МИНОБРНАУКИ РОССИИ
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ

УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ТУЛЬСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ УНИВЕРСИТЕТ»
Институт горного дела и строительства

Кафедра «Охрана труда и окружающей среды»

	Утверждено на заседании кафедры

«Охрана труда и окружающей среды»

«_30_» ___01____ 2020 г., протокол №_6_



	Заведующий кафедрой

_________________________В.М. Панарин


МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ 

по проведению практических (семинарских) занятий

по дисциплине (модулю)
«Экологическая физиология»

основной профессиональной образовательной программы 

высшего образования – программы бакалавриата

по направлению подготовки

20.03.01 Техносферная безопасность

с направленностью (профилем)

Инженерная защита окружающей среды
Форма обучения: очная
Идентификационный номер образовательной программы: 200301-01-20
Тула 2020 год

Разработчик:

_Рылеева Е.М., доцент, к.т.н., доцент__________                 _______________


(ФИО, должность, ученая степень, ученое звание)
(подпись)

СТРОЕНИЕ КЛЕТКИ

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучить особенности организации и функционирования клеток и тканей организма человека.
1. КЛЕТОЧНЫЙ УРОВЕНЬ ОРГАНИЗАЦИИ
В строении любого живого организма, в том числе человека, выделяют несколько уровней организации: молекулярный, клеточный, тканевый, органный и организменный.

Структурно-функциональной единицей организма человека, как и всего живого, является клетка, способная к делению и обмену с окружающей средой. Она осуществляет передачу генетической информации путем самовоспроизведения.

Клетки очень разнообразны по строению, функции, форме и размерам (от 5 до 200 мкм). Самыми крупными в организме человека являются яйцеклетка и нервная клетка, а самыми маленькими - лимфоциты крови. По форме клетки бывает шаровидные, веретеновидные, плоские, кубические, призматические и др. Некоторые клетки вместе с отростками достигают длины до 1,5 м и более (нейроны). Каждая клетка имеет сложное строение и представляет собой систему биополимеров, окружена клеточной мембраной, содержит ядро, цитоплазму и находящиеся в ней органоиды.

Краткая характеристика строения и функций элементов клеточного строения представлена в табл. 1 и 2. Схема строения клетки представлена на рис. 1. 

Таблица 1
Строение клетки. Структурная система цитоплазмы

	Органоиды
	Строение
	Функции

	1
	2
	3

	Наружная

клеточная
мембрана
	Ультрамикроскопическая пленка, состоящая из двух мономолекулярных слоев белка и расположенного между ними бимолекулярного слоя липидов.

Цельность липидного слоя может прерываться белковыми молекулами- "порами"
	Изолирует клетку от окружающей среды, обладает избирательной проницаемостью, регулирует процесс поступления веществ в клетку; обеспечивает обмен веществ и энергии с внешней средой, способствует соединению клеток в ткани, участвует в процессах пиноцитоза и фагоцитоза; регулирует водный баланс  клетки и выводит из нее конечные продукты жизнедеятельности

	1
	2
	3

	Эндоплазматическая сеть (ЭПС)
	Ультрамикроскопическая система мембран, образующих трубочки, канальцы, цистерны, пузырьки. Строение мембран универсальное (как и наружной мембраны), вся сеть объединена в единое целое с наружной мембраной ядерной оболочки и наружной клеточной мембраной. Гранулярная ЭПС несет рибосомы, гладкая их лишена.
	Обеспечивает транспорт веществ как внутри клетки, так и между соседними клетками. Делит клетку на отдельные секции, в которых одновременно происходят различные физиологические процессы и химические реакции. Гранулярная ЭПС участвует в синтезе белка. В каналах  ЭПС образуются сложные молекулы белка, синтезируются жиры, трансформируется АТФ

	Рибосомы
	Ультрамикроскопические органеллы округлой или  грибовидной формы, состоящие из двух частей - субъединиц. Они не имеют мембранного строения и состоят из белка и РНК.
	Универсальные органеллы всех клеток животных и, растений. Находятся в цитоплазме в свободном состоянии или на мембранах гранулярной ЭПС; кроме того, содержатся в митохондриях. В рибосомах синтезируются белки по принципу матричного синтеза.

	Митохондрии 
	Микроскопические органеллы, имеющие двух мембранное строение. Внешняя мембрана гладкая, внутренняя – образует различной формы выросты – кристы. В матриксе митохондрии (полужидком веществе) находятся ферменты, рибосомы, ДНК, РНК.

	Универсальная органелла, являющаяся дыхательным и энергетическим центром. В процессе кислородного (окислительного) этапа диссимиляции в матриксе с помощью ферментов происходит расщепление органических веществ с освобождением энергии, которая идет на синтез АТФ (на кристах)

	Аппарат Гольджи
	Микроскопические одномембранные органеллы, состоящие из стопочки плоских цистерон, по краям которых ответвляются трубочки, отделяющие мелкие пузырьки.
	Продукты синтеза, распада и вещества, поступившие в клетку, а также вещества, которые  выводятся из клетки. Упакованные в пузырьки, они поступают в цитоплазму, а затем одни используются, другие выводятся наружу.

	1
	2
	3

	Лизосомы 
	Микроскопические одномембранные органеллы округлой формы Их число зависит от жизнедеятельности клетки и ее физиологического состояния. В лизосомах находятся лизирующие (растворяющие) ферменты.
	Выполняют защитную функцию переваривания пищи, попавшей в клетку при фагоцитозе и пиноцитозе. В клетках любых организмов лизосомы осуществляют автолиз (саморастворение органелл), особенно в условиях пищевого или кислородного голодания

	Клеточный центр
	Ультрамикроскопическая

органелла немембранного строения. Состоит из двух центриолей. Каждая имеет цилиндрическую форму, стенки образованы девятью триплетами трубочек, а в середине находится однородное вещество. Центриоли расположены перпендикулярно друг другу.
	Принимает участие в делении клеток. В начале деления (в профазе) центриоли расходятся к разным полюсам клетки. От центриолей к центромерам хромосом отходят нити веретена деления. В анафазе эти нити притягивают хроматиды к полюсам. После окончания деления центриоли остаются в дочерних клетках удваиваются и образуют клеточный центр.

	Органоиды движения
	Реснички – многочисленные цитоплазматические выросты на поверхности мембраны
	Удаление частичек пыли, например, реснитчатый эпителии верхних дыхательных путей.

	
	Жгутики – единичные цитоплазматические выросты на поверхности клетки. 
	Передвижение сперматозоидов.



	
	Ложные ножки (псевдоподии) – амебовидные выступы цитоплазмы
	Образуются в разных местах цитоплазмы для захвата пищи, для передвижения некоторых клеток.

	
	Миофибриллы – тонкие нити длиной до 1 см и больше
	Служат для сокращения мышечных волокон, вдоль которых они расположены

	
	Цитоплазма, осуществляющая струйчатое и круговое движение
	Перемещение органелл клетки по отношению к источнику света, тепла, химического раздражителя, во время деления клетки

	Таблица 2

Строение клеточного ядра

	Наименование структуры
	Строение
	Функции

	1
	2
	3

	Ядерная оболочка
	Двухслойная, пористая, наружная мембрана переходит в мембраны ЭПС.
	Отделяет ядро от цитоплазмы. Регулирует транспорт веществ: из ядра в цитоплазму (РНК, субъединиц рибосом) и из цитоплазмы в ядро (белков, жиров, углеводов, АТФ, воды, ионов).

	Хромосомы (хроматин)
	В интерфазной клетке хроматин имеет вид мелкозернистых нитевидных структур, состоящих из молекул ДНК и белковой (нуклеопротеидной) обкладки. В делящихся клетках хроматиновые структуры спирализуются и образуют хромосомы. Хромосома состоит из двух хроматид, и после деления ядра становится однохроматидной. К началу следующего деления у каждой хромосомы достраивается вторая хроматида. Хромосомы имеют первичную перетяжку, на которой расположена центромера; перетяжка делит хромосому на два плеча одинаковой или разной длины. У ядрышковых хромосом есть вторичная перетяжка.
	Хроматиновые структуры – носители молекул ДНК, которые состоят из участков - генов, несущих наследственную информацию. Совокупность хромосом, а следовательно, и генов половых клеток родителей передается детям, что обеспечивает устойчивость признаков, характерных для данной популяции. В хромосомах синтезируются ДНК, РНК, что служит необходимым фактором передачи наследственной информации  при делении клеток и построении молекул белка.

	Ядрышко
	Шаровидное тело, напоминающее клубок нитей. Состоит из белка и РНК. Образуется на вторичной перетяжке ядрышковой хромосомы. При делении клеток распадается.
	Формирование половинок рибосом из рРНК и белка. Половинки (субъединицы) рибосом через поры в ядерной оболочке выходят в цитоплазму и объединяются в рибосомы

	Ядерный сок (кариоплазма)
	Полужидкое вещество, представляющее коллоидный раствор белков, нуклеиновых кислот, углеводов, минеральных солей с кислой реакцией среды.
	Участвует в транспорте веществ и ядерных структур, заполняет пространство между ядерными структурами; во время деления клеток смешивается с цитоплазмой
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Рис. 1. Схема строения клетки
2. ТКАНИ ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА

Клетки и их производные объединяются в ткани. Ткани - это сложившаяся в ходе эволюции совокупность клеток и межклеточного вещества, имеющих общее происхождение, строение и функции. 
В организме человека различают 4 группы тканей: эпителиальные, соединительные, мышечные и нервные ткани.
2.1. Эпителиальные ткани
Эпителиальные ткани (эпителии) представляют собой большую группу тканей, которые покрывают поверхность тела, выстилают слизистые и серозные оболочки (выстилки полостей тела), а также образуют многочисленные железы организма. Их подразделяют на две подгруппы: покровные выстилающие и железистые (рис. 2).

[image: image2.wmf]
Рис. 2. Плоский эпителий

1 – плотные ряды клеток

Покровные и выстилающие эпителии занимают в организме пограничное положение, отделяя внутреннюю среду от внешней, выполняют защитную функции, а также функцию обмена веществ с окружающей средой.

Железистый эпителий осуществляет секреторную функцию. Образующие его эпителиальные клетки (гландулоциты) синтезируют и выделяют вещества- секреты, участвующие в различных процессах организма.

Пограничное расположение эпителиев и их функциональное значение обусловливают особенности строения этой разновидности ткани. Для погранично расположенных эпителиев характерна высокая способность к регенерации благодаря митотическому делению клеток. Эпителиальные клетки образуют сплошной пласт, состоящий из плотно расположенных клеток, соединенных друг с другом с помощью специальных аппаратов: плотных контактов (запирающих зон), пятен сцепления (десмосом) и др. Питание эпителиальных клеток осуществляется путем диффузии тканевой жидкости и подлежащей соединительной ткани. Эпителии обильно снабжены нервными волокнами и рецепторными окончаниями, передающими в центральную нервную систему сигналы о различных раздражениях.

Согласно морфологической классификации различают однослойный и многослойный эпителий. Однослойный эпителий, в клетках которого ядра лежат в один ряд, т.е. на одном уровне, называют однорядным. Эпителий, ядра клеток которого, лежат на разных уровнях, носит название многорядного. Многослойный эпителий бывает ороговевающим (эпителий кожи), неороговевающим (роговица глаза) и переходный эпителий (эпителий мочевого пузыря).
2.2. Соединительные ткани
Это многочисленная группа, объединяющая 9 видов тканей:

1) рыхлая волокнистая;

2) плотная волокнистая;

3) жировая;

4) хрящевая;

5) костная;

6) ретикулярная;

7) слизистая;

8) пигментная;

9) кровь и лимфа.

Несходство перечисленных выше тканей объединяется общностью происхождения, так как они все возникают из мезенхимы (зародышевая соединительная ткань) и генетически очень близки друг другу. Общий морфологический признак этих тканей - наличие в их составе не только клеток, но и межклеточного вещества. В функциональном отношении они разнообразны, и в целом ими обеспечиваются следующие функции: трофическая функция, поддержание гомеостаза, механическая - опорная и формообразующая, пластическая - процессы адаптации и регенерации, защитная - механическая защита и фагоцитоз.

Рыхлая волокнистая соединительная ткань сопровождает кровеносные и лимфатические сосуды и образует строму (основу органов). Она состоит из клеток и межклеточных структур (рис. 3). 
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Рис.3 Рыхлая волокнистая соединительная ткань

1 – коллагеновые волокна

2 – эластичные волокна

3 – межклеточное (амморфное) вещество

Межклеточные структуры представлены основным (аморфным) веществом с расположенными в нем двумя типами волокон - коллагеновыми и эластическими. Коллагеновые волокна характеризуются большой механической прочностью на разрыв. Они могут объединяться в пучки разной толщины. Эластические волокна определяют эластичность и растяжимость соединительной ткани. В рыхлой волокнистой соединительной ткани находятся следующие специализированные клетки: жировые (адиноциты), пигментные (пигменциты), тучные (тканевые базофилы).
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Рис. 4. Виды соединительной ткани.
Плотная волокнистая соединительная ткань состоит преимущественно из волокон, небольшого количества клеток и основного аморфного вещества. В зависимости от характера расположения волокнистых структур выделяют плотную неоформленную и плотную оформленную волокнистую соединительную ткань (рис. 4).
Жировая ткань состоит из клеток, содержащих в цитоплазме жировые включения. Служит в целом энергетическим депо организма и предохраняет его от потери тепла. У человека она расположена главным образом под кожей (подкожная клетчатка), в сальнике, между внутренними органами, образуя мягкие, упругие прокладки. Она выполняет трофическую, депонирующую, формообразующую и терморегулирующую функции. Различают белую и бурую жировую ткань. Белая жировая ткань характерна для млекопитающих и составляет почти всю жировую ткань человека. Жир белой жировой ткани легко мобилизируется при голодании и используется при покрытии энергетических затрат организма. Бурая жировая ткань встречается у новорожденных детей и животных, впадающих в зимнюю спячку. Функция-участие в терморегуляции.

