентрації:
	Концентрація
	0,01%        
	0,1%
	1,0%
	10,0%

	Нумерація
	А   -  1
	А – 2                    
	А – 3                    
	А - 4


і  4 колби  з розчинами лимонної кислоти:
	Концентрація  
	0,01%        
	0,1%
	1,0%
	        10,0%        

	 Нумерація        
	В-1           
	В-2          
	В-3
	         В-4           


Піддослідний споліскує рот дистильованою водою, наливають у пробірку 2-3 мл розчину з колби N°1 і намагається визначити смак рідини, що там знаходиться. Якщо це не вдається, знову споліскує рот дистильованою водою і приймається до визначення смаку інших розчинів, які знаходяться у колбах А - 2 - А-4. Після цього приймаються до визначення смаку розчинів, що знаходяться у колбах В-1 - В-4.

Найменша концентрація речовини, що дає цілком визначене відчуття смаку, відображує поріг почуття для даної речовини.

Використовуються кубики сирої картоплі, яблука, цибулі. На поверхні язика розміщують однакові шматочки сирої картоплі, яблука, цибулі. Порівнюють характер відчуттів при відкритому та закритому носі.

3.  Дослідження якісного та кількісного складу шлункового соку
Кількість,
Нормальна величина: 20-100 мл після 12-годинного голодання. Фактори, що впливають: атропіни, гангліоблокатори, інсулін, діазепам, 5-оксітріптамін знижують кількість соку.

Діагностичне значення: кількість підвищується при затриманні спорожнення шлунку, підвищеній секреції шлункового соку (язва дванадцятипалої кишки, синдром Золингера-Елісона, регургитація із дванадцятипалої кишки).

-
Органолептичні характеристики (консистенція, колір, запах, жовч).
Нормальні величини: сік рідкий, може бути трохи в'язким, без кольору,
запах кислий, може бути  жовч.

Діагностичне значення: жовч може спостерігатись після резекції шлунку, гасгроентеростомії, або після регургітацї. При перфорації шлунку, язві, гастриті може спостерігатись кров (в присутності НСl утворюється гематін, що нагадує колір кофейної гущі. Свіжа кров  червоного кольору з'являється  як наслідок травми або при кровотечі із стінки шлунку (язва, рак).
-
Титрометрія - вільна соляна кислота.
Нормальні величини: без стимуляції — до 40 ммоль/л; у 4% здорових людей й 25% людей після 60 років вільна соляна кислота без стимуляції може бути  відсутньою.

Фактори, що впливають: кофеїн, солі кальцію, АКТГ, етиловий спирт, препарати раувольфії підвищують кислотність. Ацетазоламід, атропін, діазепам, гангліоблокатори, глюкагон, інсулін, пропранолол, секретин, 5-оксітриптамін знижують кислотність.

Діагностичне значення: підвищується при язві дванадцятипалої кишки, деяких випадках язви шлунку, синдромі Золингера-Елісона; вільна НС1 відсутня при перніцитозні анемії. Для підтвердження діагноза ахлоргідрії треба визначити максимальну стимуляцію, тому що ложна ахлоргідрія може бути наслідком нейтралізації вільної НС1 стравою, або при регургитації лужнового соку із кишечнику.

-
Титрометрія — загальна кислотність
Нормальна величина: 10-150 ммоль/л
ч
Фактори, що впливають: кофеїн, солі кальцію, АКТГ, етиловий спирт, препарати раувольфії підвищують кислотність. Ацетазоламід, атропін, діазепам, гангліоблокатори, глюкагон, інсулін, пропранолол, секретин, 5-оксітриптамін знижують кислотність.

