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· Методи досліджень у віковій фізіології.

Являючись, переважно експериментальною наукою, вікова фізіологія широко використовує методи, характерні для загальної фізіології, а також суміжних наук. Основними методичними підходами до вирішення задач дисципліни є спостереження та експеримент.

Метод спостереження є найбільш простим способом вивчення фізіологічних процесів. Основний його недолік – значний елемент випадковості зареєстрованих показників і неможливість розкрити сутність процесів, що відбуваються.

Перевагою експерименту є можливість цілеспрямованого моделювання умов, у яких більш повно виявляються якісні і кількісні зміни в організмі. Природний експеримент пов'язаний з реєстрацією фізіологічних показників у звичних для людини умовах життєдіяльності. Лабораторний експеримент вивчає окремі функції в спеціальних умовах. Даний спосіб дозволяє точно дозувати вплив подразників з наступним перенесенням результатів на природні процеси. 

Перераховані методи і прийоми використовуються в комплексі зі специфічними підходами вікової фізіології, до яких відносять «поперечні» і «поздовжні» дослідження. Метод поперечних зрізів пов'язаний з обстеженням великих груп людей одного віку і статі з метою з'ясування середніх величин і наступним визначенням відхилень показників досліджуваного від вікової норми. Метод поздовжніх зрізів спрямований на дослідження тих самих досліджуваних у процесі їхнього індивідуального розвитку, що дозволяє прогнозувати зміну функцій.

При вивченні функцій дослідник часто зіштовхується з необхідністю оцінки параметрів як індивіда, так і колективу в цілому. При індивідуальній оцінці використовується метод визначення сигмальних відхилень показників від середніх зважених (М). Дані досліджуваного, як правило, відхилені від середніх значень. Для судження про ступінь від відмінності цю різницю ділять на середнє квадратичне відхилення, одержуючи сигмальне відхилення. Розрізняють середній (М+[1-2]
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), високий (М+[2-3]
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), нижче середнього (М-[1-2]
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) і низький (М-[2-3]
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) розвиток ознаки. Недоліком методу є ізольованість оцінки параметра. У зв'язку з цим доцільно проведення кореляційного і регресійного аналізу. Коефіцієнт кореляції (r) – число, що виражає величину зв'язку двох або кількох ознак. Коефіцієнт регресії (Ry/x) характеризує величину зміни ознаки при зміні іншого на одиницю. Сигма регресії (
[image: image5.wmf]δ

R) характеризує величину індивідуального відхилення ознаки, сполученої з іншою.

Оцінка ознак колективу проводиться шляхом аналізу змін М та 
[image: image6.wmf]δ

. Порівняльна оцінка розвитку різних колективів (метод поперечних зрізів) або того самого в динаміці (метод подовжніх зрізів) проводиться визначенням різниць М. Однак простого порівняння цих величин недостатньо для судження про вірогідність різниць. Вірогідність різниць визначається шляхом розрахунку t-критерію Ст’юдента за формулою: 
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М1 і М2 – середні арифметичні зважені, m1 і m2 – похибки середніх арифметичних.

Отриманий критерій t оцінюють за спеціальною таблицею, у якій для різних вибірок наведені його належні значення. 

· Ріст та розвиток організму.

Ріст та розвиток є невід'ємними властивостями живого. Припинення ростових процесів неминуче призводить до загибелі організму. Проте, слід відзначити, що окремі клітини зберігають здатність до ділення і після смерті (нігті, волосся). В теперішній час під терміном ріст розуміють кількісні зміни в організмі, тобто збільшення довжини, об’єму і маси окремих органів або організму загалом. Інтенсивність ростових процесів відрізняється на різних етапах онтогенезу. Найбільш інтенсивний ріст відбувається у висхідному онтогенезі, а у низхідному – ростові процеси забезпечують, в основному, регенерацію. У фізіології виділяють так званий істинний (відбувається за рахунок ділення клітин) та хибний ріст (за рахунок відкладення жиру в органах). 