Хрящевая ткань состоит из клеток хондроцитов, хондробластов, хондропластов и межклеточного вещества. Межклеточное вещество обладает высокой гидрофильностью. Хондоцциты - это основной вид клеток хрящевой ткани. Хондпобласты - это молодые клетки, способные к делению и синтезу межклеточного вещества хряща. Слой соединительной ткани, покрывающей поверхность хряща, называется надхрящницей. Она обеспечивает аппозиционный рост хряща, через ее сосуды осуществляется диффузное питание хрящевой ткани и вывод продуктов обмена. Выделяют три вида хрящевой ткани: гиалиновую, эластическую и волокнистую.
Гиалиновая хрящевая ткань называется еще стекловидной в связи с ее прозрачностью и голубовато-белым цветом. Гиалиновый хрящ встречается в местах соединения ребер с грудиной, на суставных поверхностях костей, в местах соединения эпифиза (конусовидный вырост крыши промежуточного мозга) с диафизом у трубчатых костей, в скелете гортани, в стенках трахеи, бронхов.

Эластическая хрящевая ткань располагается в тех органах, где хрящевая основа подвергается изгибам (ушная раковина, рожковидные, клиновидные, черпало - видные хрящи гортани и надгортанник).

Волокнистый хрящ образует фиброзные кольца межпозвонковых дисков, суставные диски и мениски.

Костная ткань появилась для создания достаточно прочного внутреннего скелета в процессе эволюции у позвоночных животных. Состоит из клеток и межклеточного вещества. Костная ткань содержит три вида клеток: остеоциты, остеоблaсты, остеоклaсты. 
Остеоциты - это зрелые, не способные к делению костные клетки, которые лежат в костных полостях, повторяющих форму клетки. 
Остеобласты - это молодые неделящиеся клетки костной ткани, покрывающие сплошным слоем молодую костную ткань. 
Остеокласты - это крупные клетки, выполняющие функцию разрушения хряща и кости.

Из костных клеток и межклеточного вещества построена костная ткань, имеющая у человека пластинчатое строение. 
Пластинчатая костная ткань состоит из костных пластинок, содержащих коллагеновые волокна, распространена в скелете взрослого человека. В зависимости от расположения костных пластинок, образуемая ими кость может иметь губчатое или компактное строение.

Кроме опорной и механической функции, костная ткань принимает участие в минеральном обмене.

Ретикулярная соединительная ткань составляет основу кроветворных opгaнов и входит в состав миндалин, зубной мякоти, основы слизистой оболочки и некоторых других органов. Она состоит из ретикулярных клеток и ретикулярных волокон. Волокна и отростчатые клетки образуют рыхлую сеть, в связи, с чем эта ткань получила свое название.

Слизистая соединительная ткань встречается только у зародыша. По мере развития зародыша слизистая соединительная ткань замещается волокнистой соединительной тканью, свойственной взрослому организму.

Пигментная соединительная ткань содержит большое количество окрашенных пигментных клеток – меланцитов содержащих пигментные включения. Она образует, пигментные пятна на коже и обусловливает цвет радужки глаз.

Кровь и лимфа — жидкие ткани организма Кровь и лимфа выполняют трофическую, транспортную и защитную функции. Они генетически и функционально тесно связаны с соединительной тканью. Кровь состоит из жидкого межклеточного вещества - плазмы крови и взвешенных в ней форменных элементов (эритроцитов, лейкоцитов, кровяных пластинок-тромбоцитов). Лимфа образована лимфоплазмой и форменными элементами.

2.З. Мышечные ткани
Это группа тканей, имеющих различное происхождение и строение, но объединенная по функциональному признаку – сократимости. У человека различают гладкую, поперечнополосатую сердечную мышечные ткани.

Гладкая мышечная ткань состоит из мелких, одноядерных веретеновидных четок - миоцитов, которые располагаются в стенках кровеносных и лимфатических сосудов, полых внутренних органов (желудок, кишки, мочевой пузырь). Миозиты в цитоплазме содержат специальные волокна - миофибриллы, которые обеспечивают медленные, непроизвольные сокращения клеток в длину. Гладкомышечные клетки не устают.

Поперечно-полосатая мышечная ткань образует скелетные мышцы, приводящие в движение костные рычаги, а также входит в состав языка, мягкого неба, глотки, верхнего отдела пищевода, гортани. Ткань образована очень длинными (10 – 12см), многоядерными мышечными клетками, содержащими в цитоплазме специальный сократительный аппарат (рис. 5). Актиновые и миозиновые волокна сократительного аппарата расположены параллельно друг другу вдоль клетки, образуя темные и светлые полосы, т.е. поперечно-полосатую исчерченность. Сокращение волокна происходит за счет скольжения волокон друг относительно друга. Клетки сокращаются быстро, рефлекторно, быстро утомляются и обеспечивают передвижение организма, поддержание позы, выработку тепла.
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Рис. 5. Поперечнополосатая мышечная ткань сердца.

Поперечно-полосатая сердечная мышечная ткань состоит из сердечных кардиомиоцитов образующих соединяющиеся друг с другом комплексы. Эта разновидность мышечных тканей формирует сократительный аппарат стенки сердца. Сердечная мышечная ткань меньше устает и ее работа не зависит от воли человека.

2.4. Нервная ткань
Нервная ткань образует центральную нервную систему (головной и спинной мозг) и периферическую - нервы и нервные узлы.
Нервная ткань состоит из нервных клеток – нейронов и сваленных с ними клеток нейроглии.
Нейроны способны воспринимать раздражения, приходить в состояние возбуждения, вырабатывать и передавать нервный импульс. Они участвуют в переработке, генерации, хранении и извлечении из памяти информации. Нейрон состоит из тела, и отростков различной длины (аксона и дендритов), а также нервных окончаний (рис.6).
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Рис. 6. Строение нервной клетки.
Аксон – это длинный отросток нейрона, по которому нервный импульс движется от тела нервной клетки к концевым аппаратам, к рабочим органам (мышце, железе) или к другой нервной клетке.

Дендриты – это разветвляющиеся короткие отростки (один или несколько), которым нервный импульс направляется к телу клетки. И окончания получают нервный импульс от другой нервной клетки или воспринимают различного вида внешние воздействия.

По функциональному значению нервные клетки делятся на:

а) рецепторные (афферентные чувствительные) нейроны - их дендриты воспринимают раздражение, преобразуя энергию внешнего раздражителя в энергию нервного импульса. Чувствительные нервные окончания, расположенные на концах дендритов называются рецепторами;

б) эффекторные (эфферентные двигательные) – передают импульсы возбуждения по аксонам на мышцы или железы, т.е. рабочий орган. Концы аксонов называют эффекторами;

в) ассоциативные (вставочные) – осуществляют связь между рецепторными и эффекторными нейронами.

Клетки нейроглии окружают нейроны и их отростки, изолируя нервный импульс, выполняют опорную, разграничительную, секреторную и трофическую функции.

Нервная ткань обеспечивает анализ и синтез сигналов (импульсов), поступающих от рецепторов в мозг, устанавливает взаимосвязь организма с внешней средой и участвует в координации функций организма, обеспечивая его целостность. Совокупность нейронов, по которым осуществляется передача нервных импульсов, формирует рефлекторную дугу. Рефлекторная дуга представляет собой цепь нейронов, связанных друг с другом синапсами и обеспечивающих проведение нервного импульса от рецептора чувствительного нейрона до окончания эффекторного нейрона в рабочем органе. Синапс – это место контакта нервного окончания с другими нейронами или рабочим органом.

3. РАБОЧЕЕ ЗАДАНИЕ

1. Изучите особенности организации клеточного уровня. Строение клетки, строение и функции клеточных органоидов.

2. Зарисуйте общий план строения клетки, указав основные структурные компоненты (рис. l).

3. Зарисуйте клетки различной формы по рис. 2.

4. Изучите особенности строения и функции тканей организма человека.

5. Зарисуйте схемы строения эпителиальной, поперечно-полосатой мышечной и нервной ткани (рис. 3, 4, 5, 6).

6. Подготовьте ответы на контрольные вопросы.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Опишите строение клетки. 

2. Опишите строение и функции клеточных органоидов.

3. Назовите виды тканей. 

4. Какие ткани относятся к эпителиальным? Опишите их строение и
функции.

5. Опишите виды, особенности строения и биологическую роль

мышечных тканей.
6. Соединительные ткани. Каковы их виды, строение и функция в организме?
7. Опишите строение и функции нервных тканей.

8. Опишите строение нейрона.

9. Назовите виды нейронов и их функции. 
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ФИЗИОЛОГИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ. ОСОБЕННОСТИ КАЧЕСТВЕННОГО И КОЛИЧЕСТВЕННОГО СОСТАВА КРОВИ
ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучить особенности качественного и количественного состава крови, основные методики выполнения общего клинического анализа крови, определения принадлежности крови к группам по системе АВО и резус - фактора, а также правила переливания крови.

1. МИКРОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА КРОВИ
При помощи методов электронной и световой микроскопии выявлено следующее строение клеток крови.

1)  Эритроцит – безъядерная клетка, окрашивающаяся кислыми красками в розовый цвет и имеющая форму несколько уплощенного круга с вдавлением в центре. Диаметр в среднем около 8 микрон.

2)  Лейкоциты различаются среди эритроцитов по их большей величине, по наличию ядра и по характеру окраски. Различают лейкоциты: базофильные, эозинофильные, нейтрофильные, лимфоциты и моноциты. Первые три вида объединяются в группу гранулоцитов, т.е. клеток, в протоплазме которых имеется зернистость.

Базофилы - клетки размером 12-14 микрон, с ядром неопределенной формы. Протоплазма содержит многочисленные крупные зерна, окрашивающиеся в фиолетовый цвет. Количество клеток не превышает 0,5-1%.

Эозинофилы - клетки размером 12 - 15, имеют сегментированное ядро в виде двух грушевидных сегментов, соединенных между собой тонким мостиком. Наиболее характерным признаком эозинофила является зернистость протоплазмы ярко-красного цвета. Количество эозинофилов в норме от 1 до 4%.

Нейтрофилы - круглые клетки, средняя величина 9-12 микрон. Протоплазма слегка розоватая с мелкой зернистостью красновато-фиолетового цвета. Ядро состоит из 2-х, 4-х и более сегментов, соединенных между собой тоненькими мостиками, окрашивается основными красками в сине-фиолетовый цвет. Сегментоядерные нейтрофилы составляют от 50 до 68%. В менее зрелых клетках ядро вытянуто в виде палочки, так называемые палочкоядерные нейтрофилы 1-4%. Еще реже, около 1%, встречаются нейтрофилы с круглым ядром - юные формы. Увеличение числа палочкоядерных, появление юных, вплоть до миелоцитов, носит название сдвига влево, или регенеративного сдвига. Сдвигом вправо называется изменение формулы лейкоцитов в сторону увеличения более зрелых клеток.

Лимфоциты - клетки размером 7-9 микрон. Лимфоциты бывают малые, средние и широкопротоплазменные. Ядро круглое или овальное, сине-фиолетового цвета; иногда оно имеет с одной стороны острое углубление. Протоплазма голубая, нередко различаются ярко-красные зерна. Вокруг ядра остается бесцветный или более бледный ободок. В норме лимфоциты составляют 25 - 38%.

Моноциты - самая большая клетка нормальной периферической крови. Диаметр 12-20 микрон с крупным овальным ядром, почковидной или подковообразной формы. Окраска ядра светлее, чем у нейтрофилов и лимфоцитов, протоплазма серо-голубого цвета с мелкой азурофилыюй зернистостью. Моноциты составляют 6-8% всех лейкоцитов крови.

3) Тромбоциты, или кровяные пластинки - плоские клетки неправильной округлой формы диаметром 2-5 мкм (см. рис. 2). Тромбоциты человека не имеют ядер. Количество тромбоцитов в крови человека составляет 180-320x10 в 1 л, или 180 000-320 000 в 1 мкл. Имеют место суточные колебания: днем тромбоцитов больше, чем ночью. Увеличение содержания тромбоцитов в периферической крови называется тромбоцитозом, уменьшение - тромбоцитопенией.
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Рис. 1. Форменные элементы крови человека в мазке:

1-эритроцит, 2-сегментоядерный нейрофильный гранулоцит, 3-полочкоядерный нейрофильный гранулоцит, 4-юный нейрофильный гранулоцит, 5-эозинофильный гранулоцит, 6-базофильный гранулоцит, 7-большой лимфоцит,8-средний лимфоцит, 9-малый лимфоцит, 10- моноцит, 11-тромбоциты (кровяные пластинки)
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Рис. 2. Тромбоциты, прилипшие к стенке аорты в зоне повреждения эндотелиального слоя
2. ЯВЛЕНИЕ ГЕМОЛИЗА ЭРИТРОЦИТОВ
Процесс разрушения оболочки эритроцитов и выход гемоглобина в плазму крови называется гемолизом. При этом плазма окрашивается в красный цвет и становится прозрачной - "лаковая кровь" (см. рис. 4). Различают несколько видов гемолиза.

Осмотический гемолиз может возникнуть в гипотонической среде (см. рис. 3). Концентрация раствора NaCl, при которой начинается гемолиз, носит название осмотической резистентности эритроцитов. Для здоровых людей границы минимальной и максимальной стойкости эритроцитов находятся в пределах от 0,4 до 0,34%.
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Рис. 3. Явление гемолиза:
1. – нормальные эритроциты в форме двояковогнутого диска;

2. – морщенные эритроциты в гипертоническом солевом растворе.

Химический гемолиз может быть вызван хлороформом, эфиром, разрушающими белково-липидную оболочку эритроцитов.

Биологический гемолиз встречается при действии ядов змей, насекомых, микроорганизмов, при переливании несовместимой крови под влиянием иммунных гемолизинов.

Температурный гемолиз возникает при замораживании и размораживании крови в результате разрушения оболочки эритроцитов кристалликами льда.