Діагностичне значення: підвищується при язві дванадцятипалої кишки, деяких випадках язви шлунку, синдромі Золингера-Елісона; вільна НСl відсутня при першціозной анемії;

-
рНметрія
Нормальна величина: 1,5-3,5
Діагностичне значення: при перніцітозній анемії, раку шлунку рН>7,0
· Хлорометрія.
             Нормальна величина: 45-155 ммоль/л
Діагностичне значення: допомагає в діагностиці ложної ахлоргідрії.
Матеріали контролю для заключного етапу заняття:

1. Поясніть, чому не настає набряк у тканинах, якщо відомо, що в нормі вихід рідини з артеріального кінця капіляра на 25 % перевищує її вхід у венозний кінець. Відповідь: 1. У міжклітинному просторі істотним чином змінюється кількість рідини внаслідок усіляких функціональних і фізіологічних процесів у тканинах. Залишки рідини разом із продуктами метаболізму, які з різних причин не надійшли у венозний капіляр, потрапляють у лімфатичні капіляри тканин.
2. У собаки викликали гостру ішемію міокарда, потім узяли деяку кількість лімфи, що відтікала від міокарда, і ввели в коронарні судини іншого собаки. Поясніть, що може статися з другим собакою. Відповідь:2. Сама по собі лімфа не може спричинити які-небудь шкідливі наслідки. Проте у разі ішемії в ній виявляється безліч токсичних продуктів. Введення такої лімфи може призвести до тяжких наслідків, аж до загибелі тварини.
3. Поясніть, попередники якого виду лейкоцитів відгалужуються від загального пулу стов​бурових клітин першими і де відбувається їх подальше формування. Відповідь:3. Усі лейкоцити утворюються в червоному кістковому мозку з єдиної стовбурової клітини. Першими відгалужуються від загального пулу стовбурових клітин попередники лімфоцитів, подальше формування яких відбувається у вторинних лімфатичних органах.
4. Поясніть фізіологічне значення призначення глюкокортикоїдів за умов трансплантації органів. Відповідь:4. Глюкокортикоїди індукують інволюцію лімфатичних вузлів, тимуса і селезінки, що сприяє зниженню вироблення антитіл. Подібний лімфоцитопенічний ефект сприяє запобіганню або редукції імунної відповіді за умов трансплантації органів.
5. Відомо, що тиреоїдні гормони підвищують швидкість основного обміну більшості клітин організму. Назвіть органи, клітини яких не змінюють швидкість метаболізму за умов дії цих гормонів. Відповідь:5. Лімфатичні вузли, тимус, селезінка, мозок, легені, гонади і шкіра.
6. Поясніть, у яких органах і тканинах здійс​нюються процеси кровотворення у новонароджених дітей. Яка особливість кісткового мозку у дітей перших років життя? Відповідь:6. У кістковому мозку, у лімфатичних вузлах, тимусі, селезінці, лімфоїдній тканині кишечнику. Особливістю кісткового мозку дітей перших років життя є наявність червоного кісткового мозку без осередків жовтого.
7. Поясніть, чому при призначенні суспензій їх не можна вводити в кровоносні та лімфатичні судини, а також спинномозковий канал. Відповідь:7. До складу суспензій входять нерозчинні тверді частинки, які здатні ушкодити стінки судин, а також спричинити значне тромбоутворення й емболію.
8. Обстежуваний 40 років звернувся до клі​ніки з приводу стійкого кашлю протягом 2 міс., рецидивного оперізувального герпесу, генералізованої лімфаденопатії. Поясніть, з ураженням якого виду лімфоцитів можуть бути пов’язані дані симптоми. Відповідь:8. Ймовірно, даний стан зумовлений зниженням кількості Т-хелперів.
9. Поясніть, у яких органах лімфатичної системи синтезуються білки, які беруть участь у формуванні гуморального імунітету. Назвіть їх і перерахуйте їхні фракції.Відповідь:9. Глобуліни. Вони синтезуються у печінці, кістковому мозку, селезінці та лімфатичних вузлах. У формуванні гуморального імунітету беруть участь глобуліни, які є різними антитілами або імуноглобулінами 5 класів: Іg A, ІG G, Іg М, ІG D і Іg Е. До глобулінів належать також і аглютиніни крові, що визначають її групову належність.