Під терміном розвиток розуміють якісні зміни в організмі, тобто диференціювання органів і тканин. Виділяють фізичний та психічний розвиток організму. Під фізичним розвитком розуміють процес біологічного дозрівання клітин, тканин, органів та організму загалом. Психічний розвиток являє собою процес формування емоційної та пізнавальної сфери людини. Між фізичним та психічним розвитком існує тісний взаємозв’язок. Показано, що існує пряма залежність між рівнем фізичного розвитку та успішністю навчання дітей у школі. 

Ріст та розвиток окремих органів та систем в онтогенезі відбувається нерівномірно, тобто гетерохронно. Швидкість дозрівання окремих систем визначається комплексом генетичних факторів та впливом зовнішнього середовища (теорії дисолюції та системогенезу). Гетерохронність процесів росту та розвитку забезпечує гармонійність розвитку (відповідність функціональних можливостей організму вимогам, що висуваються з боку навколишнього середовища). Наприклад, зменшення кількості клітин у старіючому організмі супроводжується зниженням інтенсивності обміну речовин. Це знижує рівень навантаження на клітини і сприяє подовженню життя. 

Таким чином, процеси росту та розвитку спостерігаються на усіх етапах життя і забезпечують оптимальний рівень функціонування організму людей різних вікових груп.  

· Акселерація та ретардація.

Поряд з нормальним розвитком, характерним для більшості представників вікової групи, має місце певна нерівномірність розвитку окремих людей. Такі відхилення можуть бути обумовлені процесами акселерації та ретардації. Під акселерацією розуміють прискорений ріст та розвиток організму дітей та підлітків. Затримку фізичного та психічного розвитку дітей та підлітків називають ретардацією. 

Термін акселерація використовують в двох аспектах:

- для характеристики відмінностей темпів розвитку окремих представників вікової групи використовують термін внутрішньогрупова акселерація (близько 20% дітей мають більш високі антропометричні показники та прискорений психічний розвиток).

-  для характеристики прискореного розвитку сучасних дітей порівняно з попередніми поколіннями використовують термін епохальна акселерація (за останні 50 років маса новонароджених зросла на 500 гр, ріст юнаків збільшився на 10-13 см, а їх маса на 7-14 кг і т.д.)

В сучасній літературі для позначення епохальних змін темпів розвитку часто використовують термін секулярний тренд (вікова традиція). Це поняття більш широке ніж акселерація і включає зростання розмірів тіла дорослих людей, збільшення тривалості життя, більш пізнє припинення менструальних циклів у жінок та інші зміни в низхідному онтогенезі.

Існує досить багато теорій, що пояснюють явище акселерації:

1. Аліментарна теорія (збільшення споживання білків).

2. Теорія гетерозису (змішування віддалених генотипів).

3. Теорія урбанізації (посилення рівня стресу).

4. Нутрітивна теорія (збільшення споживання вітамінів та мінеральних солей).

5. Теорія циклічності (малі неандертальці – високі кроманьйонці – малі люди у середні віки – високі сучасні люди).

Акселерація має як позитивні так і негативні прояви. Збільшення тривалості життя, більш швидкий розвиток психічних функцій безумовно є позитивними проявами. Разом з цим, збільшення розмірів плоду, підвищення ризику захворювань дихальної та серцево-судинної систем вимагає підвищеної уваги до здоров'я дітей-акселератів. 

· Структурні та функціональні особливості слухового аналізатора в різні вікові періоди.

У постнатальному розвитку слуховий аналізатор не зазнає настільки суттєвих змін, як зоровий. Основні формоутворюючі процеси завершуються ще в пренатальний період. Уже на 12-й тижню внутрішньоутробного розвитку формується равлик. Мієлінізація переддвірно-равликового нерва, також завершується до народження. Структурне дозрівання підкіркових відділів відбувається на 3-м мес після народження, а кірковий відділ – в 2-7 років. Дозрівання слухової кори пов'язане з диференціюванням шарів, мієлінізацією нейронів і просторовою взаємодією між клітками.

Слуховий аналізатор починає функціонувати відразу після народження. Уже у новонародженого можливий елементарний аналіз звуків, що проявляється у вигляді орієнтуючого рефлексу. Він відзначається навіть у недоношених дітей. Звуки, однакові по інтенсивності, але різні за тембром і висотою, здатні викликати різні реакції. Це вказує на здатність немовляти розрізняти їх. Умовні харчові та оборонні рефлекси формуються з 3-5 тижня, але їхнє зміцнення можливе тільки на 2 місяці життя. 

