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1. ВОЗРАСТНАЯ ПЕРИОДИЗАЦИЯ
1. 1. ЗАКОНОМЕРНОСТИ РОСТА И РАЗВИТИЯ ДЕТСКОГО ОРГАНИЗМА.  ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА.

Ребенок - это не взрослый в миниатюре, а организм для каждого возраста относительно совершенный, со своими морфологическими и функциональными особенностями, для которых закономерна динамика их течения от новорожденности до половой зрелости.
Организм ребенка - чрезвычайно сложная и в то же время очень ранимая социально-биологическая система. Именно в детском возрасте закладываются основы здоровья будущего взрослого человека. Адекватная оценка физического развития ребенка возможна лишь при учете особенностей соответствующего возрастного периода, сопоставления показателей жизнедеятельности данного ребенка с нормативами его возрастной группы.

Рост и развитие часто употребляются как тождественные понятия. Между тем их биологическая природа (механизм и последствия) различна.

Развитие – представляет собой процесс количественных и качественных изменений в организме человека, сопровождающийся повышением уровня его сложности. Развитие включает в себя три основных взаимосвязанных фактора: рост, дифференцировку органов и тканей и формообразование. 
Рост – это количественный процесс, характеризующийся увеличением массы организма за счет изменения числа клеток и их размеров. 
Дифференцировка – это появление специализированных структур нового качества из мало специализированных клеток-предшественниц. Например, нервная клетка, закладывающаяся в составе нервной трубки эмбриона (зародыша),  потенциально может выполнять любую нервную функцию. Если нейрон, мигрирующий в зрительную область головного мозга, пересадить в область, ответственную за слух, он превратится не в зрительный, а в слуховой нейрон.

Формообразование – это приобретение организмом присущих ему форм. Например, ушная раковина приобретает форму, присущую взрослому человеку, к 12 годам.

В тех случаях, когда во множестве различных тканей организма одновременно происходят интенсивные ростовые процессы, отмечают так называемые «скачки роста». Это проявляется в резком увеличении продольных размеров тела за счет увеличения длины туловища и конечностей. В постнатальный период онтогенеза человека такие «скачки» наиболее выражены:

в первый год жизни, когда происходит полуторакратное увеличение длины и трех - четырехкратное увеличение массы тела;

в возрасте 5–6 лет, когда преимущественно за счет роста конечностей ребенок достигает примерно 70% длины тела взрослого человека;

13–15 лет – пубертатный скачок роста за счет увеличения длины тела и конечностей.

Развитие организма с момента рождения и до наступления зрелости происходит в постоянно меняющихся условиях внешней среды. Поэтому развитие организма носит адаптивный или приспособительный характер.

Для обеспечения приспособительного результата различные функциональные системы созревают неодновременно и неравномерно, включаясь, и сменяя друг друга в разные периоды онтогенеза. В этом заключается суть одного из определяющих принципов индивидуального развития организма – принципа гетерохронии или неодновременного созревания органов и систем и даже частей одного и того же органа.

Сроки созревания различных органов и систем зависят от их значимости для жизни организма. Быстрее растут и развиваются те органы и функциональные системы, которые являются наиболее жизненно важными на данном этапе развития. За счет объединения отдельных элементов того или иного органа с наиболее рано созревающими элементами другого органа, принимающего участие в реализации той же функции, осуществляется минимальное обеспечение жизненно важных функций, достаточное для определенного этапа развития. Например, для обеспечения питания к моменту рождения из лицевых мышц первой созревает круговая мышца рта; из шейных – мышцы, отвечающие за поворот головы; из рецепторов языка – рецепторы, расположенные у его корня. К этому же моменту созревают механизмы координации дыхательных и глотательных движений, обеспечивающие непопадание молока в дыхательные пути. Тем самым, обеспечиваются самые необходимые операции, связанные с питанием новорожденного: захват и удержание соска, сосательные движения, вкусовые ощущения и направление пищи по соответствующим путям.

Приспособительный характер гетерохронного развития систем организма отражает еще один из общих принципов развития – надежность функционирования биологических систем. Под надежностью биологической системы понимается такой уровень организации и регуляции процессов, который способен обеспечить жизнедеятельность организма в экстремальных условиях. Она базируется на таких свойствах живой системы, как избыточность элементов, их дублирование и взаимозаменяемость, быстрота возврата к относительному постоянству и динамичность отдельных звеньев системы. Примером избыточности элементов может являться тот факт, что в период внутриутробного развития в яичниках закладывается от 4000 до 200000 первичных фолликулов, из которых в дальнейшем образуются яйцеклетки, а за весь репродуктивный период созревает только 500 – 600 фолликулов.

Механизмы обеспечения биологической надежности существенно изменяются в ходе онтогенеза. На ранних этапах постнатальной жизни надежность обеспечивается генетически запрограммированным объединением звеньев функциональных систем. В ходе развития по мере созревания коры головного мозга, обеспечивающей высший уровень регуляции и контроля функций, возрастает пластичность связей. Благодаря этому происходит избирательное формирование функциональных систем в соответствии с конкретной ситуацией.

Другой важной особенностью индивидуального развития детского организма является наличие периодов высокой чувствительности отдельных органов и систем к воздействию факторов среды – сенситивных периодов. Это периоды, когда система быстро развивается и ей необходим приток адекватной информации. Например, для зрительной системы адекватной информацией являются кванты света, для слуховой системы – звуковые волны. Отсутствие или дефицит такой информации приводит к отрицательным последствиям, вплоть до несформированности той или иной функции. 

Следует обратить внимание на то, что онтогенетическое развитие сочетает периоды эволюционного или постепенного морфофункционального созревания и периоды революционных, переломных скачков развития, связанных как с внутренними (биологическими), так и с внешними (социальными) факторами. Это – так называемые критические периоды. Несоответствие средовых воздействий особенностям и функциональным возможностям организма на этих этапах развития может иметь пагубные последствия.

Первым критическим периодом принято считать этап раннего постнатального развития (до 3-х лет), когда происходит наиболее интенсивное морфофункциональное созревание. В процессе дальнейшего развития критические периоды возникают в результате резкой смены социально-средовых факторов и их взаимодействия с процессами морфофункционального созревания. Такими периодами являются:

- возраст начала обучения (6 – 8 лет), когда качественная перестройка морфофункциональной организации головного мозга приходится на период резкой смены социальных условий.

- начало полового созревания – пубертатный период (у девочек 11–12 лет, у мальчиков 13–14 лет), который характеризуется резким повышением активности центрального звена эндокринной системы – гипоталамуса. В результате происходит значительное снижение эффективности корковой регуляции, определяющей произвольную регуляцию и саморегуляцию. Между тем именно в это время повышаются социальные требования к подростку, что приводит к несоответствию предъявляемых требований и функциональных возможностей организма, следствием чего может быть нарушение физического и психического здоровья ребенка.

Возрастная периодизация онтогенеза растущего организма. Выделяют два основных периода онтогенеза: антенатальный и постнатальный. Антенатальный период представлен эмбриональным периодом (от зачатия до 8-й недели внутриутробного периода) и плодным (от 9 до 40-й недели). Обычно беременность продолжается 38–42 недели. Постнатальный период охватывает промежуток от рождения до естественной смерти человека. Согласно возрастной периодизации, принятой на специальном симпозиуме в 1965 г., в постнатальном развитии детского организма выделяют следующие периоды:

новорожденный (1 – 30 дней),

грудной (30 дней – 1 год),

раннее детство (1 – 3 года),

первое детство (4 – 7 лет),

второе детство (8 – 12 лет мальчики, 8 – 11 лет девочки),

подростковый (13 – 16 лет мальчики, 12 – 15 лет девочки),

юношеский (17 – 21 год юноши, 16 – 20 лет девушки).

Рассматривая вопросы возрастной периодизации, необходимо иметь в виду, что границы этапов развития весьма условны. Все возрастные структурно-функциональные изменения в организме человека происходят под влиянием наследственности и условий внешней среды, т.е. зависят от конкретных этнических, климатических, социальных и других факторов.

Наследственность определяет потенциальные возможности физического и умственного развития индивидуума. Так, например, с особенностями генотипа связана низкорослость африканских пигмеев (125-150 см) и высокорослость представителей племени ватусси. Однако в каждой группе встречаются индивидуумы, у которых этот показатель может значительно отличаться от средней возрастной нормы. Отклонения могут возникать вследствие воздействия на организм различных факторов внешней среды, таких как питание, эмоциональные и социально-экономические факторы, положение ребенка в семье, взаимоотношения с родителями и сверстниками, уровень культуры общества. Эти факторы могут нарушать рост и развитие ребенка, а могут и наоборот, стимулировать их. Поэтому показатели роста и развития детей одного календарного возраста могут в значительной степени различаться. Общепринято формирование групп детей в дошкольных учреждениях и классов в общеобразовательных школах по календарному возрасту. В связи с этим воспитатель и педагог должен учитывать индивидуальные психофизиологические особенности развития.

Задержка роста и развития, называемая ретардацией, или опережающее развитие – акселерация свидетельствуют о необходимости определять биологический возраст ребенка. Биологический возраст или возраст развития отражает рост, развитие, созревание, старение организма и определяется совокупностью структурных, функциональных и приспособительных особенностей организма.

Биологический возраст определяется по ряду показателей морфологической и физиологической зрелости:

- по пропорциям тела (соотношению длины туловища и конечностей);

- степени развития вторичных половых признаков;

- скелетной зрелости (порядок и сроки окостенения скелета);

- зубной зрелости (сроки прорезывания молочных и коренных зубов);

- уровню обмена веществ;

- особенностям сердечно-сосудистой, дыхательной, нейроэндокринной и других систем.

При определении биологического возраста учитывается также уровень психического развития индивида. Все показатели сопоставляются со стандартными показателями, характерными для данной возрастной, половой и этнической группы. При этом для каждого возрастного периода важно учитывать наиболее информативные показатели. Например, в пубертатном периоде – нейроэндокринные изменения и развитие вторичных половых признаков.

Для упрощения и стандартизации среднего возраста организованной группы детей принято считать возраст ребенка равным 1-му месяцу, если его календарный возраст находится в интервале от 16 дней до 1 месяца 15 дней, равным 2-м месяцам – если его возраст от 1 месяца 16 дней до 2-х месяцев 15 дней и т.д. После первого года жизни и до 3-х лет: к 1,5 годам относят ребенка с возрастом от 1 года 3-х месяцев до 1 года 8 месяцев и 29 дней, к 2-м годам – от 1 года 9 месяцев до 2 лет 2-х месяцев 29 дней и т.д. После 3-х лет с годичными интервалами: к 4-м годам относятся дети в возрасте от 3 лет 6 месяцев до 4 лет 5 месяцев 29 дней и т.д.
2. ВОЗБУДИМЫЕ ТКАНИ

2.1. ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СТРУКТУРЫ НЕЙРОНА, НЕРВНОГО ВОЛОКНА  И НЕРВНО-МЫШЕЧНОГО СИНАПСА.
Различные типы нервных клеток в онтогенезе созревают гетерохронно. Наиболее рано, еще в эмбриональном периоде, созревают крупные афферентные и эфферентные нейроны. Мелкие клетки (интернейроны) созревают постепенно в период постнатального онтогенеза под действием средовых факторов.

Отдельные части нейрона также созревают не одновременно. Дендриты вырастают значительно позже аксона. Их развитие происходит только после рождения ребенка и в значительной мере зависит от притока внешней информации. Число ветвлений дендрита и количество шипиков растет пропорционально числу функциональных связей. Наиболее разветвленную сеть дендритов с большим количеством шипиков имеют нейроны коры головного мозга.

Миелинизация аксонов начинается еще в период внутриутробного развития и происходит в следующем порядке. Раньше всего покрываются миелиновой оболочкой периферические волокна, затем волокна спинного мозга, ствола мозга (продолговатый и средний мозг), мозжечка и последними – волокна коры головного мозга. В спинном мозге двигательные волокна миелинизируются раньше (к 3 – 6 месяцам жизни), чем чувствительные (к 1,5 – 2 годам). Миелинизация волокон головного мозга происходит в другой последовательности. Здесь раньше других миелинизируются чувствительные волокна и сенсорные области, тогда как двигательные – только через 6 месяцев после рождения, а то и позже. В основном миелинизация завершается к 3 годам, хотя рост миелиновой оболочки продолжается еще приблизительно до 9 – 10 лет.

Возрастные изменения затрагивают и синаптический аппарат. С возрастом в синапсах повышается интенсивность образования медиаторов, возрастает количество рецепторов постсинаптической мембраны, которые реагируют на эти медиаторы. Соответственно по мере развития увеличивается скорость проведения импульсов через синапсы. Приток внешней информации определяет количество синапсов. В первую очередь формируются синапсы спинного мозга, а затем других отделов нервной системы. Причем сначала созревают возбудительные синапсы, потом тормозные. Именно с созреванием тормозных синапсов связано усложнение процессов переработки информации.

3. ФИЗИОЛОГИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
3.1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОЗРЕВАНИЯ СПИННОГО И ГОЛОВНОГО МОЗГА
Спинной мозг заполняет полость позвоночного канала и имеет соответствующее сегментарное строение. В центре спинного мозга расположено серое вещество (скопление тел нервных клеток), окруженное белым веществом (скоплением нервных волокон). Спинной мозг обеспечивает двигательные реакции туловища и конечностей, некоторые вегетативные рефлексы (тонус сосудов, мочеиспускание и др.) и проводниковую функцию, т.к. через него проходят все чувствительные (восходящие) и двигательные (нисходящие) пути, по которым устанавливается связь между различными частями ЦНС.

Спинной мозг развивается раньше, чем головной мозг. На ранних стадиях развития плода спинной мозг заполняет всю полость позвоночного канала, а затем начинает отставать в росте и к моменту рождения заканчивается на уровне третьего поясничного позвонка. 

К концу первого года жизни спинной мозг занимает такое же положение в позвоночном канале, как и у взрослых (на уровне 1-го поясничного позвонка). При этом сегменты грудного отдела спинного мозга растут быстрее, чем сегменты поясничного и крестцового отдела. В толщину спинной мозг растет медленно. Наиболее интенсивное увеличение массы спинного мозга происходит к 3 годам (в 4 раза), а к 20 годам его масса становится как у взрослого человека (в 8 раз больше, чем у новорожденного). Миелинизация нервных волокон спинного мозга начинается с двигательных нервов.

К моменту рождения продолговатый мозг и мост уже сформированы. Хотя созревание ядер продолговатого мозга продолжается до 7 лет. Отличается от взрослых и расположение моста. У новорожденных мост находится несколько выше, чем у взрослых. Это различие исчезает к 5 годам.

Мозжечок у новорожденных еще недоразвит. Усиленный рост и развитие мозжечка наблюдается на первом году жизни и в период полового созревания. Миелинизация его волокон заканчивается примерно к 6 месяцам жизни. Полное же формирование клеточных структур мозжечка осуществляется к 7 – 8 годам, а к 15 – 16 годам его размеры соответствуют уровню взрослого.

Форма и строение среднего мозга у новорожденного почти не отличается от взрослого. Постнатальный период созревания структур среднего мозга сопровождается в основном пигментацией красного ядра и черной субстанции. Пигментация нейронов красного ядра начинается с 2-х летнего возраста и заканчивается к 4 годам. Пигментация нейронов черной субстанции начинается с 6 месяца жизни и достигает максимума к 16 годам.

К промежуточному мозгу относятся две важнейшие структуры: таламус или зрительный бугор и подбугровую область – гипоталамус. Морфологическое разграничение этих структур происходит на 3-м месяце внутриутробного развития.

Таламус – многоядерное образование, связанное с корой больших полушарий. Через его ядра в соответствующие ассоциативные и сенсорные зоны коры головного мозга передается зрительная, слуховая и соматосенсорная информация. Ядра ретикулярной формации промежуточного мозга активируют нейроны коры, воспринимающие эту информацию. К моменту рождения большая часть его ядер хорошо развита. Усиленный рост таламуса имеет место в 4-х летнем возрасте. Размеров взрослого таламус достигает к 13 годам.

Гипоталамус, несмотря на свои небольшие размеры, содержит десятки высокодифференцированных ядер и регулирует большинство вегетативных функций, таких, как поддержание температуры тела, водного баланса. Ядра гипоталамуса участвуют во многих сложных поведенческих реакциях: полового влечения, чувства голода, насыщения, жажды, страха и ярости. Кроме того, через гипофиз гипоталамус управляет работой желез внутренней секреции, а вещества, образующиеся в нейросекреторных клетках самого гипоталамуса, участвуют в регуляции цикла «сон-бодрствование». Ядра гипоталамуса созревают в основном к 2–3 годам, хотя дифференциация клеток некоторых его структур продолжается до 15–17 лет.

Наиболее интенсивная миелинизация волокон, увеличение толщины коры головного мозга и ее слоев происходит на первом году жизни, постепенно замедляясь и прекращаясь к 3 годам в проекционных и к 7 годам в ассоциативных областях. Сначала созревают нижние слои коры, затем верхние. К концу первого года жизни как структурная единица коры головного мозга выделяются ансамбли нейронов или колонки, усложнение которых продолжается до 18 лет. Наиболее интенсивная дифференцировка вставочных нейронов коры происходит в возрасте от 3-х до 6 лет, достигая максимума к 14 годам. Полного структурно-функционального созревания кора мозга достигает примерно к 20 годам.

3.2. ХАРАКТЕРИСТИКА РЕФЛЕКСОВ ПЛОДА, НОВОРОЖДЕННОГО И РЕБЕНКА ГРУДНОГО ВОЗРАСТА. ПИЩЕВЫЕ, ЗАЩИТНЫЕ И ТОНИЧЕСКИЕ РЕФЛЕКСЫ НОВОРОЖДЕННОГО.
Развитие двигательных навыков у детей.  В первые дни после рождения двигательная активность у детей мало выражена. Они находятся  состоянии некоторого торможения. Если ребенок содержится в комфортных условиях, то двигательные реакции связаны только  с возбуждением пищевого центра.

К моменту рождения у ребенка окончательно завершено развитие спинного мозга, продолговатого, бледного шара, красного ядра, палеоцеребеллюма и всех проводящих путей, кроме пирамидного. Незрелыми остаются полосатое тел, неоцеребеллюм и пирамидный путь, которые созревают к 6-ти месяцам жизни, а корковые двигательные поля  лишь к 4-7 годам.

У многих новорожденных детей осуществляются позотонические рефлексы: при повороте головы в сторону происходит разгибание конечностей, к которым обращено лицо и сгибание противоположных конечностей. Чаще это перераспределение тонуса происходит только в верхних конечностях.

В течение 1-го года после рождения строение и функции мозга интенсивно развиваются: в 2-2,5 раза увеличивается масса головного мозга, размеры нейронов, количество отростков, синапсов, количество рецепторов в постсинаптических мембранах нейронов, усиливается синтез медиаторов. Все это способствует развитию локомоции, т.е. произвольной двигательной активности. Первым активным движением новорожденного является желание поднять голову, лежа на животе. Затем появляется приподнимание передней части тела и удержание его в этом положении при лежании на животе. Затем развивается способность переворачивания со спины на живот и с живота на спину. 

В первые три месяца жизни у детей происходят непроизвольные не координированные движения руками, ногами, головой, телом. После развития полосатого тела и коры наступает их торможение, и они уступают место произвольным движениям. Первыми произвольными движениями являются движения головы и глаз. В возрасте одного месяца ребенок приподнимает голову на короткое время, а в 4 месяца поворачивает ее в разные стороны. В это время начинает тянуться руками к предметам, но движения эти  неточные, неловкие, плохо координированные, сопровождаются многими движениями тела, головы, ног.

В возрасте 6 месяцев ребенок начинает ползать на животе, а в 7 месяцев ползет хорошо. На 7-м месяце большинство детей самостоятельно поддерживают спину, т.е. могут сидеть. Сидячая поза  необходимый этап при переходе от горизонтальной позы к вертикальной. К 6 -7 месяцам у детей формируются статические установочные рефлексы: поворот головы вызывает поворот туловища в ту же сторону.

Около 10-месячного возраста многие дети, хватаясь руками за предметы, начинают самостоятельно вставать и ходить. Самостоятельно ходить большинство детей начинает с 1 года. Некоторые дети могут ходить с 9-месячного возраста, а другие - только с 15-месячного. 

Вначале ходьба очень неустойчивая, сопровождается колебаниями тела, поднятием рук для сохранения равновесия, частыми падениями. Ноги ребенка расставлены и слегка согнуты в суставах, а подошвы при ходьбе ставятся почти параллельно сагиттальной плоскости. В последующие годы происходит поворачивание части стопы наружу, что увеличивает опорную площадь. В течение 3-го года начинают развиваться синергические движения рук при ходьбе, которые хорошо выражены у 7-летних детей. Связано это с развитием таламопаллидарного уровня ЦНС.

После 3 года жизни постепенно совершенствуется бег, увеличивается его скорость.

Развитие произвольных движений ребенка связано с развитием руброспинального пути, который регулирует тонус мышц конечностей, пирамидностриарного уровня, обеспечивающего приспособление локомоций к внешней среде. С 3-го года жизни ведущим становится теменно-премоторный уровень ЦНС.

Рефлекторные движения эмбриона и плода. Рефлекторные реакции изучены на эмбрионах и плодах, полученных при выкидышах. У плода первые рефлекторные акции появляются в возрасте 7,5 недель. При прикосновении к его губам  голова отклоняется назад. Это защитный рефлекс. У 10-недельного плода при раздражении губ открывается рот, т.е. наблюдается пищевой рефлекс, а при раздражении ладони происходит сгибание пальцев рук - хватательный рефлекс.

К 11-12 неделе появляются движения пальцев ног, т.е. первыми начинают функционировать центры верхней части тела, а затем нижней. До 3-4 месячного возраста ответные реакции на раздражение у плода носят локальный характер - короткие, отрывистые, так как возбуждение охватывает небольшие ограниченные участки ЦНС. Это объясняется малым количеством отростков и синапсов в ЦНС, и называется этот период стадией локальных ответов.

С 3-4 месяцев появляется стадия обобщенных рефлексов, стадия генерализации рефлекторной деятельности, которая проявляется в том, что на любое раздражение происходит беспорядочная двигательная активность с участием многих мышц. Так, при раздражении лица наблюдается движение и головы, и туловища, и рук. Это объясняется слабостью процесса торможения и за счет этого- широкая иррадиация возбуждения в ЦНС.

К 21-24 неделе, т.е. в 5-6 месячном возрасте у плода начинается стадия специализации рефлекторных реакций. Появляется сосательный, хватательный рефлексы. Рефлекторная деятельность плодов в основном обеспечивается спинным мозгом и стволом головного мозга. С возрастом усложняется строение ЦНС, увеличиваются размеры нейронов, количество отростков и синапсов.

До первой половины беременности сокращение мышц носит тонический характер для мышц сгибателей, благодаря чему конечности, туловище, шея плода согнуты и он занимает в матке минимальный объем. Начиная с 4,5-5 месяцев беременности появляются генерализованные фазные сокращения мышц с частотой 4-8 раз в час, которые мать ощущает как шевеления плода.

  Характеристика основных безусловных рефлексов новорожденных. У новорожденного имеется большое число безусловных рефлексов: хорошо развиты сосательный и глотательный рефлексы, рефлексы мочеиспускания и дефекации, дыхательные рефлексы Геринга и Брейера. В этом возрасте проявляется ориентировочный рефлекс: в затемненной комнате ребенок постоянно поворачивает глаза в сторону яркого света. Хорошо выражены у новорожденных позотонические рефлексы, обусловленные продолговатым мозгом и состоящие в том, что при повороте головы в сторону рука этой же стороны разгибается, а противоположной - сгибается и поднимается кверху.

Легко проявляется у здоровых новорожденных и грудных детей коленный и ахиллов рефлексы, рефлекс охватывания Робинсона (если поверхность ладони ребенка погладить, то пальцы  рука сжимаются). При штриховом раздражении кожи подошвенной поверхности стопы наблюдается рефлекс Бабинского, чаще всего в виде разгибания большого пальца и сгибания остальных.

К рефлексам новорожденных, которые используются педиатрами для исследования функций ЦНС, относится также и хоботковый рефлекс - вытягивание губ вперед при ударе пальцем по губам; рефлекс Моро - при ударе по столику, на котором лежит ребенок, он разводит руки, а затем сводит их; рефлекс ползания - при надавливании ладонью на стопы ребенка, лежащего на животе, происходит отталкивание и движение типа ползания. Эти рефлексы дают возможность оценить степень развития ЦНС новорожденного.

Развитие движений. Движения ребенка первых месяцев жизни прежде всего направлены на регуляцию положения головы, туловища, рук и ног, обеспечивающих поддержание позы. Можно проследить, как последовательно от 1-го к 12-му месяцу появляются новые движения, как двигательные реакции становятся целена​правленными, как появляются и совершенствуются осознанные движения. Однако следует помнить, что индивидуальные сроки развития движений определяются не только врожденной програм​мой, но и целенаправленной работой взрослых с ребенком.

1 месяц: первые попытки удержать голову при вертикальном по​ложении тела; беспорядочные движения рук и ног на фоне повы​шенного мышечного напряжения; непроизвольные ползательные движения.

2 месяц: поворачивает голову и глаза за движущимся предметом, следит взглядом за предметом в горизонтальном, вертикальном направлениях и по кругу, имитирует мимику взрослого, подни​мает голову и грудь, когда лежит на животе.

З месяц: ребенок поворачивает голову в сторону источника звука; переворачивается со спины на бок и на живот;  при поддержке за подмышки стоит, но при этом подгибает ножки; непроизвольное ползание исчезает; начинает удерживать предметы «в кулачке»; ребенок моргает, если объект приближается к лицу; может на​ходиться в вертикальном положении (при поддержке) до 6 мин;  переворачивается; движения рук более свободны и целесообразны; младенец смотрит на свои руки; стремится удержать предмет в поле зрения.

4 месяц: исчезает гипертонус мышц; ребенок уверенно держит голову, когда его поднимают, поворачивается со спины на живот, сидит при поддержке за обе руки; хватает и удерживает игрушки; открывает рот, когда подносят ложку с едой, бутылочку.

5 месяц: ребенок самостоятельно сидит 1—5 мин; поворачивает​ся с живота на спину; способен удерживать одновременно по предмету в каждой руке; хватательные движения, направленные к цели, — «петлеобразные», с частыми промахами; увеличивает​ся число движений, когда кисть руки раскрывается до захвата пред​мета; движения еще не точны, раскоординированны, связаны со значительным мышечным напряжением.

6 месяц: самостоятельно сидит; возникает зрительный контроль за движениями рук; повышается точность хватательных движе​ний, снижается мышечное напряжение.

7 месяц: ребенок способен совершать попеременные шагательные движения (при поддержке за подмышки); сидит; тянет в рот бутылочку, ложку, игрушки; бросает и поднимает игрушки; под​нимается на четвереньки; встает на колени, держась за опору; перекладывает предметы из одной руки в другую; тянется к взрос​лому на руки; следит за движениями руки.

8 месяц: младенец встает с поддержкой; ходит с опорой; сидит, самостоятельно садится и ложится; появляются координирован​ные движения двух рук (хлопает в ладоши); наблюдаются первые попытки сложить кубики, пирамидку; попытки передвижения ползком.

9 месяц: отмечаются попытки стоять без опоры и ходить без опо​ры; младенец садится из вертикального положения, встает на ко​лени; снижается мышечное напряжение, совершенствуются дви​жения рук, ног, туловища, но все движения еще не очень точны, нестабильны; ребенок начинает ходить с опорой; собирает иг​рушки, складывает; стучит для извлечения звука.

10 месяц: младенец встает с опорой, стоит без опоры; ходит с опорой (первые шаги без опоры); улучшается координация дви​жений рук; появляется захват пальцами; ребенок активно играет с игрушками.

11—12 месяцы: ходьба без опоры; ребенок поднимается без опоры, садится, ложится, встает, координирует движения рук; наблюда​ется предварительная подготовка пальцев рук к форме объекта; «петлеобразные» с промахами движения сменяются более точны​ми с «прямым приближением» к предмету; появляются хвататель​ные движения вслепую за счет предварительного нацеливания.

Таким образом, в течение первого года жизни идет интенсив​ное формирование всех структур системы управления движениями, формирование и развитие опорно-двигательного аппарата, что является основой для новых преобразований на следующем тапе развития.

Ранний возраст (от 1 года до 3 лет) — это период формирова​ния целенаправленных движений, появления новых разнообраз​ных движений (базовых, спортивных, игровых), существенного роста двигательной активности ребенка.

Двигательные реакции ребенка являются интегральной фор​мой адаптации к внешней среде, и резкое увеличение количества самостоятельных действий ребенка в этом возрасте служит осно​вой его познавательной активности. Растет длительность динами​ческих нагрузок, повышается выносливость к ним, изменяется характер взаимодействия работающих мышц: формируется баланс мышц-сгибателей и разгибателей. Однако движения еще не очень точны и не устойчивы. Характерной особенностью этого возрас​та является формирование предметных действий. Ребенок в этом возрасте осваивает большое количество так называемых «инст​рументальных движений» — учится есть ложкой, рабо​тать ножницами, расчесываться, мыть себя губкой (мочалкой), а главное — учится выполнять графические движения.

В 1 — 1,5 года малыш крепко зажимает карандаш или мелок в ладони, что очень ограничивает движения. В этом возрасте он не пытается еще изобразить что-то определенное, просто получает радость от самого процесса движений руки и способен «рисовать» с большим увлечением.

В 2—3 года ребенок, как правило, держит карандаш, зажимая его в ладони. Этот способ, особенно при рисовании мелками позволяет детям выполнять довольно сложные движения. Однако движения эти еще спонтанные, нестабильные, почти не ограни​чиваются.

С 3 лет линии становятся более определенными, менее разбро​санными и не повторяются бессмысленно. Улучшается координа​ция при выполнении вертикальных движений, но еще плохо вы​полняются имитационные движения. Овалы неровные (это, по​жалуй, самые трудные элементы), но на рисунках их уже много. Это чаще человек, солнышко, колеса и т.п.

О развитии графических движений, строящихся на основе зри​тельно-моторной координации, можно судить по результатам ко​пирования простейших геометрических фигур. В 2 года ребенку доступно копирование вертикальной линии определенной дли​ны, а в 2,5 — копирование горизонтальных линий, в 3 года ребе​нок может скопировать круг. Однако, подчеркнем еще раз, ребе​нок учится выполнять все эти двигательные действия, но не умеет еще делать это четко, слаженно, без особых усилий и напряжения. Совершенствуется ходьба, появляется бег, прыжки, но струк​тура этих движений вариативна. Ребенок выглядит неуклюжим, но ходьба очень ему нравится, особенно новые ее виды — по лестнице, в горку, с горки и т.п.