Механический гемолиз происходит при сильных механических воздействиях на кровь, например, встряхивании ампулы с кровью.
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Рис. 4. Электронная микрофотография гемолиза эритроцитов и образование их "теней":
1 - дискоцит; 2 - эхиноцит; 3 - "тени" (оболочки) эритроцитов

3. МЕТОДЫ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ КРОВИ
Широко применяемое в клинике морфологическое исследование крови носит название общего клинического. Анализ этот включает изучение количественного и качественного состава форменных элементов крови: определение числа, размеров, формы эритроцитов и содержание в них гемоглобина, определение гематокрита (отношение объема плазмы крови и форменных элементов), определение общего числа лейкоцитов и соотношения отдельных форм среди них, определение числа тромбоцитов, исследование СОЭ. У некоторых больных в зависимости от характера заболевания проводят дополнительные исследования: подсчет ретикулоцитов, формулы тромбоцитов и др.

Клеточный состав крови здорового человека довольно постоянен. Поэтому различные изменения его, наступающие при заболеваниях, могут иметь важное диагностическое значение. При некоторых физиологических состояниях организма качественный и количественный состав крови часто изменяется (беременность). Однако небольшие колебания происходят в течение дня под влиянием приема пищи, работы и т.п. Чтобы устранить влияние этих факторов, кровь для повторных анализов следует брать в одно и то же время и при одинаковых условиях.

Исследование крови начинают с одномоментного получения образцов крови для всех производимых определений. Безымянный  палец левой руки тщательно протирают ватой со спиртом, после чего делают укол иглой в мякоть пальца на глубину 2-3 мм. Первую каплю крови снимают ватой, смоченной эфиром. Вначале набирают кровь на СОЭ и гемоглобин, затем заполняют смесители для эритроцитов и лейкоцитов, после чего делают мазки крови.

Морфологическое исследование крови состоит из:

2.1.  Определения скорости оседания эритроцитов (СОЭ).

2.2.  Определения количества гемоглобина.

2.3. Определения количества эритроцитов и лейкоцитов в 1 мм3 крови.

2.4. Определения цветового показателя.

2.5. Подсчета лейкоцитарной формулы.

Реже присоединяют подсчет ретикулоцитов, тромбоцитов.

3.1. Определение скорости оседания эритроцитов (СОЭ)
Аппарат Панченкова состоит из штатива с капиллярами (12 шт.) шириной 1 мм, на стенке которых нанесены деления от 0 (сверху) до 100 (снизу). На уровне 0 имеется буква К (кровь), а на середине пипетки, около метки 50 - буква Р (реактив).

Ход исследования
В капилляр Панченкова набирают 5% раствор лимоннокислого натрия до метки 50 (буква Р) и выдувают на часовое стекло. Из укола пальца, держа капилляр горизонтально, набирают кровь до метки 0 (Буква К). Затем выдувают кровь на часовое стекло с лимоннокислым натрием, после чего вторично набирают кровь до метки 0 и выпускают дополнительно к первой порции.

Следовательно, на часовом стеклышке имеется соотношение цитрата и крови, равное 1:4 , т. е. четыре объема крови в один объем реактива. Перемешивают кровь концом капилляра, набирают ее до метки 0 и ставят в аппарат Панченкова строго вертикально. Через час отмечают число миллиметров столбика плазмы.
Оценка полученных данных
Скорость оседания эритроцитов у здоровых мужчин составляет 2-10 мм в час, у женщин - 2 - 15 мм в час. СОЭ зависит от многих факторов: количества, объема, формы и величины заряда эритроцитов, их способности к агрегации, белкового состава плазмы. В большей степени СОЭ зависит от свойств плазмы, чем эритроцитов. СОЭ увеличивается при беременности, стрессе, воспалительных, инфекционных и онкологических заболеваниях, при уменьшении числа эритроцитов, при увеличении содержания фибриногена. СОЭ снижается при увеличении количества альбуминов. Многие стероидные гормоны (эстрогены, глюкокортикоиды), а также лекарственные вещества (салицилаты) вызывают повышение СОЭ.

3.2. Определение содержания гемоглобина
Для количественного определения гемоглобина пользуются обычно колориметрическим способом. Принцип определения заключается в превращении гемоглобина крови в солянокислый гематин и сравнении цвета полученного с имеющимся в приборе стандартом. Прибором для определения служит гемометр Сали. Он состоит из двух запаянных пробирок со стандартной цветной жидкостью (1% раствор солянокислого гематина в глицерине), содержащей 16,67 % гемоглобина (16,67 г на 100 мл крови). Между ними расположена градуированная пробирка, имеющая две шкалы. Одна - с делениями от 0 до 23 служит для определения гемоглобина в граммах на 100 мл крови, т. е. в грамм-процентах; другая шкала с делениями от 0 до 140 показывает единицы гемоглобина (процент гемоглобина).

Оценка полученных данных

В норме содержание гемоглобина в грамм-процентах у мужчин колеблется от 13,3 до 18 г%, у женщин - от 11,7 до 15,8 г% (в среднем 13,7); в единицах (процентах) у мужчин - от 80 до 108 ед., у женщин - от 70 до 95 ед.

3.3. Определение количества эритроцитов и лейкоцитов
Для подсчета форменных элементов наиболее часто применяется камера типа Бюркера с выгравированной на ней сеткой Горяева. Счетная камера состоит из толстого предметного стекла с особым углублением. На дне углубления счетной камеры выгравирована сетка, в клетках которой и подсчитываются форменные элементы. По краям углубления имеются возвышения, куда накладывается покровное стекло. Между нижней поверхностью этого стекла и дном углубления образуется замкнутое пространство, которое и представляет собой счетную камеру. Глубина камеры соответствует 0,1 мм. Счетная камера типа Бюркера разделена пополам глубокой канавкой и имеет на каждой половине сетку Горяева, что позволяет сразу считать 2 капли, не заполняя вновь камеры. Сетка Горяева имеет 225 больших квадратов (15X15), 25 из которых разделены на малые, по 16 в каждом; имеются также пустые квадраты, собранные в группы по 4 квадрата. Всего в сетке 100 больших пустых квадратов, собранных в 25 групп (5X5). Каждая сторона маленького квадратика равна 1/20 мм, а так как высота камеры составляет 0,10 мм, то объем равен 1/4000 мм3
Ход исследования
Для подсчета эритроцитов берут смеситель для эритроцитов, надевают резиновую трубочку, легким насасыванием набирают кровь из укола до метки 0,5. Избыток крови удаляют фильтровальной бумагой, после чего кончик смесителя погружают в приготовленный заранее флакон с 3% раствором поваренной соли или раствором Гайема и насасывают раствор, заполняя всю ампулу до метки 101. Тотчас снимают резиновую трубку, зажимают смеситель по длине между большим и указательным или средним пальцем и встряхивают в течение 3 минут. После этого заполняют счетную камеру, сливают 1 -2 капли и выпускают последующую каплю на сетку.

Для подсчета лейкоцитов кровь из места укола набирают до метки 0.5, затем разводят 3% раствором уксусной кислоты до метки 11. Энергично встряхивают в течение 3 минут, после чего сливают 1-2 капли и заполняю счетную камеру. Для подсчета белых кровяных элементов в пробирку наливают 0,4 мл 3 - 5% раствора уксусной кислоты и 0,02 мл крови. Энергично встряхивают пробирки, затем в жидкость опускают пипетку из гемометра Сали и, набрав содержимое, заполняют счетную камеру. Количество эритроцитов в 1 мм3 (искомое) вычисляют следующим образом: единицей счета всегда, при всяком подсчете, в любой сетке служит малый квадрат. Объем его, как было указано, равен 1/4000 мм3. Сосчитав эритроциты в 5 больших квадратах (80 малых квадратов), делят это количество на 80 и умножают на 200 (степень разведения крови) и на 4000 (чтобы получить количество клеток во всем кубическом миллиметре); следовательно, полученное число умножают на 10000 (прибавляют четыре нуля).

Пример: В 80 маленьких квадратах подсчитано 480 эритроцитов. Следовательно, количество эритроцитов в 1 мм3 крови равно: 480x4000x200 / 80 = 4 800 000 клеток

Подсчет лейкоцитов. Для получения достаточно точного результата при подсчете лейкоцитов необходимо сосчитать не менее 100 больших квадратов (=1600 малых). Количество лейкоцитов в 1 мм получается следующим образом: число, сосчитанное в 3100 больших квадратах, делят на 1600 (приводят к 1 малому квадрату) и умножают на 20 (степень разведения) и на 4000; практически, сокращая постоянные цифры формулы, количество сосчитанных лейкоцитов (при разведении в 20 раз) умножают на 50.

Пример: в 100 больших квадратах сосчитано 120 лейкоцитов. Следовательно, количество лейкоцитов в1 мм3.равно:
 120x4000x20 /1600 = 6000 клеток
Оценка полученных данных
Нормальное количество эритроцитов в 1 мм3 от 4500000 до 5000000. В норме среднее количество лейкоцитов в 1 мм3 от 5000 до 9000 (крайние границы 4000 - 9000).

3.4. Вычисление цветового показателя
Зная число эритроцитов в крови и содержание в ней гемоглобина, можно высчитать, в какой мере насыщен каждый эритроцит. Цветовой показатель соответствует максимальному содержанию гемоглобина в одном нормальном эритроците, величина его условно принимается за единицу.

Для вычисления цветового показателя пользуются следующей формулой:
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Практически определение цветового показателя производят путем деления процента (единиц) гемоглобина на удвоенные две первые цифры числа эритроцитов. Если же число эритроцитов меньше 1000000, то процент Н делится на удвоенную первую цифру числа эритроцитов.

3.5. Подсчет лейкоцитарной формулы
Лейкоцитарной формулой называют процентное соотношение отдельных форм лейкоцитов крови. Для более точного ее вычисления необходимо просмотреть не менее 200 лейкоцитов. Так как различные виды лейкоцитов распределяются по мазку неравномерно, необходимо соблюдать следующие правила: проводить подсчет по верхнему и нижнему краю мазка, передвигая мазок по зигзагообразной линии. Считают три поля по самому краю в горизонтальном направлении, затем - три поля, направляясь к середине мазка, и т. и. Следовательно, в каждом из четырех участков насчитывают 50 клеток, а всего - 200. Для подсчета лейкоцитарной формулы используют специальный клавишный счетчик, на каждой клавише которого отмечается начальная буква названия лейкоцитов. Результаты подсчета лейкоцитарной формулы записываются в виде лейкограммы, имеющей в норме примерно следующий вид: 
	Нейтрофилы

	Кол-во

лейкоцитов
	Базофилы
	Эозинофилы
	юные
	палочкоядерные
	сегмето-ядерные
	Лимфоциты
	Моно

циты

	8000
	1%
	4%
	0
	4%
	60%
	25%
	6%


4. ГРУППЫ КРОВИ
4.1. Система АВО
Учение о группах крови возникло в связи с проблемой переливания крови. В 1901 г. К. Ландштейнер обнаружил в эритроцитах людей агглютиногены А и В. В плазме крови находятся агглютинины α и β(гамма-глобулины). Согласно классификации К.Ландштейнера и Я.Янского в зависимости от наличия или отсутствия в крови конкретного человека агглютиногенов и агглютининов различают 4 группы крови. Эта система получила название АВО. Группы крови в ней обозначаются цифрами и теми агглютиногенами, которые содержатся в эритроцитах данной группы.

Групповые антигены - это наследственные врожденные свойства крови, не меняющиеся в течение всей жизни человека. Агглютининов в плазме крови новорожденных нет. Они образуются в течение первого года жизни ребенка под влиянием веществ, поступающих с пищей, а также вырабатываемых кишечной микрофлорой, к тем антигенам, которых нет в его собственных эритроцитах.

I группа (О) - в эритроцитах агглютиногенов нет, в плазме содержатся агглютинины α и β;

II группа (А) - в эритроцитах содержится агглютиноген А, в плазме -агглютинин β;

III  группа (В) - в эритроцитах находится агглютиноген В, в плазме – агглютинин α;

IV  группа (АВ) - в эритроцитах обнаруживаются агглютиногены А и В,в плазме агглютининов нет.

У жителей Центральной Европы I группа крови встречается в 33,5%, 11группа - 37,5%, III группа - 21 %, IV группа - 8%. У 90% коренных жителей Америки встречается I группа крови. Более 20% населения Центральной Азии имеют III группу крови.

Агглютинация происходит в том случае, если в крови человека встречаются агглютиноген с одноименным агглютинином: агглютиноген А с агглютинином α или агглютиноген В с агглютинином β. При переливании несовместимой крови в результате агглютинации и последующего их гемолиза развивается гемотрансфузионный шок, который может привести к смерти. Поэтому было разработано правило переливания небольших количеств крови (200 мл), по которому учитывали наличие агглютиногенов в эритроцитах донора и агглютининов в плазме реципиента. Плазму донора во внимание не принимали, так как она сильно разбавлялась плазмой реципиента. Согласно данному правилу кровь I группы можно переливать людям со всеми группами крови (I, II, III, IV), поэтому людей с первой группой крови называют универсальными донорами. Кровь II группы можно переливать людям со II и IV группами крови, кровь III группы - с III и IV. Кровь IV группы можно переливать только людям с этой же группой крови. В то же время людям с IV группой крови можно переливать любую кровь, поэтому их называют универсальными реципиентами. При необходимости переливания больших количеств крови этим правилом пользоваться нельзя.

В дальнейшем было установлено, что агглютиногены А и В существуют в разных вариантах, отличающихся по антигенной активности: А1,А2,А3 и т.д., В1, В2 и т.д. Активность убывает в порядке их нумерации. Наличие в крови людей агглютиногенов с низкой активностью может привести к ошибкам при определении группы крови, а значит, и переливанию несовместимой крови. Также было обнаружено, что у людей с I группой крови на мембране эритроцитов имеется антиген Н. Этот антиген встречается и у людей со II, III и IV группами крови, однако у них он проявляется в качестве скрытой детерминанты. У людей с II и IV группами крови часто встречаются анти-Н-антитела.