Різнорідні звуки диференціюються дітьми на 2-3 місяці. Надалі точність диференціювання зростає: 4 мес - до 3000 Гц, 5,5 мес -  2000 Гц, 6 мес - 1000 Гц. В 6-7 мес діти здатні до відносно тонкого аналізу звуків (3-4,5 музичного тону). Функціональний розвиток слухового аналізатора триває до 6-7 років, що проявляється в утворенні тонких диференціювань на мовні подразники. Остаточне дозрівання органів слуху в дітей завершується в 12 років, а в період 14-19 років гострота слуху досягає максимуму. З віком змінюється також поріг чутності (mіn поріг: немовля - 4000 Гц, 40 років - 3000 Гц, 50 років - 2000 Гц, 60 років - 1000 Гц), а також падає верхня границя сприйманих звуків (у дітей - до 30000 Гц, а в 35 - 15000 Гц). Механізм зниження гостроти слуху в онтогенезі та розвиток старечої туговухості відбувається в основному не за віковими причинами, а у зв'язку із шумами, викликаними цивілізацією, тобто являє собою слухову адаптацію.

Функціональний стан слухового аналізатора залежить від дії багатьох факторів зовнішнього середовища. Спеціальним тренуванням можна домогтися підвищення слухової чутливості, здатності диференціювати звуки (танці, музика, художня гімнастика). З іншого боку високий рівень шумів, різке коливання температур і тиску істотно знижують чутливість слуху, викликають стомлення. Необхідно пам'ятати, що навіть шум в 90 дб (метро, лемент) можуть викликати хворобливі відчуття, підвищуючи ризик розвитку патологічних змін в організмі. Разом з тим, тихий звук (слабка музика вночі) також може викликати негативні емоції.
· Відчуття рівноваги в онтогенезі.

Основні відділи вестибулярного аналізатора (напівколові канали, мішечки, ампули, а також чутливі війки та опірні клітини) формуються вже на 10 тижні внутрішньоутробного розвитку, а в 6-місячного плода їхній розмір такий, як і у дорослого. У цей же період починається мієлінізація переддвірно-равликового нерва і основних низхідних трактів довгастого й середнього мозку. 

Раннє морфологічне дозрівання забезпечує реалізацію вестибулярних рефлексів уже на 4 місяці внутрішньоутробного розвитку, що проявляється в зміні тонусу й скороченні м'язів кінцівок, шиї й тулуби, русі очного яблука. Умовні рефлекси від вестибулярного аналізатора (положення на годування) є одними з тих, що найбільш рано формуються в онтогенезі. Однак, такі рефлекси як Моро й Пайпера виявляються тільки в перші місяці життя. Це свідчить про недостатню зрілість центрального відділу аналізатора й іррадіації збудження. Висока активність вестибулярного аналізатора у внутрішньоутробному розвитку важлива для загального розвитку ЦНС. Завдяки інтенсивній імпульсації від вестибулярних рецепторів прискорюється дозрівання нейронів вестибуло- і руброспинального трактів, слухові та окорухові центри. 

Підвищена збудливість рецепторів вестибулярного аналізатора у дітей проявляється у схильності до розвитку кінетозів (заколисування, "морська хвороба"). Для розуміння причин їх виникнення необхідно враховувати, що вестибулярна система еволюціонувала умовах локомоції на ногах, а не пересування на транспорті. Внаслідок цього виникають сенсорні ілюзії, що веде до втрати орієнтації. Зниження чутливості рецепторів при обертанні зменшується в процесі життєдіяльності при спеціальному тренуванні.
· Розвиток спинного мозку в онтогенезі.

Спинний мозок є філогенетично давнім і найбільш розвиненим відділом ЦНС на момент народження. Його маса становить 3-4 г (0,1% маси тіла). До 20 років його маса збільшується в 8 разів і досягає розмірів дорослого. Довжина спинного мозку збільшується повільніше, ніж його маса (в 3 рази). Це свідчить про те, що розвиток спинного мозку після народження відбувається, переважно, за рахунок збільшення розмірів клітин. Ще в ембріональному розвитку змінюється форма спинного мозку – з'являються шийне та поперекове потовщення. Більш швидко розвивається шийне потовщення, що обумовлене інтенсивним розвитком верхніх кінцівок.