Освоение новых движений требует хорошей ориентировки в пространстве. Ребенок учится двигаться в пространстве, и актив​ное участие в этом процессе принимают движения глаз и головы. Наблюдая за действиями окружающих (детей и взрослых) и под​ражая им, ребенок учится выполнять новые движения.

Все большую роль в процессе выполнения движений начинает играть речевая инструкция взрослых и собственная речь ребенка. По этому поводу метко выразился известный российский психо​лог Л.С. Выготский: «Речь входит необходимым составным мо​ментом в разумную деятельность ребенка... и начинает служить средством образования, намерения или плана в более сложной деятельности ребенка»[8].
3.3. ЗНАЧЕНИЕ ЖЕЛЕЗ ВНУТРЕННЕЙ СЕКРЕЦИИ ДЛЯ РОСТА ОРГАНИЗМА, ФОРМИРОВАНИЯ СКЕЛЕТА И ПРОПОРЦИЙ ТЕЛА.
Соматотропин, который образуется аденогипофизом, появляется в организме с 12 недели внутриутробного развития и к 5-8 месяцам концентрация его у плода в 100 раз больше, чем у взрослых. У новорожденных в крови его в 2-3 раза больше, чем у матери. Он участвует в регуляции роста тела и в реакциях иммунологической защиты организма ребенка.

Соматотропин стимулирует рост, так как усиливает синтез РНК и белков, деление клеток при нормальной функции поджелудочной и щитовидной желез и коры надпочечников. СТГ стимулирует рост эпифизарных хрящей, а замещение их костной тканью обеспечивают тиреоидные гормоны. При избытке СТГ в организме развивается гигантизм или акромегалия, при недостатке - ослабление или прекращение роста - карликовость, которая проявляется после 2-х лет.

При недостатке гормона замедляется рост костей в длину, интеллектуальное развитие не нарушается.

 На рост молодого организма влияет зобная железа. Она также участвует в нейтрализации токсинов и в иммунных реакциях.

Секреция тироксина в кровь начинается у плода с конца 3-го месяца. Гормоны щитовидной железы играют важную роль в развитии плода и дифференцировке тканей, и особенно нейронов ЦНС. Избыток или недостаток тиреоидных гормонов в антенатальном онтогенезе вызывает нарушения развития ЦНС и процессов окостенения. После рождения щитовидная железа продолжает развиваться и к 7 годам увеличивается в 3,5 раза по сравнению с новорожденными. Усиливается ее функция. Недостаток тиреоидных гормонов ведет к задержке роста, умственному и половому недоразвитию, нарушению пропорций тела. Комплекс этих явлений называется кретинизмом.

Временное повышение функции щитовидной железы нередко происходит в период полового созревания, чаще у девочек .Это сопровождается повышенной нервной возбудимостью, учащением сердцебиений, похуданием и обусловлено активностью гипофизарно-гонадной системы.

3.3.1.   ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ПОЛОВЫХ ЖЕЛЕЗ В ОНТОГЕНЕЗЕ. 
В половых железах секретируются мужские половые гормоны – андрогены (тестостерон и андростерон) и женские – эстрогены (эстрадиол, прогестерон). Половые железы развиваются из единого зачатка, а развитие мужских (семенников) или женских (яичников) половых желез происходит под действием андрогенов надпочечников. Дифференциация половых желез начинается на 2-м месяце внутриутробного развития.

Мужские гонады проявляют очень высокую активность в конце 3-го месяца внутриутробного развития. В это время у плодов мужского пола содержание мужских гормонов достигает уровня взрослого человека. 
Благодаря этому происходит развитие полового члена, мошонки, семявыносящих канатиков, а также дифференцировка нейронов гипоталамуса по мужскому типу. Если гонады не образуют андрогенов, развитие идет по женскому типу, т.е. они превращаются в яичники.

После завершения внутриутробного развития образование андрогенов в гонадах мальчиков прекращается и возобновляется в период полового созревания. В половом развитии мальчиков можно выделить два периода: первый с 10 до 15 лет, когда развиваются половые органы и вторичные половые признаки, и второй – после 15 лет, когда начинается сперматогенез – процесс развития мужских половых клеток в семенниках. К 16–17 годам уровень тестостерона приближается к взрослому.

Образование фолликулов в яичниках женщин начинается на 4-м месяце внутриутробного развития. При этом в отличие от мужских гонад гормоны яичников начинают синтезироваться лишь к концу внутриутробного периода. Формирование же половых органов происходит под влиянием гормонов матери, плаценты и надпочечников плода. В первые 6–7 лет жизни активность яичников снижена, а затем начинает усиливаться.

От количества в период внутриутробного развития мужских половых гормонов – андрогенов – зависит тип развития гипоталамуса. Между 5 и 7-м месяцами внутриутробного развития под их воздействием гипоталамус развивается по мужскому типу, а без них – по женскому. Женские половые гормоны – эстрогены, выделяемые надпочечниками, способствуют развитию у плодов женского пола матки, влагалища и наружных половых органов.

3.3.2.. РАЗВИТИЕ ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ,  ЭПИФИЗА И ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА.
Количество клеток, секретирующих паратгормон резко увеличивается к 10 годам, а к 12 годам в железе появляется жировая ткань. С возрастом количество жировой ткани увеличивается, а железистой уменьшается.

Предполагают, что некоторые биологически активные вещества, выделяемые тимусом, тормозят половое созревание. Об этом свидетельствует возрастная динамика массы тимуса. Максимального абсолютного веса железа достигает к 13–14 годам, после чего тимус начинает уменьшаться, а его железистая часть постепенно замещается соединительной и жировой тканью. С другой стороны считается, что половые гормоны, особенно эстрогены, вызывают атрофию тимуса.

3.3.3. ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ НАДПОЧЕЧНИКОВ У ДЕТЕЙ, ПОСЛЕДСТВИЯ ГИПЕР- И ГИПОФУНКЦИИ НАДПОЧЕЧНИКОВ. ВОЗРАСТНЫКЕ ИЗМЕНЕНИЯ ИНКРЕТОРНОЙ ФУНКЦИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.
Глюкокортикоиды (кортизол) стимулируют расщепление аминокислот с образованием глюкозы и участвуют в расщеплении жиров, а также подавляют образование антител и инсулина. Глюкокортикоиды определяют развитие вилочковой железы и легких. С самых первых дней жизни глюкокортикоиды принимают участие в реализации стрессовых реакций. Наибольшая продукция этих гормонов отмечается в 1–3 года и в период полового созревания.

С возрастом количество гормонов коры надпочечников увеличивается, а после 30 лет начинает уменьшаться.

Для мозгового вещества надпочечников характерно позднее формирование и медленное развитие. Увеличение количества клеток мозгового вещества происходит в период от 3-х до 8 лет и в период полового созревания. Мозговое вещество только к 10 годам начинает превосходить по массе корковое.

Образование катехоламинов возрастает на протяжении первого года жизни, а затем в период от 1 до 3-х лет происходит формирование их суточной (адреналина больше днем, норадреналин имеет два пика: в 9–12 и в 18–21 час) и сезонной цикличности (весной их образование увеличивается). В дальнейшем секреция гормонов увеличивается и зависит от подвижности детей.

Возрастные изменения функциональной активности поджелудочной железы связаны с изменением ее структуры. С возрастом доля железистой части уменьшается от 6% в грудном возрасте до 1% в период от 1 года до 40 – 50 лет. Причем в старости в результате разрастания соединительной ткани происходит уменьшение числа клеток, синтезирующих инсулин, тогда как число клеток, синтезирующих глюкагон, увеличивается. Это в свою очередь может послужить причиной развития сахарного диабета.

4. ФИЗИОЛОГИЯ СИСТЕМЫ КРОВИ

4.1. ИЗМЕНЕНИЕ КОЛИЧЕСТВА КРОВИ, ГЕМАТОКРИТНОГО ПОКАЗАТЕЛЯ, СОСТАВА ПЛАЗМЫ В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Количество крови, приходящееся на единицу массы тела, у детей больше, чем у взрослых. У новорожденных оно составляет в среднем 15% (11-20%), всего около 0,5 литра, у грудных детей - 11% (9-13%). К 12-14 годам относительное количество крови снижается до уровня взрослого человека. С возрастом меняется и показатель гематокрита. У новорожденных, в связи с высокой концентрацией эритроцитов, он составляет 54-58%, но к концу 1-го месяца жизни снижается до 42-47%. Самый низкий показатель гематокрита встречается у детей 3-4-х месячного возраста (35-37%). Таким он сохраняется от 1 года до 5 лет, и только в 14-16 лет достигает значений взрослого человека.

Состав плазмы детей отличается содержанием многих органических веществ. 
Концентрация глюкозы в крови детей ниже, чем у взрослых. У новорожденных она составляет 1.6 - 2.7 ммоль/л. К 12-14 годам  сравнивается с показателями взрослых людей.

4.2. ОСОБЕННОСТИ ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИХ СВОЙСТВ КРОВИ И ЕЕ БЕЛКОВОГО СОСТАВА У    ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА.
Относительная плотность крови (удельный вес) у новорожденных детей насколько выше, чем у взрослых (1,060-1,080). У детей
 старшего возраста он равен 1,055-1,062.

Вязкость крови относительно велика в первые дни жизни ребенка. Так, на 3-5 день жизни она составляет 10-15 ед., к концу 1го месяца снижается до 5 ед., , затем колеблется от 3,5 до 5,2 единиц. Более высокий удельный вес и вязкость крови новорожденных обусловлены повышенным содержанием эритроцитов.

Реакция крови у детей после рождения сдвинута в кислую сторону, но в течение суток ацидоз постепенно уменьшается и к 3-5 дню жизни ребенка рН крови приближается к уровню взрослых. Однако на протяжении всего детства имеет место небольшой компенсированный ацидоз. Это обусловлено особенностями метаболизма, образованием недоокисленных продуктов обмена и в связи с этим уменьшением щелочного резерва крови.
Количество белков  крови новорожденных ниже, чем у взрослых и колеблется от 50 до 60 г/л. К концу 1 месяца уменьшается до 48 г/л. Более низкое содержание белка в крови у детей первых месяцев жизни обусловлено недостаточной функцией белково-образовательных систем организма. С возрастом уровень белка увеличивается и особенно интенсивно в первые три года. К трем годам жизни содержание белка в крови детей практически достигает нормы взрослого. Однако необходимо отметить значительные индивидуальные колебания количества белков в крови у детей, входящих в одну и ту же возрастную группу.

У детей первых лет жизни меньше аминокислот, чем у взрослых, причем набор их в значительной мере зависит от вскармливания ребенка. В крови ребенка наблюдается иное, чем у взрослого, соотношение белковых фракций. Так, содержание альбуминов в крови новорожденных несколько снижено, а количество глобулинов, наоборот, повышено, особенно гамма- глобулинов.. Содержание гамма глобулинов относительно более высокое за счет поступления их к плоду от матери через плацентарный барьер. После рождения полученные от матери гамма глобулины расщепляются и к 3-м месяцам жизни уровень их снижается до минимума. К 2-3 годам он  практически достигает нормы взрослых, как и количество альбуминов, которое было также относительно низким. Содержание достигает к трем годам нормы взрослого. 

3.3. ОСОБЕННОСТИ КЛЕТОЧНОГО СОСТАВА КРОВИ И ЕГО ИЗМЕНЕНИЯ С ВОЗРАСТОМ.
До начала костномозгового кроветворения концентрация эритроцитов в крови плода очень мала. Так, в начале 4-го месяца внутриутробного развития содержание эритроцитов составляет 1,5*1012 в литре крови. С началом костномозгового кроветворения, т,е. с 13-14 недельного возраста плода количество эритроцитов быстро нарастает. Эритроциты плода в два раза крупнее, чем у взрослых, многие из их имеют ядро и содержат большое количество Нв. У новорожденного ребенка в крови содержится 0,1% ядросодержащих эритроцитов. 
Для новорожденных характерно явление пойкилоцитоза, т.е. наличие  в крови до 8% эритроцитов различной формы, а также анизоцитоза, т.е. наличие в крови эритроцитов различной величины  диаметром от 3,0 до 10 микрон, причем преобладают крупные клетки. К 3-6-ти месячному возрасту размеры эритроцитов уменьшаются  и возникает микроцитоз.

У взрослого человека в крови обычно содержится 4,5–5,0 млн./мм3 эритроцитов, соответственно гемоглобина 140-160 г/л. С возрастом количество эритроцитов значительно меняется.

У новорожденных количество эритроцитов может превышать 7 млн./мм3, соответственно содержание гемоглобина более 160 г/л. К 6 дню жизни эти показатели снижаются, а к 3–4 годам вновь увеличиваются. В возрасте 6–7 лет отмечается замедление, а с 8 лет вновь нарастание количества эритроцитов и соответственно гемоглобина. Снижение числа эритроцитов ниже 3 млн. и гемоглобина ниже 60% свидетельствует об анемии.

Количество эритроцитов с возрастом изменяется следующим образом: после рождения концентрация эритроцитов ребенка может доходить до 6*1012/л, с возможными колебаниями от 4,5 до 7*1012/л . Со 2 дня жизни ребенка в связи с интенсивным разрушением эритроцитов концентрация их в крови падает и к  3-5 дню составляет около 4,3*1012/л.  Усиленный распад эритроцитов связан, по-видимому, с заменой в эритроцитах фетального гемоглобина (HbF) на гемоглобин взрослых (HbA). Из гемоглобина разрушенных эритроцитов образуется большое количество билирубина. В плазме крови детей этого возраста билирубина содержится в 8-9 раз больше, чем у взрослых, и он откладывается в коже. Этим объясняется появление у большинства новорожденных т.н. физиологической желтухи, которая развивается уже на 2 день, а к 7-10 дню исчезает.

После 6 месяцев, а в основном после 1 года количество эритроцитов ребенка постепенно увеличивается и к 14-15 голам становится таким же, как и у взрослых. 
В крови у детей повышено содержание ретикулоцитов (молодых форм эритроцитов), поэтому верхняя граница осмотической стойкости клеток составляет 0,48-0,52%, нижняя - 0,24-0,3%. У школьников границы осмотической стойкости эритроцитов становятся такими же, как и у взрослых.
Одной из важных особенностей системы крови у детей раннего возраста является функционирование практически всего костного мозга. Лишь на четвертом году жизни постепенно красный костный мозг превращается в желтый, завершается этот процесс ко времени полового созревания. О высокой активности кроветворения свидетельствует большое количество молодых клеток в периферической крови в период новорожденности.
Достаточно велико и количество лейкоцитов. Так, в 1 литре крови их содержится от 10 до 30*109  и подвержено значительным индивидуальным колебаниям. Начиная со второго дня жизни ребенка количество лейкоцитов начинает падать. У детей 1 года оно колеблется от 6 до 22*109, в среднем составляя 11*109 /л. У детей от 13 до 15 лет число лейкоцитов практически соответствует взрослой норме.
При этом, чем меньше возраст ребенка, тем больше в его крови незрелых форм лейкоцитов.

В первые годы жизни кровь ребенка характеризуется повышенным содержанием лимфоцитов и низким – нейтрофилов. Этим отчасти объясняется детская восприимчивость к инфекционным заболеваниям. К 5–6 годам количество нейтрофилов и лимфоцитов выравнивается, после этого процент нейтрофилов неуклонно растет.

Лейкоцитарная формула детей имеет своеобразный характер и  возрастом изменяется. В первые 3-4 дней отмечается абсолютная нейтрофилия с регенеративным сдвигом. Спустя 5-7 дней число нейтрофилов равно количеству лимфоцитов, после чего содержание нейтрофилов снижается, а лимфоцитов увеличивается (первый лейкоцитарный «перекрест»). Максимальное содержание лимфоцитов отмечается на втором-третьем месяце жизни и в 4 года. На пятом-шестом году происходит второй лейкоцитарный «перекрест», после которого происходит увеличение числа нейтрофилов и снижение лимфоцитов. К 15 годам число нейтрофилов достигает 50%, лимфоцитов - 37%.
Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) у новорожденных и грудных детей  замедлена.
В крови новорожденных содержится большое число юных форм тромбоцитов. 

У плода отсутствует важный фермент эритроцитов - угольная ангидраза. У новорожденных этот фермент содержится в значительно меньшем количестве, чем у взрослых. Угольная ангидраза новорожденных примерно в пять раз менее активна, чем у взрослых. Уровень фермента, характерный для взрослого, устанавливается у ребенка лишь к пяти годам. Активность других ферментов, содержащихся в крови детей, в ранние сроки постнатального периода также ниже, чем у взрослых. Затем активность таких ферментов, как амилаза, липаза, каталаза, систематически увеличивается, причем на активность ферментов влияет способ вскармливания, условия жизни, наличие заболеваний и т.д.
Взятие крови у новорожденных и детей грудного возраста производят путем укола в мякоть пупочной области, а большие количества крови для сложных биохимических исследований - путем введения полой стерильной иглы от шприца в височную вену. Последнее допустимо лишь в соответствующих клинических условиях.
Особое внимание следует обратить на то обстоятельство, что в детском возрасте гемопоэтическая система обладает высокой реактивностью и регенераторными способностями. Это объясняется относительной незрелостью соединительной ткани,  а также сохранением недифференцированных полипотентных клеток. Указанные особенности являются причиной того, что у детей раннего возраста лейкоцитоз может развиваться под влиянием самых различных факторов как физиологического, так и патологического характера. Например, выраженный лейкоцитоз может наблюдаться у детей под влиянием страха, боли, глубокого форсированного дыхания, кашля, натуживания, физической нагрузки и т.д. Сильные раздражители, инфекция, интоксикации могут вызвать не только увеличение числа лейкоцитов периферической крови, но и выраженный регенеративный сдвиг. Эти особенности системы кроветворения маленьких детей и являются причиной возникновения т.н. лейкемоидных реакций.

4.4. ОСОБЕННОСТИ ГЕМОГЛОБИНА ПЛОДА И ДИНАМИКА ЕГО ПЕРЕХОДА В ГЕМОГЛОБИН ВЗРОСЛОГО.
Параллельно с изменением качественного и количественного состава эритроцитов в крови у детей изменяется содержание гемоглобина. У плода до 7-12 недельного возраста в эритроцитах содержится примитивный гемоглобин (НвР) К третьему месяцу он замещается фетальным гемоглобином. Оба эти вида гемоглобина обладают почти в два раза большим сродством к кислороду, чем гемоглобин взрослых. После рождения в крови ребенка содержится 70-90% фетального гемоглобина, а остальные 10-30% - НвА. К 6-8 месячному возрасту фетального гемоглобина остается 1-2%, а к концу 1 года он полностью заменяется взрослым гемоглобином. 

У плода количество Нв понижено и только к 6-месячному возрасту достигает 140 г/л. У новорожденных в связи с увеличением количества эритроцитов Нв в крови 200-220 г/л. Со второго дня жизни ребенка в связи с разрушением эритроцитов количество Нв начинает падать и к 3-4 месяцу становится минимальным, снижаясь почти до 110 г/л. Наступает т.н. физиологическая анемия. В это время уменьшается концентрация эритроцитов и их объем, что дает основание считать причиной этой анемии недостаток в организме ребенка железа. Затем количество Нв в крови детей постепенно нарастает и к 14-16 годам становится таким же, как и у взрослых.

Цветной показатель, который показывает степень насыщения эритроцитов гемоглобином, у новорожденных выше, чем у взрослых, т.е. имеет место гиперхромия, обусловленная большим содержанием Нв в эритроцитах. После 1 года жизни ЦП у детей почти такой же, как и у взрослых, т.е. около 1, что называется нормохромией.

4.5. СТАНОВЛЕНИЕ СИСТЕМЫ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ В ОНТОГЕНЕЗЕ.
В первые 2 дня после рождения свертывание крови у детей замедленно, но к 7-у дню приближается к норме взрослого.

     Фибриноген и протромбин в небольших количествах появляются в крови эмбриона только на 5-м месяце развития. Содержание факторов, препятствующих свертыванию крови, например, гепарина, в крови эмбрионов, наоборот повышено. В момент  рождения количество антикоагулянтов снижается. С 6-ти месяцев внутриутробного развития коагуляционные свойства крови плода близки к норме взрослого. К моменту рождения содержание фибриногена на 10-30% меньше, чем у взрослых, особенно на второй день. 

 Это обстоятельство вместе с выраженной гипопротромбинемией обуславливают пониженную свертываемость крови. Как следствие у таких детей могут возникать кровоизлияния, а при оперативных вмешательствах - кровотечения. К концу первой недели жизни содержание протромбина нарастает, но остается ниже, чем у взрослых, и лишь к концу первого года жизни достигает величины, соответствующей норме для взрослого человека. Начало свертывания крови у новорожденных находится в пределах нормы взрослого  - 4,5-6 минут (по Масс и Магро), окончание запаздывает до 9-10 минут. У детей грудного возраста и старше свертывание крови заканчивается через 4-5,5 мин. Продолжительность кровотечения (по Дуке) у детей всех возрастных групп равна 2-4 мин., т.е. находится в пределах нормы взрослого.

Замедленное свертывание крови у новорожденных объясняется, по-видимому, недостаточной функциональной зрелостью печени, синтезирующей факторы свертывания не в полном объеме, отсутствием кишечной флоры, необходимой для синтеза витамина К, более низким содержанием Са++. 

От 2 до 12-14 лет содержание в крови отдельных факторов свертывающей системы индивидуально колеблется, но в среднем соответствует нормам взрослого.

5. ФИЗИОЛОГИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ

5.1. КРОВООБРАЩЕНИЕ ПЛОДА, ИЗМЕНЕНИЯ В СИСТЕМЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ.
Оформление сердечно-сосудистой системы начинается со 2-3 недели и заканчивается в конце 3-го месяца эмбриональной жизни. Самое активное развитие сердца происходит с 21 по 42 день. С 4-го месяца до момента рождения идет созревание и развитие сердечно-сосудистой системы, особенно развитие миокарда.

Воздействие вредных факторов (наследственные, эндокринные, инфекционные, сердечно-сосудистые заболевания, неправильный режим и питание, медикаментозные и другие воздействия) в течение первых трех месяцев беременности могут привести к различным патологическим нарушениям сердца и сосудов у ребенка.

Первоначально сердце закладывается в области будущей шеи в виде трубок, к середине 4 недели сердце становится двухкамерным, а к концу 5 недели трехкамерным. Между предсердиями имеется овальное отверстие. На 6 неделе начинается разделение желудочков, которое заканчивается в течение 7 недели. Перемещение сердца из области шеи в рудную полость начинается в конце 2-го месяца.

Малый круг кровообращения у плода почти не функционирует. Оба желудочка сердца нагнетают кровь в  аорту.

В период внутриутробной жизни разные органы снабжаются различной по количеству и качеству кровью. В лучших условиях кровоснабжения находятся сердце и головной мозг.

После рождения ребенка происходят значительные гемодинамические изменения, обусловленные прекращением плацентарного кровообращения и возникновением дыхания.

При наполнении легочных сосудов кровью давление в них становится ниже, чем в аорте, и поступление крови из легочной артерии в аорту прекращается. Боталлов проток спастически сжимается, а к 3-4 месяцам жизни у большинства людей зарастает. В возрасте 5-7 месяцев зарастает и овальное отверстие. Таким образом, происходит разделение венозного и артериального тока крови. 

5.2. ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ И СВОЙСТВ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ.

Возрастные особенности кровообращения у детей наиболее четко выражены в период новорожденности и грудного возраста,  позднее -  в период полового созревания.

К моменту рождения ребенка, его сердце уже имеет 4-х камерную структуру, однако между двумя предсердиями еще имеется овальное отверстие, соответственно кровь частично смешивается. Кроме того, аорту и легочную артерию соединяет специальный артериальный проток. Закрытие этого протока происходит на 1-8 сутки,  анатомическое зарастание протока – в 3-4 месяца, а отверстия между предсердиями - к 5–7 месяцам.
В период новорожденности происходит перестройка кругов кровообращения и приспособление сердечно-сосудистой системы к резко изменившимся при рождении условиям внешней среды. В течение первого года жизни сердечно-сосудистая система обеспечивает повышенную потребность интенсивно растущего организма в питательных веществах и кислороде. В период полового созревания она испытывает влияние соответствующей гормональной перестройки организма.
Сердечно-сосудистая система детей, особенно раннего возраста, обладает хорошими компенсаторными возможностями вследствие морфофункциональных особенностей детского сердца и сосудов. К ним относятся, в частности, высокая регенеративная способность миокарда, лучшее кровоснабжение сердечной мышцы, просвет венечных сосудов имеет относительно большую величину, нервный аппарат теснее связан с коронарными сосудами, более развита на единицу веса миокарда проводящая система, сосуды легко образуют коллатерали и т.д.
В детском возрасте происходит непрерывный рост и функциональное совершенствование всей сердечно-сосудистой системы и аппарата ее регуляции. Особенно энергично растет и качественно совершенствуется сердечно-сосудистая система в первые два года жизни, а также в период полового созревания.
В общем плане анатомического строения сердце новорожденного сходно с сердцем взрослого, так как  имеет те же отделы и пути тока крови. Отличия заключатся в следующем: малые абсолютные размеры и вес, поперечное положение в грудной клетке, масса правого отдела равна массе левого, легочная артерия шире, чем аорта. Сердце новорожденного уплощено,  имеет овальную или шаровидную форму, что является следствием недостаточного развития желудочков. Лишь к шести годам сердце ребенка приобретает такую же форму, как у взрослого.
С возрастом признаки недоразвития постепенно сглаживаются. Рост сердца происходит преимущественно за счет утолщения левого желудочка. Положение сердца в грудной клетке становится более вертикальным. К концу первого года жизни соотношение массы левого и правого желудочков составляет 2,5:1  (у взрослых - 3,5 : 1).

С возрастом меняется расположение верхушечного толчка, который образуется за счет удара сердца о грудную клетку при каждой систоле. В грудном возрасте он определяется в 4-м межреберье снаружи от левой соковой линии и выражен слабо, т.к. межреберные промежутки малы, а подкожно-жировой слой развит хорошо. С возрастом верхушечный толчок смещается книзу и кнутри. С конца 2-го года жизни он переходит в 5-е межреберье, но остается снаружи от соска. В дошкольном возрасте верхушечный толчок находится кнутри от соска. В 7-12 лет - на 0,5 см внутрь от соска. У старших подростков и взрослых он расположен в 5-м межреберье на 3 см кнутри от левой среднеключичной линии.

С возрастом происходит нарастание массы сердца, хотя относительно массы тела сердце у детей больше, чем у взрослых. Особенно интенсивный рост сердца происходит в течение первых двух лет, в 12–14 лет и в 17–20 лет. Рост предсердий в течение первого года жизни опережает рост желудочков, только после 10 лет желудочки начинают расти быстрее. Причем в первые годы жизни масса сердца у мальчиков больше, чем у девочек, в 12-13 лет наоборот, а к 16 годам сердце девочек вновь начинает отставать в массе от сердца мальчиков. У взрослых мужчин масса сердца – 220-300г, у женщин – 180-220г.

У новорожденных и детей раннего возраста (до 3 лет) влияние симпатического и парасимпатического отделов автономной нервной системы, регулирующей работу внутренних органов, еще не сбалансировано. Поэтому повышенная активность симпатической системы определяет более частый пульс новорожденных – 140 уд/мин. С возрастом происходит снижение пульса до 85–90 уд/мин в 8 – 10 лет, а к 15 годам частота пульса приближается к уровню взрослого – 75 ударам в минуту. Становление центров регуляции сердечной деятельности завершается к 7 годам.

Большей частоте пульса соответствует и иная продолжительность сердечного цикла. У новорожденных он длится 0,4-0,5 сек., у детей 6-7 лет - 0,63 сек., у взрослого - 0,8 сек. Следует отметить, что у детей механическая систола короче электрической и составляет 89% последней.

Минутный объем крови на единицу массы тела у новорожденного ребенка составляет 140 мл, у взрослых - 70 мл, т.е. в два раза больше.

С возрастом увеличивается ударный (систолический) и минутный объемы сердца. Минутный объем крови (МОК) при умеренной физической нагрузке во всех возрастах повышается за счет увеличения ударного объема сердца (УОС). При предельно больших нагрузках наступает учащение сердцебиений. Чем меньше возраст, тем быстрее во время работы увеличивается МОК за счет ЧСС.

5.3. ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕТЕЙ.
 Артерии детей отличаются относительно большей шириной и эластичностью, но меньшим тонусом, чем у взрослых. С возрастом просвет сосудов увеличивается, одновременно растет толщина их мышечного слоя. В раннем возрасте стенки сосудов тонкие и обладают высокой растяжимостью, так как богаты эластическими волокнами. В дальнейшем растяжимость сосудов снижается, так как в их стенках увеличивается количество коллагеновых и мышечных волокон.

Капилляры у новорожденных наиболее широкие по сравнению с остальными возрастными периодами и относительно короткие и прямые. Число капилляров на единицу массы органа больше, а проницаемость выше, чем у взрослых. Особенно большой просвет имеют капилляры легких, кожи, почек и кишечника. К концу 10-го месяца появляются небольшие, неправильно расположенные капиллярные петли. У грудных детей капилляры становятся извитыми, но остаются широкими. Полная дифференцировка капилляров заканчивается к 8-13 годам.

Вены у детей узкие, их просвет приблизительно равен поперечному сечению артерий. Соотношение просвета вен и артерий 2:1 , характерное для взрослых, устанавливается лишь к периоду половой зрелости. Венозные клапаны у новорожденных хорошо оформлены и практически все функционируют. С возрастом часть их перестает  участвовать в венозном кровообращении, и к 30-ти годам функционирует лишь 80% клапанов.

Особенностью детского возраста является относительно большое количество циркулирующей крови. При этом чем меньше возраст, тем большее количество крови приходится на каждый килограмм массы. Перемещение такого количества крови у детей происходит значительно медленнее, чем у взрослых. В то же время полный кругооборот крови у новорожденных происходит за 12 сек., у детей до 3 лет – за 15 сек., у взрослого за 22 сек.

Сфигмограмму периферического пульса у детей раннего возраста регистрируют с родничка, височной, лучевой, бедренной артерию. Сфигмограмму центрального пульса регистрируют с сонной артерии.