Поэтому при переливании крови I группы людям с другими группами крови также могут развиться гемотрансфузионные осложнения. В связи с этим в настоящее время пользуются правилом, по которому переливается только одногруппная кровь.
4.2. Определение группы крови по системе АВО
Одну каплю крови смешивают с сывороткой анти – В, вторую – с анти – А, третью – с анти – А – анти – В. По реакциям агглютинации (скопления эритроцитов, показанные ярко-красным цветом) судят о групповой принадлежности крови (см. рис.5).
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Рис.5. Определение группы крови по системе АВО
4.3. Система резус
К.Ландштейнером и А.Винером в 1940 г. в эритроцитах обезьяны макаки-резуса был обнаружен антиген, который они назвали резус-фактором. Этот антиген находится и в крови 85% людей белой расы. У некоторых народов, например, эвенов резус-фактор встречается в 100%. Кровь, содержащая резус-фактор, называется резус-положительной (Rh+). Кровь, в которой резус-фактор отсутствует, называется резус-отрицательной (Rh-). Резус-фактор передается по наследству. В настоящее время известно, что система резус включает много антигенов. Наиболее активными в антигенном отношении являются антиген D, затем следуют С, Е, d, с, е. Они и чаще встречаются. У аборигенов Австралии в эритроцитах не выявлен ни один антиген системы резус. Система резус, в отличие от системы АВО, не имеет в норме соответствующих агглютининов в плазме. Однако если кровь резус-положительного донора перелить резус-отрицательному реципиенту, то в организме последнего образуются специфические антитела по отношению к резус-фактору – антирезус-агглютинины. При повторном переливании резус-положительной крови этому же человеку у него произойдет агглютинация эритроцитов, т.е. возникает резус-конфликт, протекающий по типу гемотрансфузионного шока. Поэтому резус-отрицательным реципиентам можно переливать только резус-отрицательную кровь. Резус-конфликт также может возникнуть при беременности, если кровь матери резус- отрицательная, а кровь плода резус-положительная. Резус-агтлютиногены, проникая в организм матери, могут вызвать выработку у нее антител. Однако значительное поступление эритроцитов плода в организм матери наблюдается только в период родовой деятельности. Поэтому первая беременность может закончиться благополучно. При последующих беременностях резус-положительным плодом антитела проникают через плацентарный барьер, повреждают ткани и эритроциты плода, вызывая выкидыш или тяжелую гемолитическую анемию у новорожденных. С целью иммунопрофилактики резус-отрицательной женщине сразу после родов или аборта вводят концентрированные анти-D-антитела.

Кроме агтлютиногенов системы АВО и резус-фактора в последние годы на мембране эритроцитов обнаружены и другие агглютиногены, которые определяют группы крови в данной системе. Таких антигенов насчитывается более 400. Наиболее важными антигенными системами считаются MNSs, P, Лютеран (Lu), Льюис (Le), Даффи (Fy) и др. Наибольшее значение для клиники переливания крови имеют система АВО и резус-фактор.

Лейкоциты также имеют более 90 антигенов. Лейкоциты содержат антигены главного локуса НЛА – антигены гистосовместимости, которые играют важную роль в трансплантационном иммунитете.

Любое переливание крови - это сложнейшая операция по своей иммунологии. Поэтому переливать цельную кровь надо только по жизненным показаниям, когда кровопотеря превышает 25% от общего объема. Если острая кровопотеря менее 25% от общего объема, необходимо вводить плазмозаменители (кристаллоиды, коллоиды), так как в данном случае более важно восстановление объема. В других ситуациях более целесообразно переливать тот компонент крови, который необходим организму. Например, при анемии - эритроцитарную массу, при тромбоцитопении - тромбоцитарную массу, при инфекциях, септическом шоке - гранулоциты.

5. РАБОЧЕЕ ЗАДАНИЕ
1. Изучите теоретические основы микроскопического строения крови.

2. Пользуясь рис. 1, зарисуйте мазок крови, укажите форменные элементы.

3. Изучите методы определения качественного и количественного состава крови.

4. Зарисуйте явление гемолиза эритроцитов, пользуясь рис. 3.

5. Изучите способы классификации крови по группам системы АВО и резус-факторов.

6. Изучите способ определение группы крови по системе АВО.

7. Подготовьте ответы на контрольные вопросы.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Какое микроскопическое строение имеют клетки крови?

2. Что такое гемолиз эритроцитов, причины и виды гемолиза.

3. Какие исследования включает в себя понятие клинического анализа крови?

4. Как определяется СОЭ, как оцениваются полученные значения?

5. Методика определения количества гемоглобина, оценка результатов.

6. Как определяется количество эритроцитов, как оцениваются полученные результаты?

7. Как подсчитывается число клеток в мазке крови?

8. Как определяется количество лейкоцитов, как оцениваются полученные результаты?

9.Что такое лейкоцитарная формула, как она определяется и оценивается?

10.Что характеризует и как определяется цветовой показатель крови?

11.Назовите результаты морфологического исследования крови практически здорового человека. 

12.Чем отличаются показатели количественного анализа крови у мужчин и женщин? 

13.Какие значения показателей клинического анализа крови могут свидетельствовать об остром воспалении?

14.Что такое группы крови? Назовите известные системы классификации. 

15.Как определяется принадлежность крови человека к одной из групп по системе АВО? 16.Правила переливания крови.

17. Люди, с какой группой являются универсальными донорами?

18. Люди, с какой группой являются универсальными реципиентами?

19.0т чего зависит принадлежность крови к одной из групп по системе резус. 20.Когда проявляется и чем опасен резус-конфликт?
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ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА

ВВЕДЕНИЕ

Все живые организмы, для поддержания обмена веществ нуждаются в кислороде, которым должны непрерывно обеспечиваться все без исключения клетки организма человека. Молекулы жиров, углеродов и белков, вступая в химическое соединение с кислородом, окисляются. В результате происходит распад этих молекул, высвобождается энергия, образуются углекислый газ и вода.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Изучить анатомию органов дыхания, процессы дыхания и газообмена, познакомиться с функциональными методами исследования дыхательных процессов.

1. СТРОЕНИЕ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Собственно органами дыхания являются легкие и дыхательные пути: верхние (нос, придаточные пазухи носа, глотки) и нижние (гортань, трахея, бронхи, включая концевые, или терминальные, бронхиолы). 
Главный орган дыхательной системы являются легкие. При нормальном дыхании воздух проходит через носовые полости, сообщающиеся с глоткой. В носовой полости стенки выстланы слизистой оболочкой, содержащей многочисленные клетки реснитчатого эпителия. У взрослого человека слизистая оболочка выделяет за сутки около 0,5 л слизи, которая увлажняет вдыхаемый воздух, задерживая пылинки и микроорганизмы, оседающие на стенках полости. Слизь содержит вещества, убивающие микробов или препятствующие их размножению. В носоглотке уничтожается почти половина микроорганизмов, находящихся в вдыхаемом воздухе. Носовые полости снабжены чувствительными клетками, которые обеспечивают защитную функцию.

Гортань образована несколькими хрящами: щитовидный хрящ – защищает гортань спереди. Вверху гортань сообщается с носоглоткой, внизу с трахеей. При проглатывании пищи, чтобы она не попадала из носоглотки в дыхательные пути, вход в гортань закрывается хрящевым надгортанником.  

По внутреннему строению гортань состоит из двух небольших полостей, сообщающихся через  узкую голосовую щель. Ее края образованы растянутыми между хрящами голосовыми связками, в щель между ними проходит весь вдыхаемый и выдыхаемый воздух. В спокойном состоянии, когда человек молчит, щель имеет треугольную форму, во время питания или разговора связки натягиваются, сближаясь между собой. Выдыхаемый воздух, с силой прорываясь через их сомкнутые края, вызывает вибрацию связок, порождающие возникновение звука. 

В нутрии гортань выстлана слизистой оболочкой и снабжена рецепторами. При их раздражении твердыми или жидкими веществами и вредными газовыми примесями возникает кашель. Благодаря этому полость гортани очищается, что предотвращает проникновение вредных веществ в более глубокие отделы дыхательной системы.

Гортань непосредственно переходит в трахею – трубку, состоящую из хрящевых полуколец, что придает ей жесткость и способствует свободному прохождению воздуха. Внизу трахея делится на два бронха, входящих в состав правое и левое легкое. Слизистая оболочка внутренней стенки трахеи бронхов; как и остальные отделы дыхательной системы, содержит многочисленные клетки реснитчатого эпителия. Здесь продолжается насыщение вдыхаемого воздуха водяными парами и его очищение. Выделяющуюся слизь с частичками пыли и микроорганизмами реснички гонят в глотку, где она проглатывается. При воспалительных процессах секреции слизи увеличивается, возникает кашель, помогающий удалить слизь из дыхательных путей. 

Легкие (pulmones) — парный орган, расположенный в грудной полости, осуществляющий газообмен между вдыхаемым воздухом и кровью. Основной функцией легких является дыхание. Необходимыми компонентами для ее реализации служат вентиляция альвеол воздухом с достаточным уровнем парциального давления кислорода, диффузия кислорода и двуокиси углерода через альвеолокапиллярную мембрану, нормальный кровоток через малый круг кровообращения. 

Легкие окружены герметически замкнутой плевральной полостью, в которой содержится 1 – 5 мл серозной жидкости, распределенной по легочной поверхности тонким слоем (толщина этого слоя 5 – 10 мкм). Благодаря этому висцеральный и париетальный листки плевры способны скользить относительно друг друга, что позволяет легким следовать за изменениями формы грудной клетки, не деформируясь. В нормальных условиях легкие всегда растянуты. На их поверхности создается некоторое напряжение, обусловленное растяжением эластических элементов легочной ткани (так называемая эластическая тяга легких) и силами поверхностного натяжения в стенках альвеол. 

Бронхи, входящие в легкие, ветвятся на мелкие ветки. Самые маленькие бронхи заканчиваются микроскопическими, заполненными воздухом альвеолами (легочными пузырьками). Альвеолы снаружи оплетены густой сетью капилляров и так тесно прилегают друг к другу, что капилляры оказываются зажатыми между ними. 

2. ПРОЦЕСС ДЫХАНИЯ
Дыхание (respiratio) — совокупность процессов, обеспечивающих поступление из атмосферного воздуха в организм кислорода, использование его в биологическом окислении органических веществ и удаление из организма углекислого газа. В результате биологического окисления в клетках освобождается энергия, идущая на обеспечение жизнедеятельности организма. Нормальная жизнедеятельность клеток возможна лишь при условии удаления конечных продуктов метаболизма, к числу которых относится углекислый газ.
Процесс дыхания включает в себя 5 основных этапов, из которых 4 – изучается физиологами, а последний – биохимиками. Этапы таковы:

1) внешнее дыхание, или вентиляция легких – это совокупность процессов газообмена, осуществляемых с помощью дыхательных мышц, бронхолегочного аппарата и системной регуляции, обеспечивающей вентиляцию легочных пузырьков и диффузию газов через альвеолярно-капиллярные мембраны. Во внешнем дыхание выделяют две стадии: конвекционный транспорт газов в пузырьки (вентиляция); диффузия из пузырьков в кровь легочных капилляров кислорода и в обратном направлении углекислого газа;

2) обмен газов в легких между альвеолярным воздухом и кровью;

3) транспорт газов кровью – процесс переноса кислорода от легких к тканям и углекислого газа от тканей к легким;

4) обмен газов между кровью капилляров большого круга, кровообращения и клетками тканей;

5) внутреннее дыхание – биологическое окисление в митохондриях клетки.
Дыхательная система (синоним система внешнего дыхания) — совокупность органов и анатомических образований, обеспечивающих движение воздуха из атмосферы к легочным альвеолам и обратно (дыхательные циклы вдох — выдох) и газообмен между поступающим в легкие воздухом и кровью. 

Движение воздуха в дыхательных путях обусловлено работой дыхательных мышц. К основным из них относят диафрагму, наружные и внутренние межреберные мышцы и мышцы брюшного пресса, обеспечивающие дыхательный акт при спокойном дыхании. 

Вдох происходит вследствие возрастания отрицательного давления в полости грудной клетки в связи с увеличением ее объема при опускании диафрагмы, поднятии ребер и расширении межреберных промежутков в результате сокращения диафрагмы и наружных межреберных мышц. Расслабление этих мышц создает условия для выдоха, который происходит частично пассивно (под влиянием эластической тяги растянутых легких и в связи с опусканием ребер под тяжестью грудной стенки), частично вследствие сокращения внутренних межреберных мышц и мышц брюшного пресса. При затрудненном и усиленном дыхании в осуществлении дыхательного акта могут участвовать вспомогательные мышцы (шеи, а также практически все мышцы туловища). Так, при усиленном вдохе сокращаются грудино-ключично-сосцевидные мышцы, широчайшие мышцы спины, верхние задние зубчатые, большие и малые грудные, лестничные, трапециевидные и другие мышцы; при усиленном выдохе — нижние задние зубчатые, подвздошно-реберные мышцы (нижние части), поперечная мышца груди, прямые мышцы живота, квадратные мышцы поясницы. Участие вспомогательных мышц в акте дыхания в покое наблюдается при некоторых видах одышки. В зависимости от того, связано ли расширение грудной клетки при нормальном дыхание  преимущественно с поднятием ребер или уплощением диафрагмы, различают реберный (грудной) и брюшной типы дыхание.
Вентиляция легочных пузырьков (альвеол) происходит благодаря чередованию вдоха (инспирация) и выдоха (экспирация). При вдохе в альвеолы поступает насыщенный кислородом атмосферный воздух, а при выдохе в окружающую среду удаляется воздух, бедный кислородом и богатый углекислым газом. 

При физической нагрузке возрастание газообмена в дыхательной системе в норме обеспечивается снижением уровня стояния диафрагмы с приростом объема альвеолярного воздуха, расширением просвета бронхов, в связи, с чем снижается сопротивление воздушному потоку. Кроме того, при физической нагрузке увеличиваются глубина и частота дыхания в таком оптимальном соотношении, которое обеспечивает вентиляцию возросшего объема альвеол адекватно повышенным минутным объемом дыхания при минимальном приросте работы дыхательных мышц. При патологии, приводящей к нарушению проходимости дыхательных путей, ограничению глубины дыхания, нарушению диффузии газов в легких, а также при расстройствах регуляции дыхания развивается дыхательная недостаточность, проявляющаяся усиленной работой дыхательных мышц и (или) различными расстройствами газообмена.