Ріст спинного мозку забезпечує формування провідникових шляхів і становлення його функцій. Вважають, що розвиток рефлекторної функції пов'язаний з подразненнями, яких зазнає плід. Плавальні рухи плоду, а також стимуляція хеморецепторів зумовлюють переважну розвиненість у новонародженого вестибулярних і вегетативних центрів. Свою функцію спинний мозок виконує при взаємодії з головним. На ранніх етапах постнатального розвитку, на фоні недостатнього розвитку головного мозку, значна кількість спинномозкових рефлексів здійснюється без його участі (рефлекси новонародженого). Подальше дозрівання головного мозку призводить до їх заміщення іншими реакціями. 

Клітинна структура спинного мозку плоду характеризується великою кількістю недорозвинених клітин. До 4-7 років відбувається інтенсивна мієлінізація нервових волокон, крім пірамідних шляхів, які мієлінізуються ще до народження. 

· Розвиток стовбура головного мозку в онтогенезі.

Стовбур головного мозку філогенетично є найбільш давньою структурою головного мозку. Він утворений двома відділами – довгастим і середнім мозком, які тісно взаємодіють з центром координації рухів – мозочком. 

Довгастий мозок на момент народження становить 2% від маси тіла, а у дорослих – 1,6%. В межах довгастого мозку виділяють специфічну структуру – ретикулярну формацію, яка формує багато центрів регуляції вегетативних функцій. Саме тут розташовані дихальний, судиноруховий і травний центри. Перші дихальні рухи плоду виявляються досить рано – на 16-20 тижні розвитку, проте дозрівання дихального центру йде повільно (у маленьких дітей раптові подразники викликають зупинку дихання). Найбільш добре розвиненими на момент народження є центри захисних дихальних рефлексів (чхання, кашлю), а також травні центри – смоктання, слиновиділення, ковтання. Що стосується формування вегетативних центрів (симпатичних та парасимпатичних ядер), то вони дозрівають досить пізно. Симпатична регуляція включається раніше, ніж парасимпатична (4 рік).

Незважаючи на значну роль вестибулярних подразників, формування центрів регуляції положення тіла у просторі завершується пізно. Це пов’язано з розвитком вестибулярних ядер довгастого мозку та мозочка. Останній в онтогенезі збільшується в 20 разів (особливо інтенсивно зростає на 1 році життя). Дозрівання центрів цих рефлексів обумовлене руховою активністю дитини. На першому році життя – антигравітаційні реакції, а в подальшому – освоєння ходьби та бігу. 

Функція середнього мозку, головним чином, пов’язана з елементарним аналізом зорових та слухових стимулів. Ці подразники, хоча й не мають великого значення в утробі матері, проте ці центри мієлінізовані вже на момент народження. Недосконалість зору та слуху новонароджених обумовлена, головним чином, недостатнім розвитком зорових та слухових центрів кори і досягає значень, характерних для дорослих, в 3-5 років. Рухові центри середнього мозку найбільш пізно дозрівають в онтогенезі. Це обумовлено їх тісними взаємовідносинами з корою та підкіркою. Червоне ядро (підвищує тонус м'язів-згиначів) пігментується в 4 роки, а чорна субстанція (виявляє гальмівний вплив на нейрони спинного мозку) максимального розвитку досягає в 16 років. Ця структура піддається швидкій інволюції в онтогенезі, що часто проявляється у вигляді тремору. 

· Розвиток проміжного мозку та базальних гангліїв в онтогенезі.