Кривые периферического пульса у детей отличаются большим разнообразием по амплитуде, кривизне подъема и спуска, т.д. Вероятно, это зависит от индивидуальных особенностей анатомического строения сосудов, а также от силы сердечных сокращений, систолического выброса, упругости сосудистых стенок. В отличие от взрослых сфигмограмма ребенка имеет меньшую амплитуду, крутой анакротический подъем и пологий катакротический спуск, на котором отсутствуют вторичные подъемы. Это связано со слабостью сердечных сокращений и большей их частотой. С 14-15 лет сфигмограмма приобретает характер, свойственный взрослому человеку.

Скорость распространения пульсовой волны по сосудам мышечного типа у детей раннего возраста меньше, чем у детей старшего и составляет в среднем 5,1 м/с; 11-13 лет - 6-8 м/сек., у взрослых 6-10 м/сек. Это обусловлено большей эластичностью сосудистой стенки у детей. В сосудах эластического типа скорость распространения пульсовой волны мало меняется с возрастом и имеет почти такую же величину, как в сосудах мышечного типа (около 5,35 м/сек).

Приведенные выше морфо-функциональные особенности сердечно-сосудистой системы детского возраста свидетельствуют о высокой эффективности ее деятельности, обеспечивающей лучшее, чем у взрослых, кислородное снабжение растущего организма. В свою очередь, высокая потребность развивающихся тканей в энергетическом и пластическом обеспечении является предпосылкой сравнительно малой устойчивости организма детей к недостаточности кровообращения. Эта низкая резистентность усугубляется тем, что механизмы регуляции и интеграции деятельности сердечно-сосудистой системы с другими жизненно важными органами и системами в детском возрасте еще недостаточно совершенны.

5.4. АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ И ФОРМУЛЫ ЕГО РАСЧЕТА У ДЕТЕЙ РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА. СКОРОСТЬ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ.
В процессе онтогенеза меняются размеры и строение кровеносных сосудов. Однако темпы роста сосудов медленнее, чем у сердца. При этом вены растут быстрее, чем артерии. Кровеносные сосуды новорожденных тонкостенные. С ростом сосудов происходит развитие в них мышечной оболочки и соединительной ткани. Только в кровеносных сосудах малого круга кровообращения, наоборот, мышечная оболочка истончается и увеличивается просвет сосудов.

В период полового созревания, когда масса тела увеличивается, а рост сердца опережает рост сосудов, наблюдается так называемая юношеская гипертония. Систолическое артериальное давление в таких случаях повышается до 130–140 мм рт. ст. Однако такое повышение, как правило, носит временный характер.

Низкий тонус сосудов, короткие и прямые капилляры уменьшают периферическое сопротивление, благодаря чему артериальное давление у детей более низкое, чем у взрослых. Для более точного изменения артериального давления у детей имеется возрастной набор манжет, позволяющий подобрать нужную манжету, соответствующую окружности плеча ребенка. Возрастные особенности динамики артериального давления следующие: у новорожденных и грудных детей АД сравнительно низкое, что объясняется слабой силой сердечных сокращений и широким просветом сосудов. У новорожденных в среднем максимальное АД составляет до 76-78 мм. рт.ст. , а минимальное - 48-58 мм.рт.ст. На первом году жизни максимальное артериальное давление можно рассчитать по формуле 76+2n , где n - число месяцев жизни ребенка. Для детей старше одного года жизни расчет производится по формуле: 100+2n, где  n - число лет ребенка. Минимальное давление, как и у взрослого, составляет приблизительно 1/3-1/2 от максимального.

Кровяное давление у детей нарастает неравномерно. Так, от 1 года до 4 лет давление мало меняется, а от 6 до 10 лет нарастает быстрее. У грудных детей большого веса и роста давление более высокое. До 5-ти лет давление у мальчиков и девочек одинаковое, а между 5 и 9 годами жизни оно на 2-5 мм больше у мальчиков, чем у девочек. В возрасте от 9 до 12 лет, напротив, у девочек давление, на 2-5 мм.рт.ст. больше , чем у мальчиков.

С периода полового созревания АД становится более высоким у мальчиков.

Для детей раннего возраста характерны резкие колебания давления в связи с повышенной рефлекторной возбудимостью, присущей детям.

5.5. ОСОБЕННОСТИ ЭКГ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА, НАПРАВЛЕНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ И АНАТОМИЧЕСКОЙ ОСЕЙ СЕРДЦА И ПРИЧИНЫ ИХ ИЗМЕНЕНИЯ С ВОЗРАСТОМ.  ТИПЫ ЭКГ В ВОЗРАСТЕ 1-7 ЛЕТ И 12 - 18 ЛЕТ.
У плода ЭКГ регистрируется на 15-17 неделе и состоит из желудочкового комплекса. Амплитуда зубцов мала. Особенности ЭКГ новорожденного обусловлены тем, что сердце расположено более  горизонтально, чем у взрослых, а масса правого сердца больше, чем левого. 

ЭКГ детей отличается от электрокардиограммы взрослых тем, что электрическая ось сердца с возрастом смещается справа налево. Специфической особенностью для новорожденных детей являются правый тип ЭКГ (правограмма) - при котором вольтаж зубцов R  наиболее высок в III отведении. Зубец   S у новорожденных больше зубца  R  в три раза, особенно в I  отведении.

Рост сердца идет преимущественно за счет левого желудочка, и с трех месяцев жизни электрическая ост сердца имеет тенденцию к отклонению влево. Поэтому у половины детей к концу 1-го года жизни вместо правограммы встречается нормограмма, при которой вольтаж зубцов   R  наиболее высок во II  отведении.

У детей дошкольного возраста отношение амплитуды P : R  составляет 1:8 - 1:10, зубец Q в стандартных отведениях встречается реже, а глубина его меньше, чем у детей раннего возраста. Характерно значительное увеличение зубца T , особенно в I и II стандартных отведениях. Сегмент ST  расположен на изолинии.

У школьников в большинстве случаев наблюдается нормограмма, правограмма - редко, левограмма (когда зубец R наибольший в I отведении) - чаще, чем у дошкольников. Этому возрасту свойственны дыхательные аритмии, особенно резко выраженные в период полового созревания.

На «подростковых» ЭКГ нередко встречается расщепление или зазубренность комплекса QRS в 3 отведении. Сегмент   ST часто плавно поднимается и переходит в большой зубец T, у 27% подростков в 3 отведении он отрицателен.

Средняя продолжительность предсердно-желудочковой проводимости (длительность интервала PQ) с возрастом изменяется с 0,11 сек. у новорожденных до 0,15 сек. у взрослых. Средняя продолжительность внутри желудочковой проводимости (интервал QRS) тоже увеличивается от 0,04 с при рождении до 0,07-0,09 сек. у взрослых. 

5.6. ОБЛАСТИ ВЫСЛУШИВАНИЯ ТОНОВ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ И ИХ ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ШУМЫ,

У детей выслушивание тонов сердца происходит в тех же точках, что и у взрослых, но у новорожденного они несколько глуховаты и отчетливо слышны с 1,5-2 лет, а затем  становятся громче, чем у взрослых.

У детей 1-го года жизни на основании сердца первый тон громче второго, что связано с низким давлением и широким просветом сосудов. В отличие от взрослых, у детей при фонокардиографии можно регистрировать, помимо двух основных, еще и  III  и  IV тоны. Происхождение I и II  тонов у ребенка то же, что и у взрослого, но продолжительность I тона меньше (0,7-0,12 сек.), а II длиннее, чем у взрослых, и составляет 0,07-0,1 сек..

Первый тон состоит из 5-6 зубцов различной амплитуды, которые можно разделить на три группы:

- первые 1-2 зубца небольшой амплитуды образуют начальный компонент 1 тона и совпадают с периодом асинхронного сокращения желудочков пока еще створчатые клапаны открыты;

- следующие 2-3 высоких зубца называются клапанным компонентом 1-го тона и объясняются закрытием двух- и трехстворчатых клапанов;

- конечные 1-2 зубца малой амплитуды называются сосудистым компонентом первого тона, так как они возникают в результате вибрации стенок аорты и легочных артерий во время изгнания крови.

 У многих здоровых детей отмечается расщепление первого тона с интервалом 0,02-0.03 сек. В 40% случаев это объясняется неодновременным закрытием двух- и трехстворчатого клапанов за счет диспропорций между ростом сердца и аорты и ростом всего организма.

Второй тон состоит из 3-4 зубцов. У детей в дошкольном и старшем школьном возрасте он бывает раздвоенным  в 64-65% случаев, а в младшем школьном возрасте - в 45%. Это объясняется неодновременным закрытием аортальных и пульмональных клапанов,  замедленной систолой правого желудочка. Эти зубцы образуются за счет напряжения и вибрации полулунных клапанов, вибрацией стенок сосудов и открытием створчатых клапанов. Длится второй тон у детей 0,07-0,1 сек.

Третий тон возникает через 0,11-0,18 сек. после второго тона, он образован 1-2 зубцами малой амплитуды, образуется в начале диастолы в результате быстрого растяжения мышечной стенки желудочков при наполнении их кровью. Ухом улавливается плохо, так как обладает низкой частотой. Длительность его 0,03-0,05 сек.

Четвертый тон возникает при сокращении миокарда предсердий и левого ушка. Этот тон отличается малой интенсивностью и частотой. Регистрируется в виде 1-го зубца малой амплитуды перед первым тоном. Встречается  у детей в 32-36% и может быть обнаружен только на фонокардиограмме. У взрослых регистрируется в 20%. 

В детском возрасте у практически здоровых детей нередко прослушиваются функциональные шумы, не связанные с органическими повреждениями клапанного аппарат сердца. Они связаны с диспропорцией в росте сердца, аорты, и скоростью роста всего организма в дошкольном и старшем школьном возрасте.

5.7. ОСОБЕННОСТИ НЕРВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕРДЦА НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА И ПРИЧИНЫ ИХ ИЗМЕНЕНИЯ С ВОЗРАСТОМ.  РАЗВИТИЕ РЕГУЛЯЦИИ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ОНТОГЕНЕЗЕ
У новорожденных детей тонус центра вагуса отсутствует. Поэтому сердце у них сокращается очень часто. Отсутствие тонуса ядер вагуса у новорожденных связано с незрелостью рецепторов аортальной и синокаротидной рефлексогенных зон, а также с малой подвижностью ребенка. У новорожденных сердечная деятельность не приспособлена к большим физическим нагрузкам, но в этом и нет необходимости, так как грудной ребенок постоянно находится в горизонтальном положении, мало двигается и много спит. Адаптация сердечной деятельности в этот период в основном осуществляется за счет симпатической нервной системы.

С возрастом у ребенка уменьшается частота дыхания и понижается парциальное давление кислорода в крови. Это раздражает хеморецепторы синокаротидной и аортальной зоны, что способствует поддержанию тонуса вагуса.

По данным Аршавского, повышению тонуса вагуса значительно способствует афферентная импульсация с проприорецепторов. На 2-м и особенно на 3-м году жизни усиливается двигательная активность ребенка, в связи с чем усиливается раздражение проприорецепторов и усиливается влияние вагуса в регуляции деятельности сердца. Оно начинает постепенно доминировать над влиянием симпатических нервов. Следовательно, мышечная деятельность является стимулирующим фактором для развития вагусного влияния на сердце. Сердечная деятельность замедляется, и частота пульса к 3-м годам уменьшается до 90-80 с минуту.

С конца 2-го и начала 3-го года жизни, т.е. когда происходит смена типа нервной регуляции сердца, у ребенка появляется дыхательная аритмия (урежение сердцебиений при выдохе и учащение при вдохе) У некоторых детей дыхательная аритмия проявляется уже в конце 1-го - начале 2-го года жизни.

Несмотря на отсутствие тонуса вагуса, у новорожденных детей модно получить рефлекс Данини-Ашнера, т.е. сам нерв оказывает свое действие на сердце при отсутствии тонуса его центров. Следовательно, структурно и функционально вагусная иннервация уже формирована.

Таким образом, у новорожденных детей регуляция работы сердца осуществляется вначале только через симпатический нерв, вагус начинает достаточно функционировать приблизительно к 2,5-3 годам. Полностью иннервационный аппарат сердца развивается к 7-8 годам.

Регионарное кровообращение и его возрастные особенности. Снабжение тканей кислородом и питательными веществами зависит в большей мере не от работы магистральных сосудов, а от того, как организовано кровообращение в той или иной ткани. Мель​чайшие капилляры, доставляющие кровь к отдельным клеткам, определяют эффективность снабжения этих клеток. При этом в разных тканях имеются свои специфические, регионарные осо​бенности организации сосудистого русла и управления током крови. Общая тенденция возрастных изменений регионарного кро​вообращения состоит в том, что у детей капилляризация орга​нов и тканей носит относительно избыточный характер, коли​чество крови (в расчете на единицу массы ткани), приносимой в ткань, обычно выше, чем у взрослых, и вся система кровоснаб​жения отличается сниженной экономичностью. Это обусловлено большими потребностями детей в кислороде, тканей детского  организма — в питательных веществах, а также повышенной чув​ствительностью этих тканей к содержанию в крови продуктов клеточного метаболизма. Именно по этой причине организм затрачивает чрезмерные усилия на работу системы кровообраще​ния, сохраняя, однако, высокую ее надежность и адекватное снабжение тканей кислородом и субстратами. Наибольший интерес представляют возрастные изменения мозгового кровообращения и периферического кровообращения в конечностях.  

Мозговое кровообращение. У новорожденных общая незрелость регуляторных механизмов проявляется в нестабильности и из​менчивости мозгового кровотока. При этом на протяжении всего грудного возраста отмечаются наиболее высокие показатели ин​тенсивности кровоснабжения мозга. Очевидно, это связано с осо​бенно высокими в это время метаболическими потребностями мозга. В период от 1 года до 5 лет интенсивность мозгового кровотока постепенно снижается, причем отмечается низкий тонус крупных артериальных сосудов и повышенный тонус мелких сосудов мозга. В возрасте 5—6 лет, на фоне ростового скачка и множества качественных изменений в функциональных проявлениях организма, перестраивается и мозговой кровоток. Объемный кровоток снижается, т.е. кровообращение становится более экономичным. Снижается также тонус мелких сосудов, тогда как крупные сосу​ды приобретают более характерные для взрослых параметры то​нического напряжения. Это сочетается с созреванием структуры стенок кровеносных сосудов, с этого возраста приобретающих близкие к взрослым свойства. Новая организация кровообраще​ния в головном мозге отражает новый этап организации деятель​ности самого мозга: его реакции на внешние стимулы становятся менее генерализованными и более экономичными. К 9 годам зна​чительно возрастают показатели артериального давления, и это вызывает дальнейшее увеличение тонуса сосудов мозга. 

С началом пубертатных перестроек тонус крупных сосудов мозга достигает наивысших значений. Это, видимо, является одной из причин довольно распространенного явления — юношеской гипертонии. В этот же период вновь резко увеличивается объемная скорость кровотока, отражая неэкономичный характер регионарного кро​вообращения. Однако уже к 16—17 годам ситуация нормализует​ся, и мозговое кровообращение юношей и девушек не отличается по своим параметрам от типичной взрослой нормы. Интересно, что с возрастом мозговой кровоток становится менее чувствитель​ным к физической нагрузке, т.е. надежность механизмов кисло​родного обеспечения мозга в разнообразных условиях деятельно​сти заметно повышается.

Периферический кровоток. За период от 3 до 7 лет интенсивность периферического кровотока снижается в 1,5 раза, а к 16 годам — еще в 4 раза. Это примерно соответствует темпам возрастного снижения интенсивности обменных процессов. Поскольку зна​чительную долю массы конечностей составляют скелетные мыш​цы, важным фактором возрастных изменений периферического кровотока являются возрастные преобразования состава скелет​ных мышц. В раннем возрасте большая часть мышечных волокон представлена теми их типами, которые нуждаются в регулярных и значительных по объему поставках кислорода. По окончании полового созревания мышцы становятся значительно менее чув​ствительными к недостатку кислорода, причем у мальчиков доля таких мы​шечных волокон гораздо больше, чем у девочек. Перифериче​ский кровоток в плече у юношей почти в 2 раза менее интенсив​ный, чем у девушек. В первой фазе полового созревания, когда скелетные мышцы только готовятся к дифференцировочным про​цессам, заметно увеличивается их капилляризация и величина периферического кровотока временно вновь возрастает. Это со​четается с увеличением потребления кислорода мышцами в про​цессе работы. Кажущаяся неэффективность таких реакций объяс​няется потребностями тканей в энергии, необходимой для серь​езных морфофункциональных перестроек. Но уже к 15 годам ситуация нормализуется, объемная скорость кровотока снижа​ется, капилляризация достигает обычного для взрослых уровня и вся организация периферического кровотока становится та-Кой, как у взрослых. 

Если мышцы конечностей выполняют статическую нагрузку, то после ее завершения наблюдается усиление кровотока (рабо​чая гиперемия). Кровоток может вырасти в этих условиях на 50— 200 % в зависимости от возраста и уровня нагрузки. У юношей степень выраженности послерабочей гиперемии выше, чем у де​тей младшего школьного возраста, что связано с особенностями регуляции тонуса сосудов, а также с различиями в метаболиче​ских потребностях мышц.

6. ФИЗИОЛОГИЯ ДЫХАНИЯ

6.1. ХАРАКТЕРИСТИКА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО, МЕХАНИЗМ ПЕРВОГО ВДОХА. ПОКАЗАТЕЛИ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ. ОСОБЕННОСТИ ГАЗООБМЕНА В ЛЕГКОМ И ТРАНСПОРТА ГАЗОВ КРОВЬЮ У НОВОРОЖДЕННОГО.
Задолго до рождения грудная клетка плода совершает 38-70 ритмических движений в минуту. При гипоксемии они могут усиливаться. В процессе этих движений легочная ткань остается спавшейся, однако между листками плевры при расширении грудной клетки создается отрицательное давление. Колебания давления  грудной полости плода создают благоприятные условия для притока крови к сердцу. При ритмических движениях грудной клетки в дыхательные пути плода может попадать амниотическая жидкость, особенно когда ребенок рождается в асфиксии. В этих случаях прежде чем начать искусственное дыхание, жидкость из воздухоносных путей отсасывают.

Первый самостоятельный вдох непосредственно после рождения является началом собственного газообмена в легких ребенка. Механизм возникновения первого вдоха новорожденного складывается из многих факторов. Основные из них: прекращение газообмена через плаценту в связи с перевязкой пуповины, вследствие чего развивается гипоксия и гиперкапния; рефлекторное раздражение термо- и механорецепторов кожи и слизистых оболочек новорожденного факторами внешней среды. Как правило, после рождения через 1-3 дыхательных движения легочная ткань становится равномерно прозрачной. При первом вдохе на преодоление упругости легочной ткани и поверхностного натяжения альвеол затрачивается в 10-15 раз больше энергии, чем при последующих. Позднее растяжимость легочной ткани повышается. С началом легочного дыхания изменяется кровообращение через малый круг за счет уменьшения сопротивления в легочной артерии. В первые дни, а иногда недели, может поддерживаться гипоксия за счет направления потока крови из легочной артерии в аорту, минуя малый круг.

После рождения содержание газов в крови ребенка меняется, однако оно по-прежнему существенно отличается от газового состава крови взрослого человека. Содержание кислорода и углекислого газа в крови детей ниже, чем у взрослых. Наблюдается состояние физиологической гипоксемии и гипокапнии.

Ввиду незрелости аппарата дыхания и соответственно неэффективности реберного дыхания у новорожденных имеет место диафрагмальное дыхание.

С возрастом происходит уменьшение угла наклона ребер по отношению к позвоночнику, соответственно увеличивается объем легких. В связи с этим увеличивается глубина дыхания и снижается частота дыхания от 30–70 дыханий в минуту у новорожденных до 12–18 у взрослых.
6.2 ТИПЫ ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ И ИХ СМЕНА В ПРОЦЕССЕ РОСТА И РАЗВИТИЯ ОРГАНИЗМА.
 Морфологические особенности дыхания ребенка первых дней жизни связаны с узкими носовыми проходами, что затрудняет дыхание через нос. Кроме того, ребра у новорожденных расположены под прямым углом к позвоночнику, а межреберные мышцы еще недостаточно развиты, поэтому дыхание поверхностное и частое.

 Относительно большая печень затрудняет движения диафрагмы, поэтому мал объем дыхания. В дальнейшем тип дыхания устанавливается индивидуально и в зависимости от пола становится преимущественно диафрагмальным, грудным или смешанным.

В ходе созревания органов дыхательной системы происходит смена типов дыхания: у грудных детей дыхание грудобрюшное, в 3 – 7 лет – грудное. В 7 – 8 лет появляются половые различия в типах дыхания. К 14 – 17 годам у юношей имеет место наиболее эффективное брюшное дыхание, у девушек – грудное. Однако тип дыхания может измениться в зависимости от занятий спортом.

6.3. ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО И БОЛЕЕ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА.
Дыхательная система ребенка характеризуется рядом морфофункциональных особенностей, обусловленных незавершенностью формирования бронхолегочного аппарата. Развитие легких ребенка заключается в увеличении их размеров, в преобладании альвеол и альвеолярных ходов, увеличении емкости альвеол и эластических элементов в соединительно-тканных прослойках. Увеличение размеров легких происходит до 16 лет. Наиболее интенсивный рост отмечается в первые 3 месяца и в период с 13 по 16 лет. Дыхательная поверхность легких у детей по сравнению со взрослыми относительно больше.

Грудная клетка маленьких детей всегда находится в состоянии максимального вдоха - ребра расположены под прямым углом по отношению к позвоночнику, поэтому компенсация кислородной недостаточности за счет углубления дыхания практически невозможна. Собственно дыхательная мускулатура у новорожденных развита слабо, поэтому в дыхательном акте с первых часов после рождения участвуют мышцы живота.

Частота дыхательных движений у детей с возрастом меняется в сторону уменьшения. Меняется и емкость легких. О последней можно судить по ряду показателей. Чаще всего используется изменение жизненной емкости легких (ЖЕЛ). В первые годы жизни ребенка измерение ЖЕЛ невозможно, так как при этом требуется произвольно углубление дыхания, чего не может сделать ребенок примерно до 4-6 летнего возраста.

Минутный объем дыхания с возрастом увеличивается. Для обеспечения потребности растущего  детского организма на каждый килограмм массы требуется больше кислорода, чем у взрослого, однако артериовенозная разница по кислороду во всех возрастных периодах достигается тем, что минутный объем дыхания у детей больше, чем у взрослых.

Усиление газообмена обусловлено усилением вентиляции в основном за счет учащения дыхания, а не углубления его, как это имеет место у взрослых.

В связи с тем, что у детей до одного года дыхательные движения очень часты, эффективность дыхания у них соответственно меньше, о чем свидетельствует газовый состав выдыхаемого и альвеолярного воздуха. Лишь к 14 годам эти показатели приближаются к значениям, характерным для взрослого человека. В течение всего первого года жизни ребенок находится как бы в состоянии физиологической одышки. При этом отношение числа дыханий к числу сердечных сокращений составляет у новорожденного 1:2, в один год - 1:3, у взрослого - 1:4.

Так как интенсивность окислительных процессов с возрастом падает, то уменьшается и величина газообмена, перечитанная на 1 кв.м. поверхности или на 1 кг массы.

При гипоксии вначале происходит гипервентиляция, но небольшая и нестойкая, а через 3-5 минут она сменяется депрессией и даже остановкой дыхания. Следовательно, защита новорожденных от гипоксии развита слабо. Однако устойчивость нервных клеток к гипоксии у них выше, чем у взрослых. Новорожденные дети могут вынести такие степени гипоксии, при которых взрослые погибают. 

Наибольшее количество воздуха, которое человек может выдохнуть после глубокого вдоха – жизненная емкость легких, достигает уровня взрослых к 16 – 17 годам. У мужчин она обычно больше, чем у женщин.

Легочная вентиляция. В покое у взрослого человека эта величина составля​ет 5—6 л/мин. У новорожденного ребенка минутный объем дыха​ния составляет 650—700 мл/мин, к концу 1 года жизни достигает 2,6—2,7 л/мин, к 6 годам — 3,5 л/мин, в 10 лет — 4,3 л/мин, а у подростков — 4,9 л/мин. При физической нагрузке минутный объем дыхания может очень существенно увеличиваться, достигая у юношей и у взрослых 100 л/мин и более.

Частота и глубина дыхания. Дыхательный акт, состоящий из вдоха и выдоха, имеет две основные характеристики — частоту и глубину. Частота — это количество дыхательных актов в минуту. У взрослого человека эта величина обычно составляет 12—15, хотя она может изменяться в широких пределах. У новорожденных ча​стота дыхания во время сна достигает 50—60 в минуту, к годова​лому возрасту снижается до 40—50, затем по мере роста происхо​дит постепенное снижение этого показателя. Так, у детей младшего школьного возраста частота дыхания составляет обычно около 25 циклов в минуту, а у подростков — 18—20. Прямо противоположную тенденцию возрастных изменений демонстрирует дыхательный объем, т.е. мера глубины дыхания. Он представляет собой среднее количество воздуха, которое поступает в легкие за каждый дыхательный цикл. У новорожденных он очень мал — всего  30 мл или даже меньше, к годовалому возрасту увеличивается до 70 мл, в 6 лет становится свыше 150 мл, к 10 годам достигает 240 мл, в 14 лет — 300 мл. У взрослого дыхательный объем в покое превышает 500 мл. 

6.4. ОСОБЕННОСТИ РЕГУЛЯЦИИ ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА, В ПЕРИОД ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ, ПРИ МЫШЕЧНОЙ РАБОТЕ.
У новорожденных периодичность дыхания еще нерегулярна. Серии частых дыханий чередуются с редкими, порой возникают глубокие вдохи. Возможны и внезапные остановки дыхания, что объясняется низкой чувствительностью нейронов дыхательного центра (в продолговатом мозге) к содержанию СО2 и частично О2. Поэтому новорожденные и грудные дети более устойчивы к гипоксии (недостатку кислорода). Чувствительность нейронов дыхательного центра к содержанию CO2  с возрастом повышается, достигая уровня «взрослого» состояния к 7–8 годам. К 11 годам уже хорошо выражена приспособляемость дыхания к различным условиям.

В период полового созревания происходит некоторое нарушение регуляции дыхания и снижается устойчивость к недостатку кислорода. Дети и подростки меньше, чем взрослые, способны задерживать дыхание и работать в условиях недостатка кислорода. Поэтому чистота воздуха и его физико-химические свойства, которые зависят от температуры воздуха в помещении, имеют большое значение для здоровья и поддержания высокой работоспособности детей и подростков.

Интенсивность обмена в различные периоды развития ребенка во многом зависит от особенностей регуляции дыхания. В связи с незрелостью нервных центров и рецепторного аппарата у новорожденных возбудимость дыхательного центра значительно снижена. Хеморецепторы каротидного синуса и дуги аорты начинают функционировать примерно с 15-18 дня после рождения. Низкая возбудимость дыхательного центра сохраняется довольно продолжительное время. Лишь к школьному периоду она достигает нормальных для взрослого человека значений. В период полового созревания можно обнаружить некоторое повышение возбудимости дыхательного центра. У подростков в данный период наблюдается повышенная чувствительность к недостатку кислорода.

Особенности регуляции дыхания  детей связаны с постепенным формированием дыхательного центра. Дыхательные движения плода обусловлены активностью дыхательного центра продолговатого мозга и после отделения его от спинного прекращаются При гиперкапнии и ацидозе частота дыхательных движений плода увеличивается путем раздражения центральных хеморецепторов, так как периферические еще неразвиты. Гипоксия первоначально учащает дыхательные движения, действуя непосредственно на мозг, но при углублении гипоксии дыхание плода ослабляется.

У новорожденного ребенка ритмическая смена вдохов и выдохов обусловлена деятельностью дыхательных нейронов продолговатого мозга, а также возбуждением рецепторов растяжения и ирритантных легочных рецепторов, но дыхательная периодика нерегулярна: частое дыхание чередуется с редким, примерно 1 раз в минуту возникают глубокие вздохи, иногда наступает задержка дыхания на 3 и более сек. Это особенно часто наблюдается в период быстрого сна. Повышение легочной вентиляции на увеличение СО2 во вдыхаемом воздухе выражена значительно слабее, чем у взрослых, и  осуществляется через центральные хеморецепторы.

У детей с пониженной реакцией на СО2 во время сна происходят длительные задержки дыхания. Это бывает причиной внезапной смерти детей. С возрастом повышение вентиляции легких в ответ на гиперкапнию и гипоксию увеличивается, но даже к 8-9 годам реакция в ответ а гиперкапнию  и гипоксию у детей слабее, чем у взрослых, почти  два раза. 

У детей младшего школьного возраста сохраняется пониженная чувствительность к избытку СО2 и недостатку О2. В период полового созревания наблюдается обратное явление. В процессе роста ребенка регуляция дыхания совершенствуется благодаря развитию периферических рецепторов и центра пневмотаксиса в варолиевом мосту. Появляется способность к произвольному управлению дыханием, условно-рефлекторное повышение легочной вентиляции перед физическими нагрузками. Однако  детей в 7-8 лет и даже в 12-14 лет физические нагрузки должны сочетаться с отдыхом и только к 17-18 годам подростки способны к длительной мышечной работе.

Произвольная регуляция дыхания развивается вместе с развитием речи. Совершенствование этой регуляции отмечается в первые годы жизни. Пневмограмма детей, особенно новорожденных и грудного возраста, отличается большой вариабельностью амплитуды и соотношений отдельных элементов  кривой. На фазе вдоха часто видны дополнительные волны добавочных вдохов. Ритм дыхания относительно правильный наблюдается только в состоянии сна и при сосредоточении внимания ребенка, при полном торможении его двигательной активности. Во время обычного бодрствования на кривой отмечается периодическое дыхание.

7. ФИЗИОЛОГИЯ ПИЩЕВАРЕНИЯ

7.1. СООТНОШЕНИЕ ТИПОВ ПИТАНИЯ И ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ ПИЩЕВАРЕНИЯ В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Система пищеварения ребенка обладает рядом существенных особенностей, отличающих ее от системы пищеварения взрослого. Это обусловлено как недоразвитием важнейших структурных элементов в морфологическом и функциональном отношении, так и тем, что система пищеварения ребенка, особенно первых месяцев жизни, характеризуется четкой возрастной специализацией к определенному виду и форме питания. Кроме того, в связи с ростом организма ребенка потребность в пластических и энергетических материалах столь велика, что его система пищеварения должна работать гораздо более интенсивно, чем у взрослого человека.