Для нормальной деятельности дыхательной системы и поддержания стерильности в пространстве легочных альвеол важное значение имеет способность органов дыхания к самоочищению от микробов и пылевых частиц, попадающих в дыхательные пути из атмосферы. Кроме перистальтики мелких бронхов дренажную функцию в норме обеспечивает механизм мукоцилиарного транспорта. Запасным механизмом дренажа дыхательных путей является кашель.

Патология органов дыхательной системе занимает одно из ведущих мест в заболеваемости населения большинства регионов мира. В развитых странах до 1/4 всех смертельных исходов обусловлено заболеваниями органов дыхательной системы.
Основная функция дыхательной системы — обеспечение газообмена между кровью и внешней средой в соответствии с потребностями организма, которые определяются интенсивностью обмена веществ и значительно различаются в состояниях покоя и физической работы. 

В условиях основного обмена у здоровых взрослых людей частота дыхания составляет 12 – 16 в 1 мин, диафрагма устанавливается высоко, вытесняя воздух из альвеол.

При спокойном дыхании в течение одного вдоха в легкие поступает 400 – 500 мл воздуха, а при максимально глубоком вдохе – еще примерно 1500 мл воздуха. В покое минутный объем дыхания равен 6 – 9 л. Максимальная вентиляция легких колеблется в диапазоне 80 – 90 л/мин, достигая у тренированных лиц 170 л/мин.

При условии нормальной функции легких только около 2/3 каждого дыхательного объема достигают альвеол, снабжаемых смешанной венозной кровью, и т.о. принимают участие в газообмене. Этот объем составляет так называемую эффективную, или альвеолярную, вентиляцию. Остающаяся треть, не участвующая в газообмене, — мертвое, или вредное, пространство. Оно включает анатомическое мертвое пространство (объем газа, который вентилирует воздухоносные пути) и альвеолярное мертвое пространство (объем газа, который можно рассматривать как не принимающий участие в газообмене на альвеолярном уровне).

На вентиляцию легких влияют многие неспецифические факторы. К ним относятся, прежде всего, колебания температуры окружающей среды. Сильные холодовые или тепловые воздействия на кожу могут приводить к возбуждению дыхательного центра. Кроме того, дыхание зависит от изменений температуры тела: как ее повышение (при лихорадочном состоянии), так и незначительное понижение (умеренная гипотермия) сопровождаются увеличением вентиляции легких. Резкое охлаждение (глубокая гипотермия) приводит к угнетению дыхательного центра. К неспецифическим факторам, влияющим на дыхание, относится также боль.
3. ГАЗООБМЕН
Газообмен — совокупность процессов обмена газов между организмом и окружающей средой; состоит в потреблении кислорода и выделении углекислого газа с незначительными количествами газообразных продуктов и паров воды. Интенсивность газообмена пропорциональна интенсивности окислительно-восстановительных процессов, происходящих во всех органах и тканях, и находится под регулирующим влиянием нервной и эндокринной систем.
Газообмен обеспечивается функциями нескольких систем организма. Наибольшее значение имеют внешнее, или легочное, дыхание, обеспечивающее направленную диффузию газов через альвеолокапиллярные перегородки в легких и обмен газов между наружным воздухом и кровью; дыхательная функция крови, зависимая от способности плазмы растворять и способности гемоглобина обратимо связывать кислород и углекислый газ; транспортная функция сердечно-сосудистой системы (кровотока), обеспечивающая перенос газов крови от легких к тканям и обратно; функция ферментных систем, обеспечивающая обмен газов между кровью и клетками тканей, т.е. тканевое дыхание.

Дыхание тканевое (синоним клеточное дыхание) – совокупность окислительно-восстановительных процессов в клетках, органах и тканях, протекающих с участием молекулярного кислорода и сопровождающихся запасанием энергии в фосфорильной связи молекул АТФ. Тканевое дыхание является важнейшей частью обмена веществ и энергии в организме. В результате тканевое дыхание при участии специфических ферментов происходит окислительный распад крупных органических молекул – субстратов дыхания – до более простых и в конечном счете до СО2 и Н2О с высвобождением энергии. Принципиальным отличием тканевого дыхания от иных процессов, протекающих с поглощением кислорода (например, от перекисного окисления липидов), является запасание энергии в форме АТФ, не характерное для других аэробных процессов.

Диффузия газов крови (переход газов из альвеол в кровь, из крови – в клетки тканей и обратно) осуществляется через мембрану клеток по концентрационному градиенту – из мест с более высокой концентрацией в области более низкой концентрации. За счет этого процесса в альвеолах легких в конце вдоха происходит выравнивание парциальных давлений различных газов в альвеолярном воздухе и крови. Обмен с атмосферным воздухом в процессе последующих выдоха и вдоха (вентиляция альвеол) вновь приводит к различиям концентрации газов в альвеолярном воздухе и в крови, в связи, с чем происходит диффузия кислорода в кровь, а углекислого газа из крови.

Диффузия газов через альвеолокапиллярную перегородку начинается с диффузии через тонкий слой жидкости на поверхности альвеолярного эпителия (рис. 2), в котором скорость диффузии (т.е. количество газа, проходящего через мембрану в единицу времени) ниже, чем в воздухе, т.к. коэффициент диффузии обратно пропорционален вязкости среды и зависит также от растворимости (абсорбции) газов в данной жидкости. При одинаковом сопротивлении диффузии скорость диффузии (V) прямо пропорциональна разнице парциального давления газа по обе стороны мембраны (∆Р). Для характеристики сопротивления диффузии газов в легких принято использовать обратную ему величину — коэффициент, или фактор, проницаемости, обозначаемый на практике как диффузионная способность легких (ДЛ):

ДЛ = 
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Рис. 2. Схема диффузии газов крови через альвеолярнокапиллярную перегородку:
1 – молекулярный слой жидкости; 2 – слой клеток эпителия альвеол; 3 – межклеточная жидкость; 4 – слой клеток эндотелия капилляров; 5 – плазма крови; 6 – оболочка эритроцита.
Цифрами указаны величины парциального давления кислорода и углекислого газа в альвеолах и крови (в мм рт. ст.). Стрелками обозначено направление диффузии газов.

Эта величина равна количеству газа, проходящего через легочную мембрану в 1 мин при разнице парциального давления по обе стороны мембраны в 1 мм рт. ст. У здорового взрослого человека в покое величина ∆Р составляет около 10 мм рт. ст., а поглощение кислорода равно примерно 300 мл/мин, из чего следует, что диффузионная способность легких для кислорода в норме составляет около 30 мл/мин*мм рт. ст.

Дыхательная функция крови определяется количеством связанных с гемоглобином и растворенных в плазме О2 и СО2, а также условиями, обеспечивающими диссоциацию молекул HbO2 и HbCO2 необходимую для газообмена между тканями и легкими. Кроме О2 и СО2 в крови в небольших количествах растворены азот, аргон, гелий и др. Содержание газов в жидкости в физически растворенном виде зависит от его напряжения и от коэффициента растворимости (закон Генри – Дальтона), соответствующего объему газа (в мл), физически растворяющегося в 1 мл жидкости при напряжении газа, равном 1 атм., или 760 мм рт. ст. Для цельной крови при t =37 коэффициент растворимости (a) кислорода равен 0,024, углекислоты – 0,49, азота – 0,012. Чем выше напряжение газа, тем больше, при прочих равных условиях, его объем, растворяемый в жидкости, в т.ч. в крови. При парциальном давлении кислорода в альвеолярном воздухе, равном 95 мм рт. ст., в 100 мл артериальной крови растворено около 0,30 мл О2 в смешанной венозной крови при снижении напряжения кислорода до 40 мм рт. ст. в 100 мл крови на долю физически растворенного кислорода приходится около 0,11 мл. Количество растворенного СО2 в 100 мл артериальной и венозной крови соответственно составляет 2,6 и 2,9 мл.

Большая часть О2 и СО2 переносится в форме связи их с гемоглобином в виде молекул HbO2 и HbCO2. Максимальное количество кислорода, связываемое кровью при полном насыщении гемоглобина кислородом, называется кислородной емкостью крови. В норме ее величина колеблется в пределах 16,0—24,0 об% и зависит от содержания в крови гемоглобина, 1 г которого может связать 1,34 мл кислорода (число Хюфнера). В клинике определяют степень насыщения артериальной крови кислородом, представляющую собой выраженное в % отношение содержания кислорода в крови к ее кислородной емкости.

Связывание кислорода гемоглобином является обратимым процессом, зависимым от напряжения кислорода в крови (при понижении напряжения кислорода оксигемоглобин отдает кислород), что отражается так называемой кислородно-диссоциационной кривой гемоглобина (рис. 3), а также от других факторов, в частности от рН крови. Как правило, все эти факторы смещают кривую диссоциации оксигемоглобина, увеличивая или уменьшая ее наклон, но, не изменяя при этом ее S-образную форму.
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Рис. 3. Кислородно-диссоционная кривая гемоглобина.

Углекислый газ, образующийся в тканях, переходит в кровь кровеносных капилляров, затем диффундирует внутрь эритроцита, где под влиянием карбоангидразы превращается в угольную кислоту, которая тут же диссоциирует на ионы водорода и НСО-3. Последние частично диффундируют в плазму крови, образуя бикарбонат натрия, который при поступлении крови в легкие, как и ионы НСО-3, содержащиеся в эритроцитах (в т.ч. в составе бикарбоната калия), диссоциируют с образованием СО2, подвергающегося диффузии в альвеолы. Около 80% всего количества СО2 переносится от тканей к легким в виде бикарбонатов, 10% – э в виде свободно растворенной углекислоты и 10% – в виде карбоксигемоглобина. Карбоксигемоглобин диссоциирует в легочных капиллярах на гемоглобин и свободный СО2 который удаляется с выдыхаемым воздухом. Освобождению СО2 из связи с гемоглобином способствует превращение последнего в оксигемоглобин, который, обладая выраженными кислотными свойствами, способен переводить бикарбонаты в угольную кислоту, диссоциирующую с образованием молекул воды и СО2
Патология газообмена выражается в возрастании или снижении интенсивности газообмена. Общее возрастание интенсивности газообмена как отражение повышенного потребления кислорода наблюдается при лихорадке, тиреотоксикозе, инфекционных интоксикациях (например, при туберкулезе), повышении обмена веществ в связи с заболеваниями ц.н.с. (в т.ч. при неврозах), надпочечников, половых желез, при передозировке адреномиметических средств.

Причинами нарушения газообмена между организмом и окружающей средой могут быть изменения состава или парциального давления газов во вдыхаемом воздухе; патология системы внешнего дыхания и его регуляции; нарушения транспортно-распределительной функции крови и кровообращения; нарушения окислительно-восстановительных процессов в тканях (угнетение клеточного дыхания).

Газовый анализ осуществляется различными газоанализаторами вдыхаемого и выдыхаемого воздуха объемного и скоростного типа, хроматографами, масс-спектрографами, полярографами, приборами с ионоселективными электродами и др. Для определения насыщения крови кислородом используются оксигемографы. Определение кислотно-основного равновесия проводят с помощью приборов для микроанализа газов крови.

4. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ
Функциональные методы исследования позволяют оценить анатомо-физиологические свойства структурных единиц легких и адекватность отдельных процессов, обеспечивающих газообмен между воздухом и кровью легочных капилляров. Для оценки вентиляционной функции  легких, состояния дыхательных путей, изучения паттерна (рисунка) дыхания применяются различные методы исследования. 
1) Пневмография – регистрация движений грудной клетки при дыхательных движениях (рис. 4). Она проводится путем трансформации изменения линейных перемещений грудной клетки в механический и электрический сигнал. Пневмограмма позволяет оценить число дыхательных движений за единицу времени, паттерн дыхания, изменение его при различных условиях. Однако этот метод не позволяет оценить объемы и емкости легких.

Пневмограмму можно записать на кимографе или спирографе.
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Рис. 4. Пневмограмма (записать на кимографе):

а – запись дыхательных движений: 1 – вдох, 2 – выдох;

б – отметка времени с ценой деления 5 с.

2) Спирометрия – регистрация первичных объемов легких – ДО, РОВд, РОВ и жизненной емкости легких, используются различные конструкции спирометров – водяные, воздушные.

3) Спирография – метод определения и регистрации объемов воздуха, входящих в состав жизненной емкости легких. Спирография дает возможность графически регистрировать дыхательные движения и исследовать изменения объема легких во времени (рис. 5,6,7). В дополнение к ней записывают скорость движения воздуха относительно изменяющегося объема легких. На этом принципе работает большинство современных аппаратов, позволяющих автоматически вычислить ряд показателей легочной вентиляции. При записи дыхательных движений исследуют максимальную амплитуду изменения объема легких при спокойном (жизненная емкость легких) и форсированном (форсированная жизненная емкость легких – ФЖЕЛ) дыхании.
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Рис 5.Схематическое изображение спирограммы и ее показателей ДО, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ДОмал, ПОС (при исследовании с компенсацией кислорода).
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Рис 6.Спирограммы дыхательного объема (ДО) и жизненной емкости легких (ЖЕЛ) при спокойном дыхании (в левой части рисунка, медленная лентопротяжка) и форсированного выдоха после максимально глубокого вдоха (в правой части рисунка, быстрая лентопротяжка) с определением односекундной форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ1с): вертикальные линии — отметка времени 1 с.
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Рис 7.Кривая «поток — объем форсированного выдоха» в норме.
Частота дыхания (ЧД) в покое у различных людей колеблется от 8 до 20 в минуту (в среднем 16 в мин.). При этом дыхательный объем (ДО) составляет около 500 мл. Зная дыхательный объем и частоту дыхания, можно определить минутный объем дыхания (МОД), который при спокойном дыхании составляет 6-8 л:

МОД = ДО × ЧД

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) – небольшое количество воздуха, которое можно выдохнуть после максимального вдоха. У мужчин (20-30 лет) ЖЕЛ составляет в среднем 4,8 л, а у женщин 3,6 л. По номограмме (рис. 8), зная пол, возраст и рост человека, можно определить должную жизненную емкость его легких. 