Проміжний мозок є досить складним утворенням. До його складу входять таламус (центр аналізу сенсорної інформації), епіталамус (регуляція добових ритмів) та гіпоталамус (центр регуляції вегетативних функцій). Зважуючи на це, різні формації проміжного мозку мають свої темпи розвитку. Ядра таламуса формуються ще у внутрішньоутробний період і на момент народження дитина здатна реагувати на тактильні, смакові, температурні і больові подразнення. Ці подразники викликають адекватні відповіді при перших же впливах на організм, що вказує на вроджений характер реакції. Солодкі речовини – викликають лизання і смоктання, а інші - слиновиділення, мімічні реакції невдоволення, блювання. Епіталамус дітей добре розвинений і володіє специфічною секреторною активністю – переважає виділення мелатоніну, а у літніх людей – серотоніну. Найменш зрілою структурою проміжного мозку на момент народження є гіпоталамус, що обумовлює недосконалість терморегуляції. Його інтенсивний розвиток відбувається на 2-3 році життя, але остаточне дозрівання відбувається в 13-17 років. Це пов’язано з мієлінізацією нейронів, їх імпульсною секрецією. Одночасно, в гіпоталамусі найбільш рано проявляються ознаки старіння (недосконалість терморегуляції). 

Базальні ганглії розвиваються досить швидкою. Так, мієлінізація блідої кулі завершується на 8 місяці, а смугастого тіла – на 11 місяці після народження. Хвостате ядро розвивається в перші 2 роки, чим пояснюють автоматизацію рухів. Рухи новонародженого некоординовані, що обумовлене переважним впливом блідої кулі. З розвитком смугастого тіла пов'язують прояв міміки, а потім вміння сидіти і стояти (6-8 місяць). З 4-5 місяця з'являються довільні рухи (реакція хватання), яка ще довго супроводжується додатковими рухами. У міру дозрівання кори координованість рухів підвищується. 

Процес старіння більш інтенсивно відбувається в смугастому тілі, де пригнічується вироблення дофаміну. Це викликає розгальмування блідої кулі (рухи стають некоординованими), сприяє прояву старечого паркінсонізму. 

· Розвиток кори великих півкуль в онтогенезі.

Кора великих півкуль філогенетично є найбільш молодою структурою головного мозку. До 4 місяця розвитку плоду поверхня півкуль є гладкою. В подальшому онтогенезі поверхневий шар росте швидше внутрішнього, що призводить до утворення зморшок та борозен. На 5 міс формуються основні борозни, а на 6-му вторинні борозни. Після народження інтенсивно розвиваються дрібні третинні борозни і поглиблюються вже існуючі, що веде до формування "скритої кори", яка у дорослої людини становить 2/3. 

На момент народження кора має 14-16 млрд. клітин (як у дорослого), але нейрони мають веретеноподібну форму і мало відростків. Мієлінізація чутливих і рухових кіркових зон завершується на 3 році. До цього вона не володіє регулюючим впливом на нижче розташовані відділи, а значить рухи узагальнені і не цілеспрямовані. Видалення кори до 10 днів взагалі не позначається на руховій активності, а у дорослої – параліч. 

В філогенезі існує певна послідовність формування долів кори: найбільш рано з'являється потилична кора, а потім лобна і тім'яна долі. Ці закономірності розвитку зберігаються і онтогенезі. Чутлива кора дозріває в 7 років, а рухові – в 12 років. Найбільш пізно зрілості досягають асоціативні зони кори, які контролюють прояв вищих психічних функцій. Доречи, при вродженому слабоумстві поверхневий шар асоціативної кори виявляється недорозвиненим. Деградація цих нейронів має місце і при надбаних формах олігофреній 

Важливим показником функціонального стану кори є ЕЕГ. У плоду вона реєструється вже з 5 місяця розвитку але не має регулярного ритму і містить значну кількість повільних хвиль. Стабілізація ритму відбувається на 8-му місяці розвитку плоду, але повільні хвилі зберігаються до моменту дозрівання кіркових функцій в постнатальному онтогенезі.

· Загальні закономірності розвитку опорно-рухового апарату в онтогенезі.

Опорно-руховий апарат утворений м'язами та кістками. Скелет виконує опорну функцію, захищає внутрішні органи від механічних пошкоджень, бере участь у здійсненні рухів. Крім цього, кістки депонують мінеральні речовини, а червоний кістковий мозок бере участь у кровотворенні. Скелетна мускулатура є основним ефекторним апаратом ЦНС, рухаючи кісткові важелі скелета. Вона також забезпечує підтримку пози і захищає внутрішні органи від ушкоджень.