Наибольшие морфофункциональные особенности органов и системы пищеварения свойственны новорожденным и детям грудного возраста. Как известно, внутриутробно плод получает все необходимое из материнской крови и околоплодных вод практически непрерывно. После перевязки пуповины поступление питательных веществ в организм ребенка прекращается, что вызывает немедленное обеднение крови новорожденного питательными веществами и обусловливает резко выраженное повышение возбудимости пищевого центра, внешним проявлением которого служит крик, поисковые рефлексы и особенно способность осуществлять активные сосательные движения в первые же 10-15 минут после перевязки пуповины. 

Эндогенное возбуждение пищевого центра длится в среднем 1-1,5 часа, а начиная со второго часа после рождения вплоть до 12-го часа оно угасает. Проявлением этого служит утрата способности ребенка самостоятельно пробуждаться в течение 12-16 часов и отсутствие искательных пищевых реакций. Чтобы вызвать сосательные движения в этом периоде, требуется искусственное рефлекторное возбуждение (раздражение губ, щек, полости рта за счет вкладывания соска в рот, его вкусовыми и температурными свойствами). 

Сразу же после рождения ребенок имеет все необходимое для перехода на новый тип питания - питание экзогенной пищей.

Знание особенностей функционирования системы пищеварения детского возраста является непременным условием не только для организации полноценного питания, но и предпосылкой профилактики расстройств пищеварения у детей.

Недоучет ферментных возможностей пищеварительного тракта и назначение прикорма в то время и в том виде, когда для его усвоения еще нет физиологических условий, легко вызывает резкие нарушения деятельности желудочно-кишечного тракта. Педиатру необходимо не только учитывать возрастные особенности системы пищеварения, но и иметь представление об основных видах и формах пищевых продуктов, включение которых наиболее целесообразно в каждом возрасте.

В частности, нужно помнить, что молозиво и грудное молоко являются единственным естественным видом пищи ребенка в течение первых пяти месяцев жизни, поскольку отвечают всем физиологическим особенностям системы пищеварения детей этого возраста. Существующее среди некоторых педиатров мнение о нецелесообразности кормления новорожденных молозивом с физиологической точки зрения неверно. Действительно, во-первых, молозиво уже есть в достаточном количестве к моменту рождения ребенка. Во-вторых, оно очень богато белком (9-12%), в нем содержится 4-5% жира, общая калорийность молозива в два раза выше зрелого молока. В-третьих, в молозиве содержатся необходимые для новорожденного ферменты (каталаза, пероксидаза), а также антитела и антитоксины, имеющие чрезвычайно важное значение для формирования резистентности организма. В-четвертых, молозиво хорошо утилизируется организмом новорожденного.

Вместе с тем не следует забывать, что после пяти месяцев грудное молоко уже не может полностью удовлетворять потребностям организма в питательных веществах. Затянувшееся свыше 6-7 месяцев кормление грудным молоком без добавок других видов пищи ведет к развитию у детей анемии, запоров и снижению тургора тканей. Причиной анемии является недостаточное содержание в грудном молоке железа.
Ранее пятого месяца переводить ребенка на смешанное питание нецелесообразно, а иногда и опасно, так как желудочно-кишечный тракт еще недостаточно сформирован и к тому же чувствительность его к необычным пищевым раздражителям высокая. С 5-6 месяца прикармливание становится и возможным, и необходимым, поскольку ЖКТ претерпевает существенные преобразования. В частности, емкость желудка с 30-40 мл при рождении увеличивается до 100 мл к третьему месяцу и до 300 мл к одному  году. Более интенсивно происходит слюноотделение, нарастает секреторная активность желез желудка, сокоотделение в желудке начинает протекать в обе фазы - сложнорефлекторную и нервно-химическую, т.е. создаются предпосылки для эффективного усвоения новых видов и форм питательных веществ, которые необходимы  для дальнейшего роста и развития организма.

Переходить на смешанный тип питания следует осторожно и постепенно. Само питание с возрастом ребенка должно становиться все более разнообразным по набору питательных веществ и форме их приема.

 Не менее важным вопросом для правильной организации полноценного питания новорожденных и грудных детей наряду с подбором продуктов является режим питания. В связи с этим необходимо помнить, что у физиологически зрелых новорожденных весом 3-3,5 кг очередное возбуждение пищевого центра возникает сразу же после опорожнения желудка, т.е. в среднем через 2,5-3 часа. Ночью эта периодичность полностью сохраняется. Следовательно, новорожденные должны получать питание не менее 8 раз в сутки, а не 6, как это чаще всего делается в настоящее время. При несоблюдении указанной периодичности очередное питание, проводимое через 4 часа (при 6-ти кратном кормлении), может совпасть с периодом пониженной возбудимости пищевого центра, либо с его полным торможением, следствием чего может быть плохой прием пищи или отказ от нее. Спустя 40-60 мин., когда произойдет естественное ритмическое возбуждение пищевого центра, ребенок будет проявлять «непонятное» для окружающих беспокойство.

 Следует также помнить, что  у новорожденных хорошо развита вкусовая рецепция, в особенности по отношению к горькому и соленому. Это важно иметь ввиду при кормлении ребенка грудью, так как иногда пахучие вещества (чеснок, лук), а также спиртные напитки и лекарства (хинин и др.),  употребляемые матерью,  поступают в молоко и могут вызвать снижение аппетита ребенка или спровоцировать отказ от грудного кормления.

7.2 ПИЩЕВАРЕНИЕ В ПОЛОСТИ РТА ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ: РОЛЬ СЛЮНЫ,  ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ПРОЦЕССОВ ГЛОТАНИЯ, СОСАНИЯ И ДЫХАНИЯ.
Секреция слюны у ребенка начинается сразу пос​ле рождения, хотя при питании молоком нет необходимости сма​чивать пищу и гидролизировать отсутствующие в молоке полисахариды. Слюна в этот период играет роль герметизатора ро​товой полости при сосании — иначе ребенок заглатывал бы боль​шие количества воздуха, которые раздували бы его желудок и ки​шечник. С переходом на питание твердой пищей количество образующейся слюны увеличивается. Масса трех пар слюнных же​лез новорожденного составляет 6 г. В течение первых 6 месяцев жизни она увеличивается в 3 раза и почти в 5 раз в течение первых 2 лет.

После окончания периода молозивного вскармливания в слюне появляется лизоцим, который до того поступал в организм новорожденного с молоком матери. Таким образом, иммунологическая, защитная функция слюны формируется уже в раннем постнатальном онтогенезе. Следует отметить, что, будучи «входными воротами» для множества инфекций, ротоглоточная область обильно снабжена лимфоидной тканью. Так, две небные миндалины  (язычная и носоглоточная) — образуют почти полное кольцо лимфоидной ткани, окружающей глотку. Наибольшего развития железы достигают в период от 1 года до 5—6 лет, после чего степенно подвергаются инволюции. Новорожденный секретирует 0,6—6 мл слюны в час, при сосании это количество может возрастать до 24 мл/ч. Секреция слюны у детей  школьного возраста колеблется от 12 до 18 мл/ч, причем уже у 7-летних детей количество вырабатываемой слюны практически такое же, как у взрослых. У детей до 7—10 лет слюна имеет слабощелочную реакцию. После начала полового созревания слюна становится слабокислой. 

Нежная, обильно снабженная кровеносными сосудами слизистая ротовой полости в первые 1,5-2 месяца очень ранима, так как в это время отмечается относительная сухость во рту из-за недостаточности слюной секреции. С 4-6 месяцев слюноотделение у грудных детей значительно усиливается. У детей доказана непрерывность секреции слюны, причем наибольшее ее количество выделяется во время приема пищи. В промежутки между приемами пищи слабая секреция слюны продолжается, но ребенок не умеет глотать слюну, что обуславливает постоянное (физиологическое) слюнотечение, которое прекращается к 1-1,5  годам. Слюноотделение усиливается в период прорезывания зубов. С переходом на более твердую пищу количество слюны увеличивается. У 7летних детей количество слюны такое же, как у взрослых. Отличает ее только слабощелочная реакция. После периода полового созревания слюна становится слабокислой.
В слюне новорожденных содержится амилаза, способная расщеплять крахмал и гликоген. Позднее появляется фермент мальтаза, расщепляющая мальтозу до глюкозы. 
Активность амилазы слюны резко возрастает в течение 1 -го года достигая практически тех же значений у годовалого ребенка, что и у взрослого. Наибольшее содержание амилазы в слюне наблюдается в возрасте от 2-до 7 лет, после 13 лет оно заметно снижается. Такая динамика не случайна. Дети раннего возраста должны усваивать большое количество углеводов, которые необходимы для питания их интенсивно развивающегося мозга. 

Помимо ферментов в слюне новорожденных содержится лизоцим, обладающий выраженным бактерицидным действием. Муцин слюны предохраняет слизистую оболочку рта от повреждений, а азотистые соединения и минеральные соли слюны, смешиваясь с частицами молока, способствуют образованию в желудке более нежных рыхлых комочков казеина, что облегчает их переваривание в желудке и кишечнике.

Доношенный ребенок рождается с достаточно выраженной сосательной функцией, которая в течение первых дней претерпевает ряд определенных изменений. Дело в том, что акт сосания  сложный процесс, требующий строгой координации между дыханием, сосанием и глотанием. У взрослого человека глотание не может осуществляться одновременно с дыханием. У новорожденного все три процесса протекают одновременно. Этому способствует то, что вход в гортань новорожденного расположен выше, чем у взрослого. Акт сосания в течение нескольких дней становится все более совершенным и автоматизированным.
7.3. ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВАРЕНИЯ В ЖЕЛУДКЕ  У ДЕТЕЙ 1-ГО ГОДА ЖИЗНИ: ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ЖЕЛУДКА, ЖЕЛУДОЧНЫЙ СОК, РЕГУЛЯЦИЯ ЕГО ФУНКЦИЙ.
Желудок у новорожденных имеет округлую форму, которая после 1,5 лет становится грушевидной. Форму «взрослого» желудок приобретает к 6–11 годам. 
Желудок среднего новорожденного весит 6 г, а площадь его внутренней поверхности составляет примерно 39 см2. По увеличения размеров тела абсолютная масса и поверхность слизистой желудка постепенно возрастают. Относительная масса желудка (в % от массы тела) постепенно увеличивается на про​тяжении первого года жизни ребенка, затем происходит резкое увеличение в связи с переходом на смешанное питание. В целом увеличение относительных размеров желудка продолжается до 5-7 лет, т.е. до полуростового скачка. У взрослого человека относительная величина массы желудка оказывается несколько ниже, у детей, ведь ему уже не нужно так много пищи для обеспечения его энергетических и пластических потребностей. Вес желудка взрослого человека составляет свыше 150 г., площадь слизистой — более 500 см2.

В период грудного вскармливания пищеварение у детей протекает главным образом не в полости желудка, а прямо на поверхности, выстилающих его клеток, так называемое пристеночное или мембранное пищеварение. При переводе на смешанное вскармливание увеличивается роль полостного пищеварения.

Желудочные железы, вырабатывающие желудочный сок, соляную кислоту и слизь, к моменту рождения развиты слабо. В связи с этим кислотность желудочного сока и активность ферментов у новорожденных значительно ниже, чем у взрослых. Кислотность их желудка обусловлена молочной кислотой, тогда как у взрослого – соляной кислотой, максимальная секреция которой отмечается в возрасте 15–16 лет. Из-за слабой кислотности желудочный сок у детей до 6–7 лет обладает слабыми бактерицидными свойствами, поэтому дети очень восприимчивы к желудочно-кишечным инфекциям. У подростков 13–14 лет активность желудочных ферментов резко падает. Полного развития желудочное пищеварение достигает к 16–17 годам.

Кислотность и ферментативная активность желудочного сока у детей низкая. У одномесячного ребенка кислотность достигает всего 3,6-10 титрационных единиц, а у 8 месячного - 12-21. Только к 12-15-му месяцу жизни кислотность достигает того уровня, при котором возможно переваривание животных белков пепсином желудочного сока. С возрастом кислотность возрастает, достигая у детей школьного возраста 30-35 титрационных единиц, а у детей 12 лет уже составляет 40-60, т.е. соответствует уровню кислотности желудочного сока взрослого человека.

В желудочном соке ребенка относительно много молочной кислоты. Вследствие недостаточной кислотности желудочного сока у детей первого года жизни в желудке переваривается лишь около 20-30% всего поступающего с пищей белка. Остальной белок расщепляется в кишечнике, главным образом за счет протеолитических ферментов поджелудочной железы.

В отличие от пепсина, количество которого в желудочном соке детей первого года жизни невелико, химозин (реннин), содержащийся в значительных количествах, хорошо створаживает казеин молока, поскольку обладает активностью в любой среде . Оптимум его действия отмечается при рН 6,0-6,5.

Развитие секреторной активности желудка проте​кает весьма медленно и в большой мере зависит от характера пи​тания, т.е. от режима, этнических и семейных традиций. Различия между мальчиками и девочками начинают проявляться в возрасте около 8 лет, причем у мальчиков в 10, а у девочек в 9 лет наблю​дается напряжение желудочного пищеварения, и этот возраст яв​ляется переломным моментом в становлении желудочной секре​ции. У подростков 13—14 лет активность желудочных ферментов резко падает. Причины этого явления не вполне ясны, хотя оче​видно, что здесь сказывается влияние процессов полового созре​вания. К 16—17 годам секреция желудочных желез и активность ферментов полростка достигают уровня взрослого человека. Сле​дует отметить, что уже в детском и подростковом возрасте повы​шенная и пониженная кислотность желудочного сока становятся весьма распространенным явлением: только 1/3 детей обладают нормальной кислотностью. Это говорит о наличии устойчивых типов желудочной секреции уже в детском возрасте, что необхо​димо учитывать при организации режима питания детей. Здесь следует проявлять больше гибкости и согласовывать действия взрос​лых (родителей и воспитателей) с запросами самого ребенка.

Кроме пепсина и химозина (реннина), в желудочном соке детей содержится относительно большое количество липазы, которая способна расщеплять эмульгированные жиры. При грудном вскармливании расщепление жиров молока происходит достаточно энергично еще и в связи с тем, что в женском молоке содержится собственная липаза, которая активируется липокиназой желудочного сока детей.

Особенности пищеварения в тонкой кишке новорожденных и грудных детей. С первых же дней жизни кишечные железы ребенка выделяют сок, содержащий в небольших количествах разнообразные ферменты, в том числе и энтерокиназу, щелочную фосфатазу, эрепсин, мальтазу, лактазу, нуклеазу. Однако, за исключением лактазы, активность этих ферментов в раннем возрасте невысока.

7.4. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И РЕГУЛЯТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ПЕЧЕНИ НОВОРОЖДЕННЫХ И ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ, РОЛЬ ЖЕЛЧИ В ПИЩЕВАРЕНИИ.
В качестве пищеварительной железы поджелудочная железа синтезирует панкреатический сок, поступающий в самый верхний отдел кишечника– двенадцатиперстную кишку. В период до 8 лет поджелудочная железа имеет относительно более крупные размеры, чем у взрослых.

Возможно, это связано с относительно высокой потребностью детского организма в углеводах в связи с интенсивным энерго-обменом, обеспечивающим активный рост и дифференцировку клеток и тканей. Ведь гормон поджелудочной железы – инсулин определяет способность всех клеток тела усваивать глюкозу из крови.

В раннем периоде развития детского организма поджелудочная железа относительно слабо функционирует, выделяя небольшое количество сока. Роль этого сока в пищеварении у детей раннего возраста чрезвычайно высока. Наибольшее значение в процессе кишечного пищеварения у детей имеет протеолитический панкреатический фермент трипсиноген, который под влиянием кишечной энтерокиназы превращается  активный трипсин. Роль трипсина у детей в расщеплении пищевого белка гораздо более существенная, чем пепсина желудочного сока, который при отсутствии соляной кислоты не может проявлять свои протеолитические свойства. Важное значение имеют также липаза и амилаза поджелудочного сока.

В отличие от желудка поджелудочная железа с самого рождения выделяет все ферменты, характерные  для взрослого человека, однако, активность их значительно ниже. Максимальных значений активность панкреатического сока достигает к 4–6 годам. Около 72% от общего количества белков панкреатического сока составляют протеолитические ферменты, т. е. ферменты, предназначенные для переваривания белков. Протеолитическая активность секрета поджелудочной железы уже в первые месяцы жизни ребенка находится на довольно высоком уровне, который постепенно еще увеличивается, достигая максимума в 4—6 лет. Липолитическая активность (способность переваривать жиры) также увеличивается к концу первого года жизни и остается высокой до 9-летнего возраста. Амилолитическая активность (способность переваривать углеводы) от рождения до годовалого возраста увеличивается в 3—4 раза, а максимальных значений достигает в возрасте 6-9 лет. Дальнейшая динамика сильно зависят от условий существования организма и имеют адаптивный характер. 

Функциональное созревание поджелудочной железы завершается к 15–16 годам.

Печень продуцирует важный пищеварительный сок – желчь, участвующую в расщеплении жиров. Печень новорожденного относительно больше, чем у взрослого и у новорожденных составляет 4,3-5% массы тела (у взрослых - 2,3%). Она выступает из-под реберного края и хорошо пальпируется. Масса печени удваивается к 8-10 месяцам и утраивается к 2-3 годам жизни. Особенно интенсивен рост органа в 14-15- летнем возрасте. К 8 годам печень имеет такое же строение, как и у взрослых.

Печень детей раннего возраста является самым большим органом с хорошо развитой левой половиной. Правая половина печени становится по размеру и весу больше левой лишь к 6-ти годам, Орган новорожденных содержит много гликогена, что очень важно для энергетического обеспечения жизни малыша в первые часы жизни. Обезвреживающая функция печени у новорожденных и грудных детей снижена.

. В печени новорожденного еще не сформирован целый ряд ферментных систем, замедленно разрушаются такие гормоны, как альдостерон и антидиуретический гормон. Прямой билирубин почти не образуется. У многих новорожденных на 1-3 день после рождения появляется желтуха, достигающая максимума на 3-4 день и исчезающая на 11-12 день (физиологическая желтуха). У недоношенных она возникает чаще и продолжается дольше. Во время внутриутробного развития основным путем выделения билирубина из организма плода является плацента и в меньшей степени - печень. После рождения вся нагрузка падает на печень, которая к этому времени еще не способна превращать непрямой билирубин в прямой  последующим удалением через почки. Вторым путем устранения непрямого билирубина является его связывание с альбуминами. Но так как у новорожденных всегда есть гипоальбуминемия, то и этот путь затруднен. Детям первых месяцев жизни н рекомендуется давать лекарственные вещества, препятствующие образованию прямого билирубина в печени (сульфаниламиды, салицилаты), так как это может привести к развитию желтухи.

Желчь детей бедна желчными кислотами, холестерином, лецитином, солями, пигментами, но богата муцином, а в период новорожденности - мочевиной. В составе желчи детей характерно преобладание таурохолевой кислоты над гликохолевой. Таурохолевая кислота обладает большим антисептическим и сокогонным действием, усиливает отделение панкреатического сока. 
Емкость желчного пузыря ребенка в возрасте до 3 мц равна 3,2 см3, в 1—2 года — 8,5 см' в 6—9 лет — 33,6 см3, у взрослых 50—65 см3. С возрастом увеличивается способность желчного пузыря концентрировать желчь. Это, отчасти, связано и с тем, что скорость опорожнения пузыря в детском возрасте выше.

У новорожденных печень находится в состоянии функциональной недостаточности, но с возрастом количество выделяющейся желчи увеличивается и на 1 кг массы тела становится даже больше, чем у взрослого.

7.5. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТОЛСТОЙ КИШКИ ДЕТЕЙ 1-ГО ГОДА ЖИЗНИ.
Кишечник плода стерилен. Бактерии в нем появляются через 24-48 часов после рождения. Бактериальная флора играет большую роль: она обладает защитными антитоксическими свойствами, препятствует развитию патогенных бактерий. Бактерии усиливают гидролиз белков, подвергают брожению углеводы, омыляют жиры и растворяют клетчатку, способствуя процессам ферментативного переваривания пищи. Кроме того: бактерии синтезируют витамины группы В и витамин К. Процессов гниения у детей первых месяцев жизни в кишечнике нет.

Акт дефекации у грудных детей происходит рефлекторно, без участия волевого компонента. Способность к произвольной дефекации возникает только к концу первого года жизни. Частота дефекации у новорожденных и грудных детей в связи с высокой перистальтической активностью кишечника значительно больше, чем у взрослых: у новорожденных  4-5 раз в утки, у грудного ребенка 2-3 раза, и лишь к первому году жизни их число сокращается до 1-2 раз в сутки. При искусственном вскармливании частота дефекаций обычно меньше. В отдельных случаях с самого раннего возраста стул у ребенка бывает редким - один раз в утки и даже один раз в два дня.

 У новорожденных выделяется первичный кал - меконий в виде густой вязкой массы. Меконий состоит из секретов пищеварительного тракта, слущенного кишечного эпителия и проглоченных околоплодных вод, желчных пигментов. С 3-4 дня жизни меконий заменяется обычным стулом, свойственным детям. У детей, вскармливаемых грудным молоком, кал имеет кислую реакцию и содержит много бифидобактерий. У детей искусственников кал щелочной реакции и содержит кишечную палочку. 

7.6. ОСОБЕННОСТИ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА, ВСАСЫВАНИЯ  И НЕЙРОГУМОРАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ ПИЩЕВАРЕНИЯ У ДЕТЕЙ.
Кишечное пищеварение. В тонком кишечнике продолжается процесс переваривания пищи, причем здесь же и происходит всасывание многих продуктов гидролиза белков, жиров и углеводов. Этому способствует анатомическое устройство кишечника. У взрослого человека внутренняя поверхность кишки имеет многочисленные складки и достигает 0,7 м2. При этом на каждом квадратном сантиметре поверхности находится 2—3 тыс. ворсинок, которые увеличивают площадь поверхности до 4—5 м2, что в 2—3 раза пре​вышает поверхность тела человека. Каждая из ворсинок покрыта еще множеством микроворсинок, что многократно увеличивав общую поверхность всасывания. 

С возрастом существенно изменяется анатомическая длина тонкого и толстого кишечника, а также относительные величины этих показателей. Наиболее интересны изменения длины кишечника по отношению к длине туловища: максимальная величина этого показателя регистрируется у детей  1—4 лет, т.е. в период перехода на смешанное и взрослое питание. В этот же возрастной период у детей наиболее развито пристеночное пищеварение, для которого важна площадь внутренней полости тонкой кишки. Относительная длина толстого кишечника в отличие от таковой тонкого кишечника продолжает увеличиваться у детей вплоть до достижения ими взрослости, что, вероятно, связано с увеличением грубых, трудно перевариваемых веществ пищи в рационе человека с возрастом. 

Возрастные особенности пищеварительной функции кишечника человека изучены мало, что связано с очевидными трудностями методического характера. Тем не менее многочисленные исследования, проведенные на высших животных, позволяют представить себе общую картину онтогенеза кишечного пищеварения. В раннем постнатальном онтогенезе млекопитающих, когда единственной пищей является материнское молоко, секреция основных ферментов, обеспечивающих пищеварение в желудке и кишечнике, находится на очень низком уровне. Естественно, это ограничивает возможности полостного пищеварения. По мнению А. М. Уголева, для усвоения молока в этот период вполне достаточно пристеночного пищеварения. При переходе от молочного питания к дефинитивному меняется не только набор ферментов, но и их распределение вдоль кишечной трубки. На фоне смешанного питания формируются новые взаимоотношения между полостным и пристеночным пищеварением, которые, по-видимому, могут меняться в зависимости от характера пищи. В онтогенезе человека соответствующие изменения происходят в течение первых 6—12 мес в после рождения. 

Способность к всасыванию  многих веществ путем активного транспорта отмечается уже  моменту рождения. У детей до 10 лет из полости желудка могут всасываться различные водные и спиртовые растворы,  также некоторые лекарственные вещества; после 10 лет эта способность сохраняется только в отношении спиртовых растворов. 

Процессы возрастного развития всасывательной функции кишечника слабо изучены. Известно, что как сахара, так и аминокислоты способны транспортироваться через кишечную мембрану у плодов, у новорожденных эта способность быстро нарастает, достигая высоких значений через несколько дней после рения. Липиды всасываются в слизистой кишечника в раннем постнатальном периоде сильнее, чем у взрослых. Также более интенсивно в раннем возрасте происходит всасывание некоторых витаминов (например, В12). Физиологический смысл этих особенностей кишечного пищеварения в раннем возрасте очевиден.

В толстом кишечнике всасывается главным образом вода, и формируются каловые массы. Однако в ограниченном количестве  может всасываться глюкоза. Иногда этим пользуются в лечебных целях (клизмы). Разнообразные расстройства кишечника, вызванные кишечными бактериями или вирусами, резко снижают проницаемость толстого кишечника для воды, и в результате формируются жидкие испражнения. В некоторых случаях (дизентерия, холера) это может приводить к тяжелому обезвоживанию организма и опасно для жизни.

Стенки кишечника ребенка до 7-8 лет отличаются повышенной проницаемостью, что создает предпосылки для развития токсикоза при поступлении из кишечника в кровь токсических веществ и продуктов неполного переваривания пищи. В частности, одной из важных причин развития диатезов в детом возрасте и аллергизации организма ребенка является повышенная проницаемость кишечной стенки для продуктов неполного расщепления белка. Более того, некоторые белки (например, белки сыворотки, казеин, в небольших количествах могут всасываться даже в неизмененном виде. Аналогичным образом всасываются из кишечника в кровь новорожденного и грудного ребенка альбумины и глобулины грудного молока, а также антитела, находящиеся в нем. Последнее обстоятельство имеет громадное значение для формирования естественной резистентности организма ребенка, особенно в первые два месяца жизни, когда собственная иммунная система еще недостаточно сформирована. Проницаемость стенки кишечника и желудка может существенно изменяться под влиянием ряда внешних факторов (переохлаждение, перегревание, инфицирование, нарушение диеты и т.п.), что, естественно, нарушает функцию всасывания.

Следует отметить, что активное всасывание питательных веществ у детей до 10 лет происходит в желудке, в то время как у взрослых в тонком кишечнике.

Моторная функция. Перистальтика – способность желудочно-кишечного тракта продвигать пищевой комок у детей развита слабее, чем у взрослых. У новорожденных и детей раннего возраста метасимпатическая автономная нервная система (нервные сплетения в стенках внутренних органов и сосудов) недоразвита, что вместе с незрелостью мышечного слоя желудка и кишечника объясняет слабую моторику (перистальтику) желудочно-кишечного тракта. В течение первых трех лет жизни перистальтика нарастает и стабилизируется с 3-х летнего возраста.

Моторная функция желудочно-кишечного тракта детей имеет ряд существенных особенностей. В частности, моторная функция желудка у детей раннего возраста выражена слабо, перистальтика относительно вялая, тогда как объем газового пузырь увеличен. Вход в желудок у детей раннего возраста широк, кардиальный сфинктер выражен слабо, однако мышечный слой привратника достаточно развит. Во время глотания молока в желудок ребенка попадает значительное количество воздуха, который легко может выходить через кардиальное отверстие. При вертикальном положении ребенка пузырь воздуха занимает самое верхнее положение в желудке и раздражая рецепторы, вызывает отрыжку. При горизонтальном положении воздух, выходящий из желудка, увлекает за собой и его содержимое. Для того, чтобы воздух при отрыжке выходил без молока, т.е. для предотвращения срыгивания, после кормления ребенка необходимо осторожно перевести в вертикальное положение.

Другой, еще более существенной причиной частых срыгиваний у детей раннего возраста является наличие упругого тонуса мускулатуры желудка. Это исключает возможность поступления молока в количествах, превышающих объем полости желудка. При попадании в желудок больших количеств молока (при перекармливании) закономерно возникает срыгивание.

При грудном вскармливании желудок опоражнивается через 2-3 часа, при вскармливании коровьи молоком - через 3-4 часа. 
Для изучения моторной функции желудка используется наружная электрогастрография, позволяющем записывать биотоки желудка с поверхности тела. У доношенных новорожденных регистрируется низкая амплитуда электрогастрограммы. На первом году жизни величина потенциалов электрогастрограммы существенно нарастает, достигая максимальных значений у детей 1 —3 лет, затем в возрасте от 1 до 7 лет снижается и остается стабильной у детей старше 7 лет. Частота перистальтических сокращений у новорожденных детей также оказывается наименьшей, затем нарастает в течение первых 3 лет жизни и стабилизируется уже с 3-летнего возраста.

В отличие от желудка, моторика кишечника у детей гораздо более энергична, чем у взрослых, но отличается непостоянством. Она может резко усиливаться под влиянием как местных раздражений (пальпация, сдавливание, перетягивание и т.д.), так и при возникновении ацидоза тканей, гипоксии, перегревании, резком звуковом раздражении, крике, общем двигательном беспокойстве и т.п. Весь путь по тонкому кишечнику пищевая кашица у новорожденных проходит за 4-18 часов; у рудных детей - за 12-30 часов. При искусственном вскармливании продолжительность перемещения пищи по кишечнику возрастает. Относительная гиперкинезия желудочно-кишечного тракта у детей от 1 года до 3 лет, т.е. в период перехода на смешанное и дефинитивное питание, может иметь важное функциональное значение. Активные сокращения желудка могут способствовать механической обработке пищи. Перемешивание улучшает условия всасывания, а также активизирует процессы пристеночного пищеварения, которое в этом возрасте играет еще очень важную роль.

Брыжейка кишечника длинная, легко растягивается, что при усиленной перистальтике и недостаточной координации сокращений кольцевой и продольной мускулатуры создает предрасположенность к грыжеобразованию, завороту кишок и инвагинации.

Прямая кишка новорожденных и грудных детей тонкостенная, со слабо выраженным мышечным слоем, лишена ампулярной части и плохо фиксирована. В результате при увеличении напряжения мышц брюшного пресса и при повышении внутрибрюшного давления прямая кишка может выпячиваться или даже выпадать.

Наиболее существенные возрастные изменения в секреции желудочного сока происходят до 7 лет, однако на этом процесс развития пищеварительной функции не заканчивается. Лишь после постижения половой зрелости завершается формирование морфофункциональных свойств пищеварительной системы. В подростковом возрасте формируется тип желудочной секреции, тесно связанный с типом конституции. В этом же возрасте нередко на​чинают проявляться разнообразные отклонения от нормы в деятельности желудочно-кишечного тракта, среди которых могут быть как повышенная, так и  и пониженная секреторная активность желудка.