В состав ЖЕЛ входят следующие объемы воздуха:

- дыхательный объем – количество воздуха, которое человек вдыхает и выдыхает при спокойном дыхании (500 мл);

- резервный объем вдоха – количество воздуха, которое можно вдохнуть дополнительно после нормального вдоха (3000 мл);

- резервный объем выдоха – количество воздуха, которое можно выдохнуть  после спокойного выдоха (1300 мл).
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Рис. 8. Номограмма для определения должной величины ЖЕЛ.
(Прямая линия на номограмме – пример ее использования)

В состав дыхательного объема входит воздух так называемого мертвого пространства (150 мл), который находится в воздухоносных путях (носоглотка, трахея, бронхи) и ее не участие в газообмене. Даже при максимальном выдохе в легких остается еще 1000-1300 мл воздуха – остаточный воздух, который не входит в состав ЖЕЛ.

Наиболее распространенным расчетом объемом выдоха является индекс (тест) Тиффно. Объем воздуха, выдыхаемый из легких при форсированном выдохе (ОФВ) за 1 с, служит показателем обструктивных или рестриктивных нарушений вентиляции легких. Регистрируется спирограмма при спокойном дыхании, затем на высоте максимального вдоха дыхание задерживается на некоторое время, после чего испытуемый делает глубокий и сильный выдох.

Замедление выдоха легких при форсированном выдохе отражает повышение сопротивления дыханию, оказываемого аппаратом вентиляции в целом, однако главную роль в данном случае играет ухудшение проходимости дыхательных путей. По кривой форсированного выдоха рассчитывают объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1), пиковую объемную скорость потока (ПОС), максимальные объемные скорости после выдоха 25, 50 и 75% ФЖЕЛ (МОС 25, МОС 50 и МОС 75), а также отношение ОФВ1/ЖЕЛ – показатель (тест) Тиффно.

У лиц в возрасте до 50 лет со здоровыми легкими относительный ОФВ1 равен 70-80%. При обструктивных нарушениях в легких выдох вследствие аэродинамического сопротивления удлиняется и относительный ОФВ снижается. При потере эластичности ткани легкого ЖЕЛ уменьшается, в то время как относительный ОФВ1 остается высоким. Это наблюдается при рестриктивных нарушениях вентиляции легких.

Для выявления обструктивных, связанных с нарушением проходимости различных отделов трахеобронхиального дерева изменений в функции внешнего дыхания используют прибор пневмоскрин, позволяющий строить кривые, отражающие зависимость потока (скорость максимального форсированного выдоха в л/с) от объема воздуха (в л), оставшегося от ЖЕЛ в легких после форсированного выдоха. Когда в легких после форсированного выдоха остается 75% от ЖЕЛ, в этот момент показатель скорости потока (л/с) характеризует проходимость крупных бронхов. 

Существуют данные должных величин скорости потока с учетом пола, возраста, роста и веса испытуемого, которые сравниваются с полученными данными, далее определяют их отклонение от нормы в %. 

Отношение между количеством восстановленного гемоглобина и оксигемоглобина зависит от содержания физически растворенного О2 в крови, которое, согласно закону Генри-Дальтона, пропорционально напряжению О2. 

Оценка кислотно-основного состояния крови имеет большое значение в клинике, так как позволяет выявить у больного ацидоз или алкалоз и судить о том, является ли он респираторным или метаболическим. 

Блуждающий нерв регулирует работу дыхательного центра. При его двусторон​ней перерезке прекращается афферентная импульсация, поступавшая к дыхательному центру от механорецепторов легких, в результате этого дыхание становится редким и глубоким. При произвольной задержке дыхания в организме накапливается много СО2 (гиперкапния), который возбуждает дыхательный центр, и дыхание становится более частым и глубоким – гиперпноэ, или одышка. Искусственная гипервентиляция приводит к накоплению в организме О2, который тормозит дыхательный центр, и дыхание кратковременно прекращается (апноэ).

Метод возвратного дыхания представляет собой тест, позволяющий оценить функциональное состояние дыхательной системы при нарастающей гиперкапнии и гипоксии, поскольку испытуемый вдыхает воздух из замкнутого пространства и выдыхает в него же (мешок Дугласа). При нарастании гиперкапнии и гипоксии, прежде всего, возникают изменения со стороны дыхания, преобладает влияние гиперкапнии, быстро возникает одышка. 

Дыхание типа Чейна – Стокса наблюдается при снижении рО2 в атмосферном воздухе, при нарушении функции почек (при уремии). Это дыхание характеризуется тем, что за несколькими глубокими вдохами следует остановка дыхания (апноэ), затем снова возникают глубокие дыхательные движения, которые постепенно нарастают и также постепенно исчезают.

Дыхание Биота – периодическое дыхание, обусловленное непосредственным поражением дыхательных центров, например, при травме мозга и повышении внутричерепного давления. В этих условиях, а также у недоношенных детей может возникнуть дыхание типа гаспинг, при котором длительный выдох периодически прерывается короткими вдохами.

При метаболическом ацидозе, например при сахарном диабете, возникает особый тип очень глубокого и редкого дыхания, сопровождаемого шумом, – дыхание Куссмауля. Усиленная вентиляция легких при таком дыхании частично компенсирует метаболический ацидоз.

Для измерения парциального напряжения О2 в различных тканях, оценки интенсивности дыхания клеток и определения активности дыхательных ферментов используется полярография. Регистрация силы тока в течение определенного времени позволяет исследовать динамику доставки  и потребления О2 в тканях.

5. ЗАДАНИЕ
1. Изучить строение органов дыхания.

2. На основе изученного материала составить таблицу 1.

Таблица.1
	Органы дыхания
	Строение
	Функции

	
	
	


3. С помощью секундомера определить частоту дыхания в минуту. Зная дыхательный объем и частоту дыхания определить минутный объем дыхания в покое. Затем выполнить физическую нагрузку и определить минутный объем дыхания. Сравнить полученные результаты и сделать заключение.

4. С помощью номограммы (рис. 8) определить жизненную емкость легких.
5. Изучить методы исследования дыхательных процессов.
6. Выполнить тестовое задание
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ОБМЕННЫЕ ПРОЦЕССЫ В ОРГАНИЗМЕ ЧЕЛОВЕКА.

СОСТАВЛЕНИЕ СУТОЧНОГО РАЦИОНА ПИТАНИЯ
ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Изучить теоретические основы, методы и принципы определения энергетического баланса организма и составления рациона питания.
ВВЕДЕНИЕ

Исходным материалом для создания живой ткани и ее постоянного обновления, а также единственным источником энергии для человека и животных является пища. Поэтому рациональное питание является важнейшим фактором, обеспечивающим здоровье и нормальную жизнедеятельность человека. Потребность организма в пластических веществах может быть удовлетворена тем минимальным уровнем их потребления с пищей, который будет уравновешивать потери структурных белков, липидов и углеводов при поддержании энергетического баланса. Эти потребности индивидуальны и зависят от таких факторов, как возраст человека, состояние здоровья, интенсивность и вид труда.
В результате выполнения данной лабораторно-практической работы вы сможете определить уровень основного обмена своего организма, уровень своей рабочей прибавки, рассчитать калорийность вашего суточного пищевого рациона, определить, соответствует ли ваш вес норме.

1. ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЕ ЗАТРАТЫ ОРГАНИЗМА И ПОТРЕБНОСТЬ В ЭНЕРГИИ

В процессе своей жизнедеятельности человек затрачивает энергию, которую восполняет пища. Общие энергозатраты человека складываются из нескольких составляющих, главными из которых являются уровень основного обмена и рабочей прибавки.

1.1. Основной обмен
Интенсивность энергетического обмена значительно варьирует и зависит от многих факторов. Поэтому для сравнения энергетических затрат у разных людей была введена условная стандартная величина - основной обмен.
Основной обмен (ОО) - это минимальные для бодрствующего организма затраты энергии, определенные в строго контролируемых стандартных условиях:
1)  при комфортной температуре (18-20 градусов тепла);
2)  в положении лежа (но обследуемый не должен спать);
3)  в состоянии эмоционального покоя, так как стресс усиливает метаболизм;
4)  натощак, т.е. через 12-16 ч после последнего приема пищи, при исключении из пищи белков за 2-3 суток до определения.
Уровень основного обмена выражаю в ккал или в кДж, выделенных организмом в данных условиях на 1кг массы тела, либо на 1м2 поверхности тела за 1 ч или сутки.

Основной обмен зависит от пола, возраста, роста и массы тела человека. Величина основного обмена у взрослого здорового человека в среднем составляет 1 ккал (4,18 кДж) в 1 ч на 1кг массы тела. У мужчин в сутки основной обмен приблизительно равен 1700 ккал, у женщин основной обмен на 1кг массы тела примерно на 10-15 % меньше, чем у мужчин, у детей он больше, чем у взрослых, и с увеличением возраста постепенно снижается. При гиперфункции щитовидной железы уровень основного обмена увеличивается до 150 % нормы, а при гипофункции снижается. Понижение основного обмена происходит при недостаточности функций половых желез и гипофиза.

1.2. Суточный расход энергии
Суточный расход энергии у здорового человека значительно превышает величину основного обмена и складывается из следующих компонентов: основного обмена; рабочей прибавки, т.е. энергозатрат, связанных с выполнением той или иной работы и специфического динамического действия пищи. Совокупность компонентов суточного расхода энергии составляет рабочий обмен. Мышечная работа существенно изменяет интенсивность обмена. Чем интенсивнее выполняемая работа, тем выше затраты энергии. Степень энергетических затрат при различной физической активности определяется коэффициентом физической активности - отношением общих энергозатрат на все виды деятельности в сутки к величине основного обмена. По этому принципу все население делится на 5 групп.
У тренированных спортсменов при кратковременных интенсивных упражнениях величина рабочего обмена может в 20 раз превосходить основной обмен. Потребление кислорода при физической нагрузке не отражает общего расхода энергии, так как часть ее тратится на гликолиз (анаэробный) и не требует затраты кислорода. Разность между потребностью в кислороде и его потреблением составляет энергию, получаемую в результате анаэробного распада, и называется кислородным долгом. Потребление кислорода и после окончания мышечной работы остается высоким, так как в это время происходит возвращение кислородного долга.
Кислород затрачивается на превращение главного побочного продукта анаэробного метаболизма - молочной кислоты в пировиноградную, на фосфорилирование энергетических соединений (креатинфосфат) и восстановление запасов кислорода в мышечном миоглобине.

Прием пищи усиливает энергетический обмен (специфическое динамическое действие пищи). Белковая пища повышает интенсивность обмена на 25-30 %, а углеводы и жиры - на 10 % или меньше. Во время сна интенсивность метаболизма почти на 10 % ниже основного обмена. Разница между бодрствованием в состоянии покоя и сном объясняется тем, что во время сна мышцы расслаблены. При умственном труде энерготраты значительно ниже, чем при физическом. Даже очень интенсивный умственный труд, если он не сопровождается движениями, вызывает повышение затрат энергии лишь на 2 – 3 % по сравнению с полным покоем. Однако если умственная активность сопровождается эмоциональным возбуждением, энерготраты могут быть заметно большими. Пережитое эмоциональное возбуждение может вызывать в течение нескольких последующих дней повышение обмена на 11-19 %.
1.3. Методы определения уровня метаболизма
Почти половина всей энергии, получаемой в результате катаболизма, теряется в виде тепла в процессе образования молекул АТФ. Мышечное сокращение - процесс еще менее эффективный. Около 80 % энергии, используемой при мышечном сокращении, теряется в виде тепла и только 20 % превращается в механическую работу (сокращение мышцы). Если человек не совершает работу, то практически вся генерируемая им энергия теряется в форме тепла (например, у человека, лежащего в постели). Следовательно, величина теплопродукции является точным выражением величины обмена в организме человека. Для определения количества затрачиваемой организмом энергии применяют прямую и непрямую калориметрию. Первые прямые измерения энергетического обмена провели в 1788г. Лавуазье и Лаплас.

1.  Прямая калориметрия заключается в непосредственном измерении тепла, выделяемого организмом. Для этого животное или человек помещается в специальную герметическую камеру, по трубам, проходящим через нее, протекает вода. Для вычисления теплопродукции используются данные о теплоемкости жидкости, ее объеме, протекающем через камеру за единицу времени, и разности температур поступающей в камеру и вытекающей жидкости.
2.  Непрямая калориметрия основана на том, что источником энергии в организме являются окислительные процессы, при которых потребляется кислород и выделяется углекислый газ. Поэтому энергетический обмен можно оценивать, исследуя газообмен. Наиболее распространен способ Дугласа-Холдейна, при котором в течение 10-15 мин собирают выдыхаемый обследуемым человеком воздух в мешок из воздухонепроницаемой ткани (мешок Дугласа). Затем определяют объем выдохнутого воздуха и процентное содержание в нем кислорода и углекислого газа. По соотношению между количеством выделенного углекислого газа и количеством потребленного за данный период времени кислорода - дыхательному коэффициенту (ДК) - можно установить, какие вещества окисляются в организме. ДК при окислении белков равен 0,8, при окислении жиров - 0,7, а углеводов - 1,0. Каждому значению ДК соответствует определен​ный калорический эквивалент кислорода, т.е. то количество тепла, которое выделяется при окислении какого-либо вещества на каждый литр поглощенного при этом кислорода. Количество энергии, приходящееся на единицу потребляемого кислорода, зависит от типа окисляющихся в организме веществ.
Калорический эквивалент кислорода при окислении углеводов равен 21 кДж на 1л кислорода (5 ккал/л), белков - 18,7 кДж (4,5 ккал), жиров - 19,8 кДж (4,74 ккал).