В онтогенезі м'язи виконують функцію одного з основних стимуляторів розвитку ЦНС. Навіть в ембріогенезі, коли рухи плоду обмежені, зміна положення тіла матері та локальні рухи плоду забезпечують високий рівень постачання нервової системи аферентною інформацією, сприяє зростанню і диференціюванню її клітин. Після народження ці впливи посилюються. Спосіб життя накладає відбиток не лише на рівень розвитку мускулатури, а й нервових центрів. Розвиток вищих психічних функцій організму перебуває у залежності від рухової активності (наприклад, формування мовних навичок прискорюється під час здійснення тонких рухів верхніми кінцівками). Недостатня рухова активність може спричинити інволюцію ЦНС, знизити її координуючу роль. З огляду на це нормальний розвиток опорно-рухового апарату є важливим фактором підвищення адаптаційних можливостей всього організму.

· Ріст і розвиток кісток.

В онтогенезі скелет проходить низку стадій. В ембріональному розвитку закладається перетинчастий скелет, утворений пухкою сполучною тканиною. Його подальший розвиток відбувається у двох напрямках. Якщо ядра закостеніння закладаються вже на цьому етапі розвитку - кістка розвивається минаючи хрящову стадію. Такі кістки називаються первинними (кістки даху черепа). Більшість кісток проходить хрящову стадію, після чого в них утворюються ядра окостеніння і хрящова тканина заміщається кістковою. Так формуються вторинні кістки.

Ядра окостеніння є скупченням молодих кісткових клітин остеобластів, які інтенсивно діляться. Внаслідок цього осередок окостеніння безперервно розростається. Одночасно формується і міжклітинна речовина кісткової тканини. Припускають, що звапніння відбувається в результаті взаємодії АК лізину, що входить в реакційну групу колагену, з іонами фосфату. У міру формування остеоцитів клітини набувають здатності захоплювати кальцій з крові і секретувати його в міжклітинну речовину. Таким чином формується щільна міжклітинна речовина, типова для кісткової тканини.

Процес окостеніння починається з внутрішнього шару надхрящниці, де остеоцити у центральній частині діафізу утворюють кісткову манжетку. У цьому випадку говорять про періхондральне окостеніння. Поступово надхрящниця заміщується окістям. Подальше зростання кістки завтовшки відбувається за рахунок утворення нових шарів остеогенним шаром окістя (періостальне окостеніння). Одночасно відбувається ендохондральне окостеніння. При цьому кісткова тканина утворюється у товщі хряща. Надалі внутрішні шари кісткової тканини розсмоктуються і утворюється кістково-мозкова порожнина. На певному етапі розвитку ядра окостеніння виникають і в ділянці епіфізів. Однак тривалий час на межі діафізу та епіфізів зберігається хрящова зона росту (метафіз), що зумовлює зростання кістки в довжину до 16-24 років. Найважливішим стимулятором росту та розвитку кісток є рухова активність та гормони.

· Розвиток з’єднань кісток в онтогенезі.

Філогентично найбільш молодим видом з'єднання кісток є суглоби. У ході еволюції вони виникли у зв'язку з переходом до наземного способу життя та суттєво збільшили амплітуду та швидкість руху частин тіла. Ембріональні дослідження підтверджують, що всі сполуки кісток проходять дві стадії, що нагадують такі у філогенезі. Спочатку утворюються безперервні з'єднання, частина з яких, в областях підвищеної рухливості диференціюються суглоби.

Ознаки формування сполук виявляються вже на стадії перетинчастого скелета. У ділянках з'єднання кісток мезенхіму менш щільна. У новонародженого суглобові капсули сильно натягнуті, а більшість зв'язок слабо диференційовані. Інтенсивне зростання у 2-3 роки у зв'язку зі зростанням рухової активності. При цьому прискорюється процес калогенізації суглобової капсули та зв'язок, що підвищує пружність та міцність з’єднань. Остаточне диференціювання суглобів завершується 13-16 років. Воно пов'язана з формуванням суглобових поверхонь кісток за рахунок розвитку суглобових дисків (менісків). Ці структури підвищують конгруентність зчленовуються поверхонь, забезпечуючи рівномірний розподіл навантаження на кістку.