Нейрогуморальная регуляция пищеварения. Моторная функция желудочно-кишечного тракта регулируется в основном нервными влияниями, причем существенную роль в этом играет мозжечок Возбуждающие и тормозящие импульсы от мозжечка передаются по блуждающим и чревным нервам. В раннем онтогенезе посте пенно усиливаются тормозные влияния нервных центров, а пороги раздражения снижаются. Иными словами, моторная функция желудочно-кишечного тракта по мере развития испытывает все большее влияние центральных контролирующих структур.

Управление процессами желудочного пищеварения осуществляется сложным механизмом нейрогуморальной регуляции. Большое значение придается гормону пищеварения — гастрину, который секретируется особыми клетками слизистой оболочки желудка и верхних отделов тонкого кишечника. Гастрин регулирует кислотность желудоч​ного сока, стимулирует секрецию пепсина, а также деятельность  поджелудочной железы.  Секреция гастрина возбуждается ингредиентами пищи, щелочами, механическим растяжением выходного отдела желудка, холинэргической нервной импульсацией, а тормозится соляной кислотой. Последнее обстоятельство имеет важное значение для саморегуляции выделения желудком соляной кислоты. 

8. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ И ЭНЕРГИИ.
Обмен веществ и энергии у детей имеет ряд существенных особенностей, связанных с высокой потребностью в энергии, бурным процессом  увеличения массы тела, интенсивностью мышечной деятельности, особенностями химического состава тканей тела, недостаточным развитием нервно-гуморальных механизмов регуляции обменных процессов. Указанные особенности существенно сказываются на всех видах обменных процессов.

8.1. ОСОБЕННОСТИ ЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ОБМЕНА.
  Для исследования обмена энергии у грудных детей пользуются методом прямой калориметрии. До 2-3 лет определить основной обмен у детей трудно, так как они часто едят, много пят, а во время бодрствования двигаются. Поэтому у маленьких детей определяют стандартный обмен энергии во время сна через 30-60 минут после кормления. Он близок к основному.

У новорожденного ребенка до 3-х месячного возраста основной обмен ниже, чем у взрослого. Это связано с недостаточной функцией щитовидной железы в этот период, малой подвижностью ребенка. Затем основной обмен начинает увеличиваться, к 6-ти месячному возрасту приравнивается к уровню взрослого человека, а к 1 году значительно превышает его при расчете на вес тела и единицу поверхности. Увеличение основного обмена происходит до 2-х летнего возраста, после чего постепенно снижается. Основной обмен на 1 кг веса составляет у новорожденного 38-42 ккал, в 2 года - 56-69 ккал, в 7 лет - 44 ккал, в 12 лет - 32 ккал. До наступления половой зрелости ОО у девочек выше, чем у мальчиков.

В процессе дальнейшего развития снижение интенсивности основного обмена продолжается, прячем теперь уже в тесной связи с процессами полового созревания. На начальных стадиях полово​го созревания интенсивность метаболизма у подростков пример​но на 30 % выше, чем у взрослых. Резкое снижение показателя начинается на III стадии, когда активируются гонады, и продол​жается вплоть до наступления половой зрелости. Как известно, пубертатный скачок роста также совпадает с достижением III ста​дии полового созревания, т. е. и в этом случае сохраняется законо​мерность снижения интенсивности метаболизма в периоды наи​более интенсивного роста. Мальчики в своем развитии в этот период отстают от девочек примерно на 1 год. В строгом соответствии с этим фактом интенсивность обменных процессов у мальчиков всегда выше, чем у девочек того же календарного возраста. Различия эти невелики (10%), но стабильны на протяжении всего периода полового созревания.

Возрастная динамика основного обмена. Хорошо известно, что у млекопитающих по мере возраста​ния массы тела интенсивность теплопродукции в расчете на еди​ницу массы снижается; тогда как величина обмена, рассчитанная на единицу поверхности, остается постоянной («правило поверх​ности»). Удовлетворительного теоретического объяснения эти фак​ты до сих пор не имеют, и поэтому для выражения связи между размерами тела и интенсивностью метаболизма пользуются эм​пирическими формулами. Как указывают М.М. Безруких  и соавт.(2002), для млекопитающих, включая и человека, в настоящее время чаще всего пользуются формулой М. Клайбера:

А = 67,7 *Р0,75 ккал/сут,  где

А — теплопродукция целого организма, а Р — масса тела.

Однако возрастные изменения основного обмена не всегда могут  быть описаны с помощью этого уравнения. В течение первого года жизни теплопродукция не снижается, как это требовалось бы по уравнению М. Клайбера, а остается на одном уровне или даже не​сколько повышается. Лишь в годовалом возрасте достигается при​мерно та интенсивность обмена (55 ккал/кг-сут), которая полагается по уравнению Клайбера для организма массой 10 кг. 

Обмен покоя (основной обмен) у детей школьного возраста. Измерить основной обмен можно только в клинике: для этого требуются особые усло​вия. А вот обмен покоя можно измерить у каждого человека: дос​таточно, чтобы он был в состоянии натощак и несколько десят​ков минут находился в мышечном покое. Обмен покоя немного выше, чем основной обмен, но эта разница не принципиальна. Динамика возрастных изменений обмена покоя не сводится к простому понижению интенсивности метаболизма. Периоды, ха​рактеризующиеся быстрым снижением интенсивности обмена, сменяются возрастными интервалами, в которых обмен покоя ста​билизируется.

При этом обнаруживается тесная связь между характером из​менения интенсивности метаболизма и скоростью роста. Оказывается, чем больше относитель​ная скорость роста, тем значительнее в этот период снижение интенсивности обмена покоя.

Девочки примерно на год опережают мальчиков по измене​нию темпов роста и интенсивности обмена. При этом обнаружи​вается тесная связь между интенсивностью обмена покоя и темпами роста детей в период полуростового скачка — от 4 до 7 лет. В этот же период начинается смена молочных зубов на постоянные, что также может служить одним из показателей морфофункционального созревания.

Основной особенностью обмена энергии у ребенка является его относительно высокая интенсивность, причем энергия расходуется иначе, чем в организме взрослого. В частности, до 15% общего расхода энергии идет на рост и накопление необходимых для жизни органических и неорганических веществ. С другой стороны, у ребенка меньше, чем у взрослого, энергии расходуется на мышечную работу, но относительно больше теряется ее с экскрементами. Лишь расход энергии на основной обмен у ребенка и взрослого составляет примерно одинаковый процент. Вместе  тем величина основного обмена у ребенка выше, чем у взрослых, что обусловлено большей интенсивностью процессов окисления у ребенка. При этом необходимо учитывать, что величина ОО как на единицу веса, так и на поверхность тела у ребенка иная, чем у взрослых. Так, если у взрослого человека суточная величина энергозатрат составляет 23-24 ккал/кг и 900 ккал/кв.м., то у новорожденного соответственно 42 ккал/кг и 700 ккал/кв.м. У детей первого года в период реализации и закрепления позы стояния величина энергозатрат достигает 56-69 ккал/кг веса в утки, т.е. в 2,5 раза больше, чем у взрослых.

Для обмена энергии у детей характерно то, что чем моложе ребенок, тем в меньшей степени повышается обмен под влиянием одной и той же мышечной работы. При голодании обмен у детей снижается сильнее, чем у взрослых. Педиатрам следует помнить, что при выраженном беспокойстве, крике у детей раннего возраста расход энергии может резко повыситься (иногда на 100-200%).

8.2. ОСОБЕННОСТИ БЕЛКОВОГО ОБМЕНА.

Вследствие того, что в организме ребенка происходит постоянное формирование клеток и тканей, потребность в белках у ребенка значительно выше, чем у взрослого, и тем выше, чем ребенок моложе и чем интенсивнее идет процесс рост. У детей грудного возраста она составляет 3-5 г/кг, у взрослых - 1,1-1,3 г/кг массы тела. Общее количество белка в суточном рационе в среднем составляет в 1-3 года - 55 г, в 4-6 лет - 72 г, в 7-9 лет - 89 г. в 10-15 лет и далее - 100-106 г. При этом белки должны доставлять 10-15% общего суточного количества калорий.

Энергичный рост, преобладание процессов синтеза над процессами распада находит свое выражение в том, что организм ребенка в отличие от взрослого обладает способностью накапливать белок. В связи с этим у детей не существует характерного для взрослых азотистого равновесия. За исключением первых двух-трех дней жизни у детей азотистый баланс является положительным, т.е. общее количество азота, выделяемого с мочой у детей, ниже количества азота, усвоенного из пищи. Наибольшая задержка белка наблюдается на первом году жизни, в период наиболее интенсивного нарастания массы тела ( к 4 -5 месяцам ребенок удваивает, а к году утраивает свой первоначальный вес).

Высокая белковая нагрузка повышает задержку азота у грудных детей только до известного уровня. После назначения детям более 5-6 г белка на 1 кг массы дальнейшее увеличение задержки азота прекращается. Оптимальная ретенция (задержка) азота у детей в возрасте до 1,5-3 лет наблюдается при суточной дозе 2,8-3 г. Избыток азота оказывает неблагоприятное действие, в частности, создает условия для развития метаболического ацидоза, компенсация которого происходит за счет мобилизации кальция и фосфора из костной ткани, в результате чего может нарушиться процесс формирования костей и становления статических функций. 

Не менее опасна и противоположная ситуация, т.е. неудовлетворение высокой потребности организма ребенка в белке. При этом закономерно замедление или даже остановка развития и роста, падение веса тела, возникновение гипопротеинемии, отеков, падение содержания ферментов в пищеварительных соках, ослабление иммунологической реактивности и т.д. 

Необходимо также учитывать что для детского организма имеет значение не только количество, но и качество вводимых белков, поскольку дети особенно нуждаются в незаменимых аминокислотах. Для детей раннего возраста белки молока не служат источником энергии, так как в основном используются для биосинтеза собственных белков организма.

У детей, находящихся на грудном вскармливании, усваивается в среднем 91% всего введенного с пищей азота, при смешанном вскармливании - 88%, при искусственном - 82,5%. Правильное развитие ребенка возможно только при условии поступления в организм оптимального количества полноценных белков. Вместе с тем необходимо помнить, что использование белков для пластических целей в организме ребенка возможно только при условии оптимального количества в пище жиров и углеводов и достаточной общей калорийности пищи. При низкой калорийности пищи большая часть ее белков используется для удовлетворения энергетических потребностей. Следует помнить и о необходимости достаточного введения витаминов, являющихся коферментами белкового обмена.

8.3. ОСОБЕННОСТИ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА.

Отличительные особенности обмена углеводов в организме ребенка обусловлены в первую очередь более высокой интенсивностью обмена и толерантностью к глюкозе.

В первые часы после рождения содержание сахара в крови ребенка такое же, как и в крови матери, но уже через несколько часов развивается гипогликемия (50-70 мг%), что связано с недостаточной ферментативной активностью печени. Однако гипогликемия не приносит вреда организму ребенка. Дело в том, что новорожденные, а особенно недоношенные, высокоустойчивы к гипогликемии, которая считается физиологической и сохраняется несколько недель. Если гипогликемия сохраняется дольше, то это ведет к развитию кардиомегалии, обусловленной дополнительной работой сердца при нарушении энергетического обеспечения организма. Ведь за счет углеводов в грудном возрасте покрывается до 35% , а в последующие года даже до 60% всей калорийной потребности. Со временем содержание сахара в крови детей натощак постепенно возрастает, но лишь в пубертатном периоде достигает уровня, характерного для взрослых людей.

Потребность детского организма в углеводах значительно выше, чем у взрослого, так как углеводы выполняют не только энергетическую, но и пластическую функцию. Характерной особенностью углеводного обмена детей является высокая усвояемость вводимых в организм углеводов (98-99%) независимо от способов вскармливания. Высокая усвояемость углеводов сочетается с резким ослаблением способности депонировать их, а также быстрой истощаемостью имеющихся депо.
В детском организме до 3-х месячного возраста преобладают процессы первичного анаэробного (бескислородного) окисления углеводов – гликолиз. В дальнейшем до 9–11 лет повышается доля аэробного окисления, однако в 12 лет снова повышается интенсивность гликолиза.

Для полного удовлетворения потребности организма в углеводах в разные возрастные периоды требуется неодинаковое их количество. Так, в грудном возрасте на каждый килограмм веса необходимо в сутки 10-12г углеводов, в возрасте 1-3 года - 193 г, в 4-7 лет - 287 г, в 8-13 лет - 370 г, в 14-17 лет - 470 г. Необходимо помнить, что избыток углеводов в пище ребенка, не сбалансированный с другими составными частями рациона, может привести к расстройствам фосфорно-кальциевого обмена,  стать причиной развития рахита.

К особенностям углеводного обмена в детском возрасте относится сравнительно умеренная мобилизация внутренних углеводных ресурсов для поддержания необходимой энергии при выполнении физической нагрузки В частности, у детей и подростков, выполняющих физические упражнения, наблюдается снижение сахара в крови, в то время как у взрослых выполнение тех же упражнений приводит к повышению уровня сахара  крови.

8.4. ОСОБЕННОСТИ ЖИРОВОГО И ЛИПИДНОГО ОБМЕНА. 

Жиры в организме ребенка выполняют энергетическую и пластическую функции, являясь абсолютно необходимым компонентом детского пищевого рациона. Наибольшая потребность в жирах отмечается у грудных детей. В первые 6 месяцев ребенок должен получать 6-7 г/кг в сутки, что покрывает около 50% всей калорийной потребности. С возрастом потребность в жирах снижается, и одновременно падает доля жиров (до30-40%) в покрытии энергетической потребности.

Усвоение жиров у детей высокое: 96% при грудном вскармливании и около 90% при смешанном и искусственном.

У новорожденных отмечается низкое содержание холестерина в крови - 65 мг%, что примерно в 2 раза ниже, чем у взрослого. Почти в 2 раза ниже и коэффициент холестерин /фосфолипиды - 0,56 (у взрослого - 0,98). Потребность детского организма в холестерине очень велика, так как он необходим для построения клеточных и субклеточных мембран.

Основным энергетическим материалом в организме ребенка являются триглицериды, но для окисления жира требуется много углеводов. Если последних в пище мало, то  ребенка появляется значительное количество недоокисленных продуктов жирового обмена. Кормление же детей смесями, бедными жирами, приводит к недостатку в организме жирорастворимых витаминов.

У детей количество всосавшегося в кишечнике пищевого жира меньше, чем у взрослого, вследствие неполного расщепления жира.

У многих детей в возрасте от двух до десяти лет, независимо от состава пищи, при перевозбуждении, переутомлении, перегревании и т.д. развивается кетоз (увеличенное содержание в крови недоокисленных продуктов жирового обмена).

Количество липоидов в крови в течение первых 4-6 недель быстро увеличивается, а затем нарастание происходит более медленно, вплоть до 11 лет, когда концентрация липоидов достигает уровня, характерного для взрослого человека (700 мг%). Часть жира, поступившего в организм ребенка, откладывается в жировых депо, которые относительно быстро истощаются, особенно в условиях распада жиров или при недостатке  в пище углеводов.

8.5. ОСОБЕННОСТИ ВОДНО-СОЛЕВОГО ОБМЕНА.

Наиболее существенной особенностью водно-солевого обмена является его высокая интенсивность, лабильность, а также задержка жидкости и минеральных солей в организме ребенка (положительный водно-солевой обмен).

 Формирование гомеостатических функций почек отражает их способность к со​хранению водно-солевого баланса организма, который определя​ется количеством жидкости в различных средах, их ионным со​ставом, осмолярностью и кислотно-щелочным равновесием. Наиболее распространенным и важным соединением в орга​низме человека является вода. В водной среде осуществляются все химические, обменные и транспортные процессы, она служит универсальным растворителем продуктов питания и обмена. На долю жидкости приходится 58—80 % массы тела.

Возрастные особенности содержания и распределения жидкости в организме (в % от массы тела)( по Махинько В.И и др.)
	Возрастной 

период 

 
	Общее 

содержание 

внеклеточ- 

ного и внутри- 

клеточного 

секторов 
	Водный сектор

	
	
	Сосудистый 

 
	Интерстициальный 

 
	Внекле- 

точный 

 
	Внутри- 

клеточный 

	Эмбриональный 
	85-97  
	—  
	—  
	58  
	    27  

	Новорожденность 
	70-80  
	5-6  
	35-45  
	40-50  
	30 

	Грудной 
	65-70 
	5 
	30 
	35 
	35 

	1—5 лет 
	62-70 
	5 
	15 
	22-30 
	35-40 

	Старше 5 лет 
	60-70 
	5 
	15-17 
	20-24 
	40-45 


К моменту рождения ребенка содержание воды в организме со​ставляет 75—80 % его массы и зависит от степени зрелости. У не​доношенных количество жидкости больше в связи с незрелостью регуляторных механизмов, повышенной гидрофильностью тканей и незначительным содержанием жира. С возрастом относительное количество ее уменьшается, особенно интенсивно в первые годы жизни. К 3—5 годам общее количество жидкости (в %) достигает уровня взрослого человека (табл. 1). С возрастом абсолютная потребность в воде увеличивается, а относительная уменьшается с 150—200 мл/кг у новорожденного до 40-50 мл/кг у взрослого.

Вода в организме находится в трех секторах: сосудис​том (плазма крови), интерстициальном (межтканевая жидкость) и внутриклеточном (клеточная плазма). Распределение жидкости в них зависит от возраста (см. табл. 2). По мере развития организма относительный объем внеклеточной жидкости уменьшается глав​ным образом за счет интерстициального пространства, а внутриклеточный сектор возрастает в основном благодаря увеличению количества клеток.

Несмотря на то, что в раннем возрасте на единицу массы тела приходится больше воды, детский организм существенно хуже взрослого противостоит потерям жидкости. Такое напряжение вод​ного баланса в определенной степени связано с тем, что у детей интенсивность обмена веществ и площадь поверхности тела, приходящиеся на единицу массы, относительно больше, чем у взрослых. В результате этого потери воды через легкие и кожу у новорожденных в 2 раза превышают аналогичные потери у взрослых.

С возрастом изменяется и количество жидкости, экскретируемой почками. Хотя абсолютная скорость мочеотделения увели​чивается, однако в расчете на 1 кг массы тела (или другую стан​дартную величину) наблюдается снижение суточного диуреза с 110 мл/кг у новорожденных до 60—80 мл/кг в 2—3 года и 20— 30 мл/кг у взрослых. На выведение одного и того же количества органических и неорганических веществ новорожденные дети затрачивают в 2—3 раза больше воды, чем взрослые. Именно это обстоятельство и диктует повышенную потребность ребенка в воде.

У детей по сравнению со взрослыми существенно выше суточ​ный обмен воды. У новорожденных он составляет примерно поло​вину объема внеклеточной жидкости (700 мл из 1400 мл), тогда как в зрелом возрасте — 1/7 (200 из 1400 мл). Кроме того, у детей фиксированный резерв жидкости весьма мал, вода более подвиж​на в связи с недоразвитием соединительной ткани. У новорожден​ных и грудных детей не развито чувство жажды, что также обус​ловливает их склонность к обезвоживанию.

Общий баланс воды (в мл на 1 кг массы тела) у детей и взрослых )( по Махинько В.И и др.)
	 
	Ребенок (масса тела, кг) 
	 

	Баланс воды 
	масса тела 
	масса тела 
	Взрослый 

	 
	менее 10 кг 
	10-40 кг 
	 

	Поступление воды 
	120-150 
	70-120 
	40-50 

	Потери через:  

	почки 
	20-50 
	20-32 
	11-16 

	кишечник 
	2,5-4,0 
	2,4-4,0 
	1,3-2,7 

	«неощутимые» 
	7,5-30,0 
	12,0-24,0 
	8,0-13,0 

	Все потери 
	30,0-84,0 
	34,4-60,0 
	20,3-31,7 


В целом у детей водный обмен характеризуется высокой лабиль​ностью и напряженностью, а при патологических состояниях зна​чительно быстрее, чем у взрослых, развиваются его нарушения.

Регуляция водно-солевого обмена. Поддержание осмотической концентрации, ионного состава и объема жидкостей внутренней среды организма обеспечивается деятельностью специальных нейрогормональных систем, в основе которых лежат осмо-, ионо- и волюморегулирующие рефлексы. Информационным звеном этих рефлексов являются специфические осмо-, иона- и волюморецепторы, широко представленные в организме человека. Особое значение имеют рецепторы, локализованные в кровеносных со​судах и ткани печени, поскольку они первыми улавливают откло​нения физико-химических показателей крови при всасывании воды, солей и питательных веществ из желудочно-кишечного трак​та. В управлении гомеостатической деятельностью почек участву​ют гипоталамус, ретикулярная формация и кора больших полу​шарий. Активность почки регулируется двумя гормонами гипо​физа — вазопрессином и окситоцином. Наряду с этими гипофизарными нейропептидами, значительную роль в регуляции по​чечных процессов играют минерало- и глюкокортикоиды коры надпочечников, гормоны щитовидной и паращитовидной желез, катехоламины, инсулин, эпифизарные факторы, простагландины. В процессе онтогенеза происходит постепенное созревание раз​личных элементов функциональной системы, регулирующей вод​но-солевой гомеостаз, благодаря чему увеличиваются резервные возможности организма по поддержанию водно-электролитного равновесия. 
Морфофункциональное развитие почек происходит в течение длительного времени. Раньше всего возникает способ​ность системы регулировать содержание воды в организме. По​этому уже к 7 годам детский организм достаточно эффективно устраняет избыток воды и экономит жидкость при ее недостатке. Что же касается ионной регуляции, то она формируется только к 10—11 годам. При этом у детей одного и того же календарного возраста не всегда одинаковый уровень развития функций почек. То есть у разных детей-одногодок уровень развития гомеостатической системы может соответствовать более старшему или бо​лее младшему возрасту.

Из-за незрелости регуляторных механизмов для детей грудного возраста характерны полиурия и гипостенурия. В то же время у новорожденного выделение воды из организма происходит с меньшей  скоростью, чем у детей более старшего возраста. Так, новорожденный за 2 часа  выводит только 10% выпитой воды, тогда как трехмесячный за это же время удаляет всю полученную воду. Новорожденные дети не могут быстро удалить избыток соли, вследствие чего  у них легко возникает нарушение осмотического равновесия ми вторичная задержка жидкости. Незрелость регуляторных механизмов, обеспечивающих водно-солевой гомеостаз, является причиной низкой устойчивости детей к любым ситуация, сопровождающимся недостаточным поступлением воды в организм или ее избыточным выведением. Особенно плохо переносят дети обезвоживание при недостаточном введении жидкости на фоне относительно большой ее потери (при дыхании, потоотделении, выведении с каловыми массами и т.п.).

У ребенка значительно большее количество воды, чем у взрослых, выводится, минуя почки. Экстраренальные потери воды у ребенка зависят от различных факторов: волнения, общего беспокойства, крика, плача, изменения температуры, влажности и т.п. Все эти факторы увеличивают объем внепочечных потерь и тем самым нарушают равновесие воды между кровью и тканями.

Баланс минерального обмена у детей положительный, что связано с ростом организма и главным образом костной ткани. Особенно много задерживается солей фосфора, кальция, калия и натрия. Периоды повышенной задержки минеральных солей сменяются периодами усиленного их выведения. Потребность в минеральных солях на 1 кг массы с возрастом уменьшается. При рациональном и разнообразном питании потребность в минеральных веществах полностью покрывается за счет естественной пищи, добавлять необходимо только поваренную соль.

Нельзя недоучитывать и значение обмена микроэлементов (меди, цинка кобальта, магния, брома, фтора и др.). Хотя эти вещества требуются в ничтожно малых количествах, они играют важную биологическую роль. Грудной ребенок получает их только с молоком матери, в старших возрастных группах потребность в микроэлементах должна обеспечиваться за счет сбалансированного питания. Баланс микроэлементов в организме ребенка положительный, т.е. отмечается постоянная задержка их, что указывает на участие элементов в пластических процессах и депонировании.

9. ОСОБЕННОСТИ ТЕРМОРЕГУЛЯЦИИ ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА
Терморегуляция – поддержание постоянной температуры тела определяется процессами химической продукции тепла – термогенезом и теплоотдачей. У новорожденных температура тела и теплоотдача выше, чем у взрослых.

При понижении температуры среды новорожденный ребенок может увеличить теплопродукцию почти до тех же величин, что и взрослый. Однако в виду малой теплоизоляции диапазон терморегуляции у новорожденного составляет не более 5° С. У взрослого человека термогенез включается при снижении температуры среды больше чем на 15° С. При этом следует учесть, что критическая температура, при которой включается термогенез у новорожденного составляет 33° С, тогда как у взрослого – 23–27° С.

Механизмы термогенеза новорожденного и ребенка раннего возраста отличаются от термогенеза взрослого. Взрослый человек в ответ на охлаждение начинает дрожать, включая так называемый «сократительный» термогенез, т.е. дополнительную теплопродукцию в скелетных мышцах. У новорожденных холодовая дрожь отсутствует.
У детей имеет место, так называемый «несократительный» термогенез, локализованный, прежде всего, в печени и бурой жировой ткани, масса которой равна 35-40 г. Активацию теплопродукции бурой жировой ткани у здорового ребенка можно заметить по повышению температуры кожи в тех местах, где она расположена близко к поверхности. Это шея и межлопаточная область.

По изменению температуры в этих областях можно судить о состоянии механизмов терморегу​ляции ребенка, о степени его закаленности. Так называемый «го​рячий затылок» ребенка первых месяцев жизни связан именно с активностью бурого жира.
В течение первого года жизни активность химической терморе​гуляции снижается. У ребенка 5—6 мес роль физической терморе​гуляции заметно возрастает. С возрастом основная масса бурого жира исчезает, но еще до 3-летнего возраста сохраняется реакция самой крупной части бурого жира — межлопаточной. Имеются сообще​ния, что у взрослых людей, работающих на Севере, на открытом воздухе, бурая жировая ткань продолжает активно функционировать. В обычных условиях у ребенка старше 3 лет активность несок​ратительного термогенеза ограничена, а главенствующую роль в повышении теплопродукции при активации химической термо​регуляции начинает играть специфическая сократительная актив​ность скелетных мышц — мышечный тонус и мышечная дрожь. Если такой ребенок оказывается в условиях обычной комнатной температуры (+20 °С) в трусах и майке, у него в 80 случаях из 100 активируется теплопродукция.

У детей формирование аппарата терморегуляции завершается к концу первого года жизни. Это обусловлено тем, что в механизме физической терморегуляции существенная роль отводится периферическим сосудистым реакциям, нейрогенные механизмы регуляции которых к моменту рождения ребенка еще недоразвиты. Только спустя несколько недель или даже месяцев после рождения на охлаждение ребенок отвечает изменением теплоотдачи. У трех- четырехмесячного ребенка во время сна температура кожи на закрытых местах практически такая же, как и на открытых, и лишь в возрасте 9-10 месяцев температура кожи закрытых участков на 1-3о С выше, чем открытых. Устанавливающееся сразу после рождения относительное постоянство температуры тела обеспечивается высоким уровнем теплопродукции, достигаемым большими энергозатратами за счет тонического напряжения мускулатуры. По мере приближения температуры окружающей среды к 30-32оС мышца расслабляются, и теплопродукция в них почти прекращается. Конечно, способность физиологически зрелых новорожденных устанавливать температуру тела достигается и за счет теплоотдачи через кожу и потоотделение, однако последние развиты относительно слабо.

В первые часы после рождения ректальная температура ребенка колеблется от 36,8о до 39оС. Затем она быстро снижается. Начиная с  восьмого дня жизни, при условии сохранения температуры окружающей среды в диапазоне  21о- 26оС, ректальная температура имеет постоянный характер.
Вследствие несовершенной терморегуляции в первое время организм ребенка отличается неустойчивостью температуры при охлаждении, перегревании, приеме пищи, крике, двигательной активности, засыпании и водных процедурах, но с 6-10 месяца эти колебания становятся значительно меньше. Суточный ритм колебаний температуры с максимумов во второй половине дня и минимумом ночью устанавливается на протяжении первого года жизни.
Из-за более выраженного развития механизмов теплопродукции по сравнению с механизмами теплоотдачи новорожденные достаточно легко переносят снижение температуры тела на 3-4о, но очень плохо переносят повышение температуры. Перегревание ребенка наступает чрезвычайно легко. Если температура тела новорожденного повышается более чем на 2о, то это представляет опасность для его жизни.
 Даже у детей более старшего возраста при интенсивной физической работе, приводящей к повышению теплопродукции из-за относительного несовершенства теплоотдачи, температура тела может значительно повышаться. Иногда это наблюдается и у детей школьного возраста.  У некоторых детей через 2-3 часа после рождения происходит повышение температуры до 39-40оС не несколько часов - транзиторная лихорадка, возможно, связанная с поступлением в организм белка или недостатком воды. Через 1-1,5 часа после кормления температура повышается на 0,1-0,4оС, после дефекации снижается.
У новорожденных значительно усилена отдача тепла через кожу в связи с обильно развитой сетью кровеносных сосудов, слабо развитыми мышцами, относительно большой поверхностью тела по сравнению с его объемом, и большой потерей воды через тонкий эпидермис.  Слабо выражена у новорожденных функция потовых желез. Потоотделение начинается при ректальной температуре 37,2оС.
Усиление теплопродукции при снижении температуры воздуха у новорожденных выражено слабо. Повышение обмена может лишь в 2 раза превысить основной обмен, а у взрослых  в 3-4 раза. 
Таким образом, механизмы терморегуляции отличаются у ребенка недоразвитием, что может при нарушениях теплового режима привести к серьезным расстройствам в деятельности организма в целом. В то же время сформировавшиеся к моменту рождения аппараты терморегуляции вполне достаточны для поддержания температурного гомеостазиса в условиях окружающей среды, не превышающих физиологических возможностей детского организма.

 Чисто физические законы приводят к тому, что по мере увеличения массы и абсолютных размеров тела вклад химической терморегуляции снижае​тся. Так, у новорожденных детей величина терморегуляторной теплопродукции составляет примерно 0,5 ккал/кг/градус в час, а у взрос​лого человека — 0,15 ккал/кг/ градус в час.