Тести для заключного етапу заняття:

1. Тестові завдання:
1. Кінцева слина порівняно з первинною є гіпотонічною, оскільки в епітелії проток слинних залоз зменшується:

A. Реабсорбція натрію

B. Секреція калію

C. Реабсорбція води

D. Секреція хлору

E. Секреція бікарбонатів

2. У собаки з фістулою слинної залози отримали слину, яка мала більшу концентрацію іонів К+, ніж плазма. Яка причина цього збільшення?

A. Секреція калію в ацинусах

B. Секреція калію в протоках

C. Проникність клітин ацинусів

D. Проникність клітинних проток

E. Реабсорбція води у протоках

3. У собаки з фістулою привушної слинної залози за умов подразнення еферентних волокон IX пари черепних нервів виявили, що слина була майже ізотонічна по відношенню до плазми крові. Це сталося внаслідок збільшення:

A. 
Кількості слини в ацинусах

B. 
Секреції білків

C. 
Секреції солей

D. 
Швидкості руху слини у протоках

E. 
Секреції калікреїну

4. У собаки з фістулою слинної залози після введення альдостерону в слині збільшилася концентрація:

A. 
Na+

B. 
Cl-
C. 
K+

D. 
Бікарбонатів

E. 
Н+

5. У лектора під час лекції «пересохло у горлі», оскільки зменшилося виділення слини внаслідок впливу на слинні залози:

A. 
Дегідратації

B. 
Гіперосмії

C. 
Кортизолу

D. 
Парасимпатичних нервів

E. 
Симпатичних нервів

6. У дитини виявили виразку на слизовій оболонці ротової порожнини. Під час аналізу плазми крові та слини виявили зменшення концентрації речовин. Це, швидше за все, дефіцит:

A. 
Са++

B. 
Альфа-амілази

C. 
Лізоциму

D. 
Бікарбонатів

E. 
Фосфатів

7. Збільшення секреції слини у собаки з фістули слинної залози виявлене за умов подразнення еферентних парасимпатичних волокон після того, як був уведений атропін. Збільшення слиновиділення стало наслідком формування і впливу:

A. 
Брадикініну

B. 
Вазоінтестинального пептиду

C. 
Кортизолу

D. 
Серотоніну

E. 
Простагландинів

8. Після зрошування ротової порожнини анестетиком (лідокаїном) людині важко ковтати. Причина — відсутність інформації від рецепторів, внаслідок чого пригнічена, в першу чергу:

A. Глоткова фаза ковтання

B. Ротова фаза ковтання

C. Стравохідна фаза ковтання

D. Координація ковтання

E. Усі відповіді неправильні

9. Після зрошування ротової порожнини анестетиком (лідокаїном) і  вживання їжі зменшується:

A. 
Секреція кишкового соку

B. 
Моторика тонкої кишки

C. 
Моторика шлунка

D. 
Секреція підшлункового соку

E. 
Всмоктування в кишках

10.  Центр жування знаходиться:

A. 
У вентромедіальних ядрах гіпоталамуса

B. 
На дні ромбоподібної ямки довгастого мозку

C. 
У нижніх горбах чотиригорбкового тіла

D. 
У латеральних ядрах гіпоталамуса

E. 
У передніх рогах спинного мозку крові
Відповіді:
1.С, 2.В, 3.D, 4.C, 5.E, 6.C, 7.A, 8.B, 9.D, 10.B.
Підбиття підсумків:

У кінці заняття викладач перевіряє результати практичної роботи та оголошує отримані оцінки за всі види робот. Оцінювання успішності вивчення теми виконується за традиційною 4-х бальною шкалою згідно критеріям оцінки, наведеним у робочій програмі з дисципліни. Оцінюється не менше 50 % студентів.
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