Рухливість суглобів в дітей віком вища, ніж в дорослих, а й у жінок – ніж в чоловіків. Зниження рухливості суглобів в онтогенезі обумовлено склеротизацією фіброзної мембрани та зв'язок, ослабленням м'язів. Деякі безперервні сполуки (шви черепа, синхондрози грудної клітки та хребта) в онтогенезі зазнають окостеніння – розвивається остеохондроз. Ці зміни підвищують міцність скелета, але знижують його рухливість, що амортизують властивості. Профілактика розвитку остеохондрозів досягається регулярними фізичними вправами, що покращують кровопостачання тканин.

· Вікові особливості скелета тулуба.

Скелет тулуба представлений хребтом і грудною клітиною. Хребетний стовп людини є осьовою частиною, стрижнем скелету. Верхнім кінцем він з'єднаний з черепом, а нижнім - з кістками тазу. Хребетний стовп складає 40% довжини тіла. У ньому розрізняють такі відділи: шийний, що складається з 7 хребців, грудний - з 12 хребців, поперековий - з 5 хребців, крижовий - з 5 хребців і куприковий - з 4-5 хребців. У дорослої людини крижові хребці зростаються в одну кістку - хрестець, а куприкові - у куприк. Хребетні отвори усіх хребців утворюють хребетний канал, у якому міститься спинний мозок. Між хребцями розташовані міжхребцеві диски з волокнистого хряща; вони сприяють рухливості хребетного стовпа. З віком висота дисків змінюється.

Ріст хребетного стовпа найбільш інтенсивно відбувається в перші 2 роки. Протягом перших 1,5 років життя ріст різних відділів хребта відносно рівномірний. Починаючи з 1,5 до 3 років уповільнюється ріст шийних і верхніх грудних хребців і швидше починає збільшуватися ріст поперекового відділу, що характерно для всього періоду росту хребта. Посилення темпів росту хребта відзначається в 7-9 років і в період статевого дозрівання, після завершення якого збільшення довжини хребта незначне.

Структура тканин хребетного стовпа істотно змінюється з віком. Скостеніння, що починається ще у внутрішньоутробному періоді, триває протягом усього дитячого віку. До 14 років костеніють тільки середні частини хребців. У період статевого дозрівання з'являються нові ядра скостеніння у вигляді пластинок, які зливаються з тілом хребця після 20 років. Процес скостеніння окремих хребців завершується із закінченням ростових процесів (21-23 років). Пізніше скостеніння хребта обумовлює його рухливість і гнучкість у дитячому віці. Кривизна хребта, що є його характерною рисою, формується в процесі індивідуального розвитку дитини. У самому ранньому віці, коли дитина починає тримати голівку, з'являється шийний вигин, спрямований опуклістю вперед (лордоз). В 6 місяців, коли дитина починає сидіти, утворюється грудний вигин з опуклістю назад (кіфоз). Коли дитина починає стояти і ходити, утвориться поперековий лордоз. З утворенням поперекового лордозу центр ваги зміщується назад, перешкоджаючи падінню тіла при вертикальному положенні.

До року є вже усі вигини хребта. Але вигини, які утворилися, не фіксовані й зникають при розслабленні мускулатури. До 7 років вже є чітко виражені шийний і грудний вигини, фіксація поперекового вигину відбувається пізніше - в 12-14 років.

Вигини хребетного стовпа становлять специфічну особливість людини і виникли у зв'язку з вертикальним положенням тіла. Завдяки вигинам хребетний стовп пружинить. Удари й поштовхи при ходьбі, бігу, стрибках послабляються і загасають, що попереджає струси мозку. Порушення кривизни хребетного стовпа, які можуть виникнути в результаті неправильної посадки дитини за столом і партою, приводять до несприятливих наслідків у його здоров'ї.

Грудна клітка утворює кісткову основу грудної порожнини. Вона захищає серце, легені, печінку і слугує місцем кріплення дихальних м'язів і м'язів верхніх кінцівок. Грудна клітка складається із грудини, 12 пар ребер, з'єднаних позаду із хребетним стовпом.