Новорожденный ребенок при понижении температуры среды может увеличить теплопродукцию почти до тех же величин, что и взрослый человек, — до 4 ккал/кг/час. Однако ввиду малой теплоизоляции диапазон химической терморегуляции у новорожденного ребенка очень небольшой — не более 50. При этом следует учесть, что критическая температура, при которой включается термогенез, составляет для доношенного ребенка +330С, ко взрослому состоянию она снижается до +270.-..+230С. Однако в одежде величина критической темпе​ратуры снижается до +200С, поэтому ребенок в обычной для  него одежде при комнатной температуре находится в термонейтральной среде, т. е. в условиях, не требующих дополнительных затрат на поддержание температуры тела. Только при процедуре переодевания для предотвращения охлаждения ребенок первых месяцев жизни должен включать достаточно мощные механизмы теплопродукции.
Усиление ростовых процессов в период т.н. полуростового скачка (5—6 лет) приводит к увеличению длины и площади поверхно​сти конечностей, что обеспечивает регулируемый теплообмен организма с окружающей средой. Это в свою очередь приводит к тому, что начиная с 5,5—6 лет (особенно отчетливо у девочек) происходят значительные изменения терморегуляторной функ​ции. Теплоизоляция тела возрастает, а активность химической терморегуляции существенно снижается. Такой способ регуля​ции температуры тела более экономичен, и именно он в ходе дальнейшего возрастного развития становится преобладающим. Этот период развития терморегуляции является сенситивным для проведения закаливающих процедур.

С началом полового созревания наступает следующий этап развития терморегуляции, проявляющийся в расстройстве складывавшейся функциональной системы. У 11—12-летних девочек и 13-летних мальчиков, несмотря на продолжающееся снижение интенсивности обмена покоя, соответствующей подстройки сосудистой регуляции не происходит. Лишь в юношеском возрасте после завершения полового созревания возможности терморегуляции достигают дефинитивного уровня развития. Повышение теплоизоляции тканей собственного тела позволяет обходиться без включения химической терморегуляции (т. е. добавочной теплопродукции) даже при снижении температуры среды на 10—150С. Такая реакция организма, естественно, более экономична и эффективна.

10. ФИЗИОЛОГИЯ ВЫДЕЛЕНИЯ

10.1. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ ВЫДЕЛЕНИЯ. 
Основным органом, осуществляющим выведение из организма избыточных количеств воды, солей, продуктов обмена и т.д. у детей, как и у взрослых, являются почки. Вместе  тем в детском организме значительную роль играют экстраренальные механизмы потери воды.

К моменту рождения процесс структурного и функционального формирования нефронов еще не заканчивается. Их образование продолжается в течение первых трех недель жизни, а затем дальнейший рост почек происходит за счет нарастания массы и дифференцирования уже имеющихся структур. Особенно сложные изменения претерпевают клубочки нефронов. В среднем функциональное формирование клубочковой функции продолжается до 3-5 лет, и лишь после этого почки ребенка способны выполнять функции, идентичные функциям взрослого человека. Ряд особенностей, свидетельствующих о структурной незрелости, присущ и канальцевой системе нефрона.

Объем фильтрации в клубочках при расчете на единицу поверхности тела у ребенка почти в два раза меньше, чем у взрослого человека, что обусловлено низкой величиной фильтрующей поверхности почек. В меньшей степени, чем у взрослых, осуществляется канальцевая экскреция, значительно менее эффективны у ребенка процессы реабсорбции и секреции.

Особенно недостаточно выражена способность к обратному всасыванию глюкозы. Эта способность полностью формируется лишь ко второму году жизни. Процессы реабсорбции натрия, наоборот, происходят более интенсивно, чем у взрослых, в связи с чем дети склонны к задержке солей в организме. В результате даже умеренные солевые нагрузки вызывают у них отек, а иногда и повышение температуры.

В первые 6 месяцев почка ребенка не способна к экскреции чужеродных веществ, только во второй половине первого гожа жизни она начинает экскретировать пенициллин.

Почки ребенка регулируют осмотическое давление лишь в узких пределах в связи с тем, что еще не сформированы антидиуретические и антинатриуретические рефлексы. Не развита еще и концентрационная функция почек. Поэтому моча новорожденного гипотонична по отношению к плазме крови, а для выведения продуктов азотистого обмена ребенку требуется почти вдвое больше воды, чем взрослому. В этом заключается причина относительной полиурии и гипостенурии у детей раннего возраста. Суточное количество выделенной мочи зависит от возраста ребенка.

Одновременно необходимо помнить, что у ребенка велики экстраренальные потери воды. У детей, находящихся на грудном вскармливании, недостаточная способность почек к осмотической концентрации и регуляции водно-солевого обмена компенсируется, поскольку ребенок получает достаточное количество воды с молоком матери, тем более, что осмотически активным веществом грудного молока является лактоза, не дающая дополнительной осмотической нагрузки почкам ребенка. Кроме того, в результате ее окисления в организме ребенка образуется дополнительная вода. Коровье молоко, богатое минеральными солями, повышает осмотическую нагрузку на почки, соответственно увеличивая потребность в воде, которая будет необходима для выведения осмотически активных продуктов обмена

В клубочках почки ребенка мочевина фильтруется в гораздо меньших количествах, чем у взрослых. Это связано с особенностями белкового обмена и ретенцией (задержкой) белка  организме. Однако малейшие погрешности в диете, например, избыток белка  в пище, может вызвать азотемию, поскольку ретенция белка имеет свои пределы, а почки еще не способы выводить значительное количество белка и продуктов их неполного окисления.

Некоторые особенности присущи и составу мочи. В частности, у новорожденных и детей первых дней жизни (до четвертого дня)  почечных канальцах и лоханках обнаруживаются отложения мочекислого аммония и щавелевокислого кальция, выпадающие в виде песка или глыбок. С увеличением мочеотделения соли в течение 10-14 дней вымываются, и в это время моча, богатая солями, приобретает интенсивную окраску и мутность. При центрифугировании такой мочи может выпадать осадок красного цвета. Это физиологическое явление, носящее название мочекислого инфаркта, обусловлено повышенным образованием мочевой кислоты и несовершенством выделительной функции почек новорожденных.

У новорожденных в первые дни жизни может наблюдаться и преходящая протеинурия (не выше 0,5%), связанная с выделением балластных белковых веществ, задерживающихся в организме ребенка в период родов. Другой формой физиологической протеинурии, встречающейся в подростковом периоде, является ортостатическая протеинурия (выделение белка с мочой до 5-10 г в сутки), возникающая при длительном пребывании организма в вертикальном положении. После наступления половой зрелости эта форма протеинурии исчезает.

Следует учитывать, что при усиленной пальпации живота, чрезмерной физической нагрузке, перегревании, переохлаждении, боли, у ребенка также может возникнуть преходящая протеинурия.

Таким образом, несмотря на морфофункциональную незрелость почек ребенка, при строгом соблюдении диеты, режима, а также при учете особенностей метаболизма и особенностей деятельности почек система выделения ребенка способна эффективно обеспечивать гомеостаз детского организма.

Возрастные особенности выделительной функции. Важным усло​вием эффективной деятельности почек является: адекватный уро​вень их кровоснабжения. В условиях покоя у новорожденных в почки поступает всего 5 % минутного объема крови, тогда как у взрослых — 20—25 %. Значительное увеличение почечного кровоснабжения наблюдается в течение 8—10 нед. после рождения. Уже к 3-му году жизни суммарный почечный кровоток практически достигает уровня взрослого человека.

 Новорожденные при любом водном режиме выводят гипотоническую (мало концентрированную) мочу. В основе низкой концентрирующей способности их почек лежат: 1) морфологическая незрелость почек; 2) положительный азотистый баланс; 3) нечувствительность почек к антидиуретическому гормону. При искусственном вскармливании коровьим молоком, содержащим больше солей и белков по сравнению с женским, концентрирующая способность развивается раньше, чем при грудном питании.  Из-за сниженной способности концентрировать мочу ребенок затрачивает примерно вдвое больше воды, чем взрослый, на выведение одного и того же количества осмотически активных веществ, вместе с высокими потерями воды через кожу и легкие это создает известную напряженность водного баланса ребенка. При грудном вскармливании эта напряженность выражена меньше, чем при вскармливании коровьим молоком. Замена женского молока экви​валентным количеством коровьего увеличивает нагрузку на почки в 4,5 раза. Соответственно, возрастает и потребность в воде. Способность к реабсорбции у детей раннего возраста снижена по сравнению со взрослыми. Так, канальцевая реабсорбция жидкости у новорожденных составляет 78—89 %, а у взрослых — 98—99,5 %. 

 Созревание осморегулирующих механизмов у человека проходит несколько этапов, наиболее важные вехи на этом пути — возраст 7—8 мес,  2—3 года и 10—11 лет. Тем не менее. относительная  напряженность водно-солевого обмена, особенно в экстремаль​ных ситуациях, отмечается в течение всего периода детства.

10.2. ОСОБЕННОСТИ МОЧЕОБРАЗОВАНИЯ У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ И ИХ ПРИЧИНЫ. ОСОБЕННОСТИ ОБЪЕМА ДИУРЕЗА, СОСТАВА МОЧИ И ЭКСТРАРЕНАЛЬНОЙ ПОТЕРИ ВОДЫ У ДЕТЕЙ.
Ребенок рождается с незрелой почкой, имеющей дольчатое строение, которое исчезает к 3–5 годам. К этому времени почечный кровоток, строение и иннервация почек ребенка достигает уровня взрослого человека. Наиболее интенсивный рост почек наблюдается в возрасте до 2-х лет, затем в 8–10 лет и в 14–18 лет.

Следует напомнить, что новорожденные и дети раннего возраста выводят мало концентрированную мочу, что связано с морфологической незрелостью и низкой чувствительностью к антидиуретическому гормону (вазопрессину). Поэтому на выведение одного и того же количества веществ ребенку требуется в 2 раза больше воды, чем взрослому. Кроме того, детский организм существенно хуже противостоит потере жидкости, так как интенсивность обмена и площадь поверхности тела, приходящиеся на единицу массы, больше, чем у взрослых. Соответственно потеря воды через легкие и кожу значительно больше, чем у взрослых.

Таким образом, у детей по сравнению с взрослыми значительно выше суточный обмен воды, а из-за неразвитости чувства жажды они более склонны к обезвоживанию. Только к 7 годам детский организм достаточно эффективно удаляет избыток воды и экономит жидкость при ее недостатке.

С возрастом изменяется и экстраренальная потеря воды. Кожа, а именно ее роговой слой и эпидермис достигает зрелости в 7 лет. Так как число потовых желез с возрастом не меняется, то с увеличением площади поверхности тела плотность их расположения уменьшается. Морфологической зрелости потовые железы достигают в 7 лет. Потоотделение в подмышечной области начинается с 7 лет, в паховой области, промежности и на коже половых органов с 14–16 лет.

Мочеиспускание. Поступающая по мочеточнику моча собирает​ся в мочевом пузыре — гладкомышечном мешковидном органе, внутренние стенки которого выстланы эпителиальной тканью, а выход из него запирается специальным кольцеобразным мышеч​ным сфинктером. Скопившаяся в мочевом пузыре моча растяги​вает его стенки и раздражает расположенные там механорецепторы. Дуга мочеиспускательного рефлекса замыкается через спин​номозговой центр, расположенный в крестцовом отделе. Импульсы от спинного мозга заставляют сфинктер расслабиться, а гладкую мускулатуру стенок пузыря сократиться. В результате моча выли​вается наружу через мочеиспускательный канал. 
В отличие от абсолютного, относительное количество мочи, выделяемое детьми всех возрастов, больше, чем у взрослых. Определенная особенность характерна для детей и в отношении числа мочеиспусканий, а также их объема, что связано с вместимостью мочевого пузыря и с отсутствием условно-рефлекторной задержки мочеиспусканий. В первый день после рождения возможно полное отсутствие мочеиспусканий. В течение первых дней число их не больше 4-5, к шести-семи дням оно достигает 20-25 в сутки, у грудного ребенка - 15, в два-три года - 10, в дошкольном возрасте - 6-7 раз в сутки.

У взрослых днем мочи выделяется в 2-3 раза больше, чем ночью, у детей суточный ритм выделения мочи появляется с 4-х недель, но иногда может преобладать ночной диурез. 

Количество мочи и частота мочеиспусканий, помимо зависимости от количества принятой жидкости, температуры и влажности окружающего воздуха и одежды, зависят от местных рефлекторных реакций с кожной поверхности. Условно-рефлекторная задержка мочеиспускания начинает осуществляться в возрасте около одного года (приучать детей сигнализировать о необходимости мочеиспускания целесообразно с 3-4 месяцев) и закрепляется к двум годам (при правильном воспитании). Акт мочеиспускания становится произвольным.

Это обеспечивается контролем со стороны коры головного мозга на основе условных рефлексов. 0бычно эти рефлексы у детей формируются к 2 годам настолько  прочно, что спонтанное мочеиспускание не происходит ни днем, ни ночью. Однако разного рода стрессы, переутомление, переохлаждение, нарушения сна, неправильный двигательный режим, а также чрезмерные физические и психические напряжения могут приводить к ослаблению этого рефлекса даже у детей школь​ного возраста вплоть до полового созревания. Тогда возникает ночное недержание мочи — энурез. Дети нередко очень чувствительны этому своему «недостатку», хотя их вины в этом обычно нет. Ни коем случае нельзя упрекать и тем более наказывать ребенка в подобной ситуации. Помочь в преодолении этого функционального нарушения могут врачи — психоневролог, уролог и невро​патолог.

В период полового созревания энурез обычно проходит самостоятельно.

11. ФИЗИОЛОГИЯ АНАЛИЗАТОРОВ

11.1.  ОБЩИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ РАЗВИТИЯ СЕНСОРНЫХ СИСТЕМ. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ
В онтогенезе раньше всего формируется и созревает периферическая часть анализатора, затем – проводниковая и лишь после этого – корковая часть. Гетерохрония развития различных анализаторов проявляется в том, что одним из первых развивается вестибулярный анализатор, затем – обонятельный, вкусовой и кожный, а позже всех – слуховой и зрительный. У новорожденных функционируют все виды анализаторов, но их возможности анализа и чувствительность к адекватным стимулам значительно ниже, чем у взрослых.

Развитие анализаторов возможно только при постоянном общении с внешней средой.

Возрастные особенности восприятия – анализа и синтеза мозгом полученной информации связаны с гетерохронным созреванием отдельных областей корковой части анализатора. К моменту рождения относительно сформированы первичные проекционные зоны, к 2–3 месяцам – вторичные проекционные зоны. Ассоциативные зоны созревают намного позже: задняя ассоциативная зона (теменно-височно-затылочная) к 2 – 5 годам, а передняя (лобная) – к 6 годам.

11.2. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХаРАКТЕРИСТИКА
 ЗРИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗАТОРА В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Созревание зрительного анализатора (как и слухового) происходит позже других сенсорных систем. К моменту рождения периферическая часть зрительного анализатора достигает значительного уровня развития. К возрастным особенностям зрительного анализатора относится следующее.

Новорожденные имеют маленькие глазницы и относительно большое глазное яблоко, поэтому оно кажется выпуклым. Формирование толщины и кривизны роговицы глазного яблока устанавливается только к концу первого года жизни. В первые 5 лет наблюдается наиболее интенсивный рост глазного яблока, который заканчивается к 12 – 14 годам. От правильности формы глазного яблока в определенной степени зависит острота зрения, так как его удлинение увеличивает близорукость, а укорочение способствует развитию дальнозоркости. У новорожденных глаза, как правило, дальнозоркие.

С возрастом острота зрения увеличивается и приближается к норме в 5–6 лет. Рост остроты зрения связан с морфологическим развитием сетчатки.

Несмотря на функционирование палочек сетчатки до 4-х месяцев поле зрения ребенка очень узкое. Границы поля зрения наиболее интенсивно расширяются в период от 5 до 10 лет. Увеличение световой чувствительности происходит до 20 лет, а после 30 лет начинает снижаться.

При рождении ребенок не различает цвета в связи с незрелостью колбочек сетчатки.

Центральная часть сетчатки, где располагается основная масса колбочек, развивается к 6 месяцам.

Правильно называть цвета дети могут в 2,5–3 года. Существенное изменение цветовой чувствительности наблюдается в возрасте 10–12 лет. Максимум цветовой чувствительности приходится на 30 лет, затем происходит ее снижение.

Известно, что изображение на сетчатке перевернуто, а восприятие прямого изображения происходит за счет деятельности коркового отдела зрительного анализатора. У новорожденных из-за незрелости центральных отделов изображение остается неперевернутым, поэтому в первые месяцы жизни ребенок путает верхнюю и нижнюю сторону предмета. Например, если ребенку показать горящую свечу, то, стараясь схватить пламя, он потянет руку к нижнему концу свечи.

Миелинизация зрительного нерва, начинающаяся к моменту рождения, заканчивается только к 6 месяцам жизни. Структуру, характерную для мозга взрослых все отделы зрительной системы приобретают к 7 годам. Однако из центральных отделов зрительной системы раньше всего созревают зрительные бугры четверохолмия. По мере созревания центральных отделов происходит развитие стереоскопического или пространственного зрения, которое совершенствуется к 16 – 17 годам. Причем наиболее заметное его изменение происходит к 9 годам.

11.3. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЛУХОВОГО АНАЛИЗАТОРА В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Уже на 8-м месяце внутриутробного развития плод способен реагировать на звуки внешней среды. Тем не менее, развитие слухового анализатора происходит в течение длительного времени.

У новорожденного ухо морфологически развито, но имеет следующие особенности.

1) Практически до года наружный слуховой проход состоит из хрящевой ткани, кроме того, он короткий. Размеры и очертания ушной раковины (формообразование) устанавливаются только к 12 годам.
2) Новорожденный слышит, но чувствительность к звукам у него низкая, т.к. барабанная полость еще заполнена жидкостью. После ее рассасывания к концу 2-го месяца жизни и заполнения полости атмосферным воздухом слуховая чувствительность резко возрастает.

3) Кроме того, проводящие звук слуховые косточки у новорожденных еще малоподвижны, т.к. остатки эмбриональной соединительной ткани препятствуют их свободному движению. Через несколько месяцев после рождения она рассасывается, что так же повышает слуховую чувствительность ребенка.

4) У детей раннего возраста (до 2 – 3 лет) слуховая (евстахиева) труба короткая и широкая, что облегчает попадание микробов, слизи и жидкости при срыгивании, рвоте и насморке в полость среднего уха. Поэтому у детей в этом возрасте часто наблюдается воспаление среднего уха.

5) Верхняя часть барабанной перепонки у детей до 2 – 3 лет тонкая и имеет широкую щель, обращенную в полость черепа. Щель заполнена соединительной тканью с множеством сосудов. Поэтому при воспалении барабанной полости существует опасность проникновения инфекции по кровеносным сосудам в полость черепа.

Волокна слухового нерва начинают покрываться миелиновой оболочкой с четырех с половиной месяцев внутриутробного развития. Тем не менее, к моменту рождения заканчивается миелинизация только стволовой части слухового нерва. Миелинизация на уровне  промежуточного мозга завершается лишь к 4 годам.

Формирование корковых слуховых центров в основном завершается к 6–7 годам. Полностью слуховой аппарат формируется только к 12 годам. Чувствительность к звуку с возрастом повышается, достигая максимума к 14–19 годам, после чего происходит ее снижение.

11.4. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВЕСТИБУЛЯРНОГО АНАЛИЗАТОРА В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Формирование вестибулярного анализатора заканчивается к 4-му месяцу внутриутробного развития. Столь раннее созревание и начало функционирования вестибулярной системы является необходимым условием поддержания позы плода в утробе матери и нормального развития его центральной нервной системы (ЦНС). Так как плод практически не подвергается воздействию внешней среды, соответственно поток информации необходимой для развития ЦНС от других анализаторов невелик. У грудных детей вестибулярный анализатор обеспечивает удержание головки, сидение, стояние. К 2-м месяцам ребенок уже различает качание вверх-вниз и в стороны. При возбуждении вестибулярного анализатора дети испытывают положительные эмоции, поэтому они с большим удовольствием качаются на каруселях и качелях. Это способствует развитию моторики ребенка и его интеллекта. С возрастом возбудимость вестибулярного аппарата уменьшается.

11.5. СТАНОВЛЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ КОЖНОГО АНАЛИЗАТОРА В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Соматосенсорная система формируется одной из первых. Развитие рецепторов кожной чувствительности начинается с 8-й недели эмбриональной жизни. Первыми появляются свободные нервные окончания. Инкапсулированные рецепторы (тельца Пачини, Мейснера, Руффини и др.) образуются с 3–4 месяца эмбриональной жизни и в постнатальном периоде. Появление рецепторов в разных участках кожи происходит гетерохронно. Раньше всего рецепторы появляются в коже губ и слизистой оболочке языка, затем – в подушечках пальцев рук и ног, в коже лба, щек, носа.

Миелинизация нервных путей происходит параллельно процессу образования инкапсулированных рецепторов.

Центральные отделы соматосенсорной системы (ствол головного мозга, подкорковые образования) к моменту рождения достигают высокого уровня развития. Формирование слоев и расположение клеточных элементов в соматосенсорной коре в целом заканчивается к 4 годам. Вместе с тем увеличение соответствующих полей коры, а также увеличение размеров клеток продолжается до 7 лет.

Тактильная чувствительность кожи с возрастом увеличивается. При этом пороги тактильной чувствительности уменьшаются, достигая уровня взрослых к 18–20 годам. Поэтому у новорожденных и грудных детей болевая чувствительность ниже, чем у взрослых. С момента рождения до 6 лет порог болевой чувствительности снижается в 8 раз.

Процесс развития чувствительности мышц, сухожилий и суставов, обеспечивающий становление сложно координированных двигательных актов и речи заканчивается только к 7 – 14 годам.

11.6. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВКУСОВОГО И ОБОНЯТЕЛЬНОГО АНАЛИЗАТОРОВ В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Обонятельные рецепторы созревают к концу 7 месяца внутриутробного развития, поэтому новорожденный уже обладает обонятельной чувствительностью, но еще не различает запахов. Только на 4-м месяце жизни ребенок начинает различать приятные и неприятные запахи. Формирование обонятельного анализатора в основном завершается к 1 году. В этом возрасте чувство запаха у него уже такое же, как у взрослого. Однако дифференцировка (различение) сложных запахов совершенствуется до 10 лет и более.

К моменту рождения вкусовой анализатор практически полностью сформирован. Новорожденный реагирует на все 4-е основных вида раздражения: горькое, кислое, сладкое и соленое. Однако у новорожденных функционируют еще не все вкусовые почки, и соответственно имеет место низкая чувствительность к вкусовым раздражителям. Отличается от взрослых и характер распределения вкусовых рецепторов. В первые годы жизни большинство вкусовых почек расположено в центральной части кончика языка, а в дальнейшем – по его краям. 

Пороги чувствительности, свойственные взрослым устанавливаются у детей к 6 годам, а максимума вкусовая чувствительность достигает в 10 лет. Следует отметить, что качественно разнообразное питание способствует совершенствованию вкусовой чувствительности.

12. ФИЗИОЛОГИЯ ВНД

12.1. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ. ОСОБЕННОСТИ ВНД НОВОРОЖДЕННОГО: ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ПОЯВЛЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ УСЛОВНЫХ РЕФЛЕКСОВ И ИХ ХАРАКТЕРИСТИКА.
Основными особенностями ВНД детей раннего возраста являются преобладание процессов возбуждения и их широкая иррадиация, слабость тормозных процессов, а на самых ранних стадиях постнатального онтогенезе - слабость и возбудительного процесса.

С возрастом вырабатывается активное внутреннее торможение, большая уравновешенность процессов возбуждения и торможения, возрастает сила и концентрация нервных процессов. Развитие ВНД связано с формированием структуры коры больших полушарий и системы анализаторов в целом. Основная функция коры головного мозга - осуществление поведенческих реакций. Но на более поздних этапах онтогенеза у ребенка ВНД приобретает качественно новую форму, специфичную для человека в связи с развитием и деятельностью второй сигнальной системы.
Факторами, определяющими развитие нервной системы, являются как воздействия внешней среды, так и индивидуальные, врожденные свойства. Развитие головного мозга у детей особенно интенсивно происходит в течение первого и второго годов жизни.
Ребенок к моменту рождения имеет следующие безусловные рефлексы: пищевые, проявляющиеся в сосании и глотании; защитные, ориентировочные и висцеро-моторные. Характерными особенностями врожденных рефлексов являются: во-первых, отсутствие над ними контроля со стороны коры больших полушарий;  во-вторых, их функциональное несовершенство, проявляющееся в генерализованном характере, неточности, возможности возникновения их под влиянием различного рода раздражителей. Раздражение одной и той же рефлексогенной зоны может вызвать различный ответ в зависимости от состояния активности того или иного подкоркового центра. Например, прикосновение к коже лица может сопровождаться сосательными движениями, если в возбужденном состоянии находится пищевой центр; мигательными движениями, если в состоянии повышенной активности в это время находится подкорковый центр мигания.
Условно-рефлекторные связи у новорожденного образуются с трудом. Характерно, что сигнальное значение для первых условных рефлексов приобретают раздражители, связанные с процессами пищеварения и дыхания. Самыми ранними условными рефлексами новорожденного являются натуральные пищевые рефлексы на время кормления. Так, при строгом режиме кормления на 6-7 сутки обнаруживается повышенное число лейкоцитов и усиление теплообмена уже за 30 минут до кормления. Сигналом для образования данных рефлексов служит возбуждение интерорецепторов в результате изменения химического состава крови и начало секреции пищеварительных желез, которое происходит через четкие интервалы.
К 10-12-му дню жизни меняется характер безусловных рефлексов: суживаются рефлексогенные зоны, значительно уменьшаются явления генерализации. Теперь эти безусловные рефлексы могут служить основой для выработки условных связей. К концу второй недели возникает натуральный пищевой рефлекс на «положение для кормления». У ребенка обнаруживаются непроизвольные сосательные движения при определенном положении тела. Условным раздражителем здесь служит целый комплекс нервных импульсов, поступающих с рецепторов кожи, вестибулярного аппарата и от проприорецепторов.
Условные рефлексы, образованные  течение первого месяца жизни, очень неустойчивы и появляются при некоторых состояниях, требующих постоянного подкрепления. Условные рефлексы вырабатываются не на один, а на целый комплекс раздражителей. Условные реакции на чисто экстероцептивные раздражители возникают лишь с 3-х месячного возраста. В это время ребенок начинает различать условные раздражители, значительно отличающиеся друг от друга: узнает своих и чужих.
Все виды внутреннего торможения у ребенка первого года жизни выражены слабо, непостоянны и вырабатываются с большим трудом. Угашение и дифференцировку удается выработать лишь к концу первого года жизни. Условный тормоз, как правило, вырабатывается значительно позже и только спустя пять месяцев можно выработать запаздывающее торможение. Что же касается внешнего торможения, то оно уже отчетливо выражено с первых дней жизни ребенка (при кормлении не берет грудь, если у него имеется очаг раздражения на коже).
Более совершенное условное или внутреннее торможение вырабатывается примерно к 20-му дню жизни. В это время наблюдаются первые проявления дифференцировки двигательных условных рефлексов, когда ребенок начинает отличать положение для кормления от процедуры пеленания.

Следует отметить, что у ребенка на протяжении первого года жизни вырабатывается динамический стереотип на интероцептивные раздражители. Причем дети очень болезненно реагируют на его нарушение, т.е. несоблюдение режима сна и бодрствования, а также часов кормления и прогулок.
Ребенок на первом году начинает овладевать речью. С пяти месяцев у детей можно выработать условные рефлексы на слова, произносимые окружающими. С 6-7 месяцев ребенок начинает подражать словам окружающих, и к концу первого года развивается собственная речь. К году запас слов ребенка равен 10-12 словам.
12.2. ОСОБЕННОСТИ ВНД ДЕТЕЙ ОТ 1 ГОДА ДО ПЕРИОДА ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ.

Возрастные особенности формирования условных рефлексов связаны с функциональным развитием коры головного мозга. Условные рефлексы начинают вырабатываться уже со 2-го дня жизни ребенка. При этом скорость их выработки увеличивается с возрастом, достигая уровня взрослого человека к 10 годам. С первых дней жизни у ребенка появляется сначала безусловное или внешнее торможение. Ребенок, например, перестает сосать, если внезапно раздается резкий звук. 
Период от года до трех лет характеризуется постепенным совершенствованием всех функций организма, в том числе и развитием высшей нервной деятельности. В это время процессы возбуждения преобладают над процессами торможения, дети проявляют большую активность и стремление к деятельности. Ребенок тянется к каждому предмету, старается ощупать его, пробует поднять и, главное, попробовать. При этом мышечные ощущения, получаемые во время манипулирования с предметом, являются основными и решающими в процессе познания окружающего мира.
Отчетливо меняется характер условно-рефлекторной деятельности ребенка. Если раньше условным раздражителем служили комплексные или ситуационные воздействия, то теперь происходит вычленение из них отдельных компонентов. Из окружающего мира ребенок выделяет отдельные предметы, которые представляют для него условные сигналы. Начинают формироваться условные связи даже на отдельные свойства предметов - объем, цвет, форму, вес и т.п. Становится возможным образовать условный рефлекс не только на разные типы раздражителей, но и даже на разную интенсивность одного и того же раздражителя. Условные рефлексы вырабатываются значительно быстрее, почти сразу становятся прочными, а без подкрепления быстро угасают.
Для ребенка становится важным не только соблюдение режима сна и бодрствования, но также и последовательность в одевании, порядок слов в знакомом стихотворении или песне. Иными словами, в жизни ребенка приобретает большое значение выработка стереотипов на экстероцептивные раздражители.
Огромное значение играет развитие речи, что позволяет ребенку вступать в контакт с окружающими людьми. По выражению выдающегося русского физиолога и педагога И.М. Сеченова, «... ребенок перестает быть привязанным к месту и вступает в эпоху самостоятельного и свободного общения с внешним миром». Значительно возрастает интеллект, дети начинают хорошо говорить, обогащается словарный запас. К двух годам количество употребляемых слов возрастает до 300, а к трем - увеличивается до 1000. До полутора лет образованный условный двигательный рефлекс не воспроизводится при замене условного раздражителя словесным обозначением. После полутора  лет связь между словом и предметом образуется легко. В это время отмечаются первые проявления словесного мышления.
После трех лет изменяется поведение ребенка и прежде всего характер ориентировочных реакций. При ознакомлении  с новым предметом дети пользуются уже ранее приобретенным опытом, навыками. Если раньше ребенок, знакомясь с новым предметом, всякий раз должен был «потрогать»  его руками, то теперь он может определить форму и назначение предмета «на глаз», иными словами, применить выработанные ранее зрительно-кинестезические связи.
В этом возрасте у детей возникают первые трудовые навыки и умение что-то делать. Выявляются способности к изобразительной деятельности. Происходит дальнейшее совершенствование речевой функции. В четыре года словарный запас увеличивается до 2000 слов, и дети овладевают правильным грамматическим строем языка. На пятом году довольно высокого уровня достигает способность ребенка обобщать словом многие явления, формируется словесное мышление. Слово в этом возрасте уже становится «сигналом сигналов», т.е. получает обобщающее значение. Однако самый  процесс обобщения чаше всего опирается только на один какой-нибудь признак, имеющий для ребенка существенное значение. И только на 7-м году жизни начинает вырабатываться новый тип обобщения: ребенок отвлекается от того, какие действия можно производить с предметом, и исходит из основных его свойств. Таким образом, формируется абстрактное мышление. Условные рефлексы, выработанные и закрепленные в этом возрасте, отличаются особой прочностью и часто играют решающее значение в дальнейших поведенческих реакциях.
В период младшего школьного возраста (препубертатный) заканчивается морфологическая дифференцировка клеток коры больших полушарий головного мозга.  Кора все больше доминирует над подкорковыми образованиями. Нервные процессы характеризуются значительной силой и уравновешенностью. Все виды внутреннего торможения достаточно развиты.
Положительные условные рефлексы быстро образуются на звуковые раздражители, медленнее - на зрительные и кожные воздействия, и еще медленнее - на температурные раздражители. У здоровых детей условные рефлексы образуются после 2-8 сочетаний. Латентные периоды двигательных условные рефлексов приблизительно равны 0,2-0,5 сек.
Существенные перестройки во взаимодействии возбудительных и тормозных процессов происходят только к концу дошкольного периода (6–7 годам). Формируется и приобретает все большее значение внутреннее, условное торможение, усиливается активность второй сигнальной системы, значительно совершенствуется сила, уравновешенность и подвижность нервных процессов. Однако механизмы произвольного внимания остаются еще слабыми, поэтому при обучении требуется частый переход от одного вида деятельности к другому.