3. Для косвенного определения интенсивности обмена могут быть использованы некоторые физиологические параметры, связанные с потреблением кислорода: частота дыханий и вентиляционный объем, частота сокращений сердца и минутный объем кровотока - все они отражают затраты энергии. Однако эти показатели недостаточно точны.
1.4. Расчет основного обмена по таблицам
По специальным таблицам (табл. 1.4, 1.5) можно определить среднестатистический уровень основного обмена человека, учитывая его рост, возраст и массу тела. Сравнив эти среднестатистические данные с результатами, полученными при исследовании рабочего обмена при помощи приборов, можно вычислить затраты энергии, необходимые для выполнения той или иной нагрузки.
Ход определения.
1. По табл. 1.4; 1.5 (А) рядом со значением веса тела найти соответствующее число.
2. В табл. 1.4; 1.5 (В) по горизонтали найти значение своего возраста, а по вертикали - роста. На пересечении этих линий найти соответствующее число.
3. Сложить эти два числа и определить среднестатистическое значение нормального уровня основного обмена.
4. Например: женщина, возраст 27 лет, рост 172см. вес 65кг. По табл. 1.4 в столбце А рядом со значением веса находим число 910, а в столбце В - число 678. Складывая эти два числа, получаем значение основного обмена: 910 + 678 =1588 ккал/сут.
Определение уровня основного обмена по формуле Рида.
Формула Рида дает возможность вычислить процент отклонения величины основного обмена от нормы. Эта формула основана на взаимосвязи между артериальным давлением, частотой пульса и теплопродукцией организма.
Ход определения

    1. Определите частоту пульса и артериального давления по способу Короткова в состоянии покоя, лежа и натощак. 
    2. Определите процент отклонений (ПО) уровня основного обмена от нормы
по формуле Рида:
ПО = 0,75 (ЧП+ПД * 0,74) - 72 (%),
где ЧП - частота пульса в минуту;
       ПД - пульсовое давление.
3. Определите процент отклонения уровня основного обмена от нормы по номограмме для формулы Рида (рис.2.1).

Для этого, соединив линейкой значения частоты пульса и пульсового давления, на средней линии легко определить величину отклонения основного обмена от нормы.
2. ПИТАНИЕ
Питание - это процесс поступления, переваривания, всасывания и усвоения в организме пищевых веществ (нутриентов). Для поддержания процессов жизнедеятельности питание должно обеспечивать все пластические и энергетические потребности организма. С пищей организм получает вещества, необходимые для биосинтеза, обновления биологических структур. Энергия поступающих в организм питательных веществ преобразуется и используется для синтеза компонентов клеточных мембран и органелл клетки, для выполнения механической, химической, осмотической и электрической работы. Биологическая и энергетическая ценность пищевых продуктов определяется содержанием в них питательных веществ: белков, жиров, углеводов, витаминов, минеральных солей, органических кислот, воды, ароматических и вкусовых веществ. Важное значение имеют такие свойства питательных веществ, как их перевариваемость и усвояемость.

Каждому человеку необходим собственный набор компонентов рациона, отвечающий индивидуальным особенностям его обмена веществ.
Согласно теории сбалансированного питания (А.А. Покровский) полноценное питание характеризуется оптимальным соответствием количества и соотношений всех компонентов пищи физиологическим потребностям организма. Принимаемая пища должна с учетом ее усвояемости восполнять энергетические затраты человека. При регулярном превышении суточной калорийности пищи над затратами энергии происходит увеличение количества депонированного жира. Например, ежедневное употребление сверх нормы одной сдобной булочки (300 ккал) в течение года может привести к отложению 5,4 - 10,8кг жира. В рационе должны быть сбалансированы белки, жиры и углеводы. Среднее соотношение их энергетической ценности должно составлять: 
15% белков: 30% жиров: 55% углеводов
Кроме этого должно быть сбалансировано содержание белков с незаменимыми и заменимыми аминокислотами, жиров с разной насыщенностью жирных кислот, углеводов с разным числом мономеров и наличием балластных веществ (целлюлоза, пектин и др.). Из компонентов пищи с участием микроорганизмов образуются вещества, которые обладают не только энергетической и пластической ценностью, но и способностью влиять на многие физиологические процессы (иммунные, защитные, поведенческие).

3. ПРИНЦИПЫ СОСТАВЛЕНИЯ ПИЩЕВЫХ РАЦИОНОВ
Питание должно точно соответствовать потребностям организма в пластических веществах и энергии, минеральных солях, витаминах и воде, обеспечивать нормальную жизнедеятельность, хорошее самочувствие, высокую работоспособность, сопротивляемость инфекциям, рост и развитие организма. При составлении пищевого рациона (т. е. количества и состава продуктов питания, необходимых человеку в сутки) следует соблюдать ряд принципов.
1.  Калорийность пищевого рациона должна соответствовать энергетическим затратам организма, которые определяются видом трудовой деятельности.
2.  Учитывается калорическая ценность питательных веществ, для этого используются специальные таблицы, в которых указано процентное содержание в продуктах белков, жиров и углеводов и калорийность 100г продукта.
3.  Используется закон изодинамии питательных веществ, т. е. взаимозаменяемость белков, жиров и углеводов, исхода из их энергетической ценности. Например, 1г жира (9,3 ккал) можно заменить 2,3г белка или углеводов. Однако такая замена возможна только на короткое время, так как питательные вещества выполняют не только энергетическую, но и пластическую функцию.
4.  В пищевом рационе должно содержаться оптимальное для данной группы работников количество белков, жиров и углеводов, например, для работников 1-й группы в суточном рационе должно быть 80-120г белка, 80-100г жира, 400-600г углеводов.
5.  Соотношение в пищевом рационе количества белков, жиров и углеводов должно быть 1:2:4.
6.  Пищевой рацион должен полностью удовлетворять потребность организма в витаминах, минеральных солях и воде, а также содержать все незаменимые аминокислоты (полноценные белки).
7.  Не менее одной трети суточной нормы белков и жиров должно поступать в организм в виде продуктов животного происхождения.
8.  Необходимо учитывать правильное распределение калорийности рациона по отдельным приемам пиши. Первый завтрак должен содержать примерно 25-30% всего суточного рациона, второй завтрак -10-15%, обед 40 - 45% и ужин-15-20%.
4. ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ ЭКВИВАЛЕНТ ПИЩИ
Количество энергии, выделяемой при окислении какого-либо соединения, не зависит от числа промежуточных этапов его распада, т.е. от того, сгорело ли оно или окислилось в ходе катаболических процессов. Запас энергии в пище определяется в колориметрической бомбе - замкнутой камере, погруженной в водяную баню. Точно взвешенную пробу помещают в эту камеру, наполненную чистым кислородом и поджигают. Количество выделившейся энергии определяется по изменению температуры воды, окружающей камеру.
При 1г углеводов выделяется 17,17 кДж/г (4,1 ккал/г) энергии, окисление 1г жира дает 38,96 кДж (9,3 ккал). Запасание энергии в форме жира является наиболее экономичным способом длительного хранения энергии в организме. Белки окисляются в организме не полностью. Аминогруппы отщепляются от молекулы белка и выводятся с мочой в форме мочевины. Поэтому при сжигании белка в калориметрической бомбе выделяется больше энергии, чём при его окислении в организме: при сжигании белка в калориметрической бомбе выделяется 22,61 кДж/г (5,4 ккал/г), а при окислении в организме  – 17,17 кДж/г (4,1 ккал/г). Разница приходится на ту энергию, которая выделяется при сжигании мочевины.
5. РАСЧЕТ КАЛОРИЙНОСТИ ПИЩИ
Зная содержание белков, жиров и углеводов в продуктах, можно определить калорийность пищи.

Например, требуется определить энергетическую ценность белого хлеба, если известно, что в 100 г его содержится 8,1 г белков, 0,9г жиров и 47 г углеводов. Энергетическая ценность 1 г белков и 1 г углеводов равна 17,2 кДж, жиров - 39,1 кДж. Расчет для 100г белого хлеба будет следующий:
17,2 * 8,1 = 139,32 кДж - энергетическая ценность белков;
17,2 * 47 = 808,4 кДж - энергетическая ценность углеводов;
39,1 * 0,9 =  35,19 кДж - энергетическая ценность жиров.
Складывая полученные результаты, определяем, что калорийность 100 г белого хлеба равна 982,91 кДж.

6. ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТАНДАРТОВ НОРМАЛЬНОЙ МАССЫ ТЕЛА
Существует много показателей и формул для расчета рекомендуемого веса тела. Проверьте, соответствует ли ваш вес норме.

Стандарты нормальной массы тела здорового взрослого человека, старше 18 лет, основываются на индексе массы тела (ИМТ):

ИМТ = масса тела (кг) / рост2 (м).
Если ИМТ = 18,5-25, то масса тела считается нормальной; ИМТ=25-30 -избыточный вес; ИМТ>30 - ожирение. Эта формула не учитывает пол, конституцию и возраст человека.

Существуют формулы, учитывающие пол, телосложение и рост человека:
Р = 0.72 * L - 65
                                                 (6.1)
P = 0,73 * L - 62
                                                 (6.2)
P = 0,69 * L - 48
                                                 (6.3)
где Р - вес тела в кг; L - рост в см. 
Расчет  веса для людей с узкой грудной клеткой производится по формуле (6.1), с нормальной грудной клеткой - по формуле (6.2), широкой - по формуле (6.3).

Увеличение веса тела (в основном за счет нарастания жирового компонента) до 10 процентов сверх нормы считается состоянием, предшествующим ожирению. Все, что превышает 10 процентов, - ожирение, которое бывает четырех степеней: при первой степени масса тела превышает норму на 10-29%, при второй - на 30-49%, при третьей - на 50-99% и четвертой - на 100% и более. Если вес превышает норму на 20% и более, то следует проконсультироваться у врача.
7. ЗАДАНИЕ

1. Изучите теоретические основы определения энергетического баланса организма.
2. Определите уровень основного обмена своего организма.
3. Определите уровень своей рабочей прибавки.
4. Рассчитайте калорийность вашего суточного пищевого рациона.
5. Определите, соответствует ли ваш вес норме.
6. Сформулируйте выводы.
7. Скорректируйте свой суточный рацион питания.
8. Ответьте на контрольные вопросы.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

1. Понятие основного обмена, от чего зависит его уровень.
2. Что такое рабочая прибавка?
3. С чем связаны энергетические затраты организма при различных ви​дах деятельности?
4. Что такое кислородный долг?
5. Способы определения уровня метаболизма.
6. В чем заключается сущность питания?
7. Какое соотношение питательных веществ пищи должно соблюдаться?
8. Чему соответствует и как рассчитывается энергетический эквивалент питательных веществ пищи?
9. Принципы составления пищевого рациона.
10. Как производится расчет калорийности пищи?
11. Какие существуют стандарты нормы веса?
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ ЛИХОРАДКИ НА КРОЛИКЕ
ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучить теоретические основы лихорадки, проследить возникновение лихорадки на кролике, отметить основные стадии возникновения лихорадки, функциональные особенности протекания этого вида заболевания.
1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ЛИХОРАДКИ
Лихорадка (febris, pyrexia) – типовая терморегуляторная защитно-приспособительная реакция организма на воздействие пирогенных веществ, выражающаяся временной перестройкой теплообмена на поддержание более высокого, чем в норме, теплосодержания и температуры тела. 

В основе лихорадки лежит своеобразная реакция гипоталамических центров терморегуляции при различных заболеваниях на действие пирогенных веществ (пирогенов). Поступление в организм экзогенных (например, бактериальных) пирогенов вызывает появление в крови вторичных (эндогенных) пирогенных веществ, отличающихся от бактериальных термостабильностью. Эндогенные пирогены образуются в организме гранулоцитами и макрофагами при контакте их с бактериальными пирогенами или продуктами асептического воспаления. 

При инфекционной лихорадке пирогенами служат микробные токсины, продукты обмена и распада микроорганизмов. Бактериальные пирогены являются сильными стрессовыми агентами, и введение их в организм вызывает стрессовую (гормональную) реакцию, сопровождающуюся нейтрофильным лейкоцитозом. Эта реакция, выработанная в ходе эволюции, представляет собой неспецифический симптом многих инфекционных болезней. Неинфекционная лихорадка может быть вызвана растительными, животными или промышленными ядами; она возможна при аллергических реакциях, парентеральном введении белка, асептическом воспалении, некрозе тканей, обусловленном нарушением кровообращения, при опухолях, неврозах, вегетативно-сосудистой дистонии. В очаг воспаления или повреждения тканей проникают лейкоциты, которые продуцируют лейкоцитарный пироген. 
Повышение температуры тела без участия пирогенов отмечается при эмоциональном стрессе; некоторые исследователи рассматривают эту реакцию как подобное лихорадке состояние смешанного генеза. Повышение температуры тела при лихорадке осуществляется механизмами физической и химической терморегуляции. Увеличение теплопродукции происходит в основном вследствие мышечной дрожи, а ограничение теплоотдачи – в результате спазма периферических кровеносных сосудов и уменьшения потоотделения. В норме эти терморегуляторные реакции развиваются при охлаждении. Включение их при лихорадке определяется действием пирогена на нейроны медиальной преоптической области переднего отдела гипоталамуса. При лихораджке до повышения температуры тела происходит изменение порогов чувствительности центра терморегуляции к поступающим в него температурным афферентным сигналам. Активность холодочувствительных нейронов медиальной преоптической области увеличивается, а теплочувствительных – уменьшается. Повышение температуры тела при лихорадке отличается от перегревания организма тем, что развивается независимо от колебаний температуры окружающей среды, и степень этого повышения активно регулируется организмом. При перегревании организма температура тела повышается лишь после того, как максимальное напряжение физиологических механизмов теплоотдачи оказывается недостаточным для выведения тепла в окружающую среду с той скоростью, с которой происходит его образование в организме.
Лихорадка в своем развитии проходит три стадии (рис. 1): в первой стадии – отмечается повышение температуры тела; во второй стадии – температура держится на высоких цифрах; в третьей стадии температура снижается. В первой стадии лихрадки наблюдается ограничение теплоотдачи, на что указывает сужение кровеносных сосудов кожи и в связи с этим ограничение кровотока, понижение температуры кожи, уменьшение или прекращение потоотделения. Одновременно с этим возрастает теплообразование, увеличивается газообмен. Обычно эти явления сопровождаются общим недомоганием, ознобом, тянущими болями в мышцах, головной болью. С прекращением подъема температуры тела и переходом лихорадки во вторую стадию теплоотдача возрастает и уравновешивается с теплопродукцией на новом уровне. Кровообращение в коже становится интенсивным, бледность кожи сменяется гиперемией, температура кожи повышается. Чувство холода и озноб проходят, усиливается потоотделение. Третья стадия характеризуется преобладанием теплоотдачи над теплопродукцией. Кровеносные сосуды кожи продолжают расширяться, потоотделение усиливается.