Форма грудної клітки істотно змінюється з віком. У грудному віці вона стиснута з боків, її передньо-задній розмір більше поперечного (конічна форма). У дорослого ж переважає поперечний розмір. Впродовж  першого року життя поступово змінюється форма грудної клітки, що пов'язане зі зміною положення тіла і центра ваги. Зменшується кут ребер відносно хребта. Відповідно зміні грудної клітки збільшується об'єм легенів. Зміна положення ребер сприяє збільшенню рухів грудної клітки і дозволяє ефективніше здійснювати дихальні рухи.

Подальші зміни будови грудної клітки з віком відбуваються в тім же напрямку. Конічна форма грудної клітки зберігається до 3-4 років. До 6 років установлюються властиві дорослому відносні величини верхньої та нижньої частини грудної клітки, різко збільшується нахил ребер. До 12-13 років грудна клітка здобуває ту ж форму, як і в дорослого.

На форму грудної клітки впливають фізичні вправи і посадка. Під впливом фізичних вправ вона може стати ширшою і більш об'ємною. При тривалій неправильній посадці, коли дитина опирається грудьми об край стола або кришку парти, може відбутися деформація грудної клітки, що порушує розвиток серця, великих судин і легенів.

· Розвиток м’язової системи в онтогенезі.

М'язова система в онтогенезі зазнає значних змін. Кількісно всі м'язи організму диференціюються вже на 7-8 тижнів. пренатального розвитку. На цьому етапі стимуляція шкірних рецепторів викликає рухові реакції плода. Формування м'язової системи плода йде гетерохронно, тобто. спочатку формуються скелетні м'язи, найбільш необхідні дитині цьому віковому етапі. Так, у новонародженого найбільш зрілими є м'язи, які забезпечують смоктальний рефлекс.

Після народження розвиток м'язів, пов'язаний з перебудовами їхньої внутрішньої будови, продовжується. У перші роки життя м'язова тканина зберігає риси ембріонального періоду: велика кількість ядер міоцитів і достаток саркоплазми, безліч сполучнотканинних клітин, колагенових і еластичних волокон, малі рухові одиниці. Загальна маса м'язів новонародженого не перевищує 24% (у дорослих - 44%).

У міру розвитку дитини та формування рухових навичок внутрішня структура м'язів перетворюється. В результаті збільшення актину та міозину зменшується кількість саркоплазми, поперечна посмугованість стає більш вираженою, збільшується вміст міоглобіну. Зростання рухових одиниць підвищує синхронність скорочення міоцитів, а отже і їхню силу. Зниження хронаксії м'язів забезпечує економізацію роботи опорно-рухового апарату. Розвиток м'язів до 7-8 років характеризується, головним чином, збільшенням числа міоцитів. Надалі особливо інтенсивно ростуть сухожилля, товщають апоневрози та фасції, що підвищує еластичні властивості м'язів. У цей період з'являються нові капіляри.

У період статевого дозрівання, коли відбувається інтенсивне зростання тіла, довжина м'язів збільшується більше, ніж діаметр. Це уповільнює приріст сили м'язів. Максимальний діаметр досягається у віці 25-35 років. У цей період порівняно з грудним віком сила згиначів кисті збільшується в 5 разів, двоголового м'яза – у 5-8 разів, трапецієподібного м'яза – у 4 рази. У дорослих розміри та форма скелетних м'язів відносно стійкі. Однак м'язові навантаження викликають закономірні адаптивні перебудови м'язової тканини.

Виділяють два види робочої гіпертрофії м'язів:

1) саркоплазматична – потовщення м'язових волокон з допомогою збільшення обсягу саркоплазми. Вона розвивається при виконанні тривалих динамічних вправ малої потужності і підвищує метаболічні резерви м'язів (глікоген, креатинфосфат, міоглобін та ін). Ця гіпертрофія мало впливає на зростання сили м'язи, але підвищує їх витривалість;

2) міофібрилярна - потовщення м'язових волокон за рахунок збільшення обсягу міофібрил. Вона розвивається при ізометричних вправах з великою м'язоврю напругою. Ця гіпертрофія веде до значного зростання сили м'язів.

У людей похилого віку інволюційні зміни м'язової системи незначні. Вони полягають у деякому зменшенні діаметра м'яза, наростанні колагенових і еластичних волокон, розвитку жирової клітковини. У старечому віці дегенеративні зміни в м'язах посилюються, що відображає зниження анаболічних можливостей організму.
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