К 11 годам нервные процессы становятся достаточно сильными и уравновешенными, хорошо выражено внутреннее торможение. Однако с началом полового созревания происходит изменение взаимоотношений коры и подкорки. Вследствие повышения активности гипоталамуса и соответственно снижения коркового контроля происходит усиление неконтролируемого возбуждения и ослабление внутреннего торможения. В результате этого затрудняется образование временных связей и снижается скорость образования условных рефлексов.

Период с 11 до 13 лет у девочек и с 13 до 15 лет у мальчиков принято выделять как первую фазу переходного периода. Эта фаза характеризуется развитием вторичных половых признаков и определенными сдвигами в эндокринной системе, что в свою очередь оказывает влияние и изменяет характер высшей нервной деятельности. В поведении подростков явно преобладают процессы возбуждения. Ответные реакции часто оказываются неадекватными. Возбудимость центральной нервной системы повышена, что выявляется в широкой генерализации ответных реакций, сопровождающихся движениями рук, ног, туловища. Латентные периоды условных реакций увеличиваются. Ослабевает влияние коры больших полушарий на все функции организма, особенно у девочек. Возникновение вегетативных вспышек свидетельствует о преобладании подкорковых центров. Следует отметить также некоторое ослабление функций второй сигнальной системы. Речь подростков заметно замедляется, ответы становятся лаконичными, словарный запас обедняется, отмечается легкая утомляемость и частые головные боли, именно в этот период возникают невротические состояния и истерии.
Вторая фаза переходного периода считается у девочек с 13 до 15 лет, а у мальчиков с 15 до 17 лет. Это самая критическая и бурная полоса в развитии подростков. Психическая неуравновешенность выражена ярче всего именно в данный период. Влияние коры больших полушарий на вегетативные функции проявляется еще в меньшей степени. В ВНД преобладают процессы возбуждения и ослабление всех видов внутреннего торможения. Однако функции второй сигнальной системы в данный период начинают усиливаться. Речь становится более яркой, красочной, повышается роль словесных сигналов в выработке условных рефлексов.
К концу переходного периода устанавливаются гармоничные взаимоотношения между корой и подкорковыми образованиями. Уравновешиваются процессы возбуждения и торможения. После 15-17 лет высшая нервная деятельность может считаться созревшей.

12.3. РОЛЬ НАСЛЕДСТВЕННОСТИ И УСЛОВИЙ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ В ФОРМИРОВАНИИ ВНД В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Индивидуальные типологические особенности ВНД появляются во втором полугодии жизни, хотя некоторые считают, что с первых дней жизни ребенка. У одних детей быстро образуются и закрепляются как положительные, так и тормозные условные рефлексы, т.е. уравновешены процессы возбуждения и торможения. У других детей хорошо вырабатываются положительные условные рефлексы, но трудно образуются тормозные, что соответствует неуравновешенному типу ВНД. Встречаются дети, у которых трудно образуются и положительные, и отрицательные условные рефлексы, что характерно для слабого типа.

Развитие ВНД ребенка зависит от факторов как генетических, так и исходящих от внешней среды. Под генетическим контролем в большей степени находятся физические признаки, чем умственные способности. Такие признаки, как цвет глаз, форма волос, размер ног в первую очередь определяются наследственностью. На развитие УР и высших психических функций наиболее сильно сказывается влияние внешней среды. Факторы внешней среды могут воздействовать на организм спонтанно (влияние взрослых, других детей, социальной среды, природы) и целенаправленно - педагогическое воздействие взрослых.

В время онтогенеза влияние генетических факторов сильнее выражено на функции филогенетически более ранние, на  функции же, которые были приобретены в филогенезе позднее, сильнее влияют факторы внешней среды и обучение. Меньшая реактивность низших функций по отношению к факторам внешней среды обеспечивает сохранение основных свойств индивида, его видовую принадлежность. Влияние среды на высшие функции дает возможность организму лучше приспосабливаться к условиям жизни.  

12.4. РАЗВИТИЕ АНАЛИТИКО-СИНТЕТИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Развитие аналитико-синтетической деятельности у детей связано с развитием анализаторной функции коры больших полушарий и формированием внутреннего торможения. Угасательное и дифференцировочное торможение появляется у детей с 2,5-3-месячного возраста, но только на раздражители, резко отличающиеся друг от друга (свет, звук). С 6-месячного возраста ребенок начинает дифференцировать более тонко.

Аналитико-синтетическая деятельность и выработка динамического стереотипа начинается у ребенка на 1 году жизни. Первоначально стереотип формируется на интероцептивные раздражители и позже на экстероцептивные. Стереотипом ребенка раннего возраста является режим дня: периоды кормления, сна, купания, прогулок. Если режим соблюдается, ребенок в определенное время получает кормление, укладывается спать, выносится на прогулки, то он спокоен, быстро засыпает, посыпается когда приходит время кормления. На ломку стереотипа ребенок реагирует очень болезненно - капризничает, плохо спит.

С 1-3 лет начинают формироваться условные связи на отдельные свойства предметов: их объем, цвет, форму - это проявление сложной аналитической деятельности коры больших полушарий. Вырабатываются более сложные стереотипы не только на режим дня, но и на последовательность в одевании, заучивании стихотворений. С 3-хлет появляются первые трудовые навыки. Переход ребенка из домашней обстановки в обстановку яслей, детского сада во многих случаях является резкой ломкой стереотипа, трудно переносимой детьми. Следующей значительной ломкой стереотипа является поступление  школу. Лучше готовить к этому детей заранее в подготовительных классах. Новый стереотип формируется после окончания школы при переходе в какое-либо учебное заведение или поступлении на работу.

12.5. ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЭЭГ У ДЕТЕЙ И ИЗМЕНЕНИЯ С ВОЗРАСТОМ.
Спонтанная электрическая активность мозга у плода человека появляется в 5-месячном возрасте. ЭЭГ у детей характеризуется целым рядом особенностей. До 2 месяцев жизни амплитуда волн мала из-за общей низкой электрической активности нервных клеток мозговой ткани, из-за незрелости дендритов и синаптического аппарата.

ЭЭГ новорожденного характеризуется наличием сглаженных и медленных колебаний различной частоты и амплитудой 15-20 мкв, группами быстрых колебаний до 20 гц. Преобладают дельта и тета-ритм. Сильные звуковые и световые раздражители уплощают ЭЭГ.

У детей первого месяца жизни в ЭЭГ преобладают нерегулярные медленные волны с частотой 0,5-2 гц различной амплитуды. Четкий регуляторный ритм появляется у детей 3-4 месячного возраста (частота 2-3 гц, амплитуда 70-90 мкв.) 

У детей до года господствующей формой ритмов являются медленные волны с частотой 1-3 г в секунду; кроме того, в этом возрасте имеются отдельные волны с частотой 4-7 герц и быстрые волны. В возрасте 1-2-3 года преобладают непрерывные волны 4-6 герц, имеются единичные ритмы 7-8 в секунду. Возраст 4-6 лет отличается преобладанием в значительном количестве альфа-волн. К 7-8 годам волны 8-9 герц становятся господствующими, особенно в затылочных областях,  тогда как в лобных областях сохраняются медленные волны. От 6 до 10 лет - альфа -ритм еще не стабильный (в 20% тета-ритм). Окончательное формирование биоэлектрической  активности коры происходит к 16-18 годам. 

12.6. ИНДИВИДУАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ РЕБЕНКА
Совокупность индивидуальных свойств нервной системы, обусловленных наследственными особенностями и жизненным опытом индивида, называют типом высшей нервной деятельности (ВНД). При этом высшей нервной деятельностью называют деятельность коры головного мозга и ближайших к ней подкорковых структур, направленную на взаимодействие организма с внешней средой (И.П. Павлов).

В основе типологии ВНД ребенка, предложенной Н.И. Красногорским, кроме силы, уравновешенности и подвижности нервных процессов, на которых основана типология взрослого человека, лежат взаимоотношение коры и подкорки и соотношение между сигнальными системами.

Соответственно данным признакам выделяют 4 типа ВНД ребенка:

Быстрый или уравновешенный тип – сильный, оптимально возбудимый (близок к сангвинику). Характеризуется быстрым образованием условных рефлексов, способностью к тонким дифференцировкам, с функционально сильной корой, хорошо развитой речью.
Медленный или кортикальный тип (соответствует флегматику)– сильный, уравновешенный, с низкой скоростью выработки условных рефлексов, с характерным преобладанием коры над подкоркой. Дети с таким типом ВНД активны и стойки при выполнении сложных заданий, быстро обучаются речи, только речь у них несколько замедленная.
Эмоционально вспыльчивый или подкорковый тип (близок к холерику) – сильный, неуравновешенный, повышенно возбудимый, с быстрой речью (иногда с отдельными выкрикиваниями). Условные рефлексы у таких детей вырабатываются быстро и так же быстро угасают, отмечается недостаточность тормозного процесса, подкорковые структуры преобладают над корой. 

Слабый или гиподинамический тип (соответствует меланхолику) – с пониженной возбудимостью, сниженной подвижностью процессов возбуждения и торможения, с медленной скоростью образования условных рефлексов и их неустойчивостью, внутреннее торможение выражено слабо при сильном внешнем торможении, мешающем приспосабливаться к новым условиям обучения, речь часто замедленная, подкорка преобладает над корой. Дети с таким типом ВНД легко утомляются.

Период полового созревания вносит существенные коррективы в характеристику типов ВНД подростка. Поэтому оценку типа ВНД логичнее проводить после завершения этого процесса.

Следует так же учитывать, что типы ВНД детей могут изменяться, т.к. сила и подвижность нервных процессов поддаются тренировке. Так дети неуравновешенного типа под влиянием воспитания могут стать более уравновешенными. Морфо-функциональной основой таких изменений является пластичность нейронов коры головного мозга.

12.7. ОСОБЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ У ДОШКОЛЬНИКОВ И ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
Любая форма поведения человека обусловлена длительным периодом индивидуального развития. Уже от того, как протекает беременность и каково состояние матери, желанный ли ребенок для нее , насколько уравновешенны члены семьи, принимают они алкоголь, наркотики или нет, зависит, создадутся ли предпосылки для нормального или патологического развития ребенка. Темпы физического, эмоционального и интеллектуального развития зависят в громадной степени от детско-родительких отношений. Алкоголизм, наркомании родителей, их агрессия по отношению к ребенку, недостаточность внимания и заботы о нем сказываются на его развитии. От взаимоотношений в семье зависит формирование детской психики, что в дальнейшем приведет или к успешности в жизни, или он станет неудачником, сопьется, будет болеть, конфликтовать с миром, с собой, людьми. Родители ответственны за формирование той дороги жизни ребенка, по которой он будет двигаться, за его психический склад, стиль мышления, пути решения жизненных проблем, особенности эмоционального реагирования. 

В свою очередь, характер детско-родительских отношений тесно связан с экономическим благосостоянием, культурным уровнем семьи, а также с общественно-политическим устройством общества. Все это определяет реальные особенности проведения родителями семейной стратегии, направленной на воспитание ребенка.

Возраст до 7 лет. К семи годам жизни у ребенка уже сформировалось восприятие окружающего мира, он самостоятелен в передвижении, в состоянии обслуживать себя сам. У детей к 7 годам уже сформировано представление о своей половой принадлежности. В зависимости от этого дошкольники усваивают стереотипы поло-ролевого поведения. Они заимствуют их из наблюдений за особенностями реагирования матери и отца, подражают им. Начинает усиливаться  влияние сверстников, телепередач, воспитателей.

 Существенное влияние на развитие детей оказывают игры. Различают игру-наблюдение, игру в одиночестве, параллельные игры, совместные игры. Тем не менее даже играя в совместные игры, дети до 7 лет не знают как координировать правила игры, поскольку каждый играет для себя. Ребенок еще  фиксирован на себе. Он может совместно что-то делать с другими детьми, но еще, как правило, не возникает связанный разговор двух собеседников, касающийся общего предмета. 

В это время формируются особенности эмоциональной жизни, закладываются характерологические особенности, хотя они еще очень изменчивы. Складывается фон настроения (оптимистический или подавленный), его изменчивость, глубина эмоций, их продолжительность и стойкость. Появляются первые формы морального чувства.

 Ребенок осваивает речевое взаимодействие с другими людьми, но его речь еще очень проста. Это в большой мере вызвано особенностями мышления ребенка. Мышление ребенка  этого возраста резко отличается от мышления детей младшего школьного возраста и пубертатного периодов. Ребенок на ранних этапах своего развития говорит для себя. О понимании детьми друг друга можно говорить где-то с 7 лет. Мышление  еще интуитивно, образно. Например, ребенок считает, что если два случайных события произошли одновременно, то они непременно связаны друг с другом. Дети этого возраста не умеют думать одновременно о части и целом, часто смешивают в общую кучу массу образов, представлений, минуя рассуждения от общего к частному. Последнее появляется лишь после 11 лет. Эти особенности мышления ребенка называются синкретизмом.

Дети этого возраста сосредоточиваются на одной какой-то детали предмета и пренебрегают всеми остальными признаками в дальнейших рассуждениях, и вследствие этого извращается само рассуждение.

Они еще не способны к принятию во внимание других особенностей предмета, явления, что помогло бы компенсировать этот дефект мышления. 

Несмотря на несовершенство детского мышления и невозможность встать на другую позицию, ребенок уже понимает символы, используя в игре предметы, например, кусочек материи в качестве одеяла. Дошкольники уже способны к фантазированию, поэтому они часто путают реальное и воображаемое. Образуются зачатки причинно-следственных отношений, появляются признаки социальной речи, т.е. стремление сообщить что-то окружающим. Появляется способность к предвидению следствий своих поступков. Начинает возникать первичная основа «Я», чувство уважения к себе, чувство вины. И одновременно все это ведет к первым попыткам противодействия окружающим. На этом уровне психического развития дети часто приписывают неодушевленным предметам или животным человеческие особенности. Такая особенность мышления называется анимизмом. По мере интеллектуального и эмоционального развития анимизм пропадает, хотя это связно с культурными, национальными и религиозными особенностями жизни страны.

Младший школьный возраст (7-12 лет). Его особенности заключаются в том, что ребенок входит в более широкий круг общения со своими сверстниками и с окружающим миром. В школе предъявляются четкие требования к результатам его учебной деятельности, которые постоянно подвергаются оценке. Ребенок становится членом многих групп. Активность ребенка направляется на внешний мир, это период интенсивного формирования умений и приобретения знаний. В социальной жизни ребенок начинает ориентироваться не только на родителей, но и на учителей, а также на сверстников. Повышается негативизм к взрослым и особенно к родителям. И в то же время школьники особо внушаемы к влиянию сверстников и друзей. Они стремятся согласовывать свои поступки и стремления со стереотипом поло-ролевого поведения в группе сверстников. Происходит усвоение групповых форм поведения. До 7 лет у ребенка существуют достаточно жесткие стереотипы поведения, как мужского, так и женского. Например, мужчина может быть летчиком, шофером, космонавтом, начальником, а женщина - только воспитателем, домохозяйкой, библиотекарем, учительницей. В возрасте уже 7-8 лет эти стереотипные представления становятся более пластичными. В 7-13 лет происходит выбор стереотипа поло-ролевого поведения, т.е. степени выраженности мужских и женских черт. Складывается определенный тип характера.

Игры школьников отличаются от игр дошкольников. Первые любят выдумывать свои правила и ритуалы поведения и пытаются внедрить их в группу. У них имеются свои секретные пароли, вои слова, тайны, особые знаки и т.д. Они совместно играют в салочки, прятки, классики, скакалки, военные игры, жмурки и т.д. Повышается способность к целенаправленным волевым актам. Начинается процесс логического самоконтролирования «Я». Эти процессы тесно связаны с развитием мышления, в первую очередь логических операций.

Главная особенность мышления школьников заключается в том, что они переходят на следующий этап развития мышления, который можно назвать этапом конкретных  логических операций. Конкретность проявляется в том, что деятельность  по структурированию и организации внешнего и внутреннего мира осуществляется в отношении конкретных объектов и явлений, существующих в настоящий момент. Любой акт представления является частью организованной сети соотнесенных друг с другом актов. Примером таких операций являются логические операции равенства, сложения, вычитания, умножения, деления и т.д. внутри различных классов и отношений. Сюда же относятся операции, включающие категории количества, измерения, времени, пространства и даже операции, имеющие отношение к системам ценностей  и общению с другими людьми. 

Школьник уже обладает богатой внутренней логической структурой, которая является более прочной и взаимосвязанной и вместе  тем гибкой и пластичной. На этом уровне развития мышления возникают логико-математические структуры, которые являются глубинной неосознаваемой основой познания ребенка и применяются им в различных областях повседневной жизни. В целом можно сказать, что у школьников возникает новая форма мышления, позволяющая ребенку искать решение проблем чисто логическим путем. Но мышление ребенка еще ограничено проблемами конкретных реальных объектов. Абстрактно-отвлеченное мышление еще не развито. До 11 лет логические операции выполняются только на самих предметах. Однако школьники уже могут осуществлять классификации и производить операции с классами объектов. Например, класс В (млекопитающие) включает подкласс А (собаки), и поэтому если подкласс собак сложить с классом млекопитающих, то сумма будет равна классу млекопитающих, т.е. А+В=В, что не соответствует простому арифметическому сложению. 

К 7-8 годам одновременно  с формированием классов, отношений и чисел конструируются, и притом параллельно, исходные качественные группировки времени и пространства. К 8 годам отношения временного порядка («до» и «после») координируются с продолжительностью («более» или «менее») и едва объединившись в единое целое, они порождают понятие общего времени для различных движений на разных скоростях. К 8 годам образуются качественные операции, структурирующие пространство; вырабатывается система координат, сохранение длины, поверхностей. 
На этом уровне развития логических конкретных операций сами эти операции еще полностью не отделены от конкретных предметов, к которым они применяются. Каждая предметная область постепенно подвергается логическому структурированию. В целом операции еще не достигают всеобщей связанности. Операционные системы пока еще частичны. С помощью конкретных операций можно классифицировать, упорядочивать серии, получать равенства, устанавливать соответствия жду объектами и т.д., не объединяя эти операции в единое структурированное целое.

Но в отличие от предыдущего возраста преимущество мышления детей 7-11 лет заключается в том, что логические операции позволяют ребенку стабилизировать окружающий его мир объектов и событий. Появляется способность вернуться  к исходному пункту рассуждений, если первоначальный вывод оказался неверным. А это было совершенно невозможно для ребенка более младшего возраста. На уровне конкретных операций ребенок начинает расширять свою мысль, охватывая ею не только действительное, но и потенциально возможное. 

Эгоцентризм мышления хотя и не исчезает полностью, но становится меньше. Уже в этот период дети могут одновременно учитывать несколько признаков или состояний объекта. Разнонаправленные влияния социально среды, родителей, формирование новых логических форм решения проблем ведут к формированию более сложных и обобщенных моральных рассуждений. Формируются моральные аксиомы. 

Появление новых форм классификации влияет на образование более сложных схем памяти. В школьные годы способность хранить и извлекать информацию из памяти быстро совершенствуется. У детей формируются определенные стили мышления. У импульсивных и неуверенных в себе детей они отличаются от уверенных детей. Это в большой степени будет далее определять стиль решения многообразных проблем, которые встанут перед взрослым человеком. В эти годы совершенствуются навыки чтения, и происходит развитие творческих способностей. Одновременно переход от эгоцентризма к социализации, т.е. к включению в жизнь общества ведет к появлению суждений о своей социально значимости, самооценке. Появляется ответственность и самоконтроль.

12.8. ОСОБЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ В ПОДРОСТКОВЫЙ        ПЕРИОД И У ДЕТЕЙ СТАРШЕГО  ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
В этот период наблюдаются радикальные биологические изменения в организме подростка. Происходит формирование вторичных половых признаков.  В 11-12 лет появляются менструации у девочек, а у мальчиков поллюции, т.е. выделение спермы в ночные часы. Ускоряются темпы роста. Появляются лобовые волосы. Все это связано с перестройками в гормональной системе. Сроки и скорость полового созревания зависят от множества факторов. 

В этот период ребенок переходит от этапа конкретного логического мышления к этапу формальных операций. Формальное мышление есть мышление предложениями. Подросток может уже успешно оперировать не только категориями наглядной действительности, но и категориями чистых возможностей, абстрактных, словесных, предложениями типа «а если бы ...». Ребенок 7-11 лет ведет себя так, как если бы его задачей является в основном организация и упорядочивание непосредственно существующего мира явлений. В то время как при формировании формальных операций подросток приобретает способность понять с самого начала все мыслимые возможности и затем проверять, какие из них действительно имеют место в настоящем.

Следовательно, в подростковом возрасте осуществляется гигантский скачок. Реальное рассматривается как часть возможного. Подросток направлен на организацию фактов, формулирование гипотез и на логическое обоснование и доказательство их. Он ориентирован на область гипотетического и возможного.

Деятельность подростка, достигшего этапа формальных операций, нацелена на выделение всех отдельных переменных и всех возможных комбинаций этих переменных. Появление формального мышления означает обобщенную ориентировку человека. Формальное мышление направлено  на организацию фактов (комбинаторный анализ), их выделение, формулирование гипотез и их логическое обоснование. Формальные размышления - это размышления о мыслях. Эмпирические данные включаются как часть совокупности возможных комбинаций.

 В первое время громадное расширение возможностей мышления приводит к неумению провести разницу между возможностями «Я» и миром. В связи с этим эгоцентризм подростка принимает часто форму наивного идеализма, склонного к преувеличенному взгляду на мышление, увлечение реформаторством, пренебрежение к практическим представлениям.

Один из крупнейших психологов, Л.С. Выготский, писал, что ребенок дошкольного возраста - это дитя впечатлений, его познавательная деятельность наивна, целиком основана на впечатлениях и плохо организована. Мир ребенка до 7 лет, в сущности, является беспорядочным, но он не осознает этого и поэтому относится к каждой новой ситуации с интересом. Для ребенка кажется все возможным, поэтому он не подчиняется никаким закона и правилам. Ребенок на уровне конкретных операций рассматривает все то, что наглядно, и с подозрением относится ко всему неявному, гипотетическому. Подросток способен уже находиться как бы над действительностью. Подросток живет уже не только в настоящем, но и в будущем. Подросток переполнен не до конца оформленными теориями о себе и мире. Он полон планами на будущее. Проблема ценностей занимает большое место  его переживаниях.

Период юности характеризуется появлением чувства своей идентичности, индивидуальности. При их невыработанности возникает диффузное, расплывчатое «Я», ролевая и личностная неопределенность. Подросток, с одной стороны, еще ребенок, а с другой стороны он подключается уже к взрослой жизни, т.е. его внутреннее положение двойственно, поэтому этот возраст называют «переходным» или «переломным». Подростки ищут социальные роли для подражания. Устоявшиеся нормы взрослых являются проблемными ситуациями. Подросток ищет в окружении образцы поведения, которые помогли бы ему проводить свою линию поведения. Он примеряет к себе разные способы взаимоотношений с людьми, со сверстниками, манеру одеваться. Пристальное внимание уделяет своим волевым качествам. Выясняет интенсивность ответных реакций окружения в ответ на свои формы поведения, комментарии, высказывания, слова, мимику. жесты и т.д.. Поисковая активность подростка как бы ищет препятствия, с целью определения пределов допустимых норм поведения. Резкое расхождение между знаниями о себе, окружающем мире, приобретенное  в более раннем возрасте, и знанием, которое приобретает подросток на основе взаимодействия с социальной средой, действительностью, может приводить к внутренним конфликтам, к неадекватным поступкам. Подросток как бы прощупывает нормы общества, их устойчивость, пределы в разных ситуациях, свое поведение в пределах этих норм. 

У подростков с отклоняющимися формами поведения очень часто отмечается невысокий уровень интеллектуального развития. Часто дети, выросшие в неблагоприятных семейных условиях, не имеют никакого образца поведения, у них отсутствуют моральные принципы. Поэтому и возникают отклоняющиеся формы поведения - алкоголизм, наркомании, раннее проституирование и т.д.

Для подростков характерны резкие колебания настроения в связи с физиологическими изменениями, и их промежуточным положением в обществе. Они способны как  к  высоким эмоциональным чувствам - любви, самопожертвованию, так и к агрессии, негативизму. В этот период формируются симпатии, привязанности, эротические чувства. Формируются модели сексуального поведения. Происходит поиск своего пути в жизни, своего призвания. Устанавливается партнерство в сексуальном, товарищеском, профессиональном плане.

12.9. НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ И ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВНИМАНИЯ И ПАМЯТИ
Внимание является психическим процессом, проявляющимся в повышении уровня активности коры больших полушарий. Внимание является обязательным условием результативности любой деятельности.

Выделяют два типа внимания – произвольное (активное), направленное на сознательно выбранную цель, и непроизвольное (пассивное), возникающее на неожиданные, загадочные, новые стимулы. Внимание, направленное на обнаружение и оценку неожиданных стимулов, удовлетворяет потребность организма в самосохранении и выживании.

Физиологическим механизмом непроизвольного и произвольного внимания считается активация передних ассоциативных зон коры больших полушарий (лобные области), которая возникает при участии восходящей части ретикулярной формации и лимбической системы, а так же структур II сигнальной системы (речи).

Признаки непроизвольного внимания обнаружива​ются уже в период новорожденности  в виде элементарной ориен​тировочной реакции на экстренное применение раздражителя. Эта реакция еще лишена характерного исследовательского компонен​та, но она уже проявляется в определенных изменениях электри​ческой активности мозга, вегетативных реакциях (изменение ды​хания, частоты сердцебиения).

В 2— 3-месячном возрасте ориентировочная реакция приобрета​ет черты исследовательского характера. В грудном, так же как и в начале дошкольного возраста, корковая генерализованная активация представлена не блокадой альфа-ритма, а усилением тета-ритма, отражающего повышенную активность лимбических структур,  связанных с эмоциями. Особенности активационных процессов определяют специфику произвольного внимания в этом возрасте: внимание маленького ребенка привлекают в основном эмоциональные раздражители. По мере созревания системы восприятия речи формируется социальная форма внимания, опосредованная речевой инструкцией. Однако вплоть до 5-летнего возраста эта форма внимания легко оттесняется непроизвольным вниманием, возни​кающим в ответ на новые привлекательные раздражители.

До 3-х летнего возраста внимание продолжает быть непроизвольным. В этот период появляется возможность формировать ориентировочный рефлекс на слово, речевую инструкцию, т.е. появляются зачатки произвольного внимания. Однако такая форма произвольного внимания легко тормозится.

В 3–5 лет произвольное внимание уже имеет место, однако в этом возрасте внимание ребенка привлекают в основном эмоциональные раздражители.

Существенные изменения корковой активации, лежащей в основе внимания, отмечены в возрасте 6–7 лет. В это время существенно возрастает роль речевой инструкции в формировании произвольного внимания, хотя влияние эмоционального фактора еще велико.

Важнейшим этапом в организации произвольного внимания является младший школьный возраст. В 7—8 лет недостаточная зрелость фронтально-таламической системы регуляции актива​ционных процессов определяет большую степень их генерализа​ции и менее выраженную избирательность объединения корко​вых зон в рабочие функциональные констелляции в ситуации предстимульного внимания, предваряющего конкретно реали​зуемую деятельность. 
К 9—10 годам механизмы произвольной регуляции совершенствуются: активационные процессы стано​вятся более управляемыми, определяя улучшение показателей организации деятельности. В этом возрасте  отмечаются существенные качественные сдвиги в формировании нейрофизиологических механизмов внимания. Интенсивное созревание лобных областей коры головного мозга обеспечивает избирательную активацию структур головного мозга для решения задач различного рода. То есть за счет активации одних структур и затормаживания других создаются условия для наиболее экономичного реагирования и адаптивного поведения.

В период полового созревания выраженность произвольного внимания резко снижается ввиду активации эндокринной системы, которая приводит к ослаблению корковой активации – ослабляется внимание, нарушаются механизмы произвольной регуляции функций. К концу подросткового периода нейрофизиологические механизмы внимания соответствуют таковым взрослого.

Качественные сдвиги в формировании нейрофизиологических механизмов произвольного внимания связаны со структурно-функ​циональным созреванием лобных отделов коры, обеспечиваю​щих организацию процессов локальной регулируемой активации в соответствии с принятием решения на основе проанализиро​ванной информации, мотивации или словесной инструкции. В ре​зультате этого в деятельность избирательно включаются опреде​ленные структуры мозга, активность других затормаживается, и создаются условия для наиболее экономичного и адаптивного реагирования.