[image: image21]
Рис.1 Стадии лихорадки
По степени повышения температуры тела различают субфебрильную (от 37° до 38°), умеренную (от 38° до 39°), высокую (от 39° до 41°) и чрезмерную, или гиперпиретическую, лихорадку (свыше 41°). В типичных случаях при острых инфекционных болезнях наиболее благоприятной формой является умеренная лихорадка с суточным колебанием температуры в пределах 1°. 

Интенсивность лихорадочной реакции может меняться в зависимости от функционального состояния Ц.Н.С. в момент воздействия пирогенов. Продолжительность каждой стадии определяется многими факторами, в частности дозой пирогена, временем его действия, нарушениями, возникшими в организме под влиянием патогенного агента, и др. лихорадка может заканчиваться внезапным и быстрым падением температуры тела до нормы и даже ниже (кризис) или постепенным медленным снижением температуры тела (лизис). Наиболее тяжелые токсические формы некоторых инфекционных болезней, а также инфекционные болезни у стариков, ослабленных людей, детей раннего возраста часто протекают почти без лихорадки или даже с гипотермией, что является неблагоприятным прогностическим признаком. 

При лихорадке происходит изменение обмена веществ (увеличивается распад белка), иногда наступает нарушение деятельности Ц.Н.С., сердечно-сосудистой и дыхательной систем, желудочно-кишечного тракта. На высоте лихорадке иногда наблюдаются спутанность сознания, бред, галлюцинации, в дальнейшем потеря сознания. Эти явления не связаны непосредственно с нервным механизмом развития лихорадки; они отражают особенности интоксикации и патогенеза болезни. 

Повышение температуры тела при лихорадке сопровождается учащением пульса. Это происходит не при всех лихорадочных заболеваниях. Так, при брюшном тифе отмечается брадикардия. Влияние повышения температуры тела на ритм сердца при этом ослабляется другими патогенетическими факторами заболевания. Учащение пульса, прямо пропорциональное росту температуры тела, отмечается при лихорадке, вызываемой малотоксичными пирогенами. 

Дыхание при повышении температуры тела учащается. Степень учащения дыхания подвержена значительным колебаниям и не всегда пропорциональна росту температуры тела. Учащение дыхания большей частью сочетается с уменьшением его глубины.

При лихорадке нарушается функция пищеварительных органов (снижение переваривания и усвоения пищи). У больных обложен язык, отмечается сухость во рту, резко понижен аппетит. Секреторная деятельность подчелюстных желез, желудка и поджелудочной железы ослаблена. Моторная деятельность желудочно-кишечного тракта характеризуется дистонией с преобладанием повышенного тонуса и склонностью к спастическим сокращениям, особенно в области привратника. В результате урежения раскрытия привратника замедляется скорость эвакуации пищи из желудка. Образование желчи несколько уменьшается, концентрация ее возрастает.

Деятельность почек при лихорадке заметно не нарушается. Повышение диуреза в начале лихорадки объясняется перераспределением крови, увеличением ее количества в почках. Задержка воды в тканях часто сопровождается падением диуреза и повышением концентрации мочи. Наблюдаются усиление барьерной и антитоксической функции печени, мочевинообразования и увеличение выработки фибриногена. Возрастает фагоцитарная активность лейкоцитов и фиксированных макрофагов, а также интенсивность продукции антител. Усиливается выработка гипофизом АКТГ и выделение кортикостероидов, обладающих десенсибилизирующим и противовоспалительным действием. 

Нарушение обмена веществ больше зависит от развития основного заболевания, чем от повышения температуры тела. Усиление иммунитета, мобилизация гуморальных медиаторов способствуют увеличению защитных функций организма в отношении инфекции и воспалительного процесса. Гипертермия создает в организме менее благоприятные условия для размножения многих патогенных вирусов и бактерий. Вопрос о применении жаропонижающих средств решается врачом в каждом конкретном случае в зависимости от характера болезни, возраста больного, его преморбидного состояния и индивидуальных особенностей. 

2. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ЛИХОРАДКЕ
Лечебная тактика при лихорадке инфекционного и неинфекционного происхождения одинакова в отношении главенствующего значения терапии основного заболевания, но она принципиально различается в показаниях к симптоматической жаропонижающей терапии. Различия определяются тем, что неинфекционная лихорадка часто является патологическим феноменом, устранение которого во многих случаях целесообразно, в то время как инфекционная, как правило, служит адекватной защитной реакцией организма на внедрение возбудителя. Устранение инфекционной лихорадки, достигаемое с помощью антипиретиков, сопровождается снижением фагоцитоза и других реакций иммунитета, что приводит к увеличению продолжительности воспалительных инфекционных процессов и периода клинических проявлений болезни (например, кашля, насморка) в т.ч. и таких, кроме лихорадки, проявлений инфекционной интоксикации, как головная боль, общая и мышечная слабость, отсутствие аппетита, истощаемость, сонливость. Поэтому при инфекционной лихорадке назначение симптоматической терапии требует от врача четкого обоснования ее необходимости, определяемой индивидуально. 

При острых инфекционных заболеваниях показанием к симптоматическому лечению является повышение температуры тела до 38° и более у больных с кровотечением, кровохарканьем, митральным стенозом, недостаточностью кровообращения II—III степени, декомпенсированным сахарным диабетом, у беременных либо повышение ее до 40° и более у практически здоровых до этого лиц, включая детей, особенно при подозрении на неадекватный подъем температуры вследствие инфекционного поражения ЦНС с расстройством терморегуляции. Субъективно плохая переносимость больным лихорадки не всегда является достаточным обоснованием применения лекарственных средств для снижения температуры тела. Во многих случаях даже при значительной гипертермии (40°—41°) у взрослых людей можно ограничиться улучшающими самочувствие больного нелекарственными способами увеличения теплоотдачи: проветриванием помещения, где находится больной, устранением лишнего нательного и теплого постельного белья, обтиранием тела влажным полотенцем, питьем мелкими порциями (всасывающимися практически в полости рта) прохладной воды. При этом врач должен следить за изменениями дыхания и АД; в случае их выраженных отклонений (у пожилых людей они возможны при повышении температуры тела до 38—38,5°) следует применить жаропонижающие средства. Так как лихорадка часто сочетается с ломотой в суставах и мышцах, головной болью, предпочтение имеют жаропонижающие средства из группы ненаркотических анальгетиков, особенно анальгин (взрослым – до 1г на прием). При субфебрильной инфекционной лихорадке симптоматическая терапия не проводится. 

При неинфекционной лихорадке симптоматическая терапия проводится в тех же случаях, что и при инфекционной, и кроме того, при плохой переносимости больным повышений температуры тела, даже если она не достигает фебрильных значений. Однако в последнем случае врач должен сопоставить ожидаемую эффективность лечения с возможными неблагоприятными последствиями применения лекарственных средств, особенно если оно будет длительным. 
3. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ ЛИХОРАДКИ НА КРОЛИКЕ

Для проведения эксперимента был взят карликовый кролик, который имеет отличительные особенности во внешнем строении, по сравнению с обычной особью. Отличие заключаются в следующем: маленькие размеры, густой мех, короткие ушные раковины. Эти особенности во внешнем строении принесли значительные коррективы в поведении болезни.

Первоначально проводят анализ исходного состояния у кролика. Измеряют температуру ушных раковин, температуру тела, отмечают частоту дыхания, состояние кровеносной сетки ушей, поведение, наличие или отсутствие мышечной дрожи у кролика. Данные заносят в таблицу.

Затем под кожу вводят лейкоперин (лаковая кровь). Через 15 минут опять делают группу замеров и данные заносят в таблицу. Температура ушей падает до 28 (С, кровь оттекает из ушей (это видно на слайде), появляется мышечная дрожь, температура тела повышается до 39 (С, кролик теряет былую активность. По полученным показателям видно, что у кролика началась первая стадия лихорадки. Стадия может продолжаться до 3 часов.

По истечению 3 часов опять делают замеры, и данные заносят в таблицу. Полученные данные свидетельствуют о том, что теплоотдача возрастает и уравновешивается с теплопродукцией на новом уровне, кровообращение в коже становится интенсивным, бледность кожи пропала, температура кожи  повышается, озноб проходит.
Через сутки опять делают замеры. Полученные данные характеризуют третью стадию лихорадки. К кролику вернулась активность, температура нормализовалась, кровеносные сосуды кожи расширились, мышечная дрожь полностью отсутствует. Лихорадка прошла.

Таблица. Результаты эксперимента

	
	Поведение
	t ушей, (С
	ЧД
	Мышечная дрожь
	t тела, (С
	Состояние кровеносных сосудов ушей

	ИФ
	активное
	30
	102
	_
	37.8
	+++

	1 стадия
	пассивное
	28
	98
	++
	39
	+

	2 стадия
	активное
	33.5
	108
	_
	38.9
	++++

	3 стадия
	активное
	<32
	120
	_
	37.3
	+++


ЗАДАНИЕ

I. Ответьте на следующие вопросы после прочтения основного текста:
1) Что такое лихорадка?

2) Чем может быть вызвана лихорадка? 

3) Что происходит с организмом при повышении температуры тела?

4) Какие выделяют стадии при развитии лихорадки?

5) По степени повышения температуры, какие виды лихорадки бывают?

6) Какие функциональные изменения происходят в организме при лихорадке? 
7) Лечебная тактика при лечении лихорадки.

II. Проследить протекание лихорадки на кролике, отметить отличительные особенности каждой стадии.
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ФИЗИОЛОГИЯ ВОЗБУДИМЫХ ТКАНЕЙ.

ПРИГОТОВЛЕНИЕ НЕРВНО - МЫШЕЧНОГО ПРЕПАРАТА.

АНАЛИЗ МЫШЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ
ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Познакомиться с этапами приготовления нервно-мышечного препарата; процессами возбуждения мышечной и нервной тканей; с различными  видами  мышечных сокращений.
1. СПОСОБЫ ОБЕЗДВИЖИВАНИЯ ЛЯГУШКИ
Обездвиживание лягушки производят путем разрушения ЦНС − спинного и головного мозга. Разрушение  ЦНС производят двумя способами: с сохранением головы и путем декапитации. При первом способе обездвиживания лягушку держат в левой руке, указательным пальцем которой сгибают голову лягушки так, чтобы между головой и позвоночником образовался некоторый угол.

2. ПРИГОТОВЛЕНИЕ НЕРВНО-МЫШЕЧНОГО ПРЕПАРАТА
Держа лягушку за задние лапки, ножницами разрезают кожу, мышцы, внутренности и удаляют вместе с передним отделом туловища. Снимают кожу с задних  лапок. Для этого берут две марлевые салфетки, одной удерживают остаток позвоночника, другой захватывают кожу и быстрым движением руки удаляют ее с лапок. Получают препарат задних лапок лягушки, который используется в некоторых экспериментах (рисунок 4).

При препаровке нерва переворачивают препарат дорсальной поверхностью кверху. Двумя большими пальцами рук раздвигают мышцы бедра и обнажают лежащий в глубине седалищный нерв. Отпрепаровав нерв до коленного сустава, перерезают конечность выше и ниже коленного сустава (рисунок 5).
3. АНАЛИЗ МЫШЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ
С помощью потенциометра подбирают силу раздражения, на которую мышца развивает достаточно сильное сокращение. Раздражающими электродами касаются икроножной мышцы, что вызывает одиночные сокращения (рисунок 7). На кривой одиночного мышечного сокращения можно выделить три фазы: 1 – латентный период (время от момента нанесения раздражения до начала сокращения) 0,01с, 2 – фаза сокращения или укорочения 0,05с, 3 – фаза расслабления или удлинения 0,05 – 0,06с.
4. РАЗЛИЧНЫЕ ВИДЫ МЫШЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ
Одиночное сокращение − это сокращение, которое возникает в ответ на одиночный стимул, достаточный для вызова возбуждения мышцы.

Зубчатый тетанус − это явление, возникающее при нанесении на мышцу ритмических стимулов с частотой 10-20 Гц при совпадении каждого последующего импульса с фазой расслабления. 

Гладкий тетанус − это длительное, непрерывное сокращение мышцы, возникающее при увеличении частоты  раздражения до 20-40 Гц, когда каждый последующий импульс застает мышцу в период сокращения. 

В случае попадания каждого последующего раздражителя в фазу повышенной возбудимости ответ мышцы будет достаточно большим. Если импульс попадает в период сниженной возбудимости, то ответ мышцы будет меньшим. Такая зависимость амплитуды тетануса от частоты раздражителя получила название  оптимума и пессимума частоты раздражения.

[image: image22]
Вывод: в результате лабораторной работы проведено ознакомление: 

▪ с этапами приготовления нервно-мышечного препарата; 
▪ с процессами возбуждения мышечной и нервной тканей; 

▪ с различными видами мышечных сокращений.  

5.ЗАДАНИЕ

1. Отметить основные способы обездвиживания лягушки:

а) Записать основные способы обездвиживания лягушки.

б) Отметить основные стадии приготовления нервно-мышечного препарата.

в) Зарисовать нервно-мышечный препарат, обозначив его части, и указать для каких целей он используется.

г) Отразить схему записи мышечных сокращений, зарисовать различные виды сокращений (одиночное сокращение, зубчатый тетанус, гладкий тетанус, оптимум, пессимум), обозначив фазы сокращения и их длительность.

2. Сделать вывод о проделанной работе. В выводе объясните появление биотоков в мышце, изменение количества импульсов и их амплитуды в зависимости от активности мышц.
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