Память – это способность нервной системы запечатлевать, хранить и воспроизводить поступающую информацию. Это свойство нервной системы, обеспечивающее адаптивное поведение.

С возрастом механизмы памяти претерпевают значительные изменения. Память, основанная на хранении следов возбуждения (энграмм) в системе условных рефлексов, формируется уже на ранних этапах развития. При этом относительная простота системы памяти в детском возрасте определяет устойчивость и прочность условных рефлексов выработанных в раннем детстве.

По мере развития сенсорных систем и усложнения процесса восприятия формируется образная память. На ранних этапах развития формируется также память в основе которой лежит механизм выработки условного рефлекса. Этот вид памяти является базовым в формировании навыка, про​стых форм памяти. Относительная простота системы памяти в дет​ском возрасте определяет устойчивость и прочность запоминания в раннем детстве. По мере структурно-функционального созрева​ния коры больших полушарий, развития речевой функции фор​мируется свойственная человеку словесно-логическая память. Че​ловек способен запоминать не только и не столько подробности информации, сколько общие положения. Так, в прочитанном тек​сте взрослый человек запоминает не словесную формулировку, а содержание. Созревание высших корковых формаций с возрастом определяет длительность и постепенность развития и совершен​ствования этого вида памяти.

12.10. РАЗВИТИЕ РЕЧИ РЕБЕНКА
Становление потребностно-мотивационно–эмоциональной сферы тесно связано с развитием второй сигнальной системы, т.е. речи. Для появления речи и ее совершенствования необходимо созревание соответствующих участков коры головного мозга (теменно-затылочной, височно-затылочной, височной, речедвигательного центра лобной доли), а также центров, управляющих мышцами губ, щек, языка, гортани.

Развитие этих структур идет после рождения и во многом зависит от среды. При отсутствии человеческого общения или при резком его ограничении эти центры не развиваются. Поэтому потенциальная возможность человеческого мозга научиться говорить должна быть использована до 5–6 лет. Как показали клинические наблюдения за детьми раннего возраста, лишенными языкового общения вследствие болезни, чем старше ребенок, тем труднее его научить говорить. Об этом же свидетельствуют неудачные попытки обучить человеческой речи детей, воспитывавшихся дикими животными. В мире известно около 40 таких случаев, так индийской девочке понадобилось много лет, чтобы выучить всего 30 слов.

В процессе обычного стандартного воспитания раньше всего развиваются сенсорные центры речи, затем – моторные и смысловые. До 6 месяцев центры речи еще не сформированы, хотя предпосылки для их развития возникают уже на 2–4 месяце, когда ребенок начинает «гулить».

В становлении речи выделяют следующие этапы:

1. подготовительный этап или этап гуления и лепета (от2-х до 6-ти месяцев);

2. этап возникновения сенсорной речи, т.е. появления первых признаков условного рефлекса на слово и его смысл (6–8 месяцев), например, когда ребенка просят сделать ладушки, он с удовольствием выполняет просьбу;

3. этап возникновения моторной речи, т.е. произношения осмысленного слова (10–12 месяцев).

Становление коммуникативной функции речи происходит в 2–3 года. Поэтому в этом возрасте очень важно как можно больше говорить с ребенком, уделяя особое внимание правильности речи, т.к. в этом возрасте большая роль в процессе формирования речи принадлежит подражательному рефлексу. Разговаривая с ребенком, необходимо называть свои действия, окружающие предметы, явления, окружающих людей, т.е. сочетать перво- и второсигнальные раздражения, что способствует образованию связей между сигнальными системами.

Чтобы ускорить формирование речевых навыков необходимо уделять большое внимание развитию тонко координированных действий. Благодаря действиям с предметами у детей, развивается двигательный анализатор, начинает формироваться функция обобщения, т.е. развивается мышление – способность к внутренней речи (появляется к 6–7 годам). Поэтому занятия физической культурой, рисованием, пением, игра на музыкальных инструментах способствуют развитию речи.

Развитие речи является одним из важных показателей готовности ребенка к школьному обучению.

12. 11. СТАНОВЛЕНИЕ КОММУНИКАТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ В ОНТОГЕНЕЗЕ
Коммуникативное поведение направлено на взаимодействие между людьми. Как и любое поведение, оно основывается на использовании сенсорных систем для установления контактов. Гетерохронное созревание сенсорных систем определяет неодинаковую долю участия разных видов чувствительности в обеспечении коммуникативного поведения в разные периоды онтогенеза. На ранних этапах развития самой действенной для коммуникации является тактильная чувствительность, с возрастом же повышается роль зрения и слуха. Дефицит сенсорной стимуляции в раннем возрасте приводит к задержке сенсорного развития и, как следствие, к нарушению становления коммуникативного поведения.

Первые коммуникативные взаимодействия (на тканевом уровне) возникают еще до рождения ребенка в системе «мать–плод». После рождения детско-материнские отношения продолжаются в системе «мать и дитя». Уже с 3-го дня после рождения новорожденный способен отличать запах молока, груди, шеи своей матери от запаха других людей.

Парные социальные взаимоотношения со своей матерью постепенно переносятся на групповые взаимоотношения. Простейшей группой является семья. После 3-го месяца жизни ребенок постепенно переключается на парное взаимодействие с другими членами семьи.

Позднее возникают взаимодействия детей с детьми, но они еще долго носят парный характер. Только с 2–2,5 лет дети могут создавать группы из 3–4 человек с разной деятельностью и частотой взаимодействия в ней. В присутствии взрослых социальное поведение детей меняется, дети предпочитают взаимодействие с взрослыми.

Таким образом, становление социального поведения связано с последовательным переходом от парного поведения (ребенок – взрослый) к групповому.

Нарушения коммуникативного поведения у детей могут быть вызваны задержкой психического развития, нарушением слуха, артикуляции, голоса, заиканием. Дети, говорящие на диалекте, отличающемся от стандартного родного языка, так же сталкиваются с проблемой общения.

12.12. ЗАКОНОМЕРНОСТИ ОНТОГЕНЕЗА  УМСТВЕННОЙ И МЫШЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ. РАБОТОСПОСОБНОСТЬ И УТОМЛЕНИЕ У ДЕТЕЙ РАЗНОГО ВОЗРАСТА.
Умственная и мышечная деятельность: физиологические сход​ства и различия. Как уже было сказано, результат любой деятель​ности, в том числе умственной, проявляется в виде каких-то дви​гательный действий. Однако мы все же обычно различаем эти два вида деятельности, и это не случайно. В случае умственной дея​тельности основные физиологические затраты связаны с обеспе​чением работы нервных центров, которые составляют очень не​большую долю от массы тела человека. Весь мозг не превышает у взрослого человека 2—3 % от массы тела. По расчетам биохими​ков, метаболическая активность мозга может возрастать в услови​ях активной деятельности,  в 4 раза. Это означает, что процессы метаболизма даже при самой напряженной умственной деятель​ности могут ускоряться примерно на 10—15 %, соответственно на эту же величину возрастает активность и всех вегетативных систем организма. Мышечная деятельность — совсем другая по своей фи​зиологической организации. Масса мышц взрослого достигает 40 %, а в период максимальной активности их метаболическое на​пряжение может увеличиваться в 100 раз. Правда, практически ни​когда в деятельность не вовлечены все мышцы организма, и почти никогда работающие мышцы не включаются с максимальной ин​тенсивностью. Поэтому в среднем активация метаболизма при ин​тенсивной мышечной деятельности взрослого человека составля​ет 100—500 % от уровня покоя, соответственно этому активизиру​ется функция и всех вегетативных систем.

У детей дошкольного и младшего школьного возраста соотно​шение физиологических затрат на умственную и мышечную дея​тельность несколько иное. Их мозг имеет относительно более круп​ные размеры, а степень вовлечения мозговых структур в решение любой задачи у них существенно выше (результат генерализации активации нервных центров). Напротив, мышцы у детей по срав​нению с мышцами взрослых значительно меньше по массе (28 %) и метаболически гораздо менее активны. 
Умственная и физическая деятельность различается не только по уровню метаболизма, но и по уровню и характеру вегетативно​го обеспечения.

В то же время как умственная, так и физическая деятельность характеризуются некоторыми универсальными свойствами. Во-пер​вых, это их фазность. Любая деятельность имеет, как минимум, три фазы: врабатывания, устойчивой работы, утомления и восстановления. Вре​менные и вегетативные компоненты этих фаз для мышечной и умственной деятельности существенно различаются, но само по себе их наличие принципиально важно для физиологического опи​сания. Во-вторых, любой вид деятельности может приводить к спе​цифическому функциональному состоянию, которое называется утомлением. Механизмы возникновения и способы преодоления утомления бывают весьма различны, однако в любом случае это функциональное состояние препятствует дальнейшему эффектив​ному осуществлению деятельности. В связи с этим для полного восстановления функциональных возможностей организма после любой утомительной деятельности необходима релаксация. Посколь​ку из-за процессов утомления никакая деятельность не может про​должаться бесконечно, как в умственной, так и в мышечной дея​тельности принято рассматривать индивидуальные характеристики функциональных возможностей, обеспечивающих реализацию де​ятельности. Эти характеристики обычно объединяют под общим названием показателей работоспособности, хотя они могут суще​ственно различаться по своему содержанию, сущности и спосо​бам измерения.

Как умственная, так и физическая деятельность может быть сопряжена с определенным эмоциональным фоном, который спо​собствует либо препятствует достижению целей.

Диапазон и уровни функциональной активности. При отсутствии деятельности (хотя теоретически это почти абстракция, так как бодрствующий человек практически постоянно занят какой-либо деятельностью: либо что-то мастерит, либо о чем-то размышля​ет) организм находится на самом низком, базальном, уровне своей функциональной активности. При этом организму нужно мень​ше всего энергии, низка в этом случае и активность вегетатив​ных систем. Это нижняя граница функционального диапазона (ФД), т.е. той зоны, в которой могут находиться уровни функциональной активности. Примером этого состояния могут служить те несколько минут, в течение которых человек нежится в постели после того, как проснулся, но еще не встал и не приступил к утренней гимнастике и водным процедурам. Верхняя граница ФД соответствует самому высокому уровню двигательной активности когда человек выполняет (по своей воле или вследствие обстоя​тельств) очень интенсивную мышечную работу. Это максимальный уровень функциональной активности. Примером может служить ак​тивность спортсмена, выполняющего забег на короткую дистан​цию или поднимающего штангу с рекордным весом. В бытовых си​туациях примером этого может быть напряжение человека, опаз​дывающего на работу и догоняющего уже закрывающий двери автобус. Однако как базальный, так и максимальный уровень функ​циональной активности — состояния довольно редкие, кратковре​менные. Большую, часть жизни человек проводит в состояниях про​межуточных, при которых уровень функциональной активности существенно выше базального уровня и значительно ниже макси​мального. Это не какой-либо постоянный уровень, это некая зона привычных, обыденных для данного человека уровней его функ​циональной активности. Чаще всего, при таком уровне активнос​ти наблюдается наибольшая эффективность и наименьшая веге​тативная напряженность деятельности. Эта часть функционально​го диапазона может быть названа зоной оптимума. Зона, которая расположена между верхней границей зоны оптимума и верхней границей ФД, отражает резервные возможности организма, кото​рые используются только в нестандартных ситуациях, когда ре​зультат деятельности намного важнее ее физиологической «цены». Человек может использовать свои резервные возможности, но эффективность деятельности в этом случае резко падает, а ее фи​зиологическая цена соответственно возрастает.

Возрастные изменения функционального диапазона. С  возрастом ФД сильно меняется как по своей величине, так и по структуре. У детей существенно выше базальный уровень функциональной активности, поскольку у них выше основной обмен. Однако уро​вень максимальной функциональной активности у детей намного ниже, чем у взрослых. Зона оптимума, которая у взрослых нахо​дится на уровне примерно 10 % от величины ФД, у детей млад​шего школьного возраста расположена значительно выше — на уровне 30—40 % от величины ФД. Поэтому объем резервных воз​можностей взрослого человека примерно в 2 раза больше, чем аналогичный показатель у ребенка.

Из приведенных сопоставлений ясно, что организм ребенка в процессе деятельности постоянно испытывает гораздо более силь​ное напряжение, чем организм взрослого, при этом максималь​ные и резервные возможности детского организма существенно меньше. Это необходимо осознавать во всех случаях, когда регла​ментируется учебная и физическая нагрузка для детей, особенно В дошкольном и младшем школьном возрасте, а также в период полового созревания, когда параметры ФД временно вновь становятся близкими тем, что были характерны для младшего возраста. Ребенок, как и взрослый, может использовать свои резервные возможности, но если это повторяется регулярно и в неадекватно больших объемах, то ценой таких перегрузок может стать ухудшение здоровья ребенка.

Стационарные состояния и переходные процессы. Как уже говорилось выше, любая деятельность (работа) носит фазный характер. Это связано с тем, что все процессы в организме связаны с перемещением в пространстве веществ и структур, т. е. материальных объектов. Перемещается кровь по сосудам, перемещается воздух по воздухоносным путям, перемещаются части скелета под воздействием мышечных сокращений, перемещаются белковые нити актина и миозина, благодаря чему осуществляется сокращение мышц, и т. п. Все эти материальные объекты имеют массу, а следовательно, согласно 1-му закону Ньютона, подвержены инерции. На преодоление сил инерции необходимы время и внешняя сила. Такой силой служат мышечные сокращения.

Врабатывание. Время, в течение которого все процессы в организме переходят на новый уровень функциональной активности, называется периодом врабатывания. Обычно он длится несколько (2—5) минут, в течение этого времени активность вегетативных систем постепенно достигает такого уровня, который соответствует тяжести производимой работы.  

Устойчивое состояние. После этого наступает новая фаза, которая характеризуется устойчивым состоянием. Это означает, что уровень метаболизма и связанные с ним уровни активности веге​тативных систем на протяжении этой фазы остаются почти неиз​менными, а значит, гомеостаз в организме устойчиво поддержи​вается благодаря взаимосогласованному действию соответствующих физиологических механизмов. Если в этой фазе неоднократно про​водить измерения уровня активности физиологических функций, то результат неизменно будет один и тот же: физиологические функции как бы застывают на одном, постоянном уровне. По​требление кислорода, частота пульса, минутный объем дыхания и кровотока — эти и многие другие показатели почти не изменя​ются на протяжении всей этой фазы. Устойчивое состояние может длиться минуты или даже часы — все зависит от уровня нагрузки, которая выполняется организмом.

Примером такого состояния могут служить разнообразные цик​лически выполняемые действия: ходьба, умеренный бег, ходьба на лыжах, плавание, езда на велосипеде и т.п. Если интенсив​ность этих действий не слишком велика, то их циклическая орга​низация (регулярное многократное повторение одних и тех же фаз) способствует установлению баланса между мышечной активно​стью и работой вегетативных систем организма. Недаром принято считать, что именно такого рода нагрузки обладают наиболее выраженным оздоровительным эффектом.

Утомление. Однако рано или поздно наступает третья фаза — утомление. В этой фазе выявляется разбалансировка в деятельно​сти отдельных вегетативных систем и систем, непосредственно обеспечивающих выполнение работы. Снижается экономичность работы, в крови накапливаются вредные метаболиты, нарушает​ся гомеостаз, человек ощущает желание прекратить работу и от​дохнуть.

Восстановление. После того как работа прекратилась, организм не может мгновенно перейти на базальный уровень функциони​рования. Согласно законам инерции и физиологии, для того что​бы активность органов и систем снизилась, а также для удаления или обезвреживания вредных метаболитов и восстановления па​раметров гомеостаза требуется время. Этот период, когда работа уже не выполняется, а функции организма еще не вернулись к исходному минимальному уровню, называется периодом восста​новления. Длительность периода восстановления самым существен​ным образом зависит от интенсивности, объема и характера вы​полненной работы и может составлять от 2—3 мин до нескольких часов. Чем более напряженной и длительной была работа, чем сильнее отклонились от нормы параметры гомеостаза, тем доль​ше продолжается период восстановления.

Переходные процессы. Фаза врабатывания и фаза восстановле​ния представляют собой ситуации временной несбалансирован​ности метаболических и вегетативных процессов, связанной с переходом от одного уровня функциональной активности к дру​гому. Поэтому обе эти фазы вместе называют переходными, а процессы постепенной сонастройки метаболических и вегетатив​ных систем во время этих фаз — переходными процессами. 

Возрастные особенности переходных процессов заключаются в том, что у детей они, как правило, короче, чем у взрослых. Это связа​но с целым рядом причин. Во-первых, у детей меньше размеры тела и всех их органов, а значит, и меньше инерция. Во-вторых, у детей относительно выше тонус активирующего симпатического отдела вегетативной нервной системы и, наоборот, снижен то​нус парасимпатического отдела. Благодаря этому дети быстрее переходят с более низкого на более высокий уровень функцио​нальной активности. В-третьих, детский организм не предраспо​ложен к масштабному использованию своих резервных возмож​ностей, поскольку это может значительно нарушить гомеостаз. Си​стемы поддержания гомеостаза у детей работают с несколько большим напряжением, поэтому в их организме имеются своего рода нейрогормональные «ограничители» (механизмы утомления), не позволяющие чрезмерно перегружать организм. Поэтому от​клонения в гомеостазируемых параметрах у детей обычно бывают намного меньше, чем у взрослых. Благодаря этому процессы вос​становления после окончания работы протекают у них обычно быстрее. (Следует отметить, что если внешнее воздействие, на​пример психологическое давление со стороны учителей и родите​лей, вызовет у ребенка столь же значительные, как и у взрослого, отклонения гомеостаза, то процессы восстановления у него будут идти намного медленнее).

Возрастные особенности поддержания устойчивых состояний. Следует отметить, что ребенок раннего возраста может поддер​живать такое состояние только на минимальном (базальном) уров​не функциональной активности. Ребенок первые 3—4 года живет в непрерывных переходных процессах, ни о какой устойчивой дея​тельности здесь говорить не приходится. Первые, очень короткие, не более 10—12 мин, эпизоды устойчивого состояния могут наблюдаться при умственной деятельности у ребенка старше 4 лет. Для мышечной деятельности характерно отсутствие устойчивых состояний у детей до завершения полуростового скачка, т.е. до 6—7 лет. Это обусловлено спецификой работы управляющих не​рвных центров, а также организацией метаболических процессов в самих скелетных мышцах. Только с 7 лет можно постепенно при​учать ребенка к выполнению достаточно длительной мышечной работы и только в том случае, если интенсивность работы опти​мальна. При этих условиях ребенок к 8—9 годам способен обу​читься устойчиво выполнять нагрузку в течение десятков минут (умеренный бег, езда на велосипеде, лыжи и т.п.).

Утомление, его стадии, проявления и механизмы. Длительное выполнение работы неизбежно ведет к утомлению. Это состояние знакомо каждому человеку с детства. Слово «устал» — одно из первых, появляющихся в лексиконе детей уже в 2—3 года. Устал — значит «не могу больше делать это дело», а вовсе не «ничего не могу делать». Переключение на другой вид деятельности — одна из лучших форм  преодоления утомления, о чем писал еще в XIX в. наш выдающийся физиолог И. М. Сеченов.

До настоящего времени не прекращаются споры о том, где в организме то «место», в котором накапливается утомление. Одни физиологи убеждены, что все дело в нервных центрах, которые истощаются и не могут более продолжать посылать управляющие импульсы к органам-исполнителям. Другие настаивают на том, что утомить нервную клетку крайне трудно, а причина утомления лежит исключительно в сдвигах гомеостаза, несовместимых с про​должением работы. Третьи считают, что утомление — процесс пе​риферический, означающий истощение тех клеток и тканей, ко​торые несут на себе основные тяготы выполняемой деятельности.

В последние годы стало складываться представление о том, что все эти три утверждения по-своему верны, но применить их для объяснения феномена утомления можно лишь с учетом конкрет​ного вида деятельности и параметров нагрузки: ее интенсивно​сти, объема, а также от условий, в которых происходит деятель​ность.

Утомление — процесс фазный, как и многие другие процессы в организме человека. В первой фазе возникает некоторое на​пряжение в деятельности физиологических систем. Устойчивое со​стояние может еще не нарушиться, но поддерживать его стано​вится все труднее. Только современные математические приемы обработки результатов физиологических исследований с помощью компьютеров позволили «увидеть» эту фазу утомления.

Во второй фазе уже отчетливо видны нарушения устойчи​вого состояния. При мышечной деятельности это прояв​ляется в несогласованном снижении одних показателей и повы​шении других. Например, потребление кислорода может начать снижаться, а минутный объем дыхания при этом возрастать. Это явный признак снижения эффективности и разбалансировки в деятельности вегетативных систем, характерный для  утомления.

При этом работа по-прежнему выполняется в том же объеме, с прежней интенсивностью: компенсаторные механизмы все еще справляются с удержанием необходимых функциональных свойств мышц. При умственной работе эта фаза обычно проявляется в уве​личении числа ошибок, т. е. опять же в снижении эффективности, при сохранении скорости работы.

Третья фаза — срыв устойчивого состояния. Разбалансировка в работе вегетативных систем быстро нарастает, их эффективность резко падает, и вслед за этим наступает отказ от работы («Не могу!»). Умственная работа, не требующая столь больших энергетических ресурсов, может при этом и продолжаться, однако ее неэффективность делает ее продолжение совершенно бессмысленным. Таким образом, чем дольше не наступает утомление при определенном уровне нагрузки либо чем выше уровень нагрузки, при котором наступает утомление, тем выше работоспособность человека.

Особенности утомления у детей исследованы мало. Тем не менее известно, что пределы колебаний разнообразных характеристик гомеостаза у детей существенно уже, чем у взрослых, и это — один из факторов большей утомляемости детей. Второй фактор — незрелость нервных центров. Третий фактор — незрелость периферических органов и тканей. По крайней мере, установлено, что скелетные мышцы морфологически и функционально созревают до уровня, при котором организм способен противостоять утомлению при умеренных нагрузках, когда возраст ребенка достигает 6—6,5 лет,  а утомление от нагрузок большой мощности у детей младшего школьного возраста наступает в 20 раз быстрее, чем у старшеклассников.

Признаками утомления являются: потливость рук и лица, по​краснение лица, появление различных жалоб на самочувствие («бо​лит голова», «живот» и т.п.). В тяжелых случаях (при переутомле​нии) могут наблюдаться вегетативные расстройства, бледность, тошнота и рвота, обмороки. Одним из факторов утомления может быть гипогликемия (снижение концентрации сахара в крови), а при физической работе — дегидратация организма, поэтому в та​кой ситуации ребенку рекомендуется предложить теплое сладкое питье.

Работоспособность и факторы, ее определяющие. Несмотря на интуитивно очевидный смысл слова «работоспособность», точ​ного общепринятого определения этого понятия не существует. Ясно, что это слово означает способность выполнять работу, при​чем главным образом — длительную и объемную. Измерение объе​ма выполненной работы за фиксированное время служит достаточно надежным и широко используемым способом оценки работоспо​собности.

В то же время столь же очевидно, что чем интенсивней человек работает, тем быстрее он устает. Сумеет ли он при этом выпол​нить больший объем работы, чем тот, кто работает в более спо​койном темпе, если не ограничивать время испытания? Точные измерения, проведенные физиологами спорта, показали: нет, не сумеет. Менее интенсивная работа позволяет человеку выполнить значительно больший ее объем. Таким образом, наряду с объемом выполняемой работы для оценки работоспособности важно знать, какими резервами интенсивности обладает человек.

Некоторые исследователи предлагают определять работоспо​собность как способность противостоять утомлению. Однако глав​ным критерием утомления при этом может выступать лишь каче​ство (для умственной) и экономичность (для мышечной) работы. Поэтому третий параметр, который необходимо учитывать, — это качество, эффективность работы. Можно сделать очень много не​нужной продукции, брака, но это не будет показателем высокой работоспособности. Чем быстрее, интенсивнее производится ра​бота, тем большее количество ошибок допускает человек, тем менее экономично работают его физиологические системы, во всяком случае, за пределами зоны оптимума.

Еще один из подходов к оценке работоспособности — выявле​ние возможности длительного удержания устойчивого состояния. Широко распространены также способы оценки работоспособно​сти на основании изменения функциональной активности вегетативных систем, например, по характеру реакции частоты пульса на стандартную нагрузку или по прибавке частоты пульса в ответ на увеличение интенсивности работы. Эти подходы больше каса​ются мышечной работоспособности, поскольку при выполнении умственной работы труднее выявить значительные изменения в деятельности физиологических функций.

Работоспособность зависит от множества факторов, как внут​ренних, так и внешних. Так, на фоне эмоционального подъема человек способен «горы свернуть», а в состоянии депрессии у него «все из рук валится». Работоспособность напрямую связана с со​стоянием здоровья и функциональной зрелостью организма, Дети младшего школьного возраста гораздо менее работоспособны, чем старшеклассники и взрослые. Падает работоспособность также в период пубертата. Любое функциональное неблагополучие, стресс и хроническое переутомление крайне негативно сказывается на работоспособности. По этой причине измерение и оценка разно​образных показателей работоспособности — важный и широко распространенный прием в возрастной физиологии, школьной гигиене, валеологии. Простейшие способы оценки работоспособ​ности (умственной и мышечной) было бы полезно освоить учите​лям и родителям, это могло бы помочь им подбирать для детей адекватную их возможностям учебную и физическую нагрузку. 

12.13. НЕЙРОЭНДОКРИННАЯ РЕГУЛЯЦИЯ ФУНКЦИЙ В ПРОЦЕССЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ. ЗАКОНОМЕРНОСТИ СОЗРЕВАНИЯ СТРУКТУР МОЗГА В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Основная закономерность в характере созревания мозга как много​уровневой иерархически организованной системы проявляется в том, что эволюционно более древние структуры созревают рань​ше. Это прослеживается в ходе созревания структур мозга по вер​тикали: от спинного мозга и стволовых образований головного мозга, обеспечивающих жизненно важные функции, к коре боль​ших полушарий. По горизонтали развитие идет от проекционных отделов, включающихся в обеспечение элементарных контактов с внешним миром уже с момента рождения, к ассоциативным, ответственным за сложные формы психической деятельности.     Для развития каждого последующего уровня необходимо полноценное созревание предыдущего. Так, для созревания проекци​онной коры необходимо формирование структур, через которые поступает сенсорно-специфическая информация. Для развития в онтогенезе ассоциативных корковых зон необходимо формирова​ние и функционирование первичных проекционных отделов коры. Так, нарушение в раннем возрасте проекционных корковых зон приводит к недоразвитию областей более высокого уровня (вто​ричные проекционные и ассоциативные отделы). Этот принцип развития структур мозга в онтогенезе Л. С. Выготский обозначил рак направление «снизу вверх».

1-й год жизни характеризуется увеличением размеров нервных клеток, дифференциацией звездчатых вставочных нейронов, уве​личением дендритных и аксонных разветвлений. Выделяются ан​самбли нейронов как структурные единицы, окруженные тонкими сосудистыми разветвлениями.

К 3 годам ансамблевая организация усложняется развитием гнездных группировок, включающих разные типы нейронов.

В 5—6 лет наряду с продолжающейся дифференциацией и спе​циализацией нервных клеток нарастает объем горизонтально рас​положенных волокон и плотность капиллярных сетей, окружаю​щих ансамбль. Это способствует дальнейшему развитию межнейрональной интеграции в определенных областях коры.

К 9—10 годам усложняется структура отростков интернейро​нов и пирамид, увеличивается разнообразие ансамблей, форми​руются широкие горизонтальные группировки, включающие и объединяющие вертикальные колонки.

В 12—14 лет в нейронных ансамблях четко выражены разнооб​разные специализированные формы пирамидных нейронов, высокого уровня дифференцировки достигают интернейроны; в ан​самблях всех областей коры, включая ассоциативные корковые нейроны, за счет разветвлений отростков удельный объем волокон становится значительно больше удельного объема клеточных эле​ментов.

К 18 годам ансамблевая организация коры по своим характе​ристикам достигает уровня взрослого человека.

Следует подчеркнуть, что позже созревающие структуры не просто надстраиваются над уже существующими, а влияют на их дальнейшее развитие. Так, при исследовании активности отдель​ных нейронов было показано, что только после созревания про​екционной корковой зоны нейроны релейного ядра таламуса приобретают специализированную реакцию зрелого типа в ответ на  афферентный стимул.

 Сформированная многоуровневая организация мозга носит иерархический характер. Ведущую роль в осуществлении целостной интегративной функции мозга приобретают высшие отделы коры больших полушарий, управляющие подчиненными им структурами более низкого уровня. Такой принцип иерархической организации структур зрелого мозга Л.С. Выготский обозначил как управление «сверху вниз».

Длительный и гетерохронный характер созревания структур мозга определяет специфику функционирования мозга в различных возрастных периодах.

12.14. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХО-ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ
       СФЕРЫ
 У детей уже с первых месяцев жизни очень велика по​требность в новизне. Удовлетворение потребностей в новизне вы​зывает положительные эмоции, и те, в свою очередь, стимулируют деятельность ЦНС. Согласно представлению П. В. Симонова,  эмоция,  компенсируя недостаток сведений, необходимых для достижения цели, обеспечивает продолжение действий, способствует поиску новой информации и тем самым повышает надежность живой системы.

 Эмоции детей из-за слабости контроля со стороны высших отделов ЦНС неустойчивы, их внешние проявления несдержанны, ребенок легко и быстро плачет и так же быстро от плача может перейти к смеху. От радости ребенок громко смеется, кричит, машет руками. С возрастом, по мере созревания коры больших полушарий и усиления ее влияний на нижележащие подкорковые струк​туры, сдержанность эмоциональных проявлений возрастает. Тесная связь эмоций с потребностями определяет необходимость учета возрастных особенностей эмоциональной сферы ребенка в процес​се воспитания. Воспитание способно существенно влиять даже на биологические, врожденные потребности, изменять степень и фор​мы их проявления. Еще более велика роль воспитания в формиро​вании социально обусловленных, в том числе познавательных, потребностей. Расширение сферы потребности с помощью целе​направленных воспитательных мероприятий, тесно связанных с эмоциями на этапе развития, который характеризуется повышен​ной эмоциональной активацией, будет способствовать расшире​нию диапазона внешних воздействий, привлекающих внимание, и тем самым приведет к совершенствованию познавательных про​цессов и целенаправленной деятельности ребенка.

Созревание высших отделов ЦНС в младшем школьном возра​сте расширяет возможность формирования познавательных потреб​ностей и способствует совершенствованию регуляции эмоций